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"Evaluación neuroconductual en el recién nacido
a termino después de parto por cesárea

bajo anestesia"

1. Introducción

La incidencia de parto por cesárea en el Hospital "Víctor Lazarte
Echegaray" en el período del año 1979 a 1983 fue 14.8% y de esos pa-
cientes el 98.2% recibió anestesia regional (1). En el año 1990 la inci-
dencia de cesáreas alcanzó el 36.5% (2), produciendo un gran grupo de
infantes sometidos al efecto de las drogas aplicadas para lograr aneste-
sia adecuada.

Se ha reportado que la medicación analgésica y anestésica adminis-
trada durante la labor de parto produce cambios conductuales y neuro-
lógicos en el recién nacido que pueden ser leves o muy profundos y per-
sisten tiempo después del nacimiento (3).

La escala de Apgar (4) es un método muy útil de valoración inmedia-
ta del recién nacido, pero presenta la limitación de estimar de manera
general la vitalidad del infante ya que evalúa sólo los centros más bajos
del sistema nervioso central (5,6), así aunque un infante tenga un pun-
taje de Apgar elevado puede tener signos sutiles de depresión neuroló-
gica por el uso de drogas, tales como hipotonía leve, reflejos primarios y
respuesta adaptativa ausente o disminuida (3,5).

El trauma del nacimiento, la asfixia perinatal y las enfermedades del
sistema nervioso también afectan el estado neurológico del recién naci-
do y estos efectos deben ser diferenciados de aquellos causados por
drogas (3). Es por ello que en los últimos años en un intento de obtener
información sobre los efectos en el recién nacido de la medicación obs-
tétrica se han utilizado extensamente estudios neuroconductuales
(7,8,9), siendo usados con mayor frecuencia la Escala Conductual Neo-
natal Temprana (ENBS) introducida por Scanlon et al (7) en 1974 y la
Puntuación Neurológica y de la Capacidad Adaptativa (NACS) descrita
por Amiel-Tison et al (3) en 1982, ésta última evalúa cinco áreas gene-
rales, capacidad adaptativa, tono pasivo, tono activo, reflejos primarios
y estado general.

La lidocaina es un anestésico local del tipo amida (5,6) muy usado en
nuestro medio para el bloqueo regional en cesáreas. Posee una gran ca-
pacidad de difusión tisular por su bajo pK, menor ionización y poca
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unión a proteínas (10,11), atraviesa la placenta rápidamente, no es me-
tabolizada por ésta y posiblemente persista en el infante por un período
prolongado después del parto (5), ejerciendo un efecto directo que de-
pende de la cantidad de la sustancia en los tejidos fetales (10,11). Des-
pués de su administración epidural la absorción del, anestésico comien-
za en 3 a 5 minutos, la concentración máxima en sangre materna se al-
canza a los 25-40 minutos yen el feto a los 30-45 minutos (6,12), sien-
do la concentración sérica materna inmediatamente después del parto
de 1,32 ugr/ml y en vena umbilical de 0.56 ugr/ml. La vida media pro-
medio en el neonato es 3horas (10,11). Los niveles séricos tóxicos en el
neonato se consideran mayores de 1 a 3 ugr/ml (6,13).

La absorción sistémica de los anestésicos locales varía según la vía
usada. En el caso de la vía epidural, debido a la distensión de las venas
de dicho espacio por la obstrucción de la vena cava inferior ocasionada
por el útero gestante, ocurre una absorción rápida a la circulación ge-
neral (10, 14). La inyección intratecal en cambio no aumenta la concen-
tración sanguínea del anestésico en forma notoria debido a la relativa
avascularidad y las pequeñas dosis que se requieren en dicho sitio, así
la transferencia maternofetal es mayor por vía epidural que por vía in-
tratecal (10).

El efecto secundario más frecuente de la anestesia regional es la dis-
minución de la presión arterial debida al bloqueo simpático y éstasis
venoso que afecta al feto cuando la cifra sistólica desciende más del
25% del basal, la acidosis resultante causa una mayor ionización del
anestésico con atrapamiento en la circulación fetal, menor unión a pro-
teínas y aumento de la fracción libre y así una exposición más intensa
de órganos vitales a dosis potencialmente tóxicas del anestésico (10,11).

En 1974 Scanlon et al (7) reportaron que la lidocaína usada para
analgésia epidural durante el parto vaginal no complicado producía en
los neonatos una disminución de la atención, hipotonía muscular, res-
puestas al reflejo de Moro poco vigorosas y una reacción alterada y en
disminución progresiva al pellisco en los neonatos de 2 a 8 horas de vi-
da, sin embargo éstos efectos sobre el neonato no han sido confirmados
en ciertos estudios realizados con lidocaína y otros anestésicos locales
administrados para dar anestesia regional durante la cesárea, repor-
tándose resultados contradictorios, algunos confirman los hallazgos ini-
ciales (15,16) y otros no (17,18).

Vista la discrepancia existente en los resultados reportados en la bi-
bliografía internacional, no habiendo estudios similares en nuestro me-
dio y considerando el alto porcentaje de parto por cesárea en el Hospital
"Víctor Lazarte Echegaray" es de interés investigar su efecto sobre el in-
fante, planteándonos como problema:

¿Cuál será el efecto neurológico y conductual en el recién nacido a
término adecuado para la edad gestacional, obtenido por cesárea bajo
anestesia epidural o intratecal con lidocaína?

Siendo nuestro objetivo evaluar los efectos que sobre el recién nacido
ejercen la anestesia epidural o intratecal con lidocaina administrada
para el parto por cesárea, mediante la puntuación neurológica y de la
capacidad adaptativa de éstos infantes durante las primeras 36 horas
de vida.
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H Material y métodos

El presente estudio ha sido realizado en el Hospital Regional "Víctor
Lazarte Echegaray" del Instituto Peruano de Seguridad Social de Truji-
llo (HR"VLE"IPSS-T), Servicios de Gineco-Obstetricia y Neonatología,
desde el 01 de noviembre al 31 de diciembre de 1991, contando con la
aprobación del Comité de Investigación de dicho Nosocomio.

El universo muestra] estuvo conformado por todas las gestantes (bi-
nomio madre-feto) que acudieron al servicio de Gineco-obstetricia del
HR"VLE"IPSS-T.

La muestra de estudio estuvo conformada por 48 gestantes progra-
madas para parto eutócico o cesárea. Para la selección se consideró los
siguientes criterios:

I. De las gestantes:
a) Criterios de Inclusión.

- Edad materna de 18 a 35 años.
- Estado Físico ASA 1 ó 11(19).
- Membranas ovulares íntegras o ruptura prematura de membranas

menor de 12 horas.
- Consentimiento para ingresar al estudio.
- Embarazo uterino a término sin complicaciones en espera de parto

eutócico con feto único en presentación cefálica.
- Embarazo uterino a término con indicación de cesárea electiva

por: cesárea iterativa, incompatibilidad céfalo pélvica, distocia de
presentación (podálica o transversa), placenta previa no sangrante
o desprendimiento prematuro de placenta sin evidencia de sufri-
miento fetal ni transtorno hemodjnárnico (3,20,2 1,22).

- Cesárea realizada con anestesia regional vía epidural o intratecal
con lidocaína.

b) Criterios de Exclusión-
- Las gestantes que recibieron mediación dentro de la 24 horas pre-

vias al parto.
- Las gestantes con pronóstico de parto eutócico que fueron someti-

das a estimulación o inducción con oxitocina.
- Las gestantes sometidas a operación cesárea que presentaron hi-

potensión arterial, definida como la disminución de la presión sis-
tólica basal mayor del 25% (10,11), durante la inducción anestési-
ca.

II De los recién nacidos:
a) Criterios de Inclusión.

- Recién nacidos a término según evaluación de la edad gestacional
por el test de Capurro (23) y adecuados para la edad gestacional
según curvas de Lubchenco (24).

- Recién nacidos con puntajes de Apgar mayores de 7 al minuto y
con grado 1 ó II de reanimación respiratoria (24).

b) Criterios de Exclusión
- Enfermedad sistémica diagnosticada al nacer o en las primeras

36 horas.
Las drogas anestésicas aplicadas fueron:
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- Lidocaína al 2% sin epinefrina, frasco de 20 ml por 400 mg (LU -
SA°).

- Lidocaína al 5% pesada sin epinefrina, ampolla de 2 ml por 100
mg (LUSA°)

- Adrenalina en ampolla de 1 ml por 1 mg (Trifarrna°).
El equipo de examen neuroconductual fue:

- Campana de bronce de 49 mm de diámetro.
- Linterna pequeña.
- Servocuna de calor radiante.
Para la recolección de datos de cada paciente se usaron fichas

especiales para parto eutócico (ANEXO 1) y parto por cesárea (ANEXO II)
en las cuales se tomaron en cuenta los criterios de selección ya anota-
dos previamente.

A las pacientes con indicación de cesárea electiva se les instaló una
vía endovenosa en sala de operaciones con solución de dextrosa al 5% o
solución salina al 9 0 /00 El tipo de solución y el volumen transfundido
previa a la anestesia fueron determinadas por el anestesiólogo. El tipo
de anestesia regional a usar (epidural o intratecal) se determinó al azar.
La dosis del anestésico la determinó el anestesiólogo. Indistintamente
de la vía se asoció a la lidocaína trazas de adrenalina.

La punción lumbar se realizó a nivel L3 - L4 con el paciente en posi-
ción sentada, inmediatamente después se la colocó en decúbito dorsal
con ligera flexión de la cabeza y con el cuerpo lateralizado a la izquier-
da. Se monitorizó funciones vitales (presión arterial, pulso y frecuencia
respiratoria). Se tomó un basal de presión arterial previo a la anestesia
y posteriormente cada 3 minutos hasta la extracción del producto, fue
controlada conjuntamente por los investigadores y el anestesiólogo. En
caso de disminución de la presión arterial se desplazó el útero hacia la
izquierda, se aplicó oxígeno en mascarilla y se aumentó la velocidad de
administración de soluciones vía endovenosa hasta lograr recuperar o
estabilizar la presión arterial. Seguidamente se procedió a la recolección
de datos del parto.

El recién nacido fue asistido por el neonatólogo en sala de operacio-
nes quien finalmente anotó el puntaje de Apgar al 1 y 5 minutos. El
neonatólogo desconocía el tipo de anestesia regional aplicada. El infan-
te fue trasladado al servicio de neonatología donde se le brindó los cui-
dados inmediatos quedando en incubadora. En ese momento se realizó
la primera evaluación neuroconductual al infante (15 mm).

Asimismo durante el parto eutócico los investigadores también estu-
vieron presentes recolectando los datos pertinentes.

Para la evaluación neuroconductual del recién nacido se usó la pun-
tuación neurológica y de la capacidad adaptativa (NACS) de Amiel-Ti-
son (3) (ANEXO III). Los examinadores se adiestraron previamente en la
evaluación neuroconductual en 10 recién nacidos sanos a término ade-
cuados para la edad gestacional.

Se evaluó al lactante desnudo a los 15 minutos, a las 3 horas de na-
cido al salir de incubadora y a las 12, 24 y 36 horas en la servocuna de
calor radiante. Se evitó evaluarlo dentro de los 30 minutos a 1 hora
después de haber recibido alimento. Se calificaron los 20 items de la
Evaluación Neuroconcluctual en cualquier orden. Basados en la res-
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puesta a cada criterio se calificó con cero si fue ausente o marcadamen-
te anormal, con 1 si fue mediocre o levemente anormal, o con 2 si fue
normal. El examinador determinó el mejor desempeño del neonato y si
calificó un criterio con cero ó 1 éste debió confirmarse posteriormente
en el examen.

Al evaluar la capacidad adaptativa se enfocó la luz o se sonó la cam-
pana en la línea media a 10 cm de la cabeza del niño. Si el infante esta-
ba dormido se le despertó con estímulos leves táctiles o sonoros (26).

En la evaluación del tono activo se mantuvo la cabeza del niño en la
línea media para evitar estimular el reflejo tónico asimétrico, en caso de
respuesta asimétrica se calificó el mejor lado. Si el infante lloró se pos-
tergó la evaluación de los extensores del cuello y los reflejos primarios
hasta consolarlo.

Cada investigador evaluó indistintamente a los recién nacidos desco-
nociendo si éste era producto de parto eutócico o de cesárea con excep-
ción del primer control a los 15 minutos de vida. Además desconocieron
el tipo de anestesia regional aplicada a cada paciente y el resultado de
las evaluaciones previas del neonato. Se realizaron un total de 240 eva-
luaciones neuroconductuales.

En lo que respecta al análisis estadístico se usó un diseño completa-
mente al azar para la selección de la muestra. Para obtener el tamaño
de la muestra usamos los resultados del estudio piloto realizado en el
HR"VLE"IPSS-T desde el 01-Xl-91 en 20 recién nacidos que reunían
las características de selección exigidas. Se usaron los puntajes neuro-
conductuales de las 3 horas de vida. Aplicando la fórmula de estima-
ción del número óptimo de repeticiones para comparar 2 o más trata-
mientos (27).

r=2.(tl+t2) 2 .	 S12

Donde,
ti y 12 =	 Valores tabulares de la distribución t. para c= 0.05

(Error 1) yJ3 = 0.05 (Error II).

S2 = (2.23)2 = Estimación de la Varianza con una muestra piloto
tamaño 20.

d = 2.64 =	 Nivel de Precisión (8% del promedio estimado: x = 33).

Resultando,
r= 16

Así existieron 3 grupos de recién nacidos,

Grupo 1: 16 recién nacidos de parto eutócico sin medicación como gru-
po control.
Grupo II: 16 recién nacidos de parto por cesárea bajo anestesia epi-
dural con lidocaína al 2% sin premedicación.
Grupo III: 16 recién nacidos de parto por cesárea bajo anestesia intrate-
cal con lidocaína al 5% sin premedicación.

El análisis de los resultados se realizó en tres etapas: un análisis ge-
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neral o de las puntuaciones totales, un análisis según esferas del NACS
y finalmente un análisis de las variables implicadas en cada una de
ellas.

Parte 1: Análisis general del test de Puntuación Neurológica y de la
Capacidad Adaptiva (NACS)

a) Obtuvo el puntaje total de cada uno de los recién nacidos en los
diferentes grupo a los 15 minutos, 3, 12, 24, y 36 horas.

b) Se halló la media (x) y la desviación estándar (DS) de los puntajes
totales para cada uno de los grupos de estudio según el tiempo en que
se había realizado la evaluación.

c) Se realizó luego un estudio comparativo entre los tres grupos se-
gún tiempo de evaluaciones, mediante la prueba del análisis de varian-
za, con la finalidad de averiguar si habían diferencias significativas en-
tre ellos.

d) En caso de encontrar diferencias significativas entre ellos se reali-
zó la prueba t de student entre parejas de grupos (1 y II. 1 y III, U y III)
para determinar entre cuales de ellos existía diferencia, según horas de
exploración.

Parte II: Análisis por esferas del NACS.
Si se encontró diferencia significativa entre los puntajes totales de los

grupos en el paso anterior a los diferentes tiempos de evaluación se
procedió así:

a) Se analizó los puntajes obtenidos en las distintas esferas de explo-
ración (capacidad adaptativa, tono pasivo, tono activo, reflejos prima-
rios y evaluación general) comparando los 3 grupos en los diferentes
tiempos de evaluación mediante el análisis de varianza.

b) En caso de hallar diferencias significativas entre ellos realizába-
mos la t de student entre parejas de grupos con la finalidad de objetivar
entre cuales existía diferencia.

Parte III: Análisis de las variables implicadas en las diferentes esferas
del NACS.

Encontrándose diferencias significativas en ciertas esferas según
tiempos de exploración, se hizo un análisis estadístico usando la t de
student entre parejas de grupos (1 y II, 1 y III) para cada una de las va-
riables implicadas en cada esfera con la finalidad de determinar en que
medida cada una de ellas causaba la diferencia encontrada.

III Resultados

Entre el 10 de noviembre al 31 de diciembre de 1991 en los servicios
de Gineco-Obstetricia y Neonatología del Hospital Regional "Víctor La-
zarte Echegaray" IPSS - Trujillo. Se tomó una muestra constituida por
48 recién nacidos productos de parto eutócico o cesárea bajo anestesia
regional con lidocaína

Las indicaciones de cesárea fueron: cicatriz uterina anterior en
53.1% de los casos, incompatibilidad céfalo-pélvica en 21.9%, distocia
de presentación (podálica o transversa) en 18.8%, y placenta previa y
desprendimiento prematuro de placenta leve en 3. 1% de las pacientes.

Los recién nacidos fueron evaluados mediante la Puntuación Neuro-
lógica y de la Capacidad Adaptativa de Arniel-Tison et al. (3) en las ph-
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meras 36 horas de vida.
Las características de las madres y recién nacidos se exponen en los

cuadros 1 y 2 y los resultados de la evaluación de los infantes en los
cuadros 3,4,5, 6y'7.

En el cuadro 1 se compara las características maternas y neonatales
no habiendo diferencias significativas entre los grupos de estudio, se-
gún el análisis de varlanza. En los tres grupos la edad gestacional pro-
medio usando el test de Capurro fue de 40.48 semanas. Todos los re-
cién nacidos tuvieron puntujes de Apgar de 8 o más al minuto, excepto
uno que tuvo 7. A los 5 minutos el puntaje fue de 9 o más para todos.

En el cuadro 2 se presentan otras características de las pacientes so-
metidas a cesáreas. El volumen de hidratación preanestésica indistinta-
mente del tipo de solución fue en promedio 441.7 ml. para el grupo II y
568.4 ml para el grupo III. La presión arterial sistólica disminuyó
14.5% ± 8.5 del valor basa] por un tiempo de 2 mm. 14 seg. en prome-
dio en el grupo II y en 19.4% ± 4.96 por 3 mm. 27 seg. en el grupo III.
La dosis de lidocaina al 2% para la anestesia epidural fue 475 mg ±
82.1 y de lidocaína al 5% para la mntratecal fue de 101.9 mg ± 13.3. El
tiempo desde la inducción anestésica al parto para ambos grupos II y
III fue de 19 mm. 12 seg. y 17 mm. 56 seg.

En el cuadro 3 se analizan los puntajes totales del NACS en los 3
grupos de estudio. Se observa un incremento de los puntajes conforme
el tiempo de vida del neonato en los tres grupos. Siendo el puntaje para
un recién nacido tras parto eutócico a los 15 mm. de vida de 34.18 ±
2.26 y a las 24 horas 38.06 ± 1.29. En todas las exploraciones los valo-
res promedios de los recién nacidos de parto eutócico fueron mayores
que los del grupo II y III (figura 1). Según el análisis de varianza existe
diferencia altamente significativa ( p <0.001 ) entre los tres grupos a
los 15 mm., 3 y 12 horas de vida y muy significativa ( p < 0.01 ) a las
24 horas. No hubo diferencias significativas entre las evaluaciones de
los tres grupos a las 36 horas de vida.

El cuadro 4 muestra el análisis estadístico (t-Student) de los punta-
jes totales del NACS entre los diferentes grupos de recién nacidos. Se
puede observar que las diferencias en los puntajes totales entre el gru-
po control y el grupo II son altamente significativas a los 15 mm., 3 y
12 horas de vida y muy significativas a las 24 horas de vida. Entre el
grupo ¡ y III se observa nuevamente diferencias altamente significativas
a los 15 mm. y 3 horas y muy significativas a las 12 y 24 horas de vida.
Al comparar el grupo II con el III no se hallan diferencias significativas
en ninguna de las exploraciones. En los grupos II y III se aprecia una
tendencia a la recuperación con relación al control conforme aumenta
el tiempo de vida de los recién nacidos.

El cuadro 5 muestra los resultados del análisis de varianza por esferas
del NACS entre los tres grupos.

a) Capacidad Adaptativa. Se observa la existencia de diferencias muy
significativas entre los tres grupos a las 3 horas y sólo significativas (p <
0.05) a las 24 horas.

No se encontraron diferencias a los 15 mm. y 12 horas de vida.
b) Tono Pasivo. Se encontraron diferencias altamente significativas en-

tre los tres grupos a los 15 min y 3 horas y sólo significativas a las 12 ho-



29 Premio Nivel B	 65

ras de vida.
c) Tono Activo. Se encontraron diferencias muy significativas entre los

tres grupos a los 15 min y 12 horas y únicamente significativas a las 3 y
24 horas de vida.

d) Reflejos Primarios. Se halló diferencias significativas entre los tres
grupos únicamente a las 24 horas de vida.

e) Evaluación General. No se hallaron diferencias significativas entre
los tres grupos a las distintas horas de exploración.

El cuadro 6 muestra el análisis estadístico (t-Student) por esferas en-
tre los diferentes grupos de recién nacidos.

a) Capacidad Adaptativa. Al comparar el grupo II con el control se en-
contraron diferencias muy significativas a las 3 y 24 horas. En el grupo
III hubieron diferencias significativas respecto al control a las 3 horas. Al
comparar los grupos II y III entre sí no hubieron diferencias significativas.

b) Tono Pasivo. Comparando el grupo II con el control hubieron dife-
rencias altamente significativas a los 15 mm. y 3 horas y sólo significati-
vas a las 12 horas. En el grupo III se encontraron diferencias significati-
vas respecto al control a los 15 mm. y 12 horas. Entre los grupos II y III
no hubo diferencias significativas a los 15 mm. ni a las 12 horas, pero sí
a las 3 horas.

c) Tono Activo. Comparando los recién nacidos del grupo II y III con el
control se hallaron diferencias significativas hasta las 24 horas de vida
siendo éstas mayores para el grupo de recién nacidos tras anestesia mn-
tratecal. No se hallaron diferencias significativas entre los grupos II y III.

d) Reflejos primarios. Comparados los grupos II y III con el control no
se hallaron diferencias significativas en el grupo II, pero sí en el grupo III
a las 24 horas de vida. Al comparar los grupos II y III entre sí se encon-
traron diferencias muy significativas.

En el cuadro 7 se analizan estadísticamente (t-Student) las variables
que conforman cada esfera del NACS en las que se encontraron diferen-
cias significativas en el análisis de varianza. Se comparan los grupos de
recién nacidos por cesárea bajo anestesia epidural e intratecal con el con-
trol.

a) Capacidad Adapativa. Se encontró diferencias en la habituación al
sonido que son altamente significativas a las 3 horas en ambos grupos II
y III y muy significativas a las 24 horas en el grupo II.

b) Tono Pasivo. Se hallaron diferencias en el rebote de brazos que son
significativas a los 15 mm. en el grupo II. En el ángulo poplíteo la diferen-
cia fue significativa a los 15 mm. en el grupo II, muy significativa a las 3
horas en el mismo grupo y significativa a las 12 horas en el grupo III.

c) Tono Activo. Hubieron diferencias significativas al evaluar los flexo-
res del cuello a los 15 mm. en el grupo II con respecto al control. En los
extensores del cuello las diferencias fueron muy significativas a los 15
mm. y significativas a las 3 horas en el grupo III, con respecto al control.
Por último la reacción de sostén fue diferente significativamente a los 15
mm. en el grupo III, y muy significativa a las 12 horas en los grupos II y
III.

d) Reflejos Primarios. Se encontraron diferencias no significativas en
marcha automática y succión a las 24 horas de vida que predominan en
el grupo III.
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Cuadro 1. Comparación de las caxacterísticas maternas y
neonatales entre los tres grupos

Grupo 1	 Grupo II	 Grupo III
n=16	 n=16	 n=16

Características	 Eutocicos	 Epidural	 Intratecal

1. Edad Materna	 27.06+5.09	 30.00± 5.00	 29.88±4.19
(años)
2. Peso Materno	 66.54 ± 8.36	 67.66 ± 8.91	 68.56 ± 7.51
(kg)
3. Talla Materna	 158 ± 7.00	 152+7.50	 155 ± 6.90
(cm)
4. Paridad	 1.13±1,26	 2.13±1.96	 1.50±1.71
5. Presentación:
-Cefálica	 16	 12	 14
-Transversa	 -	 1	 2
- Podálica.	 -	 3	 -
6. Edad Gestac.	 40.64± 1.02	 40.37± 1.01	 40.43± 1.11
Por Capurro
7. Peso del RN	 3,273 ± 308	 3,425 ± 322	 3,309 ± 304
(gr)
S. Talla del RN	 48.91 ± 1.26	 49.22± 1.41	 48.84± 2.11
(cm)
9. Perímetro Ce-	 34.27+0.95	 34.79+0.69	 34.48 ± 0.81
fálico (cm).
10. Sexo:
- Masculino	 7	 9	 10
- Femenino	 9	 7	 6
11. Apgar
-1 mm.	 8.56+0.51	 8.44±0.63	 8.31 ± 0.60
- 5 mm.	 9.69 ± 0.60	 9.69 ± 0.48	 9.75 ± 0.45

Valores expresados como promedio ± Desviación Standar (DS). No hay
diferencias significativas entre los 3 grupos según análisis de varianza
(p <0.05).

T
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Cuadro 2. Otras características de las pacientes sometidas a
cesárea bajo anestesia epidural e intratecal

Grupo II	 Grupo III
Características	 Epidural	 Intratecal

1. Hidratación Preanestsica.
a) Soluc. Dextrosa 5% AD.
-N°dePacientes	 12	 13
- Volumen recibido.	 420.8	 580.0
b) Soluc. Salina 9°/oo
- N° de Pacientes	 4	 3
- Volumen recibido.	 462.5	 556.7
2. Disminución de la Presión
Arterial sistólica.
- Porcentaje del basal*	 14.5 ± 8.5	 19.4 ± 4.9
- Duración (min/seg).	 214"	 3'27"
3. Lidocaína
- Concentración	 2%	 5%
- Dosis (mg)*	 475 ± 82.1	 101.9 ± 13.3
4. Tiempo desde la inducción
anestésica al parto (min/seg).	 19'12"	 17'56"
5. Tiempo desde la incisión
uterina al parto (seg).	 72"	 91"

Datos expresados como promedio
* Datos expresados como promedio ± DS.
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Cuadro 3. Análisis de los puntajes totales del NACS: Valores Me-
dios, Desviación Standar y Análisis de Vananza según grupos de

estudio y tiempo de exploración.

Grupo 1	 Grupo II	 Grupo III
n=16	 n=16	 n=16

Tiempo de
Exploración	 Eutocicos	 Epidural	 Intratecal

x±DS	 x±DS	 x±DS
15 minutos	 34.19± 2.26	 31.38± 1.63	 31.00± 1.7

AN.VA.,	 Fe= 13.31	 (p<0.001)
3 horas	 35.75 ± 2.21	 32.44 ± 1.41 ¡ 32.50 ± 2.50

AN.VA ,	 Fe=13.12	 (p<0.001)
12 horas EZ-8835.00± 2.03

AN.VA .,	 Fe = 8.89	 (p < 0.001)
24 horas	 38.06 ± 1.29	 36.50 ± 1.86	 36.44 ± 2.03

_____________ AN.VA .,	 Fe = 5.31	 (<0.01)
36 horas	 3&38± 1.09	 37.19± 1.80	 37.75± 1.84

AN.VA.,	 Fe=2.17	 (NS.)

valores exprcsalos collio proiiiedio ± DS.
AN. VA AlOilisIs (le Variaiiza, Pe P experiiiientut.
F tabular para 1, = 0.01 es 5.13 vi) = 0.001 es 8.13.
NS = No significativo.

Figura 1. Evolución de los puntajes totales medios del NACS en el grupo
control y los grupos de estudio según tiempo de evaluación

Valor-tos itediurja

GRUPO 1 (Recién nacidos de
1	 parto eutócico, grupo control).

GRUPO II (R.N. de parlo por ce-
sárea bajo anestesia epidural).
GRUPO III (R.N. de parto por ce-
sárea bajo anestesia intratecal).

	

15 mie	 3 hr	 12 Sr	 24 hr	 36 he
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* Se grafican valores medios ± DS indicada por una línea vertical.
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Cuadro 4. Análisis estadístico de los puntajes del NACS: t de Stu-
dent entre los diferentes grupos de recién nacidos según tiempo de

exploración

t -Student entre parejas de grupos
Entre 1 y II	 Entre 1 y III	 Entre II y III

Tiempo de
Exploración
15 minutos	 t = 4.1650	 t = 4.7200	 t = 0.5020

	

p<0.001	 p<0.001	 NS
3 horas	 t = 4.4786	 t = 4.3941	 t = 0.0840

	

p<0.001	 p<0.001	 NS
12 horas	 t=3.7454	 t=3.5483	 t=0.1970

	

p<0.001	 p<0.01	 NS
24 horas	 t=2.7658	 t=2.8767	 t= 0.1110

p.z0.01	 p<O.Ol	 NS

t tabular para p = 0.01 es 2.750 y p = 0.00 1 es 3.648.

Cuadro 5. Análisis estadístico por esferas del NACS: AN.VA. entre
los 3 grupos de recién nacidos según tiempo de exploración.

Tiempo de exploración
Esferas del	 15 min	 3 hr	 12 hr	 24 hr
NACS
A. Capacidad	 0.94	 5.76	 1.10	 4.34
Adaptativa	 NS	 p<0.01	 NS	 p<0.05
B. Tono	 9.30	 9.55	 3.32	 0.16
Pasivo	 p<0.001	 p<0.001	 p<0.05	 NS
C. Tono	 6.94	 3.83	 6.65	 4.93
Activo	 p<0.01	 p<0.05	 p<0.01	 p<0.05
D. Reflejos	 1.07	 1.70	 0.68	 4.50
Primarios	 NS	 NS	 NS	 p<0.05
E. Evaluación	 0.60	 2.37	 0.00	 1.00
General	 NS	 NS	 NS	 NS

Fe = F experimental. NS = No significativo.
F tabular para p = 0.05 es 3.2 1, p = 0.01 es 5.13 y p = 0.001 es 8.13.
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Cuadro 6. Análisis estadístico por esferas del NACS:
T- Student entre los diferentes grupos de recién nacidos según

tiempo de exploración

Tiempo de exploración
Esferas del NACS y
Parejas de Análisis	 15 min	 3 h	 12 h	 24 h

A. Capac. adaptiva
1-II	 3.1800	 2.9300

p<o.ol	p<0.01
1-111	 2.6190	 1.1230

p<O.05	 NS
11-111	 0.5612	 1.7960

NS 	 NS

B. Tono pasivo
¡ - II	 4.2694	 4.2425	 2.3839

p<0.001	 p<0.001	 p<0.05
1-111	 2.6683	 1.2124	 2.4336

p<O.OS	 NS	 p<0.05
11-111	 1.6000	 3.0310	 0.3406

NS	 p<O.Ol	 NS

C. Tono activo
1-II	 2.5830	 2.1392	 3.0048	 2.2518

p<0.05	 p<0.05	 p<O.Ol	 p<O.OS
1-111	 3.6161	 2.5895	 3.2909	 3.1900

p<0.01	 p<O.OS	 p<O.Ol	 p<O.Ol
II - II!	 1.0332	 0.4503	 0.2862	 0.9382

NS	 NS	 NS	 NS

D. Reflej. primarios
1-II	 0.5669

NS

1-111	 2.5714
p.c:0.05

11-111	 3.2143
p<0.01

- Los datos son t experimentales seguidas de su valor p. - t tabular pa-
ra p = 0.05 es 2.042. p = 0.01 es 2.750, y p 0.001 es 3.646.
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Cuadro 7 Análisis estadístico de las variables según esferas del
NACS: t - Student entre grupos 1- Y -III

t Experimental	 Tiempo	 15 ínin	 3 br	 12 hr.	 24 hr.

Esferas y Parejas

Variables de análisis 	 1-1I	 1-111	 1-1I	 1-111	 1-11	 1-111	 1-1I	 1-111

.Uapacmc1ao aclaptmva

1. Respuesta al sonido	 1.917 0.479	 0.388 0

2. Habituación al sonido	 3.811	 4.130	 3.460 0

3. Respuesta a la luz 	 O	 0	 0	 0

4. Habituación ala luz	 0.286 0.286	 1.103 1.654

5. Consolabilidad	 0	 0.206	 0	 0.723

B. Tono pasivo

6. Signo de bufanda	 0.572	 0.191	 1.795 0	 0	 0

7. Rebote de brazos	 2.400	 0.800	 1.936 0.645	 1.290 0.600

S. Angulo popliteo	 2.446	 1.460	 3.227	 1.291	 0.121 2.543

9. Rebote de Ms. Is. 	 0.743	 1.115	 1.817	 0.908	 0	 0.096

C. Tono activo

10. Flexores de cuello	 2.244	 1.402	 1.937	 1.383	 1.550 1.861	 2.034 1.526

11. Extensores cuello	 1.134	 2.835	 0.556	 2.503	 0.273 1.090 0.928 1.857

12. PrensIón	 0.311	 0.311	 1.549	 1.162	 1.739 1.590	 1.739 1.159

13. Tracción	 1.225	 1.225	 1.115	 0.372	 0.900 0.300 0.351 0.351

14. Reacción de sosten	 0.797	 2.125	 0.858	 1.430	 3.057 3.397 0	 1.798

D. Reflejos primarios

15. Marcha automátIca 	 0.598 1.793

16. Succión	 0	 1.225

17. Reflejos de moro	
[	

o	 o

s Significativo, p < 0.05 ( t tabular = 2.042).

mo Muy significativo. J) <0.01 (t tabular = 2.750).

a Altamimemite significativo, p <0.001 ((tabular = 3.646).
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TV Discusión

El propósito del presente estudio fue evaluar los efectos de la aneste-
sia epidural o intratecal con lidocaina sobre el recién nacido a término
a través de la Puntuación Neurológica y de la Capacidad Adaptativa (3);
el cual fue diseñado especificamente para reconocer los efectos de la
medicación obstétrica sobre el recién nacido.

La aplicación de dicho test neuroconductual en los diferentes grupos
de estudio evidenció la existencia de alteraciones reflejadas por punta-
jes menores en los recién nacidos de parto bajo anestesia epidural e in-
tratecal con respecto al control especialmente en las primeras 12 horas
de vida (p <0.001), continuando hasta las 24 horas (p <0.01), no en-
contrándose ya diferencias significativas a las 36 horas de vida. Los
puntajes totales de recién nacidos de cesáreas bajo anestesia epidural e
intratecal no difirieron entre si. Las esferas del test comprometidas fue-
ron principalmente el tono activo que se encontró alterado hasta las 24
horas, tono pasivo hasta las 12 horas, capacidad adaptativa a las 3 y
24 horas, y reflejos primarios a las 24 horas.

Nuestros resultados son similares a los reportados por otros autores
especialmente en lo referente a compromiso de tono muscular
(7,9,15,16).

Scanlon et al (7) en 1974 fue el primero en documentar cambios en el
recién nacido tras parto vaginal, usando su escala neuroconductual
elaborada ex profesarnente, las madres de los infantes habían recibido
analgésia epidural con lidocaína. Describió por primera vez a recién na-
cidos alertas pero hipotónicos, encontrando alteración en los items de-
signados para evaluación de la fuerza y el tono muscular tales como
control de cabeza, rebote de brazos, tono general y troncal, lo cual do-
cumentó únicamente hasta las 8 horas de vida, pero en sus resultados
se observa que éstas alteraciones continúan en aumento hasta el final
de su estudio, quedando en interrogante la real duración de estos ha-
llazgos. En cuanto a la evaluación del estado general y de la capacidad
adaptativa no encontró diferencias significativas. Sin embargo su traba-
jo adoleció de un grupo control adecuado y en el grupo de estudio com-
bina resultados obtenidos de pacientes que recibieron lidocaína y mepi-
vacaína. Su muestra sólo incluyó 9 pacientes con lidocaina.

Standley et al (16) en 1974 usando diferentes anestésicos locales en-
tre ellos la lidocaina para analgesia intratecal en la labor de parto en-
cuentra que su administración se correlacionó significativamente con
depresión de la actividad motora, mayor irritabilidad y diferencias en el
estado de alerta que se aproximan a la significancia durante las prime-
ras 72 horas de vida. Sin embargo el hecho de que halla usado varios
anestésicos locales tales como lidocaina, tetracaína, mepivacaína y bu-
pivacaína impidió evaluar el efecto único de la lidocaína. Así mismo el
aplicar derivados opiáceos como medicación preanestésica, debe haber
influido para encontrar depresión hasta por 72 horas, además de no
poder aislar el efecto de la lidocaína.

Es necesario hacer notar que ambos estudios se realizaron con re-
cién nacidos obtenidos de parto eutócico cuyas madres estuvieron ex-
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puestas al estres del trabajo de parto, no especifican el tiempo entre la
Incisión uterina al parto, y los niveles de presión arterial. Existen estu-
dios que evidencian un aumento de catecolaminas séricas maternas de-
bido al estres de la labor de parto, lo que ocasionaría cierto grado de
vasoconstricción uterina e hipoperfusión placentaria; la anestesia regio-
nal puede causar una reducción de estas catecolaminas circulantes
(9,30,38). Los intervalos de tiempo prolongados entre la incisión del
útero y el parto (mayores de 90 seg. ) se asocian con puntajes de Apgar
significativamente menores, si el intervalo es mayor de 180 seg. se  pro-
ducen índices de Apgar disminuidos y además acidosis fetal (31). Por
tanto las conclusiones de los trabajos mencionados deben ser vistas a
la luz de estas consideraciones.

Por su parte Tronick et al. (15) en 1976 encuentran cambios en re-
cién nacidos tras parto eutócico bajo analgesia epidural con lidocaína
comparados con los recién nacidos que recibieron analgesia espinal y
con un grupo control. Halló menor organización motora en lo referente
a tono troncal, rebote de brazos y control de cabeza por 12 horas. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos en el presente estudio, difi-
riendo en el tiempo ya que en nuestro estudio encontramos cambios
hasta las 24 horas de vida. Hay que hacer notar que Tronick et al no
mencionan en su estudio las dosis usadas y si hubo cambios en la pre-
sión arterial, además de que en el grupo de estudio aplicó otras drogas
aparte de la lidocaína.

Hollmen et al. (9) en 1978 estudiaron el efecto sobre el recién nacido
de la anestesia epidural comparada con anestesia general en pacientes
cesareadas. En el grupo epidural las gestantes recibieron 270 mg de Ii-
docaína asociada a 5 ugr/rnl de adrenalina. Encontró una ausencia o
disminución de los reflejos primarios hasta las 48 horas de vida. No en-
contró diferencias significativas en lo referente a tono muscular y cier-
tos parámetros que evalúan estado general y la capacidad adaptativa.
Pero analizando los resultados de los recién nacidos cuyas madres pre-
sentaron disminución de presión arterial encuentra una correlación
significativa entre hipotensión materna y la alteración de los reflejos
primarios y tono muscular. Sin embargo este estudio no hace uso de
un grupo control, incluye en el grupo de estudio ciertas madres con pa-
tología previa, y no presenta un análisis estadístico adecuado de sus re-
sultados. En nuestro estudio al igual que Hollmen encontramos altera-
ción en los reflejos primarios pero únicamente a las 24 horas de vida (p
<0.05).

Otros trabajos publicados no encuentran cambios en la evaluación
neuroconductual del neonato tras su exposición a la anestesia regional
con lidocaína (17,18,32-36).

Abboud et al. han publicado varios estudios en recién nacidos por
parto vaginal cuyas madres recibieron lidocaína epidural como método
analgésico (32,34). El primero de estos estudios (32) reporta una serie
de pacientes en quienes la lidocaína no produjo efectos adversos neona-
tales cuando se comparó con pacientes que habían recibido bupivacaí-
na, cloroprocaína o ninguna medicación, estos pacientes sin embargo
recibieron una dosis de lidocaína promedio de 240 mg que es significa-
tivamente menor que aquella usada en los pacientes estudiados por
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Scanlon et al. (37) de 423 mg. Posteriormente Abboud et al (33) realizan
un nuevo estudio con mayores dosis de lidocaína (446 mg en promedio)
ésta vez si comparable a los pacientes de Scanlon y nuevamente no en-
cuentra efectos sobre el recién nacido. Incluso en otro estudio evalúa
los efectos neuroconductuales sobre los recién nacidos cuando se apli-
có lidocaína epidural con o sin epinefrina y demuestra que la adrenali-
na disminuye el pasaje de lidocaína al feto (34).

Abboud estudió también el efecto neuroconductual de la anestesia
con lidocaína sobre el recién nacido por cesárea. En 1983 (35) comparó
los efectos sobre el recién nacido de la bupivacaína, cloroprocaína y 11-
docaína (dosis promedio 419 mg) por vía epidural, no encontrando efec-
tos adversos en ninguno de los grupos de estudio. En 1985 (36) vuelve
a estudiar a los recién nacidos por cesáreas bajo anestesia regional con
lidocaína (dosis de 300 a 400 mg) comparados con los de anestesia ge-
neral y encuentra que los infantes nacidos por cesáreas con anestesia
intratecal tuvieron mayor porcentaje de puntajes "altos" que los de ce-
sárea epidural en lo referente a actividad motora y reacción de soporte
a las 2 horas de vida; y lo atribuye a las menores dosis usadas para la
anestesia intratecal.

Abboud en todos estos estudios no hace uso de un grupo control sin
medicación. Las dosis de lidocaína usadas, excepto en un estudio (34),
no fueron comparables sino menores a las usadas por nosotros. En sus
primeros estudios no especificó si existieron cambios en la presión arte-
rial materna ni cual fue el tratamiento, pero en sus estudios posteriores
define hipotensión como la disminución de presión arterial sistólica
mayor de 30 mmHg y menciona el tratamiento. Asimismo al comparar
el efecto de la lidocaína con y sin adrenalina sobre el recién nacido en-
cuentra que los niveles de lidocaina en vena umbilical en el grupo con
adrenalina son la mitad de los niveles del grupo sin adrenalina, por lo
que debió hallar cambios en la evaluación neuroconductual, si es que
realmente evaluó el efecto aislado de la lidocaína. También al hacer el
análisis de sus resultados sólo considera a los recién nacidos con pun-
tajes "altos" y los expresa como porcentaje, al hacer ésto excluye del
análisis estadístico cierta cantidad de infantes con cambios que po-
drían haber dado la diferencia. En su análisis del decremento de la res-
puesta a un estímulo repetitivo sólo considera si se presentó o no de-
cremento, más no considera comparar el número de estímulos requeri-
dos antes del decremento de la respuesta.

Posteriormente Killef et al. (18) en 1984 evaluaron los efectos de la Ii-
docaína epidural comparada con la bupivacaína sobre los recién naci-
dos por cesárea encontrando diferencias significativas en el reflejo de
succión solamente en el grupo de la bupivacaína a las 24 horas de vida;
sin embargo, en sus resultados se observa que los recién nacidos tras
anestesia epidural con lidocaína muestran puntajes más bajos sin lle-
gar a ser significativos a las 4 y las 24 horas de vida en las diferentes
pruebas que evalúan el tono muscular. Queda la posibilidad de que Ki-
lief no encontró diferencia entre ambos grupos debido a que los dos es-
tuvieron deprimidos en igual medida, ésto se hubiera aclarado de haber
existido un grupo control sin medicación. Actualmente se considera a
la anestesia regional con bupivacaína la más inocua (10, 11,37,38),

rl
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aunque existen reportes de lo contrario (28).
Los anestésicos locales, entre ellos la lidocaína, administrados a la

madre ejercen en el feto efectos directos sobre determinados órganos o
sistemas y además efectos indirectos manifestados por cambios en la
homeostasis materna que secundariamente afectan el ambiente fetal
(6,10,11,28,38).

En los referente a la esfera de capacidad adaptativa, la cual evalúa el
estado de las funciones superiores del sistema nervioso (3,5,38), se en-
contraron diferencias significativas a las 3 y 24 horas de vida. La alte-
ración en esta esfera se explicaría por el efecto directo del anestésico
sobre el sistema nervioso central dada la incrementada permeabilidad
de la barrera hematoencefálica del neonato y la gran vascularización
del mismo (38). Castro et al. (28) realizaron estudios electroencefalográ-
fleos en recién nacidos después de anestesia epidural quienes habían
mostrado ciertas alteraciones en la esfera adaptativa encontrando una
mayor proporción de figuras eléctricas anómalas que los nacidos des-
pués de anestesia general. Esto pone de manifiesto el estado irritativo
transitorio del sistema nervioso central producido probablemente por el
efecto directo de los anestésicos locales.

Hay estudios que también reportan alteraciones en la evaluación
neuroconductual en el período de 2 a 4 horas de vida (36). Existe des-
pués del nacimiento un período de 45 a 60 minutos en que el infante
está en un estado de 'alerta tranquilo" seguido por un período de 3 a 4
horas de sueño profundo y disminución de las respuestas después del
cual vuelve a instalarse otro período de alerta (26,36,41), ésto sumado
a los efectos directos del fármaco sobre el sistema nervioso central po-
dría explicar el compromiso de la capacidad adaptativa a las 3 horas de
vida, más no el de las 24 horas, para el cual no existe explicación apa-
rente.

Es de importancia resaltar que en la mayor parte de los trabajos en
los cuales se hallan cambios en la evaluación neuroconductural se
afectara sobre todo el tono muscular tanto activo como pasivo
(7,9,15,16). Ciertos estudios han asociado la presencia de un tono me-
diocre generalizado como indicador de una depresión global del sistema
nervioso frecuentemente relacionada con el uso de drogas y anestésicos
(3,7).

Una posible causa de éste compromiso del tono, además del efecto de
la lidocaína sobre el sistema nervioso, puede ser su efecto directo sobre
la transmisión en la unión neuromuscular (5,7), más aún si se tiene en
cuenta que en el recién nacido a término no se ha completado el desa-
rrollo embriológico del sistema nervioso, siendo los nervios periféricos
relativamente desmielinizados más susceptibles que los mielinizados a
la acción de las drogas (,28). La duración de éste efecto estaría en fun-
ción de la vida media de la lídocaína en el neonato, que para algunos
autores es de tres horas (3,10,11,38) y según otros de 6.7 horas (13).

Pero en nuestro estudio se encontró que la alteración del tono tanto
activo como pasivo se mantuvo hasta las 24 horas de vida, éste hecho,
no puede explicarse sólo por el efecto directo de la lidocaína dada su vi-
da media corta sino además por su efecto indirecto traducido por una
disminución de la presión arterial materna, ya que en ambos grupos de



76	 22 Premio Nivel B

recién nacidos tras partos bajo anestesia regional se observó una dis-
minución transitoria de la presión arterial sistólica con respecto al ba-
sal que fue en promedio 14.5% en el grupo epidural y de 19.4% en el
grupo intratecal. Se encuentra apoyo para ésta aseveración en el traba -
jo de Holimen et al. (9) quienes observaron que los lactantes cuyas ma-
dres presentaron el máximos decremento de la presión arterial media
después de la anestesia epidural mostraron deficiente organización mo-
tora durante 48 horas después del parto; así el hallazgo de que única-
mente una hipotensión de corta duración cause anormalidades neuro-
lógicas en infantes de madres aparentemente saludables fue sorpren-
dente. Esto también explicaría los resultados de Standley et al. (16)
quienes encontraron una disminución de la maduración motora hasta
las 72 horas de vida a pesar de usar bajas dosis de anestésicos locales.
parece que la disminución de la presión arterial materna después de
analgesia intratecal (80% de sus pacientes tuvieron este tipo de analge-
sia) que se sabe produce hipotensión con más frecuencia y severidad
que la epidural explicaría sus resultados (9,10,11,39,40). De este modo
parecería más importante conservar el riego placentario independiente-
mente de las técnicas o anestésicos escogidos (11). Por lo dicho es con-
veniente, antes de colocar la anestesia regional transfundir a la madre
15 a 30 ml/kg de solución salina fisiológica (6,10,11,40) para evitar el
descenso de la presión arterial que aunque transitorio puede afectar el
estado de un feto con riego uteroplacentario apenas suficiente (11).

El tipo de anestesia regional epidural o intratecal influye en las con-
centraciones plasmáticas maternas fetales y neonatales de la lidocaína,
desde que para la anestesia epidural se requieren volúmenes diez veces
y dosis de 5 a 10 veces mayores del fármaco que las correspondientes
a la anestesia intratecal (10,11). Los niveles séricos maternos encontra-
dos tras anestesia intratecal son un tercio de los niveles encontrados
tras las dosis más altas de lidocaína para anestesia epidural, los niveles
séricos en vena umbilical de lidocaína son de un cuarto a un octavo de
aquellos encontrados después de anestesia epidural para parto vaginal
u operación cesárea respectivamente (42). Por lo dicho habría de espe-
rar que la lidocaína tenga mayores efectos directos sobre los recién na-
cidos tras anestesia epidural. Abboud et al. (36) compararon los recién
nacidos tras anestesia epidural e intratecal encontrando puntajes más
bajos en la evaluación neuroconductual en los primeros.

En nuestro estudio comparando los dos grupos de anestesia regional
respecto al control se encuentran diferencias más significativas en los
recién nacidos tras anestesia intratecal sólo en cuanto a tono activo,
ello puede reflejar más que el efecto directo de la droga, su efecto indi-
recto a través de la disminución de presión arterial materna que aun-
que sutil afectaría al neonato. Así mismo, al comparar los dos tipos de
anestesia regional ya no con el grupo control sino entre sí, no se halla-
ron diferencias significativas, esto puede deberse a que en el grupo epi-
dural primaron los efectos directos de las mayores dosis de anestésico
local y en el grupo intratecal los efectos indirectos por la disminución
de presión arterial.

En cuanto a los reflejos primarios, Hollmen et al. (9) hallaron altera-
ción en los reflejos de succión, búsqueda, prensión palmar y marcha
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automática desde el nacimiento hasta las 24 horas de vida. Kilief et al.
(18) encuentran alteración en el reflejo de succión únicamente a las 24
horas de vida. En nuestro estudio al igual que este último autor encon-
tramos alteración solamente a las 24 horas de vida ( p < 0.05), en los
reflejos de succión y marcha automática no existiendo explicación apa-
rente al respecto.

Todas estas diferencias vistas por los mencionados autores, aunque
discutidas en los primeros días de vida, han llevado a realizar estudios
en etapas más tardías de la vida con la intención de evaluar la impli-
cancia futura de las alteraciones neurológicas en el período neonatal
precoz en aquellos recién nacidos tras partos realizados bajo anestesia.
Así Ounsted et al (43) estudiaron a 570 niños a los 4 años de edad en
cuanto a la función motora gruesa y fina, la función visuo-motora, el
lenguaje y la comprensión y apreciaron diferencias mínimas con inferio-
ridad de aquellos niños que nacieron tras partos que necesitaron anes-
tésicos. Los informes no son definitivos, si bien los más recientes tien-
den a decir que no hay secuelas futuras, dejan todavía muchas interro-
gantes sin solución (28). Aunque siempre hay que tener en cuenta que
cada unidad materno-fetal posee un conjunto particular de circunstan-
cias en las que el efecto del anestésico puede ejercerse (11).

Debido a la interrogante planteada sobre la inocuidad de los anesté-
sicos locales parece prudente minimizar la exposición fetal aplicando la
mínima dosis efectiva a la madre durante el parto (38,44), preferente-
mente asociarlos a un agente vasoconstictor como la adrenalina (34), y
sólo aplicarlos en los casos en que sus beneficios exceden en mucho a
los potenciales efectos colaterales en el niño (13,44).

V Resumen y conclusiones

Se realizó un estudio prospectivo en el Hospital «Víctor Lazarte
Echegaray" IPSS-Trujillo en los servicios de Gineco-Obstetricia y Neo-
natología entre el 10 de noviembre al 31 de diciembre de 1991 con el
objetivo de evaluar los efectos que sobre el recién nacido ejercen la
anestesia epidural o intratecal con lidocaína administrada para el parto
por cesárea, mediante la puntuación neurulógica y de la capacidad
adaptativa (NACS) de éstos infantes a los 15 mm., 3, 12, 24 y 36 horas
de vida.

Se seleccionaron a 48 recién nacidos conformando tres grupos de 16
neonatos cada uno: Grupo 1, constituido por recién nacidos por parto
eutócico sin medicación (grupo control); y Grupos II y III, que incluyen
a los recién nacidos tras parto por cesárea bajo anestesia epidural e in-
tratecal respectivamente. La dosis promedio de lidocaína al 2% fue de
475 mg para el grupo II y de 102 mg de lidocaína al 5% para el grupo
III.

Los resultados fueron procesados usando la prueba de análisis de
vananza y en caso de encontrar diferencias significativas se aplicó la
t-Student.

Las conclusiones fueron:
1. Los recién nacidos tras anestesia epidural e intratecal tuvieron
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puntajes menores en el NACS hasta las 24 horas de vida, respecto al
control( p<O.Ol).

2. Las esferas más afectadas en los nacidos después de anestesia re-
gional fueron las de tono activo y pasivo, siguiendo en orden decrecien-
te la capacidad adaptativa y reflejos primarios

3. En los recién nacidos bajo anestesia epidural se hallaron más
afectadas las esferas de capacidad adaptativa y tono pasivo y en los na-
cidos bajo anestesia Intratecal el tono activo y reflejos primarios.

4. Todos los neonatos tuvieron puntajes iguales en el NACS a las 36
horas de vida.

5. En el presente estudio se encontró que los valores promedios de la
Puntuación Neurológica y de la Capacidad Adaptativa en recién nacidos
a término de parto eutócico sin medicación, son los siguientes: 34 a los
15 mm., 35 a las 3 horas y 38 a las 24 horas de vida (p <0.01).

6. Estos resultados reflejarían el efecto directo e indirecto de la lido-
caína sobre la evaluación neuroconductual del recién nacido a término
obtenido de parto por cesárea bajo anestesia regional.
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Anexo I. Ficha Rec Datos: Evaluación neuroconductual en el R.N. a
t después de parto por cesárea bajo anestesia epidural o intratecal

conlidocaina.
- Grupo control (Partos Eutócicos sin Medicación)

Madre:
Nombre..... .. ...... . ............................ ................................. Reg ................... SS
Edad. . ....... dómfcjlio... ..... . ......... . ................. . ............... . ......................... Cama
G()P)UPM______ EG______
Examen Físico: Peso Mat._ 	 Talla Mat.________

FCF	 rr. Posición Fetal__________
Membranas Ovulares________ RPM (horas)_______

Labor: Durac. Fase Activa 	 Durac. del Expulsivo________
Diagnóstico Inicial:_________________________________
Parto:	 Fecha

Hidratación preparto: Volumensoluc.________
Presión Arterial Materna (10' preparto)________
Episiotomia sin, tipo

Kristeller leve: s/n
Recién Nacido:	 hora de nacimiento________

Maniobras de extracc._________________________
Variedad de presentac.__________________________________

Líquido amniótico: cantidad (ascaso, normal, abudnante)
color

Placenta/cordón__________________________________
Diagnósti. Final:
Recién nacido:	 Apgar: al minuto________

a los 5 mi -
Grado de reanimación_________

Examen general
Sexo: M/F peso	 talla	 Perim. Cef.	 Capurro_____
Diagnóstico
N.A.C.S.:

15' 3h 12h 24h 36h	 15' 3h 12h 24h 36h

1. Resp. sonido	 - - - - - 10. Flex. Cuello
2. Habituación	 11. Extens Cuello
3.Resp.aluz	 - - 12. Prensión
4. Habituación	 13. Tracción
S. Consolabilid.	 14. Reacc. Sostén

6. Signo Bufanda	 15 Marcha Autom
7. Rebote brazos	 16. Succión
8.Ang. Poplíteo	 17. Moro
9. Rebote Ms. Is.

18. Estado alerta
19. Llanto
20. ACtividad

PUNTAJE TOTAL:
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Anexo II Ficha Ree datos: Evaluación neuroconductual en el R.N. a T.
después de parto bajo anestesia epidural o intratecal con lidocina

-Grupo de estudio-
Madre:
Nombre...........................................................................Reg...................SS................
Edad......... domicilio ............................. . ................................................ Cama ...........
G (	 ) P (	 ) UPM 	 EG 	CPN (veces)_________
Examen Físico:	 Peso Mat. 	 Talla Mat.________

FCF	 rr. Posición Fetal____________
Membranas Ovulares 	 RPM (horas)_________

Labor: Fase Latente: si/no
Diagnóstico Preoperat:
Cesárea:
Colocación de Anestesia: HoraVia

Fármacos USadOS 	Vía_______

Hidratación preatiestesia: Volumensoluc._
Incisión de piel: 	 Hora..........Tipo
Incisión de Utero: Hora	 Tipo
Kristeller Leve:	 si/no
Recién nacido: 	 Hora (le extracción___________

Variedad de presentac
Presión Arterial materna: Basal

Presión más baja después (le anestesia _ . _hora—
Líquido amniótico: cantidad (escaso, nonnal, abundante)

color
Placenta/cordón______________________
Diagnósti. Postop
Recién nacido:	 Apgar: al minuto_____________

a los 5 iiiiii
Grado (le reanimnación____________

Examen general
Sexo: M/F peso— talla_ Perim.CeL_.. Capurro
Diagnóstico

N.A.C.S.:
15' 3h 1211 24h 3611

1.Resp. sonido
2. Habituación
3. Resp. a luz
4. Habituación
5. Consolabilid.

6. Signo Bufanda
7. Rebote brazos
S. Arig. Poplíteo
9. Rebote Ms. Is.

15' 3h 12h 24h 36h
10.Fiex. Cuello
11.Extens Cuello
12.Prensión
13.Tracción
14. Reacc. Sostén

15 Marcha Automn
16.Succión
17. Moro

18.Estado alerta -
19. Llanto
20. Actividad	 -

PUNTAJE TOTAL:
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Anexo III Puntuación neurológica y de la capacidad adaptiva de
Ainiel Tison et al. (3)

-	 Esferas / Variables	 0	 1	 2

1. Respuesta al sonido	 Ausente Moderada	 Parpadeo, espanto,
búsqueda, ram. rtsp.

2. Habituación al sonido	 (F-	 Ausente 7-12 estímulos	 Menos de 6 estímulos

3. Respuesta a la luz	 '-	 Ausente Reacción perezosa Parpadeo Intenso o se

-	 o retardada asusta.
4. Habituación a la luz	 ,)	 Ausente 7-12 estímulos 	 6 estímulos o menos

CL
S. Consolabilldad	 - -	 Ausente Dificil pero	 Fácil

QÇ) después obtenible

de60sg.

6. Signo de la bufanda	 "	 Rodea el Codo pasa la línea Codo no pasa la línea

o cuello	 inedia	 inedia.

7. Rebote de los brazos	 'çj-	 Ausente Perezoso, débil	 Vigoroso,

a. 	 ______ ___________ reproducible

8. Angulo poplíteo	 Mayor de De 91 a 110	 900 menos.

110
9. Rebote de miembros	 -	 Ausente Perezoso o débil	 Vigoroso.

- inferiores	 .-	 reproducible.

10. Contracción activa de	 ')	 Ausente Mediocre o dificil	 Satisfactoria,

los flexores del cuello	 '	 o Anormal _ reproducible.
11. Contracción activa de	 Ausente Mediocre o dificil	 Satisfactoria,

^ los extensores del cuello	 o Anormal __________ reproducible.
12.PrensIón palmar	 Ausente Débil	 Vigorosa.
o    	 Reproducible.

O 13. Respuesta a la tracción 	 Ausente Levanta parcial-	 Levanta todo su cuer-
mente su cuerpo po. Rodillas fiex.

14. Reacción de sostén	 Ausente Incompleta y	 Soporta todo su peso.
transitoria Contrae. paravert.

o 15. Marcha automática	 Ausente Dificil de obtener Vigorosa,
(Equivale a Reacción de Apoyo 	 .  	 reproducible.

16. Succión	 Ausente Débil, discontinua. Continua. rítmica,
CL

asincrónica	 sincrónica a deglus.

17. Reflejo de moro	 Ausente Débil, Incompleto Perfecto, completo.

18. Estado de alerta	 -* ,» Coma	 Letargo	 Normal.

19. Llanto	 Ausente	 Débil, chillón,	 Normal.
O	 monótono,

8 	 dificil de lograr
20. Actividad motora	 Ausente Disminuida o	 Normal.

o Excesiva excesiva

-	 -	 Intermitente
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