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R E S U M E N. l. 

Se estudiaron 50 pacientes, que ingresaron al Hospital R~ 

gional 11 20 de Noviembre 11 con diagn6stico de hipertens16n indu­

cida por el embarazo durante el periodo comprendido del mes de 

julio a noviembre de 1990. 

Distribuidas al azar, se formaron dos grupos que serían -

sometidas a analgesia-anestesia y realización de cesárea. 

El manejo anest~sico del grupo 1'A 1
' se realiz6 con bloqueo 

peridural lumbar continuo y lidoca!na al 2% simple, comparado­

ª un grupo ''B" hom6logo que se aplic6 bloqueo peridural lumbar 

continuo y lidoca!na con epinefrina al 2%, vigilándose la ten­

~ion arterial, frecuencia cardiaca, pulso, diuresis y liquidas 

administrados en el periodo transoperatorio, frecuencia cardi~ 

ca fetal y calificacion Apgar. 

Se demostr6 que la utilizaci6n de lidocaína al 2% con ep! 

nefrina en pacientes con hipertensi6n inducida por el embarazo 

produce menor incidencia de hipotensi6n brusca la madre, d~ 

bido a la lenta instalaci6n del bloqueo sensitivo y motor, di~ 

minuyendo además los requerimientos de anestésico total y como 

resultado obteniéndose productos con mayor Apgar que el grupo­

control. 



I N T R o D u e e I o N. 2.-

La hipertensión inducida por el embarazo (HIE) es una en­

fermedad que ocupa un lugar muy importante en la mortalidad y­

morbilidad materna y fetal (10,11,12). 

Hucho se he discutido acerca de su clasificación y manejo 

anestésico, no existiendo afio el procedimiento ideal de analg~ 

sia y anestesia, para el trabajo de parto, alumbramiento y ce-

sárea. Por lo tanto el anestesiólogo deberá adquirir los -

máximos conocimientos no sólo farmecol6gicos sino también de -

fisiología respiratoria y cardiovasculor para contribuir en su 

manejo multidisciplinario. 

La HIE se presenta con una frecuencia de casi 7% de los -

embarazos, puede dividirse en tres categorias que dependen de­

la severidad del probleca (10,11). 

a) Hipertensi6n Gestacional. Caracterizada por tensión arte-­

ria! de 140/90 mm hg o más en dos ocasiones, con diferencia de 

al menos 6 horas, o aumento de 30 torr sistólica y 15 torr diaa 

tólica. 

b) Preeclampsia: Manifestada después de las 24 semanas de ge~ 

taci6n y suele disminuir después de la~ 48 horas posteriores -

al parto, presentando hipertensión, proteinuria y edema. 

c) Preeclampsia Grave: Las pacientes cursan con prcsion arte­

rial diastólica de 110 mmhg o más en dos ocasiones, con mfis de 

6 horas de diferencia, proteinuria de 5 gs en 24 horas, oligu­

ria, trastornos cerebrales o visuales,edema pulmonar y cianosis 
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Se denomina Eclampsia cuando aparecen convulsiones agreg~ 

das a la preeclampsia grave. 

Actualmente, aún no se conoce con entera exactitud la e--

· tiología de la JIIE ,que al parecer es de tipo multifactorial. 

Se ha relacionado c9n una insuficiente perfusión de la --

placenta y ello resulta de una producción excesiva de sustan--

cias vasoactivas, renina, angiotensina y aldosterona, as! como 

disminuci6n en la producción de sustancias vasqpresoras como -

las prostaglandinas (4). 

También se han invocado factores inmunol6gicos y heredit~ 

rios (3). 

FISIOPATOLOGIA: Afecto a casi t~dos los órgan~s y siste--

mas como son; cardiovascular, respiratorio, renal, sistema ne~ 

vioso central, hígado, útero, placenta y coagulacion sanguinea. 

Existe vasoconstricción generalizada, el volumen intravascular 

está disminuido a pesar de la retención de sodio y agua así c~ 

mo al edema generalizado. ·La tasa de filtración glomerular 

el flujo sanguíneo y diuresis están disminuidas, presentando -

depósitos de fibrina dentro de los glomérulos y pequeños vasos 

sanguíneos. 

En la preeclampsia y eclampsia puede existir coagulopatía 

grave, hipcrreflexia e hipcrexcitabilidad del sistema nervioso 

central, así como disminución de la irrigación Gtero-placenta-

ria con sufrimiento fetal frecuente. 

Se recomienda el uso de anestesia peridural contínua en -

la preeclompsia y eclampsia, debido a que ~sta t~cnica enes~~-
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sica ayuda a controlar la presi6n arterial, el dolor y aumen_i 

tar la perfusi6n renal y uterina (9,10,11,12). 

La analgesia epidural administrada correctamente produce-

una morbilidad mínima a la madre y una depresión leve en el r~ 

cién nacido (1,2,3). Su uso en pacientes con JIIE represen-

ta un peligro para el feto, debido a que existe un efecto di--

recto de los anestésicos sobre el producto ya deteriorado por-

el sufrimiento fetal cr6nico (5). 

La placenta casi nunca es una barrera absoluta para cual-

quier agente farmacol6gico, por lo que el paso de drogas, la -

distribución en su interior y redistribuci6n en tejidos feta--

les está influenciados por una variedad de factores que inclu-

yen: 

a) Propiedades físico-químicas del compuesto. 

b) Vía de administración. 

e) Vascularización del sitio de administración. 

d) Si se añade o no vasoconstrictor al anestésico local. 

e) Características anatómicas de la circulaci6n materno-fetal. 

f) Cambios hemodin§micos y farmacocin~ticos en la circulación 

materno-fetal. (10,11,12) 

Se ha demostrado que los anestésicos locales atraviezan -

la membrana placentaria llegando al producto en 3 a 5 minutos-

posterior a su administración, alcanzando su máxima concentra-

ción en 15 a 30 minutos, disminuyendo con rapidez por la capt~ 

ción de los órganos fetales mejor perfundidos; corazón, hígado 
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cerebro (11). 

Es probable que los anestésicos locales produzcan efectos 

dañinos en el feto, cuando en la madre se observan niveles al­

tos sanguíneos del fármaco originando depresi6n del sistema --

nervioso central y cardiovascular (1,2,5). As! tenemos que 

grandes dosis del anestésico en el feto producen depresi6n de-

la actividad mecánica y eléctrica del corazón. La bradica~ 

dia fetal es la complicaci6n más frecuente presente en un 70%­

de las pacientes que se les aplica bloqueo con soluciones ane~ 

tésicas simples o con epinefrina, porque todos los productos -

desarrollan cierto grado de hipoxemia e hipercarbia durante el 

trabajo de parto, la toxicidad miocárdica aumenta. por la hipo­

xia y acidosis (5,6). La seguridad para el feto y recién -

nacido aumente si disminuyen al máximo los niveles del anesté-

sico local en la sangre de la madre. Esto se logra utili--

zendo drogas que se metabolizan rápidamente y tengan un alto -

grado de uni6n e proteínas, administrando únicamente la dosis 

mínima necesaria para ofrecer una analgesia satisfactoria lo-­

grondose ésto, según algunos autores, adicionando epinefrina e 

las soluciones anestésicas locales. 

Es importante mencionar que en la pacientes con HIE está­

prolongado el tiempo de eliminación de la lidocaíne por lo que 

el empleo de dosis repetidas puede resultar en una elevaci6n -

de su nivel sanguíneo materno, llegando en ocasiones a ser t6-

~icos (1,2,3). 
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CONSIDERACIONES GENERALES. 

El bloqueo peridural produce una anestesia profunda 

grandes zonas del cuerpo, con una sedación satisfactoria perma­

neciendo las pacientes despiertas, aunque algunas requieren se­

dación o hipnosis, facilitando de ésta manera la recuperación. 

La lidoca!na es un fármaco excelente para anestesia perid~ 

ral, utilizada al 1% para analgesia y al 2% para anestesia in--

traoperatoria. Tiene una latencia relativamente corta, las-

dosis necesarias oscilan entre un máximo de 1.6 mls por segmen-

to en adultos y jóvenes, requiriendo los ancianos la mitad de -

la dosis. 

El bloqueo motor con lidocaína al 2 % se limita con fre--­

cuencia a los mio~omas adyacentes al lugar de la punción. La 

adición de epinefrina para bloqueo peridural prolonga el canta~ 

to con los nervios durante un tiempo suficiente para producir -

bloqueo completo, prolongando el efecto del anestésico en un 50 

% aproximadamente. La absorción neuronal del fármaco está -

favorecido por éste mecanismo, y los efectos tóxicos potencia-­

les sistémicos se reducen por disminución de los niveles sangui 

neos en un 33% (9,10,11,12). 

La epinef rina produce un efecto alfa caracterizado por va­

soconstricci6n de los vasos de resistencia y capacitancia, un ~ 

fecto beta que provoca aumento en la frecuencia cardiaca, el 't.Q 

lumen sistólico y el gasto cardiaco, los cuales se acompañan de 

vasodilataci6n y disminución de las resistencias vasculares pe-



7.-

riféricas. El efecto beta se observa con los niveles bajos 

de epinefrina en la anestesia peridural, cuando se agrega n -­

concentraciones de 1:200 000 en el espacio peridural, disminu-

yendo la absorción del agente anestésico (9,10,12). Los ni 

veles en sangre son inferiores y las posibilidades de toxici-­

dad son menores que si se utiliza solo. 
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O B J E T I V O S • 

Mostrar la necesidad de una buena valoraci6n preanestés! 

ca, cardiovascular, respiratoria y del sistema nervioso en pa-

cientes con hipertensiOn inducida por el embarazo. 

Determinar el tipo de anestesia más adecuado en éstos 

pacientes. 

Valorar Tensión Arterial, Frecuencia Cardíaca y pulso en 

la madre, así como les repercusiones en la calificación Apgar 

en el recién nacido, con la administración de anestesia peri-

dura! lumbar con lidocaina al 2% simple y lidocaína al 2% con 

epinefrina en hipertensión inducida por el embarazo. 

Demostrar las ventajas de la administración peridural de 

lidocoína con epinefrina en éstos pacientes. 

Evitar la hipotensión que se presenta con mayor frecuen­

cia mediante el uso de lidocaina simple peridural y mantener 

mejores condiciones cardiovas
0

culares en la madre y disminuir 

la incidencia de sufrimiento fetal que es frecuente en ésta 

patología debido a hipoxia fetal, mediante la aplicaci6n de 

lidocaína con epinefrina peridural. 
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H A T E R I A L y H E T O D O S • 

Este es un estudio descriptivo, prospectivo, comparativo 

de 50 pacientes que ingresaron al Hospital Regional "20 de No­

viembre'' del ISSSTE, con dingn6stico de hipertensión inducida 

por el embarazo, previamente establecido de acuerdo a las vari~ 

bles clínicas y de labbratorio de la literatura médica. 

El período de estudio comprendido del mes de Julio a No­

viembre de 1990. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Hipertens16n inducida por el embarazo (TA 140/90). 

- Preeclampsia. 

- Preeclampsia grave. 

- Valoración preoperatoria ASA II - III UB. 

- Indicaciones de cirugía; 

.) Trabajo de parto activo . 

• ) Desproporción cefalopfilvica • 

• ) Cesárea previa • 

• ) Hipertensión sin control. 

- Edad gestacional de 37 a 40 semanas. 

Edad de la madre de 20 a 35 años. 

- Falta de progresión del trebejo de parto. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Patología cardíaca agregada v.gr. insuficiencia cardiaca con­

gestiva). 

- Patología renal. 

- Hipertensi6n previa al embarazo. 
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- Hepntopat!a previa. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

- Eclampsia. 

- Trabajo de parto prematuro. 

- Complicaciones cardiorrespiratorias, hemato16gicas, neuro16-

gicas. 

- Complicaciones absolutas· de bloqueo peridural. 

- Bloqueos fallidos. 

- Complicaciones durante el bloqueo peridur~l. 

- Muerte. 

MATERÚL: 

Todos los bloqueos fueron realizados ·en ~a sala: de quir6-

fanos con el siguiente mater1ai' indispensable para el procedi-

miento. 

1.- Canalizaci6n previa de dos vías venosas de gran calibre, 

con catéter de 14 y 16 cm de diámetro para la administraci6n 

de medicamentos líquidos de urgencia 6 productos sanguíneo en 

caso necesario. El catéter PVC se utilizó sólo en casos esporá-

dices, en pacientes que presentaron TA diast6lica superior a 

110 mmHg previa a la cirugía. 

2.- Máquina de anestesia para anestesia general inhalatoria en 

caso necesario, equipo de resucitoci6n para ambos. 

3.- Materiales como; cardioscopio, estetoscopio precordial 

brazalete para medición de Tensión Arterial, vigilando signos 

vitales basales como son; Tensi6n Arterial, frecuencia cardíaca 

y pulso. 
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Vigilando dichas variables al inicio. a los· 5,lO·y .15 minutos 

hasta finalizar la cirugía. 

4.- Sonda de Fowley para medic16n del gasto urinario en el trans 

y postoperatorio. 

S.- Equipo de bloqueo peridural, soluciones anestésicas de 11-

docaína simple y con epinefrina al 2%. 

6.- Soluciones para asepsia y antisepsia y campos estériles. 

PREMEDICACION: 

No se administr6 ningGn sedante previo e la cirug!a. Los 

medicamentos utilizados fueron hidralazina IV en dosis de 40-

50 mg cada 6 hs, nifedipina sublingual en caso de persistencia 

de hipertensi6n. 

Soluciones fisiol6gicas para cubrir las pérdidas insensi­

bles durante su hospitalización a dosis de 1 a 2 ml por Kg. A 

todas las pacientes se le administró soluci6n Hartmann 1000 ce 

previo a la cirugía. 

Posici6n de decúbito lateral izquierdo y flexi6n de extr~ 

midades inferiores sobre el abdomen y flexi6n del cuello sobre 

el tórax para la realización del bloqueo peridural. 

PUNCION LUMBAR: 

Previa asepsia antisepsia de la regi6n se procede a i-

dentificar el espacio intervertebral L2-L3, previa localizaci6n 

de la espina ilíaca anterosuperior. Se realiza posteriormente 

infiltración de la piel y tejido celular subcutáneo siempre con 

lidocafna simple al 2% y aguja No 23. La punción del sitio ele­

gido se lleva a cabo con aguja tipo Tuohy No 16, empleando t6c­

n1ca de Guti~rrez (gota suspendida), para corroborar la llegada 
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al espacio peridural, posteriormente colocando un catéter pe­

ridural estándar en dirección cefálica, aspirando cuidadosamen­

te para detectar oportunamente si hay salida accidental de Lí­

quido Cefalorraquídeo ó sangre, si la prueba no es positivo se 

aplica una dosis de pureba de ce de la solución anestésica, 

complementando posteriormente la dosis requerida, hasta alcan­

zar un nivel anestésico de TS a T7. 

MEDIDAS DE PRECAUCION: 

Ante resultados positivos de inyección intravascular du­

rante la dosis de prueba se procede o; 

- punción de otro espacio intervertebrol. 

- cambio de técnica. Considerando que puede formarse hematoma 

peridural que disminuiría la absorción y difusión del fármaco 

en dicha zona. 

Durante el presente estudio se toma el criterio de ante 

prueba positiva, cambiar de espacio y si persiste la presencia 

de sangre en ~1 catéter peridural se excluye n la paciente del 

estudio. 

- Colocaci6n d& la paciente en decúbito dorsal y vigilancia de 

signos vitales postbloqueo. 

- Oxígeno al 100% por catéter nasal a 2 1 por minuto. 

- Posición lateral izquierda para desplazar al Gtero y evitar 

la compresión aorto-cava. 

- Vigilancia de la frecuencia cardíaca fetal previa n la· ciru­

gía. 
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DOSIS Y CALCULO DEL VOLUMEN ADMINISTRADO: 

Las pacientes fuerón distribuidas al azar en forma homóloga -

en dos grupos de 25 pacientes cada uno. 

GRUPO A) se administró lidocaina simple al 2% en dosis de 5 -

MgX ltg inicial, 2.5.Mgxl~g en dosis subsecuente. 

GRUPO B) se aplicó lidocaina al.2% con epinefrina en dosis de 

5Mgxl~g i ni ci al y 2. 5 Mg:cHg en dosis subsecuente, cuando se re­

quirió. 

Valoración de apgar y silverman al nacer al minuto y cinco m! 

nutos. 
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._RÉSULTADOS 

-se rea1iz6 blaqueo·~eridural en 50 pacientes con hipertensi6n­

inducida ~or el embarazo, sometidas a operaci6n ces&rea, divi­

d_id_a en dos grupos A. y B. 

La tensi6n arterial basal en el grupo ''A'' fu6 de 180/100 en 6-

pacientes (21%): 160/100 en 10 (40%) y 140/96 en g· (36%). 

Se presenta una caída de la tensión arterial a 90/60 o menos -

en 9 pacientes (36%) a los 5 minutos; aumentando el número de­

pacientes a 16 (64%) a los 10 minutos; a los 15 minutos ningu­

na paciente estuvo hipotensa, 14 pacientes se encontrarón hi-­

pertensas (56%) y 11 pacientes (44%) estuvicrón con tensión a~ 

terial elevada 160/100. TABLA No. l. 

La tensión arterial basal en el grupo 1'B" fu~ de 180/100 en 4-

pacientes (16%); 160/100 en 13 pacientes (52%) y 140/90 an 8 -

(32%), solamente una paciente muestra tensión arta::ialde 90/60 

a los 15 micutos, el n6m~ro de pacientes con tensión arterial­

de 160/100 aumentó a los 5 minutos a 20 (80~), sin embargo di~ 

minuyó a 12 (40~~) a los 10 r.dnutos, y a 9 (36~:.) a los 15 minu­

tos; el número de pacientes con tensión arterial de 120/80 a -

los 5 minutos fué de 5 (25%) y aumentó a los 10 minutos a 13 -

pacientes (52%) y a 15 (50%) a los 15 minutos. TABLA No. 11. 

La frecuencia cardiaca inicial de las pacientes del grupo 11 A11 

estuvo en ritmo sinusal, presentando a los to ainutos 12 pa-­

cientes (48%) taquicardia sinusal (l00/120), a los 15 y 30 m! 

nutos presentan ritmo sinusal. TABLA No. 111 
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La frecuencia cardiaca basal de las pacientes del grupo ''B'' e~ 

tuvo en ritmo sinusal en 23 pacientes (92%) y solo 2 presenta­

ban taquicardia sinusal; a los 10 minutos una paciente (4%) -­

presentó taquicardia sinusal y 25 (96%) tuvieron un ritmo sin~ 

sal; a los 15 y 30 minutos todas las ~acientes se encontraron­

en ritmo sinusal. TABLA No. 111 

APGAR.-Al minuto en al grupo "A'' vario de 4-9, en el grupo ''B'' 

el apgar varió de 7-9 a los 5 minutos, en ambos grupos fué ma­

yor de 7. TABLA No. Ilf 

La dosis total de lidocaina utilizada en el grupo ''A'' fu' de -

300 Mg en 10 pacientes (40%) y 450 Mg. en 15 pacientes (60%).­

En el grupo ''B'' la dosis de lidocaina con epinefrina fu~ de --

300 Mg en 20 pacientes (80%) y en 5 pacientes (20%) 450 Mg. * 
El nivel de anestesia alcanzado fué similar en ambos grupos --

T5-T7. * TABLA V 

El tiempo de inicio de la anestesia fu& menor en el grupo ''A''­

que en el grupo ''B'' con una variaci6n de + 5 minutos, FIG.# l. 

La cantidad de líquidos que se adninistr6 fué del tipo solu--­

ci6n hartman, siendo mayor en el grupo ''A" 2,SOOml +-30;en el­

grupo ''B'' l,BOOml +- 200 FIG. No. 2 

El peso de los productos al momento del nacimiento en ambos -­

grupos fué similar, 2,500 Grrns. 

La diuresis horaria y sangrado fueron similar en ambos grupos­

en el transoperatorio. 

El tiempo de duraci6n de la cirugía fué similar en los dos gr~ 

pos, con una media de 90 minutos y una variaci6n de +-20. 
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TABLA I 
TENSION ARTERIAL DURANTE EL BLOQUEO 
EPIDURAL CON LIDOCAINA SIMPLE 

TA Número de casos 

180/110 o o o 

160/100 10 6 11 

140/9.0 o o o 

120/80 o 10 5 14 

90/60 o 9 16 o 
menos 

Tiempo o• 5' 10' 15. 
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TABLA II 
TENSION ARTERIAL DURANTE EL BLOQUEO 
EPIDURAL CON LIDOCAINA/EPINEFRINA 

TA Número de casos 

180/110 4 o o o 

160/100 13 20 12 9 

140/90 8 o o o 

120/80 o 13 15 

90/60 o o o 
menos 

Tiempo O' 5' 10' 15' 
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TABLA No III. 

VARIACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 

DURANTE EL BLOQUEO PERIDURAL. 

N6mero de casos. 

F C A B A ; A B A B 

61 - 70 o o o o 8 

T 

M 71 - 80 11 13 12 13 13 

o 

81 - 90 14 14 5 8 6 4 

I 91 - 100 o o 

u 101 - 110 o 10 o o o o 

A 111 - 120 o o o o o o 
L 

TIEMPO o• 10' 15' JO' 

A Lidocnína simple. 

B Lidocaína con epinefrina. 



TABLA NO. lV 

APGAR DE PRODUCTOS DE PACIENTES 
BAJO ANESTESIA EPIDURAL 

Tiempo 

Al nacer 

minuto 

5 minutos 

Apgar 

No casos 
A* B& 

8 o 

o 

o o 

5 

* Lidocaina simple 
& Lidocaina con epinefrina 

A B 

12 13 

14 10 

16 

19;-

A B 

12 

15 

'9 
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TIEMPO DE INICIO DE ANESTESIA. 

10 ,_ 15 20 MINUTOS 

F !GURA No. l. 

A./Lidocaina simple al 2% 

B.- al 2% con epinefrina. 
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TENSION ARTERIAL BASAL Y POST/BLOQUEO 

200. 

180. 

l 160. 

140. 

l 120. 

100. 

80. l 50. 

40. 

20. A B 

MMHG. GPOS. 

FIGURA No. 2 

A.-Lidocaina al 2% simple. 

B.- con epinefrina. 



LIQUIDOS ADMINISTRADOS TRANSOPERATORIOS. 

CRISTALOIDES ( HAHTMAN 

4000 . 

3000 

2000 

1000 

MLS 

FIGURA No. 3 

.A 

.B 

60 

A.- Lidocaina al 2% simple. 

B.- con epinefrina. 
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TABLA V 
DOSIS DE LIDOCAINA EN PACIENTES 
CON .BLOQUEO EPIDURAL 

Tipo % de pacientes 

Simple 40% 60% 

Con.epinefrina 80% 20% 

Dosis 300mg 450mg 
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A.- Lidocaina simple al 2%. 

B.- Lidocaina al 2% con epinefrina. 
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DISCUSION. 25.-

El temor de administrar soluciones anestésicas locales 

que contengan epinef rina en el bloqueo peridural en pacientes 

con hipertensión inducida por el embarazo, se basa en la supo­

sición que éste tipo de pacientes puede ser más sensible, sin 

embargo, hasta ahora no hay datos que confirmen ésta suposi­

ción. 

Por otro lado estudios de los efectos cardiovasculares 

en el bloqueo peridural en pacientes embarazadas normales han 

mostrado una disminución gradual de las resistencias vascula­

res sistémicas, y de la tensión arterial media, cuando se ha 

utilizado epinefrina peridural (1, 2, 8), Esto es debido pro­

bablemente o la lenta absorción de pequeñas cantidades de e­

pinefrina en el espacio peridural, que tiene efecto principal 

mente sobre los receptores agonistas beta adrenérgicos, mo­

dificando las resistencias vasculares sistémicas y disminuye~ 

do la tensión arterial y el gasto cardiaco. No existen datos 

que nos indiquen que la paciente con hipertensión inducida 

por el embarazo se comporte en forma diferente. 

Así vemos que los resultados obtenidos en nuestro est~ 

dio son similares a los reportados por otros autores donde se 

demuestra que las soluciones anest6sicns locales con epinc­

frina administradas periduralmente no condicionan elevaci6n 

ni descenso brusco de las cifras tensionales ya existentes 

(1, 2, 8). Al parecer la existencia del mejoramiento del flu­

jo uteroplacenterio se ve reflejado en las calificaciones del 

Apgar obtenidas en los productos de madres que se les admini~ 
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tr6 lidocatna con epinefrina peridural. 

El análisis de la frecuencia cardiaca basal .en arnbos grupos mo.2_ 

tró taquicardia sinusal en dos pacientes del grupo B.10 minutos 

después de ·haber aplicado el bloc¡ueo, 12 pacientes del grupo A­

presentaron taquicardia (48%), relacionado con quienes cursaron 

con hipotensión, ya quq se estabilizaron con el mejoramiento de 

la volemia. 

La frecuencia cardiaca en grupo B mostró aumento leve durante -

los 10 minutos siguientes al bloqueo para mantenerse constantes 

durante todo el proccdi~iento quirurgico. 

Debido a que se utiliza la epinefrina a dosis bajas no se apre­

cia efecto de sus propiedades alfa. 

El riesgo latente de la inyección intravascular de lidocaina 

con epinefrina, puede conducir a una significativa elevación de 

la tensión arterial detectada clínicamente en forma inmadiata,­

que podría condicionar disminución del flujo sanauíneo uterino­

y ~lacentario r.fectando al feto, por lo que se considera oblig~ 

toria la dosis de prueba al iniciar la instalación del bloqueo. 

Las pacientes preeclám¡)t:icas ·tienden a. preséntar- ·rilay·or ·rieSgO de 

aumento en la p~esión arterial cuando se administra epinefrina­

peridural, sin embargo, la cantidad absorbida en dicho espacio­

tiene primariamente afecto agonista beta adrenérgico y las do-­

sis no empeoran la hipertensión preexistente en pacientes con -

hipertensión i~ducida por el ernbarazo.(1,2,3) 

En nuestro grupo de estudio se apreció mayor incidencia de hipQ 

tensión en el grupo manejado con lidoca{na simple (grupo A) man 



27.-

teniendo mayor estabilidad cardiovascular el grupo que se mane­

jó con lidocaina con epinefrina {grupo B) 
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CONCLUSIONES. 

El bloqueo peridural lumbar en ausencia de contraindic.!!_ 

ciones especificas es una alternativa a seguir en el manejo 

anestésico en pacientes con hipertensi6n inducida por el emba 

rezo. La lidocaína al 2% con cpinefrina puede ser utilizada 

en éstos pacientes. 

Los cambios presentados en la tensión arterial, frecue~ 

cia cardíaca y pulso son mínimos cuando se administra lidoca~ 

na con epinefrina peridural. 

Se obtienen productos con calificaci6n de Apgar mayor 

de 7 en el grupo manejado con lidocaína con epinefrina perid~ 

ral comparado con el grupo manejado con lidocaína simple. 

Es de gran importancia realizar siempre durante el blo­

queo peridural lumbar en pacientes con hipertensi6n inducida 

por el mbarazo y utilizaci6n de lidocaínn con epinefrina la 

realizaci6n de dosis de prueba para evitar inyecci6n intra­

vascular accidental y los riesgos que ésta implica. 
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