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RESUMEN

LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA ES UNA ENFERMEDAD
MULTISISTEMICA CON DANO A NIVEL CELULAR: ENDOTELIAL,
PLAQUETARIO Y TROFOBLASTICO. ES UNA ENFERMEDAD DV
LAS PRIMIGESTAS JOVENES O ANOSAS, INCREMENTANDOSE LA
MORTALIDAD CON LA EDAD, LOS SINTOMAS SUELEN APARECER
DESPUES DE LA VIGESIMA SEMANA DE GESTACION, AUNQUE
PUEDE PRESENTARSE ANTES, S! ESTA ASOCIADA A
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA. EL DIAGNOSTICO SE HACE EN
BASE AL DESARROLLO: HIPERTENSION PROTEINURIA, EDEMA O
AMBOS. CUANDO SE AGREGAN CONVULEIONES Y COMA SE
HACE El. DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA.

SU ETIOLOGIA SE DESCONQCE, AUNQUE EXISTE UNA TEORIA
DEL RECHAZO INMUNOLOGICO DE LOS TEJIDOS FETALES POR
LA MADRE, CAUSANDO ISQUEMIA PLACENTARIA Y VASCULITIS.

UN ESTUDIO REC«!EN TE IND!GA QUE MUCHOS DE LOS SINTOMAS
ASCCIADOS  TALES COMO:  VASOCONSTRICCION
GENERALIZADA Y AGREGAQ!ON PLAQUETARIA, SE DEBEN A UN
DESEQUILIBRIO EN LA~ PRODUCCION “PLACENTARIA DE
PROSTACICLINA (VASODILATADOR) Y TROMBOXANO
(VASOCONSTRICTOR). .

LA HIDRALACINA ES EL VASODILATADOR MAS COMUNMENTE
USADO Y EL SULFATO DE MAGNESIO PARA LA TERAPIA
ANTICONVULSIVANTE. LA ANESTESIA EPIDURAL LUMBAR ES LA
TECNICA DE ELECCION PARA EL ALIVIO DEL DOLOR: TRABAJO
DE PARTO, Y/U OPERACION CESAREA YA QUE REDUCE LOS
NIVELES DE CATECOLAMINAS EN EL PLASMA Y MANTIENE LA

PERFUSION UTERINA Y RENAL.



SUMMARY

ANESTHETIC MANAGEMENT OF THE PATIENTE
WITH PREECLAPMSIA-ECLAPMSIA

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA IS A MULTISYSTEMIC DISEASE WHICH DAMAGE
TO THERE MAYOR CELL TYPES: ENDOTHELIAL CELLS, PLATELETS AND
TROPHOBLASTS, IT IS TYPICALLY A DISEASE OF YOUNG PRIMIGRAVIDE,
MORTALITY INCREASE WITH AGE. SYMPTOMS USUALLY APPEAR AFTER
THE PRESENCE OF TROPHOBLASTIC DISEASE.

THE DIAGNOSIS OF PREACLAMPSIA IS MADE ON THREE BASIS OF
DEVELOPMENT OF HYPERTENSION WITH PROTEINURIA, EDEMA, OR BOTH.
THE APPEARANCE OF CONVULSIONS ANDE COMA MAKES THE DIAGNOSIS
OF ECLAMPSIA. THE ETIOLOGY OF PREECLAMPSIA IS UNKNOW, ONE
PROPOSED THEORY INVOKES IMMUNOLOGY REJECTION OF FETAL
TISSUES BY THE MOTHER, CAUSING PLACENTAL VASCULITIS AND
ISCHEMIA. A RECENT STUDY HAS SUGGEST THAT MANY OF THE
SYMPTOMS ASSOCIATED WITH PREECLAMPSIA, INCLUDDING PLACENTAL
ISCHEMIA, SYSMETIC VASOCONSTRICTION AND INCREMENTE PLATELET

‘AGGREGATION MAY BE DUE TO AN IMBALANCE BETWEEN THE PLACENTAL

X ;[ \,..OF: PROSTACICLIN (VASODILATING) AND TROMBOXAN

(V TICTION). HIDRALAZINE IS THE ANTICONVULSIVE THERAPY.

o

- HYPERTENSION WHlLE MAlN TAINING UTERINE AND T

LUMBAR EPlDURAL ANESTHESIA IS THE TECHNIQUE OF CHOISE FOR PAIN

RELIEF DURING LABOR AND DELIVERY, THEREBY REDUCING PLASMA

CATECHOLAMINE  LEVELS, AND AIDS IN CONTRE%R&F MATERNAL
PERFUSION !

KEY WORDS: ISCHEMIA PLACENTAL, HYPERTENSION, PROTEINURIA,
EDEMA CONVULSIONS, EPIDURAL ANESTHESIA.



INTRODUCCION

LA HIPERTENSION DURANTE EL EMBARAZO SON ALTERACIONES
VASCULARES ANTERIORES AL EMBARAZO, QUE SURGEN EN EL CURSO
DEL MISMO, PRECOZMENTE O EN EL PUERPERIO. SE CARACTERIZAN POR
HIPERTENSION Y SE ASOCIAL ALGUNAS VECES CON PROTEINURIA,
ADEMAS, CONVULSIONES, COMA, U OTROS SINTOMAS AISLADOS O EN .
COMBINACION ENTRE ELLOS. DEBIDO A QUE ESTOS TRANSTORNOS
PUEDEN DAR LUGAR A PRONOSTICOS MUY VARIADOS Y UNA MAYOR
INCIDENCIA DE MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL; ES
POR ELLO NECESARIO DIFERENCIARLOS CON PRECISION.

LA HIPERTENSION DURANTE LA GESTACION ES UNA ENFERMEDAD
MULTISISTEMATICA CARACTERIZADA POR DANO A NIVEL CELULAR,
-ENDOTELIAL, PLAQUETARIO Y TROFOBLASTICO; PARA SU ESTUDIO SE
DIVIDE EN:

A) LEVE
B) SEVERA
C) ECLAMPSIA

DESCRIBIENDO A LA PREECLAMPSIA LEVE: ELEVACION DE LA PRESION
SANGUINEA SISTOLICA Y DIASTOLICA DE 30 MMHG Y 15 MMHG
'RESPECTIVAMENTE POR ARRIBA DE LAS CIFRAS BASALES. TOMADAS EN
LA MISMA POSICION EN DOS OCASIONES EN UN INTERVALO DE SEIS
HORAS. EDEMA AUMENTO DE PESO CORPORAL POR RETENCION DE |
LlQUlDOS @

PREECLAMPSIA SEVERA, IMPLlCA DANO DE CELULAS ANTES
MENCIONADAS Y SE CARACTERIZA POR PRESION SANGUINEA 160/110 [
MAS EN REPOSO, DANO RENAL CARACTERIZADO POR PROTEINURIA
MAYOR DE 5g/24 HORAS, OLIGURIA MENOR DE 500 mii24 HORAS,
CEFALALGIA, DOLOR EPIGASTRICO, EDEMA PULMONAR Y/O CEREBRAL, -

- CIANOSIS, PRESION VENOSA CENTRAL Y/O COLOIDESMOTICA .

DISMINUIDAS. (2)
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ECLAMPSIA: PREECLAMPSIA MAS CONVULSIONES NO ATRIBUIBLES A
OTRA CAUSA.

SINDROME DE HELLP: HEMOLISIS, ELEVASION DE ENZIMAS HEPATICAS Y
TROMBOCITOPENIA.

LOS TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS SE DENOMINAN COMUNMENTE
“TOXENIA DEL EMBARAZQ", TERMINO QUE ES LA VEZ ILOGICO Y AMBIGUO.
YA QUE NO SE HA ENCONTRADO TOXINA ALGUNA EN LA SANGRE Y
AUNQUE EL “AMERICAN COMITTE ON MATERNAL WELFAREN" DEFINE EL
TERMINO INCLUYENDO EN EL MISMO TANTO LA PREECLAMPSIA COMO
HIPERTENSION CRONICA, MUCHOS AUTORES LA EMPLEAN
ERRONEAMENTE COMO UN SINONIMO DE LA PREECLAMPISA.

RECIENTEMENTE SE HA DADO MAYOR ATENCION EN LA PARTICIPACION
DE LAS PROSTAGLANDINAS TALES COMO:  PROSTACILINA
(VASODILATADOR) TROMBOXANO (VASOCONSTRICTOR) PRESENTANDOSE
UN DESEQUILIBRIO EN LA PRODUCCION DE AMBAS, PERO A FAVOR DEL
TROMBOXANO LO QUE CAUSA

A) AUMENTO EN LA VASOCONSTRICCION

B) AGREGACION PLAQUETARIA |

C) AUMENTO DE LA ACTIVIDAD UTERINA

D) DISMINUCION DEL FLUJO UTEROPLACENTARlO

LA PREECLAMPSSA ES UNA COMPLICACION QUE SE PRESENTA EN UNO DE |

- CADA 15 A 40 EMBARAZOS. SU INCIDENCIA ES DEL 0.05% TIPICADE LAS
PRIMIGESTAS JOVENES O ANOSAS Y SU MORTALIDAD SE INCREMENTA
CON LA EDAD. LA MORBIOMORTALIDAD EN NUESTRA UNIDAD

HOSPITALARIA ES DEL 15% EN RELACION A LOS PROCESOS'
HEMORRAGIPEROS E INFECCIOSOS. DENTRO DE LAS CAUSAS DE
MORBIOMORTALIDAD TENEMOS o -

A) HEMORRAGlA CEREBRAL

'B) EDEMA PULMONAR

C) INSUFICIENCIA RENAL
D) EDEMA CEREBRAL .
E) COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (4)
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CARACTERIZANDO A LA HEMORRAGIA CEREBRAL. POR CIFRAS DE
TENSION ARTERIAL DE 160-110 O MAS. EN GENERAL LAS CIFRAS
TENSIONALES DE ESTA DURANTE EL BAJO PARTO, NO SE TRATAN CON
ANTIHIPERTENSIVOS SINO CON SULFATO DE MAGNESIO POR SU ACCION
VASODILATADORA. LOS ANTIHIPERTENSIVOS MAS UTILIZADOS SON:
HIDRALACINA, LABEMATOL, NIFEDIPINA, NITROPRUSIATO DE SODIO Y LA
NITROGLICERINA, PERO SE PREFIERE LA HIDRALACINA YA QUE
CONSERVA EL FLUJO UTERINO-RENAL.

EL OBJETIVO PRINCIPAL ES REDUCIR LA PRESION DIASTOLICA 80-105
mmHg AUNQUE HAY QUE SER CAUTELOSOS DE NO DISMINUIR EN FORMA
BRUSCA LA PRESION SANGUINEA O MAS DEL 25% DE LAS CIFRAS BASALES
YA QUE SE CORRE EL PELIGRO DE REDUCIR EL FLUJO UTERO-
PLACENTARIO-RENAL CON EL CONSECUENTE PELIGRO DE DANO FETAL-
RENAL, HAY QUE SENALAR QUE ANTES DE INICIAR LA TERAPIA
ANTIHIPERTENSIVA Y CONVULSIVANTE, HAY QUE ASEGURARSE QUE
EXISTA UNA ADECUADA VOLEMIA, YA QUE TODOS ESTOS FARMACOS
CAUSAN VASODILATACION.

DENTRO DE LA TERAPIA ANTICONVULSIVANTE, EL SULFATO DE MAGNESIO
ES EL MAS UTILIZADO POR SU ACCION ANTICONVULSIVANTE, TOCOLITICA
Y VASODILATADORA. SE HAN UTILIZADO LOS DERIVADOS DE LA
BENZODIAZEPINICOS, DIFENILHIDANTOINATO Y TIOPENTAL. LA DOSIS
INICIAL ES DE 2-4 gr. EN EL LAPSO DE 15 min, Y CONTINUAR EN INFUSION
CON 1-3 gr. POR HORA. '

LA INCIDENCIA DE EDEMA PULMONAR EN EL POSTPARTO ES DEBIDO A
POSICION SUPINA, PERDIDA SANGUINEA EN EL PARTO Y LA
ADMINISTRACION INADECUADA DE CRlSTALOlDES

EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON PREECLAMPSIA SE ENCUENTRA
DISMINUIDOS EL FLUJO SANGUINEO RENAL 'Y LA FILTRACION
GLOMERULAR. LA CARACTERISTICA HISTOPATOLOGICA ES LA
ENDOTELIOSIS GLOMERULAR. LA ELEVACION DE ACIDO URICO
FRECUENTEMENTE PRECEDE AL DESARROLLO DE: UREMIA,
PROTEINURIA, OLIGURIA Y DISFUNCION RENAL GENERALIZADA.

TRES DIFERENTES CATEGORIAS DE PACIENTES OLIGURICOS EN LA

PREECLAMPSIA-E-CLAMPSIA SE DESCRIBEN DE ACUERDO A LOS

PARAMETROS HEMODINAMICOS DE LA CATERlZACION DE LA ARTERIA
PULMONAR:
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A) DISMINUCION DEL VOLUMEN DE LIQUIDO INTRAVASCULAR POR
VASOESPASMO ARTERIAL SISTEMATICO. SE APLICARAN DOSIS BAJAS DE
DOPAMINA EN CASO DE FALLA VENTRICULAR IZQUIERDA.

B) VASOESPASMO DE LA ARTERIA RENAL.

C) DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO POR VASOESPASMO DE LA
ARTERIA RENAL.

ESTOS TRES GRUPOS SE MANEJAN DE LA SIGUIENTE MANERA:

1.- RESTRICCION DE LIQUIDOS Y DISMINUCION DE LA POSTCARGA

2.- ADMINISTRACION DE SOLUCIONES SALINAS BALANCEADAS 500 cc. EN
20 MIN,, S| DESPUES DE 1000 cc. DE CRISTALOIDES ADMINISTRADOS NO
MEJORA EL GASTO URINARIO SE ADMINISTRARAN COLOIDES Y SE
CATERIZARA LA ARTERIA PULMONAR.

EN LA PREECU\MPSIA-ECLAMPSIA EL EDEMA CEREBRAL RESULTA DE LA
ANOXIA CEREBRAL ASOCIADA A LAS CONVULSIONES, 'DEBIDO A LA

PERDIDA DE AUTORREGULACION CEREBRAL, POR LA HIPERTENSION

SEVERA, LA CARACTERISTICA DE DICHO EDEMA EN ESTE TIPO DE
PACIENTES ES DE TIPO DIFUSO. EL DIAGNOSTICO SE CONFIRMA A
TRAVES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y/O RESONANCIA
MAGNETICA, EN DONDE APARECEN AREAS DE BAJA DENSIDAD.

EL MANEJO DEL EDEMA CEREBRAL INCLUYE |

1. coaneccuon DE HIPOXAE HIPERCAPNIA

2- CONTROL DE LA PRESION SANGUINEA Y TEMPERATURA CORPORAL

3. EVlTAR AGENTES ANESTESICOS INHALADOS |
LA HIPERVENTILACION ASISTIDA DEBE. PRACTICARSE CON EL CONTROL |

DE LA HIPOCAPNIA, PROCURANDO MANTENER LA PCO2 ENTRE 25 Y 30
mmHg QUE REDUCE LA HIPERTENSION INTRACRANEANA Y EL. EDEMA
CEREBRAL VA
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LA ADMINISTRACION DE AGENTES OSMOTICOS COMO EL MANITOL,
INCREMENTAN LA OSMOLARIDAD CERICA LA CUAL DEBE MANTENERSE DE

- 305-315 MOSM LO QUE CONTRIBUYE A INTRODUCIR LIQUIDO DEL ESPACIO

EXTRAVASCULAR AL INTRAVASCULAR REDUCIENDO AS| EL EDEMA.

LOS TRANSTORNOS DE LA COAGULACION SON COMUNES EN LA
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y ENTRE LAS ANORMALIDADES TENEMOS:

1.- TROMBOSITOPENIA

2.- FUNCION PLAQUETARIA ANORMAL

3. MAYOR CONSUMO DE PLAQUETAS

4 PROLONGACION DEL TIEMPO DE TROMBINA

LAS MUJERES CON SINTOMAS LEVES DE PREECLAMPSIA RARA VEZ
PRESENTAN HIPOVOLEMIA POR LO QUE LA ADMINISTRACION DE LIQUIDO,
PREVIO A LA APLICACION DEL BLOQUEO EPIDURAL SE LLEVARA A CABO
DE ACUERDO A LOS REGIMENES DE LA PACIENTE OBSTETRICA SIN
PATOLOGIA AGREGADA. EN CAMBIO EN LA PREECLAMPSIA SEVERA HAY
HIPOVOLEMIA MANIFESTADA POR:

1.- HEMATOCRITO ELEVADO |

2.- PRESION VENOSA CENTRAL Y/O COLODOSMOTICA DISMINUIDAS

3.- PRESION DIASTOLICA ELEVADA

4.- OLIGURIA

EL MANEJO ANESTESICO EN LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA SE FUNDAMENTARA EN CUATRO PUNTOS

1.- IMPLICAClON DE LA COAGULACION NORMAL, PARTICULARMENTE EN. LA
FUNCION Y NUMERO DE PLAQUETAS ‘

2- lNDlCAClON DEL MONITOREO INVASIVO

3- BLOQUEO EPIDURAL PARA LA ANALGESIA ABSTETRICA, PARTO U
OPERACION CESAREA.



4.- PROBLEMAS ASOCIADOS A LA ANESTESIA GENERAL.

BLOQUEO EPIDURAL ES EL PROCEDIMIENTO DE ELECCION EN EL 90% DE
LOS CASOS YA QUE SE SUPRIME LA RESPUESTA VASOACTIVA DEL DOLOR
Y LA HIPERVENTILACION MEJORANDO EL FLUJO UTERINO Y RENAL, LO
QUE BENEFICIA AL BINOMIO, ADEMAS NO ALTERA EL GASTO CARDIACO S|

EXISTE UNA ADMINISTRACION ADECUADA DE LIQUIDOS Y DISMINUYE EL
TRABAJO VENTRICULAR IZQUIERDO. (9)

PARA LA APLICACION DEL BLOQUEO PERIDURAL SE DEBEN REUNIR LOS
SIGUENTES REQUISITOS:

1. TENER PERFIL DE LA COAGULACION CON PARAMETROS NORMALES.,
2.- §1NO SE CUENTA CON LO ANTERIOR UTILIZAR:

A) TIEMPO ACTIVADO DE COAGULACION

B) PRUEBADE RETRACCION DEL COAGULO

3. BLOQUEO EPIDURAL SE LLEVARA EN UN PRINCIPIO A NIVEL SENSITNVO
DE T10 PREVIA ADMINISTRACION DE LIQUIDGS.

PROBLEMAS ASOCIADOS A LA ANESTESIA GENERAL

1.- EDEMA DE VIAS AREAS SUPERIORES |

2- DIFICULTAD PARA LA lNTUBACION (UTILIZAR SONDAS DE MENOR

CALIBRE Y LUBRlCARLAS EVITAR INTUBACION POR VIA NASAL)

~3.- ABOLIRLA RESPUESTA HIPERTENSIVA ASOCIADA ALA LARINGOSCOF’!A,
E INTUBACION ' R

4.- APLICAR DOSIS ADECUADA DE:

TIOPENTAL 4 MG/KG
FENTANYL 1-2UG/KG
COLINA 1-1-5MG/KG

5. UTIL!ZACION DE ANTlHlF’ERTENSIVOS EN LA lNDUCClON DE .

EMERGENCIA:

. ——



A) HIDRALACINA
B) BETABLOQUEADORES (LABETALOL-ESMOLOL)
C) NITROPRUSIATO-NITROGLICERINA

6.- CONSIDERAR:

A) DESPLAZAMIENTO UTERINO

B) USO DE ANTIACIDOS CLAROS, METOCLOPRAMIDA Y RANITIDINA

C) PRESION CRICOIDEA

D) USO DE HALOGENADOS (ISOFLUORANOS) Y NARCOTICOS POSTERIOR
A LAEXTRACCION DEL PRODUCTO.

7-  CONSIDERAR INTERACCION DE AGENTES ANESTESICOS Y
RELAJANTES  MUSCULARES = CON TERAPIA  ADMINISTRADA
(ANTIHIPERTENSIVO-ANTICONVULSIVANTE).

8.- HIDRATACION ADECUADA PREVIO AL  TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO-ANTICONVULSIVANTE.

9. CONSIDERAR QUE EL EDEMA PULMONAR ES MAS FRECUENTE EN EL
POSTPARTO. »

10.- EL 30% DE PACIENTES DE PREECLAMPSIA SEVERA DESARROLLAN
ECLAMPSIA Y ESTA SE PUEDE PRESENTAR HASTA LAS 48 HORAS DEL
POSTPARTO: SIENDO MAS FRECUENTE DURANTE LAS PRIMERAS 8
HORAS. (9)

AUNQUE LOS AUTORES HAN CONCLUIDO QUE EL NACIMIENTO YEL

'MANEJO MEDICO CONVENCIONAL DE LA PREECLAMPSIA LLEVA

USUALMENTE A LA RAPIDA RESOLUCION DENTRO DE LAS 72 HORAS

POSTPARTO, NADIE HA DADO LA INFORMACION MAS ESPECIFICA

RELACIONADA A LA RECUPERACION Y RESOLUCION POSTPARTO.
NUESTRO ANALISIS SUGIERE QUE LA RECUPERACION HEMATOLOGICA Y
CLINICA OCURRE EN UN PERIODO MAS PROLONGADO QUE LO QUE SE
HABIA PENSADO ORIGINALMENTE Y QUE ESTE OCURRE .
DIFERENCIALMENTE DE ACUERDO A LA SEVERIDAD DEL PROCESO DE LA
ENFERMEDAD ' '
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LA CUENTA PLAQUETARIA PUEDE DECRECER EN EL ULTIMO TRIMESTRE
DE UN EMBARAZO NO CUMPLIDO. EL FENOMENO DE DESTRUCCION
PLAQUETARIA INCREMENTADA ES MAS PRONUNCIADA EN EMBARAZOS
COMPLICADOS POR PREECLAMPSIA. EN LA SEMANA FINAL DE UN
EMBARAZO CON PREECLAMPSIA HAY UN DESCENSO EN LA CUENTA
PLAQUETARIA Y UN INCREMENTO EN EL VOLUMEN DE PLAQUETAS
SUPERIOR A LOS QUE OCURRE EN LAS EMBARAZADAS NO HIPERTENSAS.

MATERIAL Y METODOS

SE ESTUDIO LA RESPUESTA HEMODINAMICA Y CALIFICACION DE APGAR A
20 PACIENTES DE SEXO FEMENINO EMBARAZADAS CON POREECLAMPSIA
LEVE, CON ESTADO FISICO 1-2 DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA (ASA). TODOS LOS PACIENTES FUERON SOMETIDOS A
CIRUGIA PROGRAMADA DE OPERACION CESAREA, EN EL HOSPITAL
REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" DEL ISSSTE, QUE FORMARON
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE MARZO-AGOSTO DE 1994 SE
FORMARON DOS GRUPOS DE 10 PACIENTES POR GRUPO: EL GRUPO |
CORRESPONDIO A PACIENTES CON PREECLAMPSIA LEVE MANEJADOS
CON ANESTESIA GENERAL INHALATORIA BALANCEADA CUYA INDUCCION
FUE TIPPENTAL CON EL MANEJO HABITUAL. EL GRUPO Il SE FORMO CON
PACIENTES EMBARAZADAS, CON PREECLAMPSIA LEVE MANEJADAS CON
BLOQUEO EPIDURAL A NIVEL DE L2-L.3 CON COLOCACION DE CATETER
CEFALICO, PASANDO LA DOSIS LENTAMENTE POR EL CATETER PERIDUAL
CON LIDOCAINA AL 25% A DOSIS CALCULADA A 50 MG/KG DE PESO,
TOMANDO EN CONSIDERACION LA TALLA.

LA PREMEDICACION PREANESTESICA CONSISTIO EN ATROPINA A DOSIS
DE 100 MCG/10 KG. DE PESO. EL MANEJO ANESTESICO SE EFECTUO
DURANTE EL TRANSANESTESICO SE LES MONITORIZO LA PRESION
ARTERIAL CON ESFINGOMANOMETRO YLA FRECUENCIA CARDIACA.

CON ESTETOSCOPIO PRECORDIAL CADA 5 MINUTOS, ECGA EN Dil
CONTINUO,AL GRUPO | SE LES ADMINISTRO-02 AL 100% Y AL GRUPO Il SE
ADMlNlSTRO OXIGENO POR PUNTAS NASALES.

AMBOS GRUPOS INGRESARON POR EXAMENES PREOPERATORIOS (BH
COMPLETA, QUIMICA, SANGUINEA, T.P., T.P.T. DETERMINACION DE
PLAQUETAS, EGO) DENTRO DE LIMITES NORMALES.
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PROPIEDADES UTILIZADAS COMUNMENTE DE LOS HIPOTENSORES

DESVENTAJAS

Nloqueo alfa y beta adrenérgico

Riesgo de broncos pasmo e
insuficiencia cardiaca

Incremento de la Presion
intracraneal.

Incremento de presién intracraneal
y posible toxicidad fetal por

| cianuro.

nitroprusiato o nitro-
- glicerina.

Efectos neuromusculares prolon-
gados de la succinilcolina. - '

FARMACO Y DOSIS VENTAJAS
Nabetalol:20 mg + 10 mg Conservacion del
cada dos minutos hasta flujo uterino. no selectivo.
administrar 1 mglkg
Nitroglicerina: 0.6 a 10 No hay taquicardia
meg/kg/minuto refleja ni sufrimiento

fetal,
Nitropruslato: 0.2a 5 meglkglmin. - Iniclo muy rdpido y
maxima eficacla, .
Trimetatdn: 5 a 50 meg/kg/min. Menor incremento
Lo - en presion intracra-
- neal (ICP) que con
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INCAPACIDAD PARA LA INTUBACION

CONSERVAR PRESION SOBRE CRICOIDES
VENTILAR CON OXIGENO A 100%
PREPARAR PARA CRICOTIREOTOMIA

SUFRIMIENTO FETAL MINIMO O
AUSENCIA DE EL

PACIENTE CONSCIENTE
VENTILACION DIFICIL
O IMPOSIBLE
CRICOTIREOTOMIA PACIENTE
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N2/02HALOTANO KETAMINA - ‘
CONSERVAR LA PRES!ON SOBRE ORICOIDES '
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SE VALORARON A LOS RECIEN NACIDOS MEDIANTE LA CALIFICACION DE
“APGAR A LOS 5 MINUTOS. LA RECUPERACION POSTNESTESIC
(VALORACION DE ALDRETE) Y BROMAGE SE EVALUO EN LAS MADRES DE
AMBOS GRUPOS CORRESPONDIENTES. LA EVOLUCION MATERNA Y
NEONATAL , SE VALORO MEDIANTE EL SEGUIMIENTO DEL EXPEDIENTE
CLINICO.

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE EXCLUYERON A PACIENTES QUE NO
ESTUVIERAN BAJO CONTROL PRENATAL, PACIENTES CON CUYOS
PRODUCTOS PRESENTARAN SUFRIMIENTO FETAL AGUDO, CRONICO O EN
ETAPA INICIAL, DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA, PLACENTA
PREVIA, OVITO, CARDIOPATIA, DIABETES Y EMBARAZO, PACIENTE CON
EMBARAZO DE TERMINO MAS PREECLAMPSIA Y QUE PRESENTA VU,
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE MEMBRANAS, O ALGUNA
ALTERACION ORGANICA QUE MODIFICARA EL MANEJO ANESTESICO Y DE
ESTA MANERA IMPIDIERA VALORAR LA EVOLUCION DEL BINOMIO. ASI
COMO TAMBIEN SE EXCLUYERON LAS PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y EL PUERPARIO.

LOS RESULTADOS FUERON SOMETIDOS A UN ANALISIS ESTADISTICOS
POR MEDIO DE LA PRUEBA DE “T DE STUDENT".

RESULTADOS

SE ESTUDIARON DOS GRUPOS DE PACIENTES CADA GRUPO DE
- PACIENTES DE SEXO FEMENINO EMBARAZADAS Y CON PREECLAMPSIA
LEVE, CUYOS PESOS CORPORALES OSCILARON ENTRE 60  KG.
CLASIFICANDO EN RIESGO ANESTESICO: ASA-I i SIENDO TODAS
SOMETIDAS A CIRUGIA ELECTIVA S

CABE MENCIONAR QUE EL BLOQUEO PERIDUAL ASI COMO LA ANESTESIA
GENERAL INHALATORIA BALANCEADA SE LLEVO A CABO CON LA TECNICA
ANESTESICA HABITUAL NO SUCEDIENDO NINGUN ACCIDENTE AMBOS
PROCEDIMIENTOS
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LOS RESULTADOS DE LA MONITORIZACION (TENSION ARTERIAL Y
FRECUENCIA CARDIACA) SE MUESTRAN EN LA GRAFICA 1,2. OBSERVANDO
VALORES SIGNIFICATIVOS EN LA PRESION EN EL GRUPO Y CON APGAR
MAS BAJOS (GRAFICA 4), TAMBIEN SE PRESENTO EN ESTE MISMO GRUPO
MAYOR NUMERO DE PACIENTES CON MALA EVOLUCION, ASI COMO
PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA A DIFERENCIA DEL GRUPO Il LOS
CUALES PARA AMBOS (BINOMIO) PRESENTARON BUENA EVOLUCION.

DISCUSION

EL PROBLEMA DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON PREECLAMPSIA BAJO
CONTROL PRENATAL QUE SE PRESENTA A CIRUGIA SELECTIVA TIENE
MENORES COMPLICACIONES QUE LA PACIENTE QUE NO LLEGA EN ESTAS
CONDICIONES. POCOS AUTORES HAN RECALCADO LA IMPORTANCIA DEL
MANEJO FISIOPATOLOGICO DE LA PREEECLAMPSIA EN ANESTESIOLOGIA
DIRIGIENDOSE LA MAYORIA DE LAS INVESTIGACIONES HACIA LA ELECCION
DE LA TECNICA ANESTESICA IDEAL.

CON EL INICIO DE ESTE ESTUDIO SE TRATO DE CONCIENTIZAR SOBRE LAS
IMPLICACIONES TERAPEUTICAS Y EL MANEJO ANESTESIOLOGICO EN LA
PACIENTE PREECLAMPTICA

EN LO QUE SE REFIERE A ANESTESIA GENERAL LAS PACIENTES A
QUIENES SE PRACTICA ANESTESIA GENERAL NECESITAN LOS: MISMOS

- 'CUIDADOS EN EL FLUIDO TERAPIA Y VIGILANCIA. = LA RESPUESTA

HIPERTENSIVA A LA INTUBACION TRAQUEAL ES MAS INTENSA EN.LAS
PERSONAS = HIPERTENSAS, QUE  INCLUYEN. LAS  QUE . TIENEN
HIPERTENSION GRAVIDICA, ANTE LOS RIESGOS DE HEMORRAGIA
CEREBRAL ES IMPORTANTE PREVEER LA RESPUESTA HIPERTENSIVA A LA :
INTUBACION Y EMPRENDER MEDIDAS PARA EVITARLA

LAS VENTAJAS DE LA ANESTESIA EPIDURAL LUMBAR INCLUYEN LAY
CAPACIDAD DE INDUCIRLA LENTAMENTE, CONSERVAR A LA PARTURIENTA
CONCIENTE Y CON SUS MECANISMOS REFLEJADOS DE PROTECCION DE

'VIAS RESPlRATORIAS Y LA EXPOSICION MINIMA DEL FETO A Los -

ANESTESICOS
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LA ANALGESIA APIDURAL NO ALTERA EL GASTO CARDIACO DE LA
PREECLAMPSIA EN TANTO LA PACIENTE SE HIDRATA ADECUADAMENTE.
PUEDE SUPRIMIR LA RESPUESTA VASOCTIVA AL DOLOR, LA CUAL S| SE
BLOQUEA DA COMO RESULTADO UN AUMENTO EN LA RESISTENCIA
VASCULAR RENAL Y UTERINA. ADEMAS A LA DISMINUCION EN LAS
CATECOLAMINAS ENDOGENAS CIRCULANTES, LA ANESTESIA EPIDURAL
PUEDE DISMINUIR EL TRABAJO DE CHOQUE VENTRICULAR 1ZQUIERDO Y
LA HIPERVENTILACION MATERNA SUMINISTRANDO ALIVIO AL DOLOR.
DESPUES DE LA ADECUADA EXPANSION DE VOLUMEN INTRAVASCULAR Y
EL MANTENIMIENTO DEL DESPLAZAMIENTO UTERINO, LA ANALGESIA
EPIDURAL LUMBAR REALMENTE AUMENTA EL FLUJO SANGUINEO
PROMEDIO INTERVELLOSO EN LA ARTERIA DEL UTERO. ADEMAS, NO
HUBO NINGUN CASO DE ANORMALIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL O HIPOTENSION MATERNAL CUANDO SE SIGUIO EL REGIMEN
MENCIONADO.

CONCLUSION

LA PREECLAMPSIA ES UNA ENFERMEDAD DE ORIGEN DESCONOCIDO Y UN

PROBLEMA IMPORTANTE QUE CONTRIBUYE A LAS COMPLICACIONES Y A
LA MUERTE DE MADRE Y NEONATO, EN LA FORMA GRAVE, LA DEPLECION -

VOLUMETRICAR INTRAVASCULAR Y LA SUSCEPTIBILIDAD DE QUE SURJA
EDEMA PULMONAR, COMPLICAN LAS MEDIDAS ANESTESICAS. ASISTENCIA
OPTIMA, Y LAS MEDICIONES VENA CENTRAL O PRESION DE ARTERIA
PULMONAR SON' PARTICULARMENTE UTILES PARA ORIENTAR EN LOS

ESFUERZOS DE FLUIDOTERAPIA VOLUMETRICA. EN LA PRACTICA DE LOS

AUTORES SE PREFIERE EL BLOQUEO EPIDURAL LUMBAR PARA OBTENER

ANALGESIA Y ANESTESIA; SIN EMBARGO, DICHO BLOQUEO DEBE SER

INDUCIDO LENTAMENTE PARA LLEVAR AL MINIMO LOS CAMBIOS
HEMODINAMICOS REPENTINOS Y PERMITIR LA FLUIDOTERAPIA OPTIMA

TEORICAMENTE PODEMOS CONCLUIR QUE EL TRATAMIENTO DEFINITIVO"

PARA LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA SEVERA CON O SIN EVIDENCIAS DE
HEMOLISIS Y TROMBOCITOPENIA ES LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

LA PREECLAMPSIA ES LA CAUSA MAS COMUN DE TROMBOCITOPENIA |

DURANTE EL EMBARAZO, LAS CUENTAS PLAQUETARIAS SON DISMINUIDAS
EN APROXIMADAMENTE 20-50% EN LA PREECLAMPSIA LEVE.

S A T el ST

T R e N et e X LGy



: '
-

PROPIEDADES UTILIZADAS COMUNMENTE DE LOS HIPOTENSORES

FARMACO Y DOSIS

VENTAJAS

DESVEMTAJAS

Nabetalo:20 mg + 10 mg
cada dos minutos hasta
administrar 1 mg/kg

Nitroglicerina; 0.5 2 10
meg/kg/minuto

Nitroprusiate: 0.2 a 5 meg/kg/min.

Trimetafan: § a 50 meg/kg/min.

Conservacion dal
flujo uterino.

No hay taquicardia
refleja ni sufrimiento
fotal,

Inicio muy rapido y
maxima eficacia.

Menor incremento
en presion intracra-
neal (ICP) que con
nitroprusiato o nitro-
glicerina.

Nloqueo alfa y heta adrensrglco
no selectivo.

Riasgo de hroncos pasmo @
Insuficlencia cardiaca

Incremento de la Presidn
Intracraneal,

Incremento de presion intracraneal
y posible toxicidad fetal poy
cianuro, '

Efectos neuromusculares prolon-
gados de la succinilcolina.
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n=10

EDAD PESO
(afos) (1kg)
TIOPENTAL 26.8 62.9
n=0 (3.42) (7.21)
BLOQUEO 74 | e i
EPIDURAL 2.24) (16.49)

EDAD
GESTACIONAL
(semanas)

36.3
(244)

96
138

TALLA
CM.

1.60 CM.

(3.03) .

1.63CM.

(2090

.20

_Cuadro No. 1
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