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RESUMEN.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica exclusiva del embarazo humano caracterizada
por hipertensién y afectaciéon de sistemas organicos, es la principal causa de morbimortalidad
materna y fetal. Los signos clinicos aparecen en la segundad mitad del embarazo, y los mecanismos
patogénicos son mucho mas tempranos. El Unico tratamiento curativo es el nacimiento del feto y
de la placenta. Las pacientes preeclampticas se benefician con anestesia neuroaxial, por su perfil
de seguridad y estabilidad hemodinamica, se asocia a un menor paso de farmacos anestésicos, evita
el abordaje de la via aérea y establece de manera temprana el binomio madre-hijo. Estudio
retrospectivo, descriptivo, longitudinal y observacional para valorar la hemodinamia con anestesia
general comparada con bloqueo neuroaxial en la paciente preecldmptica sometida a operacién
cesarea. OBJETIVO: Determinar la eficacia de las técnicas anestésicas sobre la presion arterial en
pacientes con preeclampsia sometidas a operacién cesdrea. RESULTADOS: 81 registros anestésicos
de mujeres con preeclampsia de 18 a 42 afios, donde las técnicas anestésicas usadas fueron 57 con
blogueo mixto, 17 con anestesia general y 7 con bloqueo peridural, con hipotensidn menor al 20%
en pacientes con relacién a la presién arterial basal en el bloqueo mixto, el manejo de liquidos a
base de soluciones cristaloides y mejores puntuaciones de APGAR: 8/9 a los minutos 1 y 5.
CONCLUSIONES: El blogqueo neuroaxial (mixto) presenta hipotensién menor al 20%, y cuando se
presenta revierte con efedrina.



MARCO TEORICO.
DEFINICION.

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensiéon en Embarazo (ISSHP) en 2014 define la
preeclampsia como “la hipertension de inicio después de las 20 semanas de gestacion combinado
con proteinuria (>300 mg/dia), otras disfunciones de érganos maternos tales como insuficiencia
renal, falla hepdtica, neuroldgica o hematoldgica, disfuncion utero-placentaria o restriccion del
crecimiento fetal” (1).

La enfermedad es causante de una morbilidad y mortalidad elevadas, empeora entre el 5y el 8% de
los embarazos. Las defunciones conciernen a hemorragia intracraneal e infarto cerebral, edema
agudo de pulman, insuficiencia respiratoria e insuficiencia o rotura hepatica. Las complicaciones
maternas graves involucran hemorragia antes del parto debida a desprendimiento de placenta,
eclampsia, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia orgdnica y coagulacién intravascular
diseminada (1-4). La preeclampsia es la primordial causa de restriccion del crecimiento fetal, muerte
fetal intrauterina y parto prematuro (2, 3).

FACTORES DE RIESGO.

Se relaciona en mayor proporcidon en pacientes con antecedentes personales de preeclampsia en
embarazos anteriores (incremento de siete veces), un familiar de primer grado con diagnéstico de
preeclampsia (incremento de tres veces), gestacion multiple, edad materna mayor a 40 afios,
diabetes, obesidad e hipertension arterial crénica (4, 5).

FISIOPATOLOGIA.
Los mecanismos implicados que producen la preeclampsia son:

1. La embrio expresién de antigenos paternos extrafios agiliza la regulaciéon del sistema
inmune materno en la interfase placenta-madre que es cardinal para sostener el embarazo.
El citotrofoblasto extravelloso invasor expresa el gen polimdrfico HLA-C y es el ligando de
receptores de las células Natural Killer del utero (uNK). Los embarazos tienen distintas
combinaciones de derivados fetales paternos HLA-C en el trofoblasto y KIR materno en
células NK. En la segunda mitad del embarazo las vellosidades del sincitiotrofoblasto que
carecen de expresion de HLA se vuelven dominantes.

2. Placentacién y angiogénesis. Las células NK en las primeras fases del embarazo se
almacenan en un gran infiltrado cerca de las células del citotrofoblasto invasor. Ayudan con
el trofoblasto extravelloso a que las arterias espirales, sufran una transformacién epitelial a
endotelio por la expresion de citocinas implicadas en la angiogénesis y estabilidad
cardiovascular, como el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), TGF-beta y
endoglina soluble. El receptor VEGFR1 es un tipo de tirosina quinasa con multiples ligandos
tales como el factor de crecimiento placentario (PIGF), VEGF-A y VEGF-B (factores
proangiogénicos). sFLT1 es un factor antiangiogénico y el modo soluble no transmembrana
se eleva en la circulacidn de las pacientes preecldmpticas. La placenta expresa el nivel mas
alto de RNAm de FLT1 y su expresidn esta normalizada por la hipoxia, la cual aumenta la
produccién del gen FLT1 en el 80% de la placenta. La endoglina (ENG) es un auxiliar del



receptor celular de superficie para el factor transformador de crecimiento beta (TGF-betal
y TGF-beta3) y son inhibidores de la migracidn y diferenciacion del trofoblasto. La endoglina
soluble inhabilita la tarea de TGF-betal y TGF-beta3. La expresion de ENG y la elaboracion
de endoglina soluble estd aumentada en la preeclampsia. El sFLT1, VEGF, PIGF y ENG
incrementa de 4 a 8 semanas previa a que aparezca la preeclampsia.

3. Estrés oxidativo e inflamacion. La hipoperfusién placentaria causa aumento de las especies
reactivas de oxigeno (ROS) y citocinas proinflamatorias, las cuales logran inducir estrés
oxidativo y disfuncién celular endotelial en la circulacion materna y fetal. El deterioro en la
regeneracién de las arterias espirales provoca el ingreso de la sangre materna al espacio
intervelloso a presion y velocidad aumentadas, con la consiguiente variacion de la
concentracién de oxigeno. El estrés oxidativo activa al factor de transcripcién NF-kB
promoviendo la respuesta inflamatoria.

4. Bases genéticas subyacentes. Los genes reconocidos y son angiotensinégeno (AGT y sus
receptores AGTR1 y AGTR2) en el locus 1g42-43, eNOS en 7936, EPAS en 2p12 y 2p25, TLR2
en 9p13.

El resultado es insuficiente funcidn placentaria combinado con liberacion de factores placentarios
dentro de la circulacion materna acoplado a una exagerada respuesta inflamatoria que causa una
disfuncién endotelial generalizada, activacién de leucocitos, del complemento y aglutinacion (6).

Las enfermedades previas como la diabetes y la obesidad favorecen a la liberaciéon de citocinas
inflamatorias y disfuncién del endotelio (7).

MOMENTO DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

El ACOG, sugiere la interrupcion del embarazo en las pacientes de 37 semanas de gestacién con
diagndstico de hipertensidon gestacional o preeclampsia sin datos de severidad. En pacientes
diagnosticadas con preeclampsia con datos de severidad a las 34 semanas o mas de gestacion se
recomienda finalizar el embarazo después de la estabilizacion materna. Las pacientes con menos de
34 semanas de gestacidn con diagndstico de preeclampsia con datos de severidad, se debe iniciar
la estabilizacién adecuada del bienestar materno y fetal, administracién de corticoesteroides
antenatales e intentar diferir el parto por 48 horas, solo si la madre se encuentra estable (8).

En edades gestacionales menores a la viabilidad fetal, si la madre muestra preeclampsia con signos
de severidad e inestabilidad, se debe realizar la interrupcidon al momento de lograr la estabilidad
materna (1).

CONSIDERACIONES PREANESTESICAS

El abordaje de la paciente con preeclampsia comienza por la valoracidn preanestésica, la cual debe
iniciarse en la medida de lo posible en la fase latente del trabajo de parto; con el propdsito de
instaurar las condiciones originales de la paciente y de establecer la gravedad del trastorno
hipertensivo, el aspecto basal de la via aérea, el estado hemodindamica y de las medidas de
coagulacién. La preeclampsia es una enfermedad dinamica, con parametros que cambian a lo largo
del tiempo (2).



PRINCIPIOS BASICOS PARA LA ANESTESIA EN OBSTETRICIA.

Incluyen: a). Monitoreo materno-fetal. b). Aumentar la fraccion inspirada de 02 al 100%. c).
Compensacion del padecimiento asociado al embarazo y reanimacion fetal intrauterina en caso de
sufrimiento. d). Evitar la compresion aorto-cava en posicion supina: colocar embarazada en decubito
lateral izquierdo o un cojin derecho, para desviar el utero a la izquierda durante la intervencion
quirurgica. Evitar la posicion de Trendelenburg. e). Profilaxis de la aspiracion pulmonar:
bloqueadores H2, antieméticos entre otros. La mejor estrategia para el estomago lleno es evitar la
anestesia general. f). Restituir de 500 a 1,000 mL antes del bloqueo epidural en la analgesia
obstétrica; precarga de 1,500 a 2,000 mL previos a la anestesia neuroaxial para cesdrea. g). Evitar
la hipotension arterial materna. h). Sangre disponible: 2-3 paquetes globulares. i). Proporcionar
adecuada sedacion y analgesia/anestesia para evitar estados dolorosos obstétricos y quirtrgicos por
dosis insuficiente de anestésicos (9).

ANALGESIA NEUROAXIAL PARA EL TRABAJO DE PARTO

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canadd (SOCG) establecid que la técnica de analgesia
epidural es de eleccidon, siempre y cuando no existan contraindicaciones. Es segura y efectiva para
reducir la respuesta simpatica al dolor del parto, disminuir el consumo de oxigeno e incrementa el
flujo intervelloso en pacientes preeclampticas (10).

En las guias Canadienses se solicita medir el recuento plaquetario a la iniciacion del trabajo de parto,
si es menor a 100.000/UL se sugiere una medicion seriada de plaquetas, pruebas de coagulaciony
de fibrindgeno, por el riesgo de una disminucion del recuento durante el trabajo de parto de
pacientes con preeclampsia. Si hay sangrado evidente se recomienda reevaluar hemostasia, por la
elevada incidencia de coagulacidn intravascular diseminada e hipofibrinogenemia (1). La
preeclampsia se asocia con trombocitopenia y coagulopatia que aumentan el riesgo de hematoma
del canal espinal, por lo que es necesaria una valoracidn de la coagulacién materna antes de colocar
un bloqueo y antes de retirar el catéter epidural. En ausencia de otras alteraciones de la coagulacidn,
la posibilidad de un hematoma producido por la anestesia neuroaxial con plaquetas >75, 000 es
minimo (11, 2).

ANESTESIA PARA CESAREA.

Los estudios actuales recomiendan mantener en el intraoperatorio la presién arterial materna cerca
de su presidn arterial inicial. De 90 a 105 mm Hg la presion arterial diastdlica y de 140 a 155 mm Hg
la sistdlica, la PAM debe encontrarse entre 105y 125 mm Hg (12).

Se sugiere la anestesia neuroaxial, siempre y cuando no exista alguna contraindicacion. Se ha
utilizado eficazmente anestesia espinal en dosis Unica, epidural y combinada. Se prefiere la
anestesia espinal sobre una técnica epidural por el menor tiempo de inicio de accion y el uso de
agujas de menor calibre, con un menor trauma local y menor peligro de crear un sangrado epidural
(1). Con la técnica de anestesia subaracnoidea, se espera conseguir el nivel sensitivo T4 que otorgue
un intraoperatorio cdmodo para el paciente y el ginecdlogo, reduciendo el riesgo de trasformacion
a anestesia general, el empleo de medicacién parenteral y el disgusto del paciente con la técnica
anestésica. La hipotension provocada por la anestesia espinal posee variados componentes
desencadenantes, entre ellos: La simpatectomia revela una baja de la resistencia vascular periférica,
del retorno venoso y del gasto cardiaco. El flujo sanguineo Utero-placentario depende directamente



de la presién arterial materna En posicidn supina hay aplastamiento de la aorta y cava por mecanica
del Utero gravido en el dltimo trimestre del embarazo provocando hipotensidn brusca con baja del
flujo Utero placentario con riesgo de muerte fetal. Las embarazadas presentan aumento del tono
vascular por cambios endoteliales y, en parte, por aumento del influjo simpatico, lo que las hace
mas proclives a hipotensidn por simpatectomia farmacoldgica que las embarazadas sanas (13-15).

La hipotensidn materna producida por la anestesia espinal debuta con sintomatologia con nauseas,
vomitos y mareos. En caso de ser mantenida puede llegar a desencadenar pérdida del estado de
conciencia, apnea, broncoaspiracion de contenido gastrico, neumonia por aspiracién y paro
cardiorrespiratorio. La hipotensién leve se asocia con hipoxemia y acidosis fetal. En caso de
permanecer por tiempo extenso estas circunstancias, puede desarrollarse compromiso neuroldgico
agudo y muerte fetal (13).

Al relacionar la anestesia neuroaxial con anestesia general se prefiere la primera, dado el gran riesgo
de dificultad en el manejo de la via aérea de mujeres embarazadas. Varios han encomendado la
anestesia general en caso de sintomas y signos de edema cerebral, o en mujeres con niveles de
conciencia abatidos antes de la cesarea (2).

En la anestesia espinal e hipotensién secundara, cuando su PAM es inferior a 60 mmHg o si la presion
arterial desciende mas de un 10% la sociedad Canadiense sugiere el manejo con drogas
vasopresoras tal como fenilefrina y efedrina, comenzando con dosis bajas y aumentandolas segun
la respuesta. Se ha evidenciado que el equilibrio dcido-base fetal se controla mejor con fenilefrina
en el parto por cesarea electiva, mas no asi en el parto por cesdrea de pacientes con preeclampsia
(1, 12, 16). La hipotensién se define como una necesidad de efedrina cuando hubo una disminucién
del 30% en la media presidn arterial o presion arterial sistdlica por debajo de 100 mm Hg. Hay mayor
hipotensidn con la anestesia subaracnoidea (17).

La SOCG no aconseja la volemizacién con cristaloides o coloide de rutina, se ha visto que el empleo
con fluidos abundantes no logra prevenir la hipotensién post-espinal, tiene un resultado temporal
corto en las presiones de llenado centrales y se relaciona a un incremento de la ocurrencia de edema
pulmonar con una incidencia aproximada del 3%. Se ha comprobado que la transcripcién del ARNm
esta disminuida en la preeclampsia, provocando que la estructura del glucocdliz del endotelio
pulmonar se encuentre alterada, apoyando las estrategias restrictivas de manejo de liquidos incluso
a expensas de la oliguria. (1, 18)

En la anestesia general, la laringoscopia puede provocar una crisis hipertensiva con el peligro de
crear un accidente cerebrovascular. Farmacos como esmolol, nitroglicerina y labetalol se han
asociado con buenos resultados para mitigar la crisis hipertensiva. No se aconseja el uso de lidocaina
o bolos de sulfato de magnesio evitar las crisis hipertensivas secundarias a la laringoscopia. La SOCG
establece que inducciones neuroprotectoras con el empleo de opidceos en dosis elevadas podrian
estar admitidas, a pesar del peligro de depresidn neonatal ya que el efecto opidceo, es sencillamente
reversible (1).

La ergometrina no debe suministrarse a mujeres preeclamptica, se deben considerar medicamentos
oxitécicos alternativos. Los estudios no han expuesto un aumento del riesgo de preeclampsia
posparto asociado con el uso de anestesia epidural y agentes farmacoldgicos. (19, 20).



JUSTIFICACION.

La preeclampsia es una enfermedad con elevada mortalidad materno- fetal. La comunicacidn entre
el equipo obstétrico, neonatal y de anestesiologia es vital para el adecuado manejo y la obtencion
de desenlaces favorables en estas pacientes. El abordaje anestésico esta dirigido a proveer
conductas que mantengan la integridad del binomio madre-hijo, por lo que una valoracion
preanestésica y la instauracién temprana de las técnicas analgésicas y anestésicas pueden mitigar
el impacto de complicaciones derivadas del curso de la preeclampsia. La hipotensién sostenida
derivada de la técnica anestésica puede provocar efectos graves en el binomio materno-fetal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

1. ¢Cual es la eficacia de la anestesia neuroaxial comparada con la anestesia general en la
paciente preecldmptica sometida a operacidén cesarea para prevenir la hipotensién en
operacién cesarea?

HIPOTESIS ALTERNA.

La anestesia regional provoca mayor grado de hipotensidn en relacién a la anestesia general ya que
se ocasiona mayor vasodilatacién periférica y disminucién del gasto cardiaco.

OBEJTIVO GENERAL.

Determinar la eficacia de las técnicas anestésicas sobre la presion arterial en pacientes con
preeclampsia sometidas a operacidén cesarea, en el Hospital Judrez de México de enero 2021 a
septiembre 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Establecer la presion arterial media, sistdlica y diastdlica a los 5 y 15 minutos después de la
induccion en la anestesia general en pacientes con preeclampsia.

Correlacionar la presion arterial media, sistélica y diastélica a los 5 y 15 minutos después del
bloqueo neuroaxial en pacientes con preeclampsia.

METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO.

Por su propésito: Descriptivo.
Por su direccionalidad: Longitudinal.

Por su intervencién: Observacional.

NENENEN

Por la medicidn en el periodo de tiempo: Retrospectivo.



POBLACION.

Pacientes con el diagndstico de preeclampsia de 18 a 45 ainos sometidas a operacidn cesarea en el
Hospital Judarez de México en el periodo comprendido de enero 2021 a septiembre del 2022.

TAMARO DE MUESTRA.

Estudio no probabilistico, se ingresaran al estudio todas las gestantes que seran intervenidas
quirurgicamente por cesarea en el Hospital Judarez de México en el periodo de enero 2021 a
septiembre del 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes de pacientes comprendidas entre las edades de 18 a 45 afos.

Expedientes de pacientes con diagndstico de preeclampsia antes de pasar a quiréfano.
Indicacién de cesarea.

Técnica anestésica: AGB, BPD y BSA.

Expedientes de pacientes que cuenten con examenes de laboratorio.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1. Expedientes de pacientes embarazadas con diagndstico de preeclamsia mas Diabetes
Gestacional.

2. Expedientes de pacientes embarazadas con diagnéstico de preeclamsia que no cuente con
tratamiento antihipertensivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes de pacientes con criterios diagndsticos de sindrome de HELLP.
Expedientes de pacientes que ingresen orointubadas.

Expedientes de pacientes que ingresen con apoyo vasopresor.
Expedientes de pacientes con recuento plaquetario menor a 75,000.

PwnNpE

CRITERIOS DE ELIMINACION.
1. Expedientes de pacientes con sangrado agudo mayor a 1000 ml.
2. Expedientes de pacientes con anestesia combinada.

3. Expedientes de pacientes que presenten defuncion.

VARIABLES.

v Dependiente.

Presién arterial media, presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica.

v Independiente.
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Técnica anestésica empleada (peridural, subaracnoideo, anestesia general balanceada).

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE CONCEPTO ESCALA TIPO DE
VARIABLE
Técnica Tipo de procedimiento que se AGB, BSA, BPD Cualitativa,
anestésica usara para abordar un paciente nominal,
para bloquear la sensibilidad tactil politdomica.
y dolorosa de un paciente, sea en
todo o parte de su cuerpo y sea
con o sin compromiso de
conciencia.
Preeclamsia Enfermedad caracterizada por Leve, moderada, severa. Cualitativa,
cifras tensionales sostenidas por nominal.
arriba de 140/90 asociado a
proteinuria en embarazadas con
edad gestacional mayor a 20
semanas.
Hipotension Presién arterial media menor de | Milimetros de mercurio. Cuantitativa
60 mmHg. continua,
ordinal.
Edad Tiempo que ha vivido una persona | Afios. Cuantitativa
u otro ser vivo contando desde su continua,
nacimiento. ordinal.
Dosis Cantidad de un medicamento. Mg, mcg. Cuantitativa,
continua,
ordinal.
IMC Numero que se calcula con base Desnutricidn, peso normal, Cualitativa,
en el peso y la estatura de la sobrepeso, obesidad. nominal.

persona.
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ASPECTOS ETICOS.

El presente protocolo se apega a la normatividad vigente de acuerdo al cédigo de Helsinki, por ser
un estudio retrospectivo se guardara la confidencialidad de los datos personales de las pacientes
gue cumplan con los criterios de seleccidn (inclusién y eliminacion). Estudio no probabilistico, se
ingresaran al estudio todas las gestantes que seran intervenidas quirdrgicamente por cesarea en el
Hospital Judrez de México en el periodo de enero 2021 a septiembre del 2022.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

Nos apegamos a la Norma Oficial Mexicana 012-SSA3-2012, y la Ley General de Salud, que establece
los criterios para la ejecucidn de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Al ser estudio retrospectivo no hubo manipulacién de desechos bioldgicos, punzo- cortantes,
infiltracidn, materiales radioactivos y radio toxicos.

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Buscamos las hojas trans anestésicas de las pacientes que fueron sometidas a operacidn cesarea
con diagndstico de preeclampsia en el Hospital Juarez de México en el periodo de enero 2021 a
septiembre de 2022. Los datos fueron integrados en una hoja de Excel, en la cual realizamos
comparaciones y graficos representativos de la media, mediana, promedio y desviacidn estandar.
Analisis estadistico por T student, IC 95% y obtencidn del valor de P.
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ANEXO 1. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES PREECLAMPTICAS DEL HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO DE ENERO 2021-SEPTIEMBRE 2022.

Nombre: Expediente: Edad:

Peso: Talla: IMC:____ ASA:

Diagnéstico:

Técnica Anestésica:
( )BSA ( ) BPD

Nivel del bloqueo: Anestesico: Dosis:

Aguja:____ Catéter: Bromage: Latencia (min) Sangrado(ml)

Complicaciones: ( ) Sin complicaciones ( ) Hipotensién ( ) Intubacién dificil ( ) Bloqueo fallido
( ) Puncién Accidental de Duramadre. ( ) Hematoma epidural ( ) Bradicardia ( ) Taquicardia

( ) AGB
Num. Intentos: Cormack Lehane: Num de hoja:
Tipo de TOT: Num de TOT:

Medicamentos

Complicaciones: () Sin complicaciones ( ) Intubacion dificil ( ) Hipotension ( ) Bradicardia

( ) Taquicardia

Plaquetas TP: ACT: TPT: INR: Apgar:

Signos vitales: Preoperatorios: FC: Ipm, FR: rpm, SPO2: %
TA: mmHg

Transoperatorios:FC: Ipm, FR: rpm, SPO2: % TA: mmHg
Postoperatorios: FC: [pm, FR: rpm, SPO2: % TA: mmHg
Posoperatorios FC: Ipm, FR: rpm, SPO2: % TA: mmHg

Se administré hidratacion antes de la técnica anestésica?: (si) (no)

Se tranfundio CE( ml)PFC( mI)AP( ml)

Tipo de cristaloides usados: sol. Hartmann: ____ ml, Cloruro de Sodio 9%_______ Almidon:
Uso vasopresores?: (si) (no)

Tiempo quirdrgico: Tiempo anestésico:
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
RESULTADOS.

Previa aceptacion por los comités de Investigacion, Etica y Bioseguridad, analizamos expedientes de
pacientes diagndstico de preeclampsia en el tiempo comprendido de enero de 2021 a septiembre
de 2022 en el Hospital Judarez de México, con clasificacion ASA Il y IV. Se encontraron 81 registros
anestésicos, de los cuales las técnicas anestésicas usadas fueron: 57 bloqueos mixtos, 7 bloqueos
peridurales y 17 anestesias generales (grafica 1).

m BLOQUEO MIXTO

B ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA

m BLOQUEO PERIDURAL

Grafica 1.

La edad de las pacientes fue de 18 a 42 afios, con peso de 50 a 127 kilos, talla de 1.4 a 1.73 metros,
el IMC de 21 a 48 kg/m2 (tabla I).

EDAD
PROMEDIO PESO TALLA IMC
DS PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO
27.12+6.79 79.37+15.36  1.58+0.06 31.73%5.92
Tabla |
Las pacientes con bloqueo neuroaxial mostraron plaquetas de 101,000 a 548,000, Tp de 10.2 a 10.9
segundos, TpT de 11.9 a 32 segundos, INR de 0.87 a 1.29 y la actividad de 84.7 a 148% (tabla II).

Plaquetas Tp Actividad TpT INR
206453.13+ 67067.11 11.56+1.59 109.41+19.14 24.95+4.61 1.01+0.15
Tabla Il

En preeclampticas con técnica anestésica de bloqueo mixto usaron los siguientes medicamentos:
bupivacaina HB en 96.4% pacientes, fentanilo subaracnoideo en el 35%, ropivacaina al 7.5% en el
5.2%, fentanilo peridural en 8.7%, lidocaina al 2% en el 10.5%, lidocaina con epinefrina en el 3.5% y
en el 3.5% de las pacientes se utilizd ropivacaina al 2% como dosis analgésica (grafica 2).
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Grafica 2.

Las dosis que emplearon de bupivacaina hiperbarica fue de: 7 a 15 mg, fentanilo subaracnoideo de
25 mcg, lidocaina 2% de 60 a 200 mg, lidocaina con epinefrina de 100 a 400 mg, ropivacaina 7.5%
12-15 mg, fentanilo peridural de 100 a 180 mcg y de ropivacaina 2% de 10 a 40 mg, promedio y
desviacion estandar en tabla Ill.

Bupivacaina Fentanilo Lidocaina2% Lidocaina/ Ropivacaina Fentanilo Ropivacaina

hiperbarica SA PD epinefrina 7.5% PD PD 2% PD
PD
10.25+1.78 25 143.33+63.77 250+212.13 13+1.73 140+46.19 25+21.21
Tabla lll.

Los medicamentos que usaron en pacientes con preeclampsia bajo bloqueo peridural fueron
lidocaina en el 14.2%, lidocaina con epinefrina en el 100%, ropivacaina 7.5% en el 28.5% y fentanil
peridural en el 42.8% (grafica 3).
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Grafica 3.
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Las dosis que se emplearon fueron: lidocaina 2% de 100 mg, lidocaina con epinefrina de 140 a 300
mg, ropivacaina 7.5% 37.5 a 75 mg, fentanilo peridural 100 mg (tabla IV).

Lidocaina 2% PD Lidocaina/ epinefrina Ropivacaina 7.5% PD Fentanilo PD
PD
100 277.14160.47 56.25+26.53 100
Tabla IV.

En preecldmpticas bajo anestesia general balanceada usaron los siguientes medicamentos: fentanilo
en el 100% pacientes, lidocaina en el 17.6%, como inductor; etomidato en el 5.8%, tiopental en el
11.7%, propofol en el 82.3%. Bloqueador neuromuscular; vecuronio en el 47% pacientes, rocuronio
en el 52.9%.Reversion farmacoldgica con prostigmina en el 5.8% y sugammadex en el 35.2% (grafica

4).
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Grafica 4.

Las dosis que se emplearon fueron: fentanilo de 250 a 600 mg, etomidato 12 mg, tiopental de 300 a
350 mg, propofol de 30 a 300 mg, vecuronio de 4 a 7 mg, rocuronio de 25 a 50 mcg, lidocaina de 60
a 100 mg. Se tuvieron que revertir farmacoldgicamente con prostigmina 0.5 mg y sugammadex de
50 a 200 mg (tabla V).

FENTANI ETOMI TIOPE PROPOF VECUR ROCUR LIDOCA PROOSTI | SUGAM

LO DATO NTAL oL ONIO ONIO INA GMINA MADEX
397.05+1 12 325+#3 141.42+ 5.12+1. 39.4419 76.66% 0.5 125%61.2
08.21 3.35 65.73 24 .5 20.81 3
Tabla V.
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El APGAR al primer minuto después del nacimiento segun la técnica anestésica fue: en anestesia
general el 5.8% de las pacientes APGAR de 9, el 41.1% APGAR de 8, el 11.7% APGAR de 7, 5.8%
APGAR de 6, 11.7% APGAR de 5, 11.7% APGAR de 4, 5.8% paciente APGAR de 3 y 5.8% paciente
APGAR de 1. En bloqueo peridural el 100% de las pacientes tuvieron APGAR de 8 y en bloqueo mixto
el 8.7% de las pacientes tuvieron APGAR de 9, el 71.9% APGAR de 8, el 10.5% APGAR de 7, el 7%
APGAR de 6y el 1.7% APGAR de 2 (grafica 5).
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Grafica 5.

El APGAR a los 5 minutos después del nacimiento segun la técnica anestésica fue: en anestesia
general el 64.7% de las pacientes APGAR de 9, el 11.7% APGAR de 8, 5.8% APGAR de 7, el 11.7%
APGAR de 6, el 5.8% APGAR de 5. En bloqueo peridural el 100% de las pacientes tuvieron APGAR de
9y en bloqueo mixto 91.2% APGAR de 9, 7% APGAR de 8, 1.7%APGAR de 7 (grafica 6).
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La frecuencia cardiaca en pacientes bajo anestesia general fueron: FC basal de 65-139 Ipm, FC a los
5 minutos de 80-141 Ipm, FC a los 15 minutos de 70-130 Ipm y FC de egreso de 67-140 lpm. En
pacientes con bloqueo peridural fueron FC basal de 73-128 Ipm, FC a los 5 minutos de 88 -121 Ipm,
FC a los 15 minutos de 90-114 Ipm y FC de egreso de 70-120 lpm y con bloqueo mixto FC basal de
58-137 lpm, FC a los 5 minutos de 52-144 lpm, FC a los 15 minutos de 48-80 Ipm y FC de egreso de
51-116 lpm (Tabla VI), la grafica 7 representa el porcentaje de variacion de la FC respecto a la basal.

FCB FC5 FC 15 FC EGRESO
ANESTESIA GENERAL 102.06+21.52 99.18+17.28 94.88+18.49 96.65+22.79
BLOQUEO PERIDURAL 101.14+18.92 102.14+13.28 101.14+7.54 87.71+17.58
BLOQUEO MIXTO 95.18+16.77 89.89+17.43 83.37+15.69 81.33+£16.92
Tabla VI.
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Grafica 7.

La presion arterial diastdlica registrada en pacientes bajo anestesia general fue PAD basal de 45-114
mmHg, PAD a los 5 minutos de 45-88 mmHG, la PAD a los 15 minutos de 55-74 mmHg y la PAD egreso
de 58-120 mmHg. En bloqueo peridural la PAD basal de 72-93 mmHg, PAD a los 5 minutos de 70-95
mmHG, la PAD a los 15 minutos de 60-100 mmHg y la PAD egreso de 59-83 mmHg. En bloqueo mixto
la PAD basal de 54-106 mmHg, PAD a los 5 minutos de 50-90 mmHG, la PAD a los 15 minutos de 43-
135 mmHg y la PAD egreso de 49-100 mmHg (tabla VII), la grafica 8 representa el porcentaje de
variacion de la PAD respecto a la basal.

PAD B PAD 5 PAD 15 PAD
EGRESO
ANESTESIA 77.24+ 66.94+ 63.65+ 74.35+
GENERAL 17.36 10.03 5.68 15.14
BLOQUEO 84+ 79+ 78.43% 68.57+
PERIDURAL 7.92 8.58 15.86 7.57
BLOQUEO MIXTO 82.98+ 70.96% 66.95+ 70.88+
11.76 11.61 14.54 12.22
Tabla VII.
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Grafica 8.

La presion arterial sistélica registrada en pacientes bajo anestesia general fue PAS basal de 110a 179
mmHg, PAS alos 5 minutos de 102 a 192 mmHg, la PAS a los 15 minutos de 98 a 147 mmHg y la PAS
de egreso de 99 a 196 mmHg. En bloqueo peridural la PAS basal de 131-165 mmHg, PAS a los 5
minutos de 115-160 mmHg, la PAS a los 15 minutos de 108-158 mmHg y la PAS de egreso de 109-
160 mmHg. En bloqueo mixto la PAS basal de 116-186 mmHg, PAS a los 5 minutos de 90-162 mmHg,
la PAS a los 15 minutos de 70-153 mmHg y la PAS de egreso de 95-167 mmHg. (tabla VIII), la grafica
9 representa el porcentaje de variacion de la PAS respecto a la basal.

PAS B PAS 5 PAS 15 PAS
EGRESO
ANESTESIA 140.47+ 125.24+ 113.94+ 133.94+
GENERAL 18.79 20.69 14.21 22.98
BLOQUEO 144.71+ 129.29+ 127.43+ 131+
PERIDURAL 11.41 15.11 17.15 18.12
BLOQUEO MIXTO 146.02+ 122.23+ 115.21+ 127.14+
15.83 16.67 16.26 15.40
Tabla VIII

19



120%

100%

20% V\/
60%
40%
20%
0%
PAS B PAS 5 PAS 15 PAS EGRESO
e=@== ANESTESIA GENERAL BLOQUEO PERIDURAL BLOQUEO MIXTO

Grafica 9.

En pacientes bajo anestesia general la PAM basal fue de 66.66 a 135.66 mmHg, la PAM a los 5
minutos de 67.33 a 117.33 mmHg, la PAM a los 15 minutos de 73.33 a 95.66 y la PAM de egreso de
75 a 145.33 mmHg. En bloqueo peridural PAM basal de 94.66-113.66 mmHg, la PAM a los 5 minutos
de 86.66-110 mmHg, la PAM a los 15 minutos de 76-112.33 mmHg y la PAM de egreso de 75.66 a
105.66 mmHg. En bloqueo mixto la PAM basal de 81.33-132.66 mmHg, la PAM a los 5 minutos de
66-110.66 mmHg, la PAM a los 15 minutos de 52-123.33 mmHg y la PAM de egreso de 68.33-121
mmHg (tabla IX), la grafica 10 representa el porcentaje de variacién de la PAM respecto a la basal.

PAM B PAM 5 PAM 15 PAM EGRESO
ANESTESIA GENERAL 98.31+17.12 86.37+11.80 80.41+6.91 94.22+16.88
BLOQUEO PERIDURAL 104.24+7.08 95.76+9.37  94.76%+15.16 89.38+9.83
BLOQUEO MIXTO 103.99+11.94 88.05+12.14 83.04+13.13  89.63+12.34
Tabla IX.
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Grafica 10.
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En anestesia general la SPO2 basal fue de 90 a 100 %, SPO2 a los 5 minutos de 93 a 100%, SPO2 a
los 15 minutos de 92 a 100% y SPO2 egreso de 94 a 100%. En bloqueo peridural la SPO2 basal de 94
a 99 %, SPO2 a los 5 minutos de 97 a 99%, SPO2 a los 15 minutos de 97 a 99% y SPO2 egreso de 95
a 99%. En bloqueo peridural SPO2 de 92 a 99 %, SPO2 a los 5 minutos de 95 a 100%, SPO2 a los 15
minutos de 95 a 100% y SPO2 egreso de 94-100% (tabla X), la grafica 11 representa el porcentaje de
variacién de la SPO2 respecto a la basal.

SP02B SPO25 SPO2 15 SPO2
EGRESO

ANESTESIA GENERAL 96.12+2.76 97.41+2.06 97.65+2.06 97.18+1.63

BLOQUEO PERIDURAL 97.14+1.95 97.71+0.95 97.71+0.95 97.86+1.35

BLOQUEO MIXTO 96.56+£1.88 97.86+1.11 98+1.09 98+1.35
Tabla X.
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Grafica 11.

Las soluciones empleadas fueron hartman en el 100% de las pacientes, solucién salina 0.9% en 3
pacientes, plasma fresco congelado en 1 paciente, almidédn en 1 paciente. Sin administrar
concentrados eritrocitarios y aféresis plaquetarias (grafica 12).
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El sangrado registrado en anestesia general fue de 250-900 ml, en bloqueo peridural de 300-980 ml
y en bloqueo mixto de 200 a 990 ml. Grafica 13.
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Las complicaciones registradas fueron 12 pacientes con cifras de hipotension arterial en el bloqueo
mixto tratadas con efedrina y 6 pacientes con puncién advertida de duramadre (grafica 14), sin
evidencia de laringoespasmo, nauseas, vomito o hematoma peridural.
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El porcentaje en que se activé Codigo Mater fue: en bloqueo mixto 60%, bloqueo peridural 20% y
anestesia general balanceada 20% (grafical5).

i i
B MIXTO BPD AGB
Grafica 15.

El tiempo quirdrgico en anestesia general fue de 30-110 minutos, en bloqueo peridural de 35 a 100
minutos y bloqueo mixto de 35 a 128 minutos. El tiempo anestésico en anestesia general fue de 35-
125 minutos, en bloqueo peridural de 55 a 130 minutos y bloqueo mixto de 60 a 150 minutos,
representado en la grafica 16.
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El egreso de las pacientes posoperadas de cesarea bajo bloqueo mixto fue 3.5% a UCI, 96.5% a UCPA
y 100% de las pacientes bajo bloqueo peridural y anestesia general egresaron a UCPA. Grafica 17.
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DISCUSION.

Leffert LR. en 2015 establecié que las mujeres preeclampticas se benefician de la anestesia
neuroaxial, ya que estas técnicas disminuyen las catecolaminas circulantes®® y Russell en 2019
sefala que la anestesia espinal es la técnica preferida, siempre y cuando no existan
contraindicaciones!!. En nuestra institucion documentamos que de las 81 pacientes sometidas a
operaciéon cesdrea 71% fue bajo bloqueo mixto, 9% con bloqueo peridural y 20% con anestesia
general; la técnica neuroaxial de eleccién es el bloqueo mixto.

Segun Vivian Asuncidn Alvarez Ponce, en un estudio de casos y controles donde estudiaron a 101
pacientes con preeclampsia y 96 controles sin preeclampsia; establecieron que el indice de masa
corporal fue significativamente mayor entre las pacientes con preeclampsia que en el grupo
control??. Lo que concuerda con nuestro estudio, ya que el IMC promedio de las pacientes
estudiadas fue de 31.73+5.92.

Rusell en 2019 propone que las directrices de manejo de la preeclampsia buscan conseguir en el
transoperatorio presiones menores de 160/100 mmHg, en el HIM se reportaron las presiones
arteriales siguientes: anestesia general, |la presion arterial promedio a los 5 min es de 125/ 67 mmHg
y a los 15 minutos fue de 114/64. mmHg; en el bloqueo mixto la presién arterial promedio a los 5
min es de 122/71 mmHgy a los 15 minutos fue de 115/67 mmHg y en el bloqueo peridural la presion
arterial promedio a los 5 min es de 129/79 mmHg y a los 15 minutos fue de 127/78 mmHg, lo que
concuerda con las remomendaciones de Rusell.

Henke estipula que diferentes publicaciones han documentado que hay minimos cambios
hemodindmicos después de la anestesia espinal en pacientes con preeclampsia en comparacidn con
sanas® y; en un estudio aleatorizado y multicéntrico de Visalyaputra en 2005 reportd que la
incidencia de hipotension (PAS <100 mm Hg) fue mas frecuente en el grupo espinal (51%) que el
epidural (23%), la duracidn de la hipotension fue de <1 min en ambos grupos. Las puntuaciones de
APGAR fueron similares en ambos grupos®. En nuestro hospital el bloqueo mixto presentd
disminucién menor al 20% en comparacion con el bloqueo peridural y la anestesia general, no
obstante, el procedimiento mas empleado es el bloqueo mixto; las puntuaciones de APGAR fueron
mayores en el bloqueo neuroaxial en comparacién con la anestesia general, recordando que son
menos pacientes con esta ultima técnica, por lo cual no podemos comprar con las otras.

Leffert LR en 2015 expone que el resultado fisioldgico a la laringoscopia y la intubacién puede
agravar la hipertensién y, a su vez aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular e insuficiencia
cardiaca con edema pulmonar, ademas de concluir que no hay estudios clinicos aleatorizados
recientes que relacionen la actividad de los medicamentos periinduccion empleados para aminorar
la respuesta?. En nuestro hospital usamos diversos medicamentos para la induccidén en la anestesia
general como son: fentanilo, lidocaina, propofol, etomidato, tiopental, rocuronio y vecuronio;
nuestros resultados muestran que la FC, PAD, PAS y PAM basal promedio posterior a la laringoscopia
no hubo aumento de estas cifras a los 5 minutos, 15 minutos vy al egreso.

El estudio de Wang et al., reportd en pacientes con preeclampsia vy criterios de severidad en quienes
se dio anestesia neuroaxial, una media de cifras de PAM alrededor de 105 * 3,15 y frecuencia
cardiaca de 87 * 1,83 al momento de la cesarea®, en nuestro estudio en el bloqueo mixto la PAM a
los 5 minutos fue de 88.05 + 12.14 y a los 15 min de 83.04 + 13.13 vy la frecuencia cardiaca a los 5
min fue de 89.89 + 17.43 y a los 15 minutos de 83.37 +15.69 y en el bloqueo peridural la PAM a los
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5 minutos fue de 95.76 £ 9.37 y a los 15 min de 94.76 £ 15.16 vy la frecuencia cardiaca a los 5 min
fue de 102.14 + 13.28 y a los 15 minutos de 101.14 + 7.54.

En las pacientes estudiadas no se encontraron datos de intubacién dificil sin embargo Henke et al.
citan que el edema faringeo y gldtico y los riesgos de laringoscopia e intubacion dificiles/fallidas
aumentan en las preeclampticas®.

En las pacientes bajo bloqueo neuroaxial mixto las complicaciones presentadas fueron el 10.5%
puncion advertida de duramadre y el 21% de las pacientes bajo bloqueo mixto presento hipotension
que revirtid con efedrina. Kinsella et al. sefala que la fenilefrina es mejor vasoconstrictor que la
efedrina en la prevencion y el tratamiento de la hipotensidn espinal, sus efectos sobre el pH del
corddn umbilical son menores?. Levy et al. y Lee et al. expusieron que los casos de hematoma
espinal con plaguetas de menos de 70 x 109/l estd mal definido y para precisarlo se demandan
estudios mas amplios!!. Cabe mencionar que en los registros anestésicos de bloqueo neuroaxial la
cifra minima de plaquetas se reportdé en 101,000 vy sin referir complicaciones como hematomas
epidurales.

Pretorius et al. sugiere que los liquidos de mantenimiento deben restringirse a 80 ml/h, sin embargo
la evidencia de dichos regimenes es limitada?®, Martinez et al. en 2019 sugiere que las pautas del
manejo deberan restringirse al uso de soluciones cristaloides?, en nuestra institucién el 100% de
las pacientes se manejaron con solucidn Hartmann, no hubo restriccién de liquidos como sugiere
Pretorius, pero si estamos de acuerdo con Martinez en el uso de soluciones cristaloides en estas
pacientes.
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CONCLUSIONES.

La técnica anestésica en pacientes preeclampticas mas empleada en el HIM es el bloqueo mixto,
demostrando estabilidad hemodinamica, ya que disminuye la presién arterial en menos del 20%.

El manejo de soluciones cristaloides es el adecuado.

El APGAR de los neonatos al primer y a los 5 minutos, no se ve afectado debido a la estabilidad
hemodindmica de las pacientes.

Debido a que se utiliza con mayor frecuencia el bloqueo mixto no pudimos comparar ambos
procedimientos anestésicos, estando de acuerdo con lo que refiere la literatura en el uso del
bloqueo neuroaxial.
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