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RESUMEN

ANALISIS DE LA TECNICA ANESTESICA EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA SEVERA SOMETIDAS A OPERACION CESAREA EN EL
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No.3.

OBJETIVO: Analizar la técnica anestésica de las pacientes con preeclampsia
severa sometidas a operacion cesarea en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3.

METODOLOGIA: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y abierto de
138 expedientes de pacientes con preeclampsia severa sometidas a operacion
cesarea de enero a junio del 2011. Las variables fueron edad, paridad, peso,
talla, IMC, tiempo anestésico y quirdrgico, técnica anestésica, sangrado,
tension arterial basal y final, terapia antihipertensiva y complicaciones maternas
y/o fetales. ANALISIS ESTADISTICO: estadistica descriptiva., Un valor de p<
0.05 es considerado estadisticamente significativo para un intervalo de
confianza del 95% y un poder estadistico del 80%. La informacion se procesoé

con el software SPSS versiéon 10

RESULTADOS: La tension arterial basal fue de 180/110 mmHg vy final de
180/100 mmHg. Predominé el Bloqueo Peridural con 53.2% y el 68.1% recibio
precarga hidrica. El 28.3% recibid efedrina transoperatoria predominando en el
Bloqueo Subdural. Tres pacientes ameritaron Anestesia General Balanceada.
Un valor p<0.05 se consideré estadisticamente significativo.

CONCLUSION: Predominé el Bloqueo Peridural en el manejo de la paciente
con preeclampsia severa asociandose a menor hipotensién arterial. No hubo

registro de complicaciones maternas y/o fetales.

Palabras clave: Anestesia regional, anestesia general, Preeclampsia Severa.



SUMMARY

ANALYSIS OF ANSTHETIC TECNIQUE IN PATIENTS WITH SEVERE
PREECLAMPSIA CAESAREAN OPERATION SUBJET TO THE HOSPITAL OF
GYNECOLOGY AND OBSTETRICS, No. 3.

OBJECTIVE: To analyze the anesthetic technique in patients with severe
preeclampsia undergoing cesarean section at the Hospital of Gynecology and
Obstetrics, No. 3.

METHODOLOGY: An observational, retrospective, descriptive and open
records of 138 patients with severe preeclampsia undergoing cesarean section
from January to June 2011. The variables were age, parity, weight, height, BMI,
surgical and anesthetic time, anesthetic technique, bleeding, blood basa | =
end, antihypertensive therapy and maternal complications and / or fetus.
STATISTICAL ANALYSIS: Descriptive statistics were used. For quantitative
variables was obtained arithmetic mean and standard deviation. For ordinal
qualitative variables was obtained median, quartiles and percentiles. A value of
p <0.05 is considered statistically significant for a confidence level of 95% and
80% statistical power. The information was processed with SPSS software
version 19.0. The results are presented in tables.

RESULTS: The baseline blood pressure was 180/110 mmHg and the end of
180/100 mmHg. Epidural Blockade predominated with 53.2% and 68.1%
received water preload. 28.3% received intraoperative ephedrine Lock Subdural
dominate. Three patients had made general anesthesia. A p value <0.05 was

considered statistically significant.

CONCLUSION: Epidural Blockade prevailed in the management of patients with
severe preeclampsia associating with less hypotension. There was no record of

maternal complications and / or fetus.

Keywords: Regional anesthesia, general anesthesia, Severe Preeclampsia



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La mortalidad es, sin lugar a dudas, una de las variables de mayor importancia
en los estudios de poblacion. En general las defunciones, particularmente las
maternas, no son un suceso fortuito aislado, sino el producto de
multicausalidad que involucra diversas determinantes como: el nivel
socioecondmico y educativo de la madre, la edad, las caracteristicas de la
comunidad donde residen y las condiciones sanitarias de su domicilio; los
habitos y las costumbres; la alimentacion, el acceso a servicios de salud y la
capacidad de esos centros de reconocer los signos y sintomas de una
enfermedad grave, entre los muchos otros factores sociales y bioldgicos

mismos que sin duda alguna se relacionan la preeclampsia (1).

La preeclampsia es la principal categoria de enfermedad de hipertension
arterial al final del embarazo y en términos de morbimortalidad fetal, siendo la

segunda causa de mortalidad materna en Estados Unidos. (2)

En la ultima década, la anestesia regional, en particular la anestesia subdural,
se ha convertido en la primera opcion para la cesarea de pacientes con
preeclampsia en gran parte por el reconocimiento de los peligros de la
anestesia general ante una intubacion fallida, lo cual ocurre aproximadamente
ocho veces mas en la poblacion obstétrica que en la poblacién general,
ademas puede ser beneficioso en las pacientes que requieren cesarea

inmediata y la calidad de la anestesia puede ser superior (3-4).

Un trabajo retrospectivo de las muertes relacionadas con anestesia durante la
cesarea en Estados Unidos entre 1979 y 1990 concluyé que la anestesia
general provoca mas muertes que la anestesia regional aunque ésta ultima no
esta exenta de riesgos. Se evita la anestesia general ya que el manejo de la
via aérea sigue siendo la catastrofe principal para causar mortalidad materna
mismo evento que se agrava en la paciente pre eclamptica debido a mayor
respuesta cardiovascular con crisis hipertensivas durante la laringoscopia e

intubacion y extubacion, asi mismo debe evaluarse el riesgo de intubacion



fallida ante la presencia de edema de la via aérea que a su vez también
dificulte la ventilacion (5). Aun mas se considera que durante la intubacion y
extubaciéon hay un incremento de la Presion Arterial Media de 45 mmHg, de la
Presion de la Arteria Pulmonar de 20 mmHg y de la Presion Pulmonar en Cufia
de 20 mmHg pudiendo persistir ésta por espacio de 10 minutos. Estos
incrementos tensionales pueden predisponer a la hemorragia cerebral, edema
cerebral y edema agudo de pulmon principales causas de mortalidad materna.
Muertes relacionadas a paro cardiaco debido a hipoxia cuando las dificultades
para asegurar la via aérea inducida por los cambios anatomicos vy fisiolégicos,
como la reduccion de la capacidad residual funcional, mayor consumo de
oxigeno, y el edema orofaringeo, puede exponer al paciente a un grave riesgo

de desaturaciéon durante los periodos de apnea y la hipoventilacion. (2)

El riesgo de regurgitacion de contenido gastrico es mayor en mujeres
embarazadas, sobre todo si se encuentran dificultades para establecer una via
aérea o si los reflejos de las vias respiratorias estan obnubilados. (6)

Sin embargo, se convierte en la técnica anestésica de eleccion sélo cuando la

anestesia regional esta contraindicada. (7)

El informe mas reciente sobre Investigaciones Confidenciales de Muertes
Maternas en el Reino unido cité seis muertes atribuibles a la anestesia general,
y contd con la reaparicion de la intubacién esofagica no deseados como causa
de mortalidad (8).

Cuando se tiene en cuenta la fisiopatologia cardiovascular de la preeclampsia
se produce una comprensible prudencia en cuanto a la anestesia regional en
éstos pacientes debido a la posibilidad tedrica de hipotension precipitada,
disminucién del gasto cardiaco y asociacién a hipoperfusién placentaria. La
anestesia subdural ha sido recientemente reconocida por tener un lugar en la
gestidn operativa en la preeclampsia. (8-9). Sin embargo, la preocupacion en la

utilizacién de la misma incluyen la administracion de cristaloides profilactico, las



posibilidades de un mayor uso de efedrina y la posibilidad de subita y marcada

inestabilidad hemodinamica cardiovascular. (10)

El principal problema de la anestesia regional es que existe hipotension que
disminuya el flujo uteroplacentario con el consiguiente compromiso fetal. Sin

embargo, las consecuencias hemodinamicas han sido estudiadas. (11, 12)

Hood y colaboradores en un trabajo retrospectivo de 1999, encontraron
descensos de la tension arterial semejantes con ambas técnicas de anestesia
regional. En pruebas controladas y al azar con 80 mujeres con cesarea por
preeclampsia severa, Wallace y sus colaboradores (1995) compararon ambas
técnicas y las consideran igualmente aceptables si se toman las previsiones
adecuadas (13, 14).

En la actualidad, varios estudios prospectivos y retrospectivos demuestran que
la anestesia peridural y subdural inducen una incidencia similar en presentar
hipotension. (14, 15). Otros encuentran menos hipotension durante la anestesia
subdural para la cesarea electiva. (15). Esto es especialmente cierto cuando
se utilizan dosis pequefias de anestésico via subdural como parte de un

combinado blogueo subdural-peridural. (16-17).

Otro estudio prospectivo multicéntrico realizado por Visalyaputra, Sh., et al, en
2005 para evaluar la diferencia entre los cambios hemodinamicos entre
anestesia peridural y subdural soportan el uso de ésta ultima en la realizacién
de cesarea de pacientes con preeclampsia severa donde los resultados
neonatales evaluados por la puntuacién de Apgar y el analisis de gases en
sangre de la arteria umbilical fueron similares para ambos grupos. Sin
embargo, reportan que el uso de anestesia subdural resulte en hipotensién leve
y que requieren mas uso de efedrina para corregir la tension arterial mas que

la anestesia peridural. (16)



La hipotensiéon inducida por el bloqueo simpético puede ocurrir en un 64 a
100% de las mujeres embarazadas sometidas a cesarea especialmente
cuando se utilizan anestésicos locales hiperbaricos. Se creia estar en riesgo de
hipotensidén grave a las pacientes pre eclampticas sometidas a cesarea con
repercusiones maternas y fetales debido a la reduccion de volumen plasmatico
y a la necesidad de limitar los liquidos intravenosos para evitar el edema agudo
pulmonar iatrogénico. Por ésta razon, la anestesia peridural o alguna de las
nuevas técnicas combinadas son Optimas al permitir mas lenta la ejecucién del

bloqueo regional. (17, 18).

Las mujeres que presentan preeclampsia tienen deplecion de volumen. Como
tales son propensas a la hipotension tras la administracion de anestesia
regional si el bloqueo se establece rapidamente. Otros aseguran que la
anestesia peridural, junto a la expansion de volumen no va asociada a
alteraciones hemodinamicas. (2-9). A su vez se sugieren controles
normotensos mas que la necesidad de precarga hidrica para prevenir la
hipotensién catastréfica bajo anestesia subdural (18).

En la situacion fetal anormal la anestesia regional debe ser utilizada
cuidadosamente, mostrando especial interés al volumen intravascular materno.

En todo momento se debe evitar la hipotension materna. (19)

El Bloqueo subdural debido a su velocidad de aparicién y la fiabilidad se ha
convertido en una alternativa a la anestesia general para una cesarea de

emergencia. (1-16)

Un estudio prospectivo de cohorte con 30 pacientes pre eclampticas en 2003
realizado por M.G. Antoine y colaboradores mostré que la incidencia de
hipotension definida como disminucién del 30% de la presion arterial media es
menor en pacientes con preeclampsia severa sometidos a anestesia subdural
para cesarea en comparacion con las pacientes sanas. Sin embargo, estudios
mas grandes son necesarios para determinar la seguridad de la anestesia

subdural en éste entorno. (9)
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Un estudio observacional con 15 pacientes sometidas a cesarea con
preeclampsia severa bajo anestesia subdural mostré6 una reduccion modesta

de la postcarga y cambios minimos en el gasto cardiaco. (7)

La anestesia regional puede estar asociado con hipotensiéon, que se relaciona
con el grado y la rapidez de la simpaticolisis inducida por el anestésico local.
Una mayor estabilidad hemodindmica se puede observar con anestesia
peridural, en un ajuste gradual de la anestesia local que permite un mejor

control del nivel de bloqueo. (7)

La prehidratacion materna antes del inicio de la anestesia regional y evitar la

compresion aorto-cava puede disminuir la incidencia de hipotension. (7)

Una vigilancia continua y la gestion activa de la hipotension puede prevenir
secuelas graves en la madre o el recién nacido. La hipotension y la
hipoperfusion placentaria siguen siendo un riesgo y que la anestesia subdural

puede estar asociada con acidosis neonatal mas que la anestesia general (2).

Sin embargo, en dos estudios recientes, la incidencia de hipotension, el liquido
perioperatorio y la administraciéon de efedrina y las enfermedades neonatales
resultaron ser similares en las mujeres con preeclampsia que recibieron

anestesia peridural o subdural. (2)

La hemorragia cerebral y el Edema agudo pulmonar son las principales causas
de muerte en la preeclampsia que en conjunto representan el 50% de las
muertes (19, 20).

Edema Agudo Pulmonar se puede desarrollar en el 3% de las pacientes con
preeclampsia severa y en el 70 a 80% de las ocasiones en el periodo

postparto. (20)
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La eleccién de la anestesia se debe balancear ante el riesgo de hematoma
subdural o peridural asociado con las técnicas de anestesia regional en
comparacion con la potencial catastrofe del manejo de la via aérea con
anestesia general. El riesgo de hematoma subdural es de 1:220 000 en
comparacion al hematoma peridural de 1:150 000 (21, 22). La sociedad
americana de anestesia regional, con base en reportes de hematomas
epidurales en mujeres no embarazadas, recomienda evitar la anestesia
regional hasta 10 a 12 horas después de una dosis profilactica de heparina de
bajo peso molecular. (23)

La anestesia regional se aplicara después de 12 horas posteriores a una dosis
profilactica con heparina de bajo peso molecular o después de 24 horas
posterior a una dosis terapéutica. (23)

Para la atencion de la paciente pre eclamptica es indispensable la valoracion
preanestésica para determinar el estado de coagulacion, via aérea, problemas
anestésicos previos, severidad de hipertension, nivel de consciencia y el
tratamiento o los medicamentos utilizados para determinar si existe

interacciones medicamentosas (23).
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MATERIAL Y METODOS

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo y abierto en el que se analizé el efecto
de la técnica anestésica en la evolucion de las pacientes con preeclampsia
severa sometidas a operacion cesarea en el Hospital de Ginecologia y

Obstetricia No. 3. Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

Criterios de inclusion: Expedientes clinicos completos de pacientes con
diagndstico de preeclampsia severa que fueron sometidas a operacién cesarea
en el periodo comprendido de enero a junio de 2011.

Criterios de no inclusion: Se excluyeron a aquellos expedientes clinicos u hojas

de anestesia que cuyo registro fue incompleto.

Criterios de eliminacion: El criterio de eliminacién fueron aquellos expedientes

con alguna falla en el registro de las variables.

Se incluyeron las siguientes variables: Edad, paridad, peso, talla, IMC, tiempo
Anestésico y quirdrgico, técnica anestésica, sangrado, tension arterial basal y

Los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de concentracion de datos que
incluye: Nombre del paciente (iniciales), numero de seguridad social, edad de
la paciente, edad gestacional, nUmero de gestaciones, peso, talla, tiempo
anestésico, tiempo quirdrgico, técnica anestésica, anestésico, sangrado,
soluciones, tension arterial basal y final, requerimientos de vasopresor
(efedrina), medicacion coadyuvante (antihipertensivos, sulfato de magnesio) y
complicaciones maternas representadas por el sistema nervioso central,
cardiovascular, respiratorio, hepatico-esplacnico, renal y hematoinfeccioso.,

complicaciones fetales y/o muerte fetal. (Ver anexo 1).
ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion. Para variables cuantitativas con distribucién normal se obtuvo una
media aritmética y desviacién estandar: con distribucion libre se obtuvo
mediana y cuartiles, Para variables cualitativas ordinales, con distribucion
normal se obtuvo mediana, cuartiles y percentiles. En todos los casos un valor
de p< 0.05 se considero estadisticamente significativo para un intervalo de
confianza del 95% y un poder estadistico del 80%. La informacién se procesé
con el software SPSS (SPSS, inc. Chicago, IL, USA) versién 19.0.
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RESULTADOS

Durante el periodo del 1 de enero del 2011 al 30 Junio 2011 en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional La Raza mediante
un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y abierto previa
autorizacion del comité de bioética se analizd la técnica anestésica de 138
expedientes de pacientes con preeclampsia severa sometidas a operacion
cesarea. El andlisis estadistico fue descriptivo y se realizé con el Sistema de

Windows SPSS version 19 obteniendo los siguientes datos:

Con respecto a las variables demograficas encontramos que la edad promedio
de las pacientes fue minima de 17 y maxima de 46 *+ 6.78 afios (la media fue
de 30.72 afos). La relacién de peso en kg sobre talla en m2SC representada
con el indice de Masa Corporal (IMC) fue un maximo de 32.70 + 6.66 kg/m2SC.
Ver tabla No. 1. (Anexo 2).

La distribucion por antecedente de numero de embarazos muestra en la tabla
No. 2y con un minimo de 24 SDG y maximo de 41 SDG. (Ver Anexo 2).

De 138 pacientes con preeclampsia severa sometidas a operacion cesérea, el
19.6% correspondié a ASA 2 y en mayor proporcion a ASA 3 con un 69.6% lo
cual representa que las pacientes ingresaban a sala de Quiréfano con Tensién
Arterial descontrolada correspondiendo a TASB y TADB de 180/110 mmHg con
media de 137/78 mmHg. Al término del procedimiento anestésico-quirurgico las
pacientes continuaban con descontrol de la Tension Arterial registrando TASF y
TADF de 180/100 mmHg con media de 120/67 mmHg. Ver tablas No. 3 y 4.
(Anexo 3y 4).

Solo 69 pacientes es decir el 50% recibié terapia hipotensora preoperatoria
representando el 11.6% a alfa metildopa, seguido de Hidralazina con 9.4%,
otros antihipertensivos del tipo Metoprolol y Nifedipino con 7.3% y en menor

instancia Sulfato de Magnesio con 1.4%. Ver Tabla No. 5. (Anexo 4).



14

La patologia asociada a éstas pacientes predomind la Diabetes Mellitus
Gestacional con 6.7% seguida de Hipotiroidismo con 2.2% y Asma mas
Epilepsia con 1.4% siendo en menor proporcion el Bloqueo Auriculo-Ventricular
con 0.7%. Ver tabla 6. (Ver Anexo 4).

La técnica anestésica que predominé para el procedimiento Quirdrgico fue
Anestesia Regional con 96.4% del tipo Bloqueo Peridural (BPD) con 53.2%
seguido de Bloqueo Subdural (BSD) con 43.8%. El anestésico local mas
utilizado consistié en Lidocaina al 2% con epinefrina en BPD y en el caso de
BSA Bupivacaina pesada. Tablas No. 7 y 8. (Ver Anexo 5).

El 68.1% de las pacientes sometidas a Anestesia regional recibié precarga
hidrica del tipo de solucion Hartmann 1000 cc y solo el 2.2% se les administré
Almidon al 0.6%. Tabla No. 9. (Ver Anexo 5).

Veinte pacientes que corresponde a 28.3% recibi6 efedrina transoperatoria post

bloqueo neuroaxial predominando en el Bloqueo Subdural.

De las complicaciones maternas el 4.3% se asociaron con Diagndstico
Postoperatorio a Sindrome de HELLP (Hemodlisis, Enzimas Hepaticas Elevadas
y Plaquetas Bajas) y el 1.4% representadas por dos pacientes se sometieron a
Histerectomia Obstétrica como consecuencia de atonia uterina. Tabla No. 10.
Ver Anexo 6).

El tiempo anestésico minimo registrado fue de 70 a 80 minutos con maximo de
110 minutos asociado éste Ultimo a las pacientes sometidas a Anestesia

General Balanceada. Ver Tabla 11. (Anexo 6).

El tiempo quirdrgico minimo fue de 40 a 50 minutos con maximo de 100
minutos coincidiendo éste con las pacientes sometidas a Histerectomia
obstétrica y las que coincidieron con Sindrome de HELLP a las cuales se

sometieron a Anestesia General Balanceada. Ver Tabla 11. (Anexo 6).

Solo cinco pacientes es decir el 3.6% fueron manejadas con Anestesia General
Balanceada tres de ellas por Sindrome de HELLP cuyo numero de plaguetas

menor a 50 000 mil contraindicé el Bloqueo Neuroaxial y las dos pacientes
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restantes por analgesia insuficiente postbloqueo regional asi como intento de
Bloqueo fallido y que a su vez se sometieron a Histerectomia Total Abdominal
por Atonia Uterina de las cuales una de ellas ingres6 a Unidad de Cuidados
Intensivos con Empaquetamiento. A éstas mismas pacientes se les asign6é ASA
4. El Tiempo de intubacion orotraqueal como maximo fue de 2 horas. Tablas 12
y 13. (Anexos 6 Y 7).

Los Recién Nacidos hijos de madre pre eclamptica severa sometidas a
operacion cesarea el 45.7% presentaron puntaje de apgar al minuto y a los
cinco minutos de 8-9 no asi a los hijos de las pacientes a las cuales se les
agrego alguna patologia como DMG y Sindrome de HELLP en los cuales se
registraron apgar de 7-8 y entre 6-7 a 3-5 puntos respectivamente. Tabla No.
14. (Anexo 7).

No hubo registro de muerte materna o fetal asi como ninguna complicacion

asociada al procedimiento anestésico.

Queremos hacer hincapié que los resultados del presente estudio son soélo
descriptivos y no estuvieron destinados para predecir resultados o para

establecer "normas de atencion”.
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DISCUSION

El propdsito de este estudio fue evaluar la técnica anestésica empleada por los
anestesiélogos en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 del Centro
Médico Nacional La Raza cuando se proporciona atencion médico-quirdrgica a
pacientes con preeclampsia severa sometidas a operacion cesarea ante la
controversia de determinar si hay diferencia importante en cada una de las
técnicas utilizadas y la frecuencia de presentacion de complicaciones

maternas y fetales.

Nuestras variables demograficas coinciden en lo ya reportado por la ACOG

(Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia) con mayor presentacion de
preeclampsia en pacientes en edades extremas (5), en nuestro reporte fue de
17 aflos como minimo y 46 como maximo, encontrando asociacion de IMC de
32.7 kg/m2SC lo que se traduce que la poblacion coincide con Obesidad Grado
| de acuerdo a la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud. Se
encontré mayor asociacion de primigestas y secundigestas con el 83.3% lo cual
apoya las teorias que la obesidad se asocia con el riesgo de desarrollar
preeclampsia segun los puntualiza Guia Clinica del IMSS del 2009 (23). A
menos que el estado materno o fetal sea grave, y que se requiera la
evacuacion uterina inmediata, las pacientes hospitalizadas deben ser
observadas durante 48 a 72 horas. El propésito es estabilizar y mejorar su
estado para la vigilancia fetal y materna como lo manifiesta el reporte de la
preeclampsia del Grupo Nacional de Trabajo en el Programa de Educacion de
Hipertension Arterial y en la posicion del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (5). Sin embargo, nuestro reporte refleja una mayor frecuencia
de ASA 3 en el 69.6% lo cual nos traduce que las pacientes son sometidas a
operacion cesarea sin haber cumplido las metas terapéuticas prequirdrgicas
(reexpansion del volumen intravascular, normotension arterial y limitacion a

organos blanco).

Hood y sus colaboradores, (19) en un trabajo retrospectivo de 1999,
encontraron descensos de la tension arterial semejantes con ambas técnicas.
Sin embargo, en pruebas controladas y al azar con 80 mujeres con cesarea por
preeclampsia severa, Wallace y sus colaboradores (19) compararon ambas

técnicas y las consideran igualmente aceptables si se toman las previsiones
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adecuadas. El reporte de nuestro estudio coinciden con el estudio prospectivo
multicéntrico realizado por Visalyaputra, Sh., et al, en 2005 (21) en el cual
reporta que el uso de anestesia subdural resulta en hipotension leve y que
requieren mas uso de efedrina para corregir la tensién arterial mas que la
anestesia peridural ya que en el 28.3% de nuestra pacientes asociadas a
bloqueo subdural (BSD), requiri6 efedrina transoperatoria aun previa carga
hidrica con solucion Hartmann lo cual sustenta lo reportado por Beilin. MD. (15)
donde varios metaanalisis de ensayos clinicos controlados se ha observado
gue una carga rapida de liquidos intravenosos previos al blogueo neuroaxial no
previenen la caida de la tension arterial sin embargo, en nuestro reporte si se
encontraron diferencias significativas de la Tension Arterial donde el Bloqueo

Subdural con 28.3% amerité mayor uso de efedrina transoperatoria.

David Morison (17) destaca que hay varios agentes antihipertensivos se ha
utiizado para evitar que el aumento agudo de la presion arterial en la
induccion, pero ninguna es definitivamente superior a otro. La hidralazina se
utiliza rutinariamente para el control de la presién arterial en la preeclampsia,
pero tiene un inicio de accion lento y por lo tanto es dificil valorar su accién
contra la hipertension. Al igual que lo ya reportado en la Guia Clinica del IMSS
del 2009 De la Atencion Integral de la Preeclampsia (23) donde se documenta
gue la terapia antihipertensiva inicial puede hacerse con alfametildopa e
Hidralazina coincide con el mismo tratamiento preoperatorio instaurado en
nuestras pacientes sin embargo, aun con la terapia instaurada la Guia Clinica
del IMSS 2009 (23) sugiere que en mujeres pre eclampticas sin complicaciones
la terapia antihipertensiva debera ser usada para mantener presiones sistélicas
entre 155-130 y diastélicas entre 105-80 mmHg lo cual a sugerir por los
resultados no se cumple con éste criterio.

De acuerdo con el Grupo Nacional de Trabajo en el Programa de Educacion de
Hipertension Arterial, (5) la preeclampsia severa provoca casi 15% de la
mortalidad perinatal y destaca la importancia de la edad gestacional al
momento del parto, mas que la gravedad de la preeclampsia como primer
determinante de los resultados perinatales. Las tasas de mortalidad perinatal
fueron apropiadas para la edad gestacional al momento del parto y para la
disponibilidad de cuidados neonatales para fetos menores de 32 semanas cada

dia ganado es importante para mejorar los resultados perinatales. Sin embargo
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nuestro estudio destaca como factor de primer orden la tension arterial para la

interrupcidn del embarazo.

Las puntuaciones de Apgar al minuto y a los cinco minutos fueron mayores
cuando se realizd anestesia regional que cuando se aplic6 anestesia general
balanceada siendo en ésta Ultima donde hubo mayor reporte de menor
puntuacion de apgar asociandose a sindrome de HELLP y Diabetes Mellitus
Gestacional.

No se presentaron complicaciones materno fetales derivadas del manejo

anestésico.
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CONCLUSION

En conclusion, nuestros resultados muestran que en la
practica los anestesiologos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional La Raza prefieren la anestesia regional sobre la
anestesia general como técnica anestésica de eleccién para el manejo de la
paciente con preeclampsia severa sometida a operacion cesarea y dentro de

éstos el Bloqueo Peridural asociado a menor hipotension arterial.

La anestesia General sélo fue utilizada cuando la paciente presentaba algun
tipo de complicacion materna como el Sindrome de HELLP y que también

ameritaron realizar Histerectomia Obstétrica por atonia uterina.

Destacamos que no hubo registro de alguna complicacion materno-fetal
asociado a la técnica anestésica y/o derivada de las decisiones terapéuticas

por parte del anestesiélogo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

NSS:

Edad: Talla:

Diagnostico:

Peso:

IMC:

Comorbilidades:

Tratamientos:

Paridad:

Farmacos anestésicos:

Técnica anestésica:

SANGRADO PERIOPERATORIO

Origen Cesarea Total
Trans Post
Aspirador
Textiles
TERAPIA PRESORA
Farmaco Cesarea Total
Pre Trans Post
Efedrina
Hidralazina
Sulfato de magnesio
Alfametildopa
Otros
COMPLICACIONES
Complicacién Descripcion especifica
Renal

Sistema Nervioso

Cardiovascular

Respiratorias

Hepatica/esplacnica

Infecciosas

Defuncién materna

Defuncién fetal

Tiempo de anestésico (min)

Dias de estancia hospitalaria
Apgar del producto al minuto y a los cinto minutos:

Tiempo quirargico (min)

Tiempo de intubacion orotraqueal (hr)




ANEXO 2

TABLA No.1 DATOS DEMOGRAFICOS

N= total
de
pacientes | Minimo Maximo Media Desuv. tip.
EDAD 138 17.00 46.00 30.7246 6.78531
PESO 138 49.00 140.00 79.3442 14.82917
TALLA 138 1.40 1.78 1.5693 .06124
IMC 138 21.40 77.00 32.7050 6.66115
Total de Pacientes 138
TABLA No.2 NUMERO DE GESTACIONES
Numero de Porcentaje Porcentaje
geStaCién Pacientes Porcentaje valido acumulado
1 58 42.0 42.0 42.0
2 57 41.3 41.3 83.3
3 18 13.0 13.0 96.4
4 5 3.6 3.6 100.0
Total 138 100.0 100.0
TABLA No. 3 ASA
ASA Total De Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado
2 27 19.6 19.6 19.6
3 96 69.6 69.6 89.1
4 15 10.9 10.9 100.0
Total 138 100.0 100.0




ANEXO 3

TABLA No.4 CARACTERISTICAS DE LA TENSION ARTERIAL

N= Total de Pacientes

138

N= Total
Tensioén Arterial de
Pacientes | Minimo Maximo Media Desv. tip.
TASB 138 90 180 137.86 15.636
TADB 138 40 110 78.96 11.952
TASF 138 80 180 120.50 15.014
TADF 138 30 100 67.20 11.356
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TABLA No.5 TERAPIA HIPOTENSORA Y ANTIHIPERTENSICA

Tipo de Farmaco Total de Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado
NADA 69 50.0 50.0 50.0
EFEDRINA 28 20.3 20.3 70.3
TRANSOPERATORIA
HIDRALAZINA 13 9.4 9.4 79.7
PREOPERATORIA
SULFATO DE MAGNESIO 2 1.4 1.4 81.2
PREOPERATORIO
ALFAMETILDOPA 16 11.6 11.6 92.8
PREOPERATORIA
METOPROLOL 7 5.1 5.1 97.8
PREOPERATORIO
NIFEDIPINO 3 2.2 2.2 100.0
PREOPERATORIO
Total 138 100.0 100.0
TABLA No. 6 PATOLOGIA AGREGADA
Patologia Asociada NUmero de Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado

Ninguna 121 87.7 87.7 87.7

Epilepsia 2 1.4 1.4 89.1

Hipotiroidismo 3 2.2 2.2 91.3

D.M. 9 6.5 6.5 97.8

Gestacional

Asma 2 1.4 1.4 99.3

Bloqueo AV 1 7 7 100.0

Total 138 100.0 100.0
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ANEXO 5
TABLA No. 7 TIPO DE TECNICA ANESTESICA
Tipo de Anestesia Total de Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado
AGB 5 3.6 3.6 3.6
BPD 72 52.2 52.6 56.2
BSA 60 43.8 43.8 43.8
BM .0 .0 .0 .0
Total 138 .0 100.0
Perdidos  Sistema 0 .0
Total de Pacientes 138 100.0
TABLA No. 8 TIPO DE ANESTESICO LOCAL
Tipo de Anestésico Total de Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje vélido acumulado
NINGUNO 5 3.6 3.6 3.6
LIDOCAINA AL 2% CON 52 37.7 37.7 41.3
EPINEFRINA
LIDOCAINA AL 2% CON 20 14.5 14.5 55.8
EPINEFRINA MAS
FENTANIL PERIDURAL
BUPIVACAINA PESADA 45 32.6 32.6 88.4
BUPIVACAINA PESADA 16 11.6 11.6 100.0
MAS FENTANIL
SUBDURAL
Total 138 100.0 100.0
TABLA N0.9 PRECARGA HIDRICA
Carateristicas De La Solucion No. De Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado

HARTMANN 300 CC 6 4.3 4.3 4.3

HARTMANN 500 CC 31 22.5 225 26.8

HARTMANN 1000 CC 94 68.1 68.1 94.9

FISIOLOGICA 0.9% 500 CC 4 29 29 97.8

ALMIDON 0.6% 500 CC 3 2.2 2.2 100.0

N= Total De Pacientes 138 100.0 100.0




ANEXO 6

TABLA No0.10 COMPLICACIONES MATERNAS
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Tipo de Complicacién Total de Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado
NINGUNA 130 94.2 94.2 94.2
CARDIOVASCULAR- 2 1.4 1.4 95.7
HISTERECTOMIA TOTAL
ABDOMINAL POR ATONIA
UTERINA
HEPATICO ESPLACNICA- 6 4.3 4.3 100.0
SX DE HELLP
Total 138 100.0 100.0
TABLA No.11 TIEMPO ANESTESICO-QUIRURGICO
N= Total de
Pacientes Minimo Maximo Media Desuv. tip.
TAQ 138 1 5 291 1.472
TIMEQX 138 1 5 1.65 .925
N= Total de Pacientes 138
TABLA No. 12 ANESTESIA GENERAL
Tipo de Anestesia Total de Porcentaje Porcentaje
Pacientes Porcentaje valido acumulado
AR 133 96.4 96.4 96.4
AGB 5 3.6 3.6 100.0
Total 138 100.0 100.0

AR. Anestesia Regional
AGB. Anestesia General Balanceada




ANEXO 7

TABLA No. 13 TIEMPO DE INTUBACION OROTRAQUEAL

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
TIMEIOT 138 0 2 .05 .273
N= Total de Pacientes 138
TABLA No. 14 APGAR
Apgar al minuto y a los NUmero de Porcentaje Porcentaje
cinco minutos Pacientes Porcentaje valido acumulado
8-9 Puntos 63 45.7 45.7 45.7
7-8 Puntos 52 37.7 37.7 83.3
6-7 Puntos 16 11.6 11.6 94.9
3-5 Puntos 7 51 51 100.0
Total de 138 100.0 100.0
Pacientes
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