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I.- INTRODUCCION. 

En la mayor parte del mundo, la toxemía del embarazo 

continua siendo la principal causa de mortalidad materna, y su 

contribuci6n a la morbilidad perinatal no a dejado de ser tan­

to o mlis importante que sus repercuciones en la madre. A6n -­

las poblaciones privilegiadas han dejado de ver en los Últimos 

años un resurgimiento en esta patología que parecía estar casi 

dominada y reducida a sus formas más leves e intrasendentes. 

Independientemente de su frecuencia y su morbilidad, 

la preeclampsia del embarazo sigue constituyendo un tema lleno 

de y paradojas así como controversias, con la intenci6n de re-­

solver las contradicciones, propiciar su estudio y ofrecer me­

jores soluciones se han formado sociedades médicas de carlicter 

internacional como la Organizaci6n Gestosis, la Asociación In­

ternacional para el estudio de la Hipertención del embarazo y­

con un enfoque muy especial la Sociedad para la Protección del 

Feto. Además en el seno de algunas sociedades de Gineco-Obst~ 

tricia se han creado secciones específicas para el estudio de­

la tóxemia del embarazo, y este problema a despertado el inte­

rés de otros grupos médicos como las sociedades de cardiología, 

Nefrología y más claramente del comité Internacional para el -

estudio de la Hipertención arterial. 

Los u vanees loqrados no han sido s icmpre en pro por--



ci6n al esfuerzo y a los recursos aplicados, la complejidad -­

del problema parece ofrecer barrera insalvable y la época de -

respuestas sencillas se sitúa en el pasado. El enfoque unila­

teral y los planteamientos simplistas han incrementado fuerte­

mente la cantidad de informaci6n que distrae y confunde. Sin­

embargo en algunas áreas de estudio de este problema se han a..!_ 

canzado conocimientos importantes, estos progresos han consi.!!_ 

tido algunas veces en la confirmaci6n de ciertos postulados h_!. 

patéticos. 

El objeto de este estudio es tratar de demostrar que 

un nuevo enfoque del padecimiento non a permitido entender me­

jor los hallazgos hemodinámicos y metab6licos, así como reali­

zar un manejo anestésico terapéucito más racional. 

Por regla general la intervenci6n del anestesi6logo­

es solicitada cuando la situaci6n a alcanzado verdaderos perf_!. 

les de gravedad existiendo ya un deterioro de las funciones vi,_ 

tales de la madre y del producto ya sea por el padecimiento en 

sí o por la asociación de numerosas drogas que tan deliberada­

mente se prescriben en estos casos. 

En este trabajo se estudiaron 60 pacientes hospital_!. 

zadas con diagn6stico de Preeclampsia leve sin patolog1a agre­

gada, estableciéndose el diagn6stico cuando las cifras tencion!!_ 

les mínimas fueron superiores a 90 mmhg con proteinuria de m~s 

de :. grs, edema y en algunas hiperreflexia ostetendinosa, divi 
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diéndose los grupos en 30, cada uno de ellos de los cuales al -

primer grupo se le :ipli.=6 Bloqueo Peridural :::ontí.noo y al se-­

gundo grupo Anestesia General. Efectuándose comparaciones en­

rcsultados de evoluci6n fisiopatol6gica que se presentan para­

posteriormente hacer la elecci6n de la técnica m6s adecuada y­

benéfica para el binomio madre e hijo, enfatizando que la pa- -

ciente preeclamptica tiene habitualmente una reducción de su -

reserva cardiocirculatoria y respiratoria por un üumento de -­

sus resistencias periféricas y broncopulmonares, asi como tra~ 

tornos funcionales tanto hepáticos como renales y una repercE 

ci6n muy importante en el sistema simpático-adrenal-hipofisia­

rio que la coloca en condiciones de extraordinaria labilidad -

frente al stress anestesio y quirCirgico. 

Estas pacientes suelen llegar al quirófano en condi­

ciones extremas y en muchos de los casos sin ninguna prepara-­

ción1 con ingestión reciente de alimentos y en estado de coma y 

como suele suceder a estas pacientes se les a administrado una 

variedad extensa de drogas como son antihipertensores, saluré­

ticas tranquilizantes e hipnóticos, qcie por su acción farm<:1co­

l6gica sobre el organismo va a producir efectos depresores so­

bre los centros vasomotores centrales,hipotal6micos y del sis­

tema reticular en los efectos vasculares y periféricos que --­

desarticulan aGn más sü mocan is:no h::>:neostático. 

Por lo consiguiente en este trtlbajo se tratar& de e.!l 
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contrar la técnica más adecuada para el manejo de pacientes que 

nos conduzcan a una disminución en la morbimortalidad del bina­

mio madre e hijo. 

Efectuando un enfoque de análisis de la función resp.!. 

ratoria y cardiovascular que se encuentran comprometidas en el­

embarazo normal nún m~s se acentúan al asociarse a la Preeclam 

psia y obecidad. 

En base a estos conocimientos el anestesiólogo debe -

fundar la aplicación de la analgesia y anestesia en el trabajo­

de parto hasta su terminación,que casi siempre es por operación 

cesárea. 
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II"- HISTORIA. 

Más de medio siglo a transcurrido desde que Zweilf 

llamó a la Preeclamps ia-Eclamps ia la "Enfermedad de las teo- -

rias" y aún en la actualidad se desconoce su etiología (1). 

Elaborándose así las más diversas hipótesis que no han sido co~ 

firmadas, ocasionando con esto tratamientos sintomáticos e in~ 

decuados. Y uno de los aspectos más importantes del manejo tQ 

tal de la paciente es su manejo anestésico con el cual afronta 

el anestesiólogo en obstetricia, ya que continúa siendo motivo 

de discrepancia sobre la técnica más adecuada que se debe utili 

zar para este padecimiento. 

Desde hace mucho tiempo este tema a sido de un inte­

rés súmamente importante ya que siempre a despertado diversas­

polémicas, no solo en autores nacionales sino internacionales; 

después de la revisión de varias publicaciones a este respecto 

se puede formar en pausa leve las dos técnicas que se pueden -

utilizar en este padecimiento como son el Bloqueo Peridural CO.!J. 

tínuo y el uso de Anestesia Genernl, apoyándose el primero en­

estudios pasados del Dr. Rodríguez de la Fuente el cual apoya­

sus experiencias en diversas citas bibliográficas, afirmando -

así que cualquier droga. utilizd.dá :.:amo son los narc6ticos, ba_E 

bitúricos, sedantes, fcnatiazinas nos provocan depresión respi_ 

ratoria en el producto, ·nencionándos~ también los efa.~ctos .:lntl 
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hipertensores y de los diuréticos, e insistiendo sobre su efef_ 

to despolarizante de la membrana celular, apoyando el uso de -

medicación sistémica para el dolor, en el primer estadio de -­

trabajo de parto y tratar de evitar la anestesia general para­

la operación cesárea, ya que también con esta técnica ocurre -

una despolarización de membrana influyendo tanto en la madre -

como en el producto sometiéndose a una hiposia severa. En re­

lación con la Tención Arterial,Moir y Willocoks comprueban la­

efectividad en control de la T .A. por si:napatectomia farmacol§. 

gica, con una mejoria en la circulación renal y placentaria. -

Bonica establece que el bloque simpático inhibe en forma impoE 

tante el espasmo de la arteria renal mejorando su flujo sangul 

neo. 
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III.- ESTUDIO FISIOPllTOLOGICO 

Esta enfermedad que se caracteriza por la aparición 

de edema hipertensión, proteinuria e incluso crisis convulsi-­

vas tónico-clónicas generalizadas hasta llegar al estado de -

coma. 

Ocurriendo esto en. mujeres con mas de 24 semanas -­

de gestación o en las primeras 24 horas de puerperio inmedia­

to, parece ser un ejemplo o pat6genesis multifactorial, la m~ 

yoria de los hechos sugieren que el fondo patogénico de las -

adaptaciones requeridas durante un proceso completo de repro­

ducción. Existiendo un reajuste homeostático anormal, poten-­

cialmente patógenico, resultando una disminución en la capacj, 

dad homeostática de ciertos sistemas maternos mayormente im-­

plicados en el embarazo, y de un desarrollo gestacional con -

requerimientos de adaptación superior a lo normal afectandose 

principalmente los mecanismos homestáticos cuyo funcionamien­

to se ve afectado por el proceso de reproducción de la rnujer­

principalmente a nivel utero-placentario y feto, así como los 

diversos aparatos y sistemas como son hígado, reticulo endo-­

telio, médula ósea, riñón. 9lándulas suprarrenales, sistema -

cardirespiratoric, mic=oci=culación asi como lns mecanismos -

de coagulación d.: la ""oc; re. 

Establecil-:!nuost.-, a.ni una marcada dis;;i.i_~uciér. en el -



flujo sanguíneo de la unidad uteroplacentaria lo cual nos ori 

gina una liberaci6n sustancias vasoactivas con acción serne -­

jante a la renina. Estas sustancias producen vasoconstricción 

generalizada y subsecuentemente hipoperfuci6n tisular con au­

mento de las resistencias periféricas e hipertensión arteria­

sistémica. 

Hay una alteraci6n en la permeabilidad de la membrjl_ 

na capilar permitiendo el escape de proteínas plasmáticas ha­

cia el tejido intersticial y por la orina, esto nos produce -

una disminución en la presión onc6tica, al desequilibrio ho-­

meostático y a la formación de edema •. La hipoperfusi6n tisu-­

lar por otra parte altera las sendas metabólicas de la gluco­

sa, lípidos y proteínas, ocasionado la despolarización tisu-­

lar y por consiguiente la salida de potasio con secuestro de­

agua y sodio a nivel tisular, 

El secuestro de agua por la célula y el tejido in-­

terst icial, favorece la hipovolemia y se vuelve el mecanismo­

retroalimentador de todo el sistema. 

Um: vez. que se ha establecido la hipovolemia, se -­

afectan las S::q3r.o:: y sistemas de la economía, de manera sern_g_ 

jante a la de} estild-: dr= Sho~:. el ap:1rato c~rdiovascular y el 

aumento de las resistencias periféricas, hipertensión arte 

ria l, al terac.Lón de los vn sof: d~ la rPt ina, trastornos en la-



contractilidad del miocardio. disminución del gasto c3rdiaco­

y alteraciones y alteraciones en el ECG. 

En el rifión protienura con alteración del sistema -

renina angiotencina retención de sodio y agua, oliguria e in­

suficiencia renal aguda. 

En el pulmón aumento de la frencuencia respiratoria 

con alteración de la ventilación perfusión' formación de a te­

lectasia edema pulmonar e insuficiencia progresiva, PC02 baja 

en un principio y PC02 alta posteriormente. 

En la unidad uteroplacentaria la hipoperfusión tisJ! 

lar produce sufrimiento fetal crónico y muerte fetal. En el -

sistema nervioso central hay inquietud e hiperflexia osteoten 

dinosa coma y convulsiones. En el hígado alteración de la sin 

tesis de proteínas y protrombina, lesión hepatocelular difusa 

y lesiones hemorrágicas, posteriormente hipercoagulabilidad -

coagulación intravascular diseminada. Como se puede observar­

se trata de un p3docimiento sistémico donde las alteraciones­

de los órganos afectados forman un círculo v 1cioso que se re­

troalimenta, posteriormente al final del embarazo la compre-­

sión de la vena cava inferior y de la aorta cuando la pacien­

te adopta le\ posición d•:i decúbito lateralmente aumenta mas 

el trastorno hemodin8mico ye. exísteote (Fig. 1 Fíg. 11). 

Lo<::". cambios ;nd:. i mporta:·n_ ~s qu1:-J soi')t <.~:::;~;:¡_ f':. r:l apu. ri~ 
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to respiratorio es la disminución de la capacidad funcional-­

residual con desplazamiento del diafragma sobre todo en la PQ 

sición supina en la que alcanza hasta un 50% cuando se asocia 

a la obesidad, el aumento de la frecuencia respiratoria y del 

volumen corriente de un 15% alcanzando un 30% en la preeclarnn 

tica esto nos produce una caida de la PC02 arterial con la h.i. 

poxemia concomitante a nivel tisular por el efecto de Bhor. -

La posición supina y la abes ldad alteran profanadamente la r~ 

lación V/Q (Ven:tilación perfusión, ya que la primera se aso-­

cía la reducción del retorno venoso por la compresión de la -

vena cava inferior existiendo una tendencia a la clausura te!!! 

prana de alveolos y formación de atelectasias con cortos cir­

cuitos, con aumento de la hipoxemia sobre todo cuando la pos i­

ción supina se le a~ade la inmovilidad y depresión respirato­

ria por el uso inadecuado de aplicación sistémica. También -­

en corazón la disminución del retorno venoso se produce una -

disminución en el volumen sistoloco. 

En cerebro se establece una encefalopatía hiperten­

siva con edema cerebral1 con retención de C02 y trastornos ácl 

do base llamandosele a esto una paralisis cerebral motora que 

nos indica un aumento inicial del flujo sanguineo cerebral -­

debido a la elevación de la T .A. como consecuencia ocurre una 

disminución de la perfusión y por ende isquemia cerebral. 
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IV.- MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 60 pacientes hospitalizadas con diag 

nóstico de Preeclampsia severa de edad comprendida entre los 

18-44 aBos sin patología agregada, a las cuales se les efec­

túa operación cesárea dividiéndose estas en dos grupos. 

El primer grupo de 30 pacientes las cuales fueron­

manejadas con Bloqueo peridural continuo, utilizando aguja -

de Tuohy a nivel de Ll-L2 con técnica de Gutiérrez y pérdi -

da de la resistencia, aplicación de cateter Vizcarra en di -

rección cefálica y se administró el agente anestésico que 

fué Xilocaina simple al 2% en una cantidad de 260-300 mg. 

El segundo grupo de pacientes se manejaron con 

anestesia general inhalatoria efectuado la inducción con 

Propanidid en dosis de 200-250 mg a los cinco minutos se les 

administra succinil colina en dos is bajas para facilitar la­

intubación, posteriormente al extraer el producto se conti-­

núa el mantenimiento de la anestesia con óxido nitroso al --

60% oxigeno 50% y etrane. 

Las cifras tensionales promedio de todas las pa -­

cientes sobrepasaban la mínima de 110 mg. proteinuria de 5 -

g. o más: haciendo la aclaración que no todas las pacientes­

tenian exámenes de laboratorio completos, edema e hiperfle-­

xia ostetendinosa, ninguna de ellas presentaba convulsiones-
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coma, o desarrollo de problema neurológico. 

El estudio se llevó a cabo tomando en cuenta todos 

los parámetros y medidas necesarias, 

l. Registro de la P. V. c. 

2. Diuresis horaria. 

3. Registro de la tensión arterial cada 5 minutos­

por método auscultatorio. 

4. Registro de la frecuencia cardiaca. 

Se trataron de resolver las siguientes alteracio -

nes: 

l. Mantenimiento del volumen sanguineo. 

2. Prevención de posibles complicaciones. 

3. Corrección de la hipertensión arterial. 

4. Corrección del desequilibrio hidroelectrolito, 

5. Corrección de la hipoproteinemia y hemoconcan--

tración. 

La administración de líquidos durante pre-transo-­

peratorio consistió en la administración fü, soluciones gl u-­

cesada al 5 y 10% asi como soluciones mixta en un promedio -

de l,500 - 2,000 ml. 



TECNICA ANESTESICA 

TECNICA ANESTESICA No. DE CASOS 

B p e . 
GRUPO :r 30 

ANE. GEN ERAL 

GRUPO II 30 

EDAD DE LOS PACIENTES 

EDAD PACIENTES No. PACIENTES 

18 - 20 AÑOS 10 PACIENTES 

21 - 30 AÑOS ID PACIENTES 

31 - 40 AÑOS 10 PACIENTES 



NUMERO DE GESTACIONES 

No. GES TAS B. P. C. ANE. GRAL 

GESTA II -V 12 20 

GESTA V Ó MAS 1 B 10 

SEMANAS DE GESTACI ON 

SEM. GESTACION No. CASOS 

24 - 27 SEM. 2 

28 - 37 SEM. 14 

38 Ó MAS 44 
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V.- RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en el grupo uno al cuál se 

le aplic6 bloqueo peridural continuo se puede apreciar que 

existe un mejor control de la presi6n arterial sistemica como 

se observa en la figura uno de la gráfica correspondiente a -

este parametro, se puede observar la variabilidad que existe­

durante el pre trans y posoperatorio inmediato con una ten -­

dencia hacia la disminuci6n de esta, también se observa una -

mejoria en el gasto urinario de estas paciente~ con lo que -­

respecta al volumen urinario de inici6n aumentando la diure-­

sis durante el transy posoperatorio, se puede observar los 

demás parametros correspondientes a la frecuencia cardiaca 

y presi6n venosa central, existiendo un aumento de esta, en -

cuanto a la evoluci6n de los productos que es uno de los fac­

tores principales se aprecia una mejor protecci6n de este con 

la aplicaci6n de esta técnica, existiendo una disminuci6n not~ 

ble en la morbimortalidad de estos, como podemos ver en los -

resultados de pagar de los productos, En el uso de la técnica 

con anestesia general aplicada al segundo grupo se puede ver­

que existe una variabilidad en los pararnetros como son ten--­

s ión arter in 1 o::r. 1 ?. cual se ve un 1. igero descenso de esta ob­

serva ndose •?.:'· l ~ fi0uró une c.:irrespondiente a este grupo los-

demás parametlC•!ó lambiér. se aprecia la diferencia que existe-
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la usar esta técnica; en las gráficas correspondientes de fre­

cuencia c3rdiaca, volumen urinario y medición de la presión -

venosa central con mayor descenso de esta en comparación con­

el grupo, el pagar del producto también fué menor existiendo­

en ellos depresión respiratoria sobre todo en los de bajo pe-

so. 
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VI.-

En base a las consideraciones fisiopatológicas que­

suceden y los resultados obtenidos en este estudio se consi-­

dera evitar hasta lo mas posible que se pueda usar el uso de­

medicación sistémica para la abolición del dolor en el primer 

esta estado así como el uso de anestesia general. El método -

de elección que consideramos en este estudio es el bloqueo -­

peridural continuo para el manejo total tomando en cuenta 

los parametros y requisitos necesarios; ya que el uso del blQ 

que_o nos permite una reducción de la tensión arterial por la­

caida de las resistencias periféricas mejorando por ende la-­

función ventricular el gasto cardiaco y pcr lo tanto la per-­

fusi6n tisular, en este estudio se corrobora el beneficio ha­

cia la madre que va a derivar en el pro:lucto y que es invalu-10 

ble a juzgar por el pagar del producto. 

Concluyendose asi que este grupo de pacientes el -­

bloqueo peridural es menos agresivo e inclusiv<0 mejora la 

función cardiaca. La abolición del dolor en el trabajo de paK 

to va a impedir la hiperventilación exagerada y por endo la -

caída estrepitosa de la tensión arterial. 

También es recomendado para mejorar la funcionamie.n 

to renal por resolución del vasoespasmo mejorando así ol flQ 

jo sLl.nquír~ev renal~ r~sL~1 ha sido ":::"omprobadc. por la mejor1.; -
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del aclaramiento de la creatinina y excresión de sodio des 

pués de una hora de aplicado el bloqueo1la c~ída de la ten 

sión arterial fue mínima no existiendo alteración en el fil -

trado glomerular. 

En cuanto al manejo de las pacientes del segundo -­

grupo a las cuales se les aplicó anestesia general los resul­

tados obtenidos en el producto como se mencionó anteriormente 

de presión es respiratoria se curaron a los efectos de las -­

drogas ya que sabernos que cualquier droga de las que son uti­

lizadas desde los sedantes a los narcóticos nos producen una­

depresión respiratoria con efectos sobre la frecuencia cardi~ 

ca con alteración en la ventilación perfución. Así como ade-­

más ha sido comprobado que los anestésicos generales producen 

una despolarización de la membrana influyendo no solo en la -

madre sino en el producto ya que desde iniciado su padecirnien 

to son sometidos a una hipoxia crónica. 
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