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l N T R o D u e e 1 o N 

Mucho se ha discutido acerca de su clasificación, as! como 

del manejo anestésico de las pacientes con hipertensión inducida 

por el embarazo, que serán sometidas a procedimientos analgésicos 

y anestésicos, ya sea para el control del dolor durante el trabajo 

de parto y el periodo expulsivo, o para la realización de cesárea. 

Considerando que esta entidad ocupa un lugar importante tanto 

en la morbilidad materna como fetal y que es la complicación mas -

devastadora que una paciente pueda sufrir, el anesteslólogo debera 

adquirir los máximos conocimientos no sólo de farmacolog(a, sino -

de flsioiogla respiratoria y cardiovascular y contribuir as! en el 

manejo multidisciplinario de estas pacientes. 

Actualmente, aQn no se conoce con entera exactitud la etlolo­

gla de la hipertensión inducida por el embarazo que al parecer es 

de tipo multlfactorial, se ha relacionado con una insuficiente 

perfusión de la placenta y ello resulta en una producción excesiva 

de sustancias vasoactivas, la renina, la anglotensina, y la aldos­

terona por una parte, y por otra en la disminución en la producción 

de sustancias vasopresoras como las prostaglandinas. También se -

han Invocado factores Inmunológicos. 
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Se ha demostrado que los anestésicos locales pasan a través 

de la membrana placentaria y alcanzan al producto rápidamente, de 

3 a minutos de administrada y alcanza su maxima concentración de 

los 15 a los 30 minutos, luego disminuye con rapidez debido a la -

captación por los órganos fetales mejor perfundfdos como son: Cora 

zón, h!gado y cerebro. 

Es posible que los anestésicos locales produzcan efectos da~! 

nos en el feto cuando en la madre se observan niveles altos del -­

anestésico local, originando depresión del sistema nervioso central 

y cardiovascular. As! tenemos que, grandes dosis de anestésico, -

producen en el feto depresión de la actividad mecánica y eléctrica 

de! corazón. 

La bradicardfa fetal es la complicación más frecuente y se -­

presenta en el 70% de las pacientes a quienes se les practican blQ 

quos con soluciones anestésicas simples o que contengan epfnefrina. 

Debido a que todos los productos desarrollan cierto grado de 

hfpoxemf a e hipercarbf a durante el proceso del nacimiento, la tox! 

cidad mfocárdf ca se ve aumentada por la hfpoxia y la acidosis. 

La seguridad para el feto y para el recién nacido, aumenta si 

disminuimos al máximo los niveles del anestésico local en la san-­

gre de la madre. Esto se logra utilizando drogas que se metabolf­

zan rápidamente, que tengan un alto grado de unión a prote!nas y -

administrando 6nfcamente la dosis mfnfma necesaria para ofrecer~-



una analgesia satisfactoria y para algunos autores adicionando epi­

nefrlna a las soluciones anestésicas locales. 

Es importante mencionar que en las pacientes con hipertensión 

inducida por el embarazo est3 prolongado el tiempo de eliminación -

de la lldocaina, por lo que al emplearse dosis repetidas, tiene co­

mo resultado niveles altos en la sangre materna llegando en ocasio­

nes a la toxicidad. 



O 8 J E T 1 V O S 

1) Mostrar la necesidad de una buena valoración prea­

nestésica de los sistemas cardiovascular, respira­

ratorio y sistema nervioso central en la paciente 

con hipertensión inducida por ei embarazo. 

2) Precisar ei tipo de anestesia ideal en este tipo -

de pacientes. 

3) Examinar los efectos hemodinAmicos en la madre, -­

as! como las repercusiones directas que sobre el -

recién nacido tiene la administración de la aneste 

sia epidural. lumbar con lidocaina al 2i y con lid! 

caina al 2i con epinefrlna en las pacientes con h! 

pertenslón inducida por el embarazo. 



MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio fueron incluidas 50 pacientes que ingr~ 

saron al Hospital General Dr. Darlo FernAndez l.S.S.S.T.E con el -

diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo en el periodo 

comprendido de Septiembre de 1988 a Septiembre de 1989 cuya edad -­

osciló entre 20 y 35 años y con edad gestacional entre 37 y 40 sem1 

nas y sin tratamiento previo. Todas tas pacientes estuvieron en -­

trabajo de parto activo antes de la cirugfa y las indicaciones para 

la cesArea fueron: desproporción céfaio-pélvica, cesArea previa, -

hipertensión sin control y falta de progresión del trabajo de parto. 

Fueron clasificadas durante la valoración pre-anestésica de •• 

acuerdo a tos criterios de ASA U-11 y 111-B, posteriormente fueron 

distribuidas ai azar en dos grupos de 25 pacientes, cada uno nombr! 

dos como GRUPO A y GRUPO B. 

En todas ellas se realizó previa administración de una carga -

de 1000 ce de solución Hartman, anestesia perldural lumbar a nivel 

de L2-L3 con aguja de Thouy # 16 y técnica de Gutlérrez (gota sus~­

pendida), tnsertAndose posteriormente cateter peridural en direcclOn 

cef~llca sin accidentes ni incidentes, alcanz~ndose altura promedio 

de la anestesia a nivel de TS-T4. 

Al grupo A se le administro lidocaina al 2i en dosis a razón -

de 5 mgs. por Kg. de peso y la segunda dosis se calculó a 2.5 rngs, 

por Kg. de peso. 



Al grupo B se le admlni~tr6 lidocaina al 2i con epinefrlna -­

calcul~ndose la dosis inicial a 5 mgs. por Kg. de peso y posterlo! 

mente en los casos que lo ameritaron una segunda dosis a razón de 

2.S mgs. por Kg. de peso. 

A todas las pacientes se les administró ox!geno a través de -

puntas nasales y se colocaron en posición lateral Izquierda para -

desplazar el útero. 

En todos los casos se registraron signos vitales basales, y -

se anotaron cada 3 minutos durante los primeros 15 minutos post--­

bloqueo y posteriormente cada 5 minutos hasta finalizar el acto -­

anestésico-quirúrgico, también se obtuvo registro de la frecuencia 

cardlo-fetal, va\oracl6n del APGAR y SILVERMAN y cuatlflcaci6n de 

diuresis horaria pre y transoperatorla. 



R E S U l T A D O S 

En Jos dos grupos la media de Ja tensión arterial basal fue -

de 160/100 con una variación de + 20 en Ja tensión arterial diast~ 

lica y de+ - 20 en la tensión arterial sistólica (cuadro# 1). 

En ambos grupos el nivel de anestesia alcanzado fue similar -

siendo éste de T4-T5. El tiempo de Inicio de Ja anestesia fue me­

nor en el grupo A en relación con el grupo B con una variación de 

+ 5 minutos (tabla 1). 

La Incidencia de hipotensión fue mayor en las pacientes del -­

grupo A (tabla 2), llegando a ser éstas hasta de 80/50 por lo que 

fue necesario Ja administración de cargas rapidas de soluciones y 

vasopresores (cuadro 2). 

En el grupo B, la variación en Ja tensión arterial fue mlnlma --

1 legando a registrarse cifras de 120/80 como mlnimas (cuadro 3). 

la cantidad de llquidos administrados durante el transoperat~ 

rio fue mayor en 1 as pacientes del grupo A en las cuales se adml--

nlstró de 2.500 MI ± 300 M1, en relación a las del grupo a, 1 as --
cuales recibieron 1 ,800 M1. !: 200 M1 (tabla 3). 

El peso al momento del nacimiento fue similar en ambos grupos 

con un promedio de 2.500 Kgs y una variabilidad de± 500 grs. 



En cuanto a la valoración de APGAR el primer minuto en el gr~ 

po A se registró una varlaci6n de 4 hasta 9 {cuadro # 4), ~en el 

grupo a la calificación de APGAR al primer minuto después del nacl 

miento varió de 7 a 9 {cuadro# 5), observ4ndose que a los 5 mlnu· 

tos la calificación de APGAR en ambos grupos fue superior a 7 (ta· 

bia N 4). 

La diuresis horaria y sangrado fueron similares en ambos gru· 

pos. 

La dosis total del anestésico local fue significativamente m~ 

nor en el grupo a en relación con el grupo A. As! mismo, el tiem­

po quirOrgico fue similar en ambos grupos con una media de 90 mln~ 

tos y una variación de ! 20 y se registraron las dosis totales, -­

siendo de 300 mgs. de lidocaina al 21 con epinefrina en el grupo B 

y de 450 mgs. de lidocalna al 2i simple en el grupo A. {cuadro# 

6). 



t/a basales 

ar u!'.) l'I A n r 11 DO B 

140/90 9 ptes 8 ptes 

160/100 1 Optes 13ptes 

! 

180/110 6ptes 4ptes 

to t a 1 2 S ptes 2 5pte s 

cuadro 1 
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tabla 1 
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tension arterial Post 

bloqueo 

9runn a 5 mi n 1 nm:n 

160/100 6 Ptes 4 Ptes 

120/80 1 O Ptes 5 Ptes 

>90/60 9Ptes 16 Ptes 

e.u adro 2. 
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do s.i s de 1 id o e a i na 

grupo A 
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1 id o e a in o 29'0 
. 2 O Ptes 5 Ptes 

e/epi ne f r in a 

cuadro 6 



O 1 S C U S 1 O N 

El temor de administrar soluciones anestésicas locales que 

obtengan epinefrlna en el bloqueo peridural lumbar en pacientes 

con hipertensión inducida por el embarazo, se basa en la suposl--­

ción de que este tipo de pacientes puede ser m~s sensible a la ad­

ministración de epinefrina que las pacientes que cursan con embar! 

zo normal. 

Sin embargo, hasta el momento no hay datos que confirmen esta 

suposición. Por otro lado, estudios de los efectos cardlovascula­

res del bloqueo perldural lumbar en pacientes embarazadas normales 

ha mostrado una disminución gradual de las resistencias vasculares 

sistémicas y de l~ presión arterial media cuando se han utilizado 

soluciones anestésicas que contienen epinefrina. 

Esto es debido probablemente a la lenta absorción de pequeñas 

cantidades de eplnefrlna desde el espacio peridural, la cual tiene 

efecto principalmente sobre los receptores agonistas beta adrenér­

gicos, modificando las resistencias vasculares sistémicas y dismi­

nuyendo la tensión arterial y puede ocasionalmente aumentar la Fr~ 

cuencla cardiaca, as! como el gasto cardíaco. 

No existen datos que nos indiquen que la paciente con hiper-­

tensión Inducida por el embarazo se comporte en forma diferente a 

esta observación. 



As! vemos que, los resultados obtenidos en nuestro estudio -­

son similares a los reportados por otros autores donde se demues-­

tra que las soluciones anestésicas locales que contienen eplnefrl­

na administradas epiduralmente no condicionan elevación ni descen­

so exagerado de las cifras tensionales ya existentes, Jo que trae­

rla consigo efectos deletereos sobre el producto. 

Por el contrario al parecer existe un mejoramiento del flujo 

utero-placentario, que se ve reflejado en las calificaciones de 

APGAR obtenidas en Jos productos de las madres a las que se les ad 

ministró soluciones anestésicas que contienen eplnefrlna. 



CONCLUSIONES 

1) Que el bloqueo peridural lumbar en ausencia de contraindica-­

clones especificas es la técnica de elección, en el manejo -­

anestésico-analgésico en este tipo de pacientes. 

2) Que la lidocaina al 21 con ep!nefrina puede ser utilizada en 

pacientes con hipertensión inducida por el embarazo. 

3) Las alteraciones hemodin&micas son m!nimas cuando se adminis-­

tra epiduralmente lidocalna al 2% con epinefrina. 

4) Obtención de recién nacidos con calificaciones de APGAR mayo-­

res de 7 cuando se administra iidocaina al 2i con epinefrina. 
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