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‘ASOCIACION DEL TRATAMIENTO MEDICO Y ANESTESICO EN

LA EVOLUCION CLINICA DE LA PACIENTE ECLAMPTICA.

Objettvo. Correlacionar la estabilizacién clinica prequirirgica de la paciente eclémptica
cen la técnica anestésica en la eveolucién postquirirgica.

Materlal y métodos. Diseflo, se redlzd un estudio descriptive, retroective y
transversal, a 21 mujeres con dlagndstice de eclampsia, en el periode comprendide del
1° erero ol 31 diclembre de 1999. Se closificd el periode de estabiizacidn con una
escela de purtuacién: ausencia de crisis comvulsivas, tension arterial normal, adecuacién
del volumen intravascular, la técnica arestésica gereral o regioral y la evolucidn
postquirdrgico. E! andlisis® estadistico fue: Xi cuadrada vy coeficiente de correlocdn ce
Spearmean con p< O.03 para s'grificanclo estedistica.

Resultados.. Reclbieron anestesia regional &7.7% de los paclentes, anestesio gererz!
3230%, con p< de O.05. La evolucién postquirirgica: volumen urinaric mayor ce
400ml los pecientes que rechbieron anestesic regional (54.809%); vy anestesia generc
el 12.90%. con p< de O.05 ; encentramos deos cascs de hermorragia cerebral y muerte
materna relacicrados con la téenica anestésica, ambos recibieron cnestesia gererc!,
con p< de OQ.05,

Conclusiones: El periodo de estobilizacldn es incompleto en 18 pacientes (&09%). La
anestesia regional se correlaciona con mejer pronéstico para funcidn renat y diminuye la
mertimertoided comparada con anestesic general.

Palabras claves. Crisis corvulsivas, volumen intravascular, anestesia regional, anestesia

general.




ASSOCIATION OF THE MEDICAL AND ANESTHETIC
TREATMENT IN THE CLINIC EVOLUTION OF THE ECLAMPTIC

PATIENT.
OBJETVE. To relate the presurgical clinic stabiity of the eclamptic patient with the
gresthetic technical on the pestsurgical evolution.
MATERLAL AND METHODS: Desgr. We redlized a descriptive, retrolective and
transversal study in 3t women with eclampsic diagnostic between first January to
december 31 of 1999.We classfiec the estabiitation period with one scale scoring:
abscerce of comwulsives crisls, rormal arterial presure, adjusting of intravascular
volume, genercl or regional anestherc techrique ard the pestsurgical evolutior. The
stoticel analys's was: Chi square ord the correlation Spearmans coefficient with
p<0.0O5 for estatical significance.
RESULTS: Reglenal anesthesia was received for ©&7.7% of the patients, genercl
anesthesia was received for 32.30%. with p<O.05. The postsurgical evolution: urinal
volume higger of 400 mi in patients who received reglonal anesthesla (54.809%), and
gereral anesthesia in (12.209%) with p<Q.0O5 we found +two cases of cerebral
heemorrhage and materncl death relsved with technical anesthesia, both of received
gereral anesthesia, with <Q.O35.
CONCLUSIONS: The stablization period is unfinished in 18 patients (60%). The
regional anestheslc is related with better progrosis in reral function and decrease the
merbimertaltty compared with generdl anesthesla.
KEY WORDS: Convulsives crisis, intravascular volume, regional anesthesia, general

gresthesia.




ASCCIACION DEL TRATAMIEENTO MEDICO Y ANESTESICO EN
LA EVOLUCION CLINICA DE LA PACIENTE ECLAMPTICA

ANTECEDENTES CIEENTIFRCOS.
La eclampsia en muleres embarazadas es reconocida v registrada desde el inicio del
cuarto sigie A C: por Hipdcrates, la condicién fue lamoda eclampsia, un trabgjo
griego lo tradujp lteralmente comeo un  “fuerte brile” implicanda un desarro'o
imprevisto. Era poce el corecimients acarca de la eclompsia basta 843 cuando er i
Hospltal Lever Guys se fundementd, que varics mueres quienes prese-csor
aloumiruria tenian corocteristcas corunes. Sin emberge, esto no fue difundido Res+a
el uso de! esfingomandmetro y g cordicidn se asecio con hipertensidn crterai
slstémica, receonociends que o albuminurio puecde preceder ¢l inicid de ésta forTa. e
térming preeclampsia fue idecde cungue o nomenclatura chera es criticade, pergue
unz pequefa proporcion Uricamente de paclentes con preeclompsa descrrolc

postericrmente eclampsia.

La eclampsia es urg enfermeded especifica del embarazo puede definirse como
la aparicidn de conwuisicnes generdlizedas © coma en la paciente con signes vy
sintemas de preeclampsic  (2), aparece en 5-10% de los embarazos v se manifiesta
después de la 20 0. semana de gestacidn o o menudo cerca del final de fa misme, se
caracteriza por la presencia de Hpertensién arterigl, protelnuria, se incluyen datos de

loboratoric arormales como trombocictopenia, hiperuricemia, pruebos de funcidn

hepdticas anormales, hipealbuminemia (3).




cespués de la 20 a. semara de gestacién o a menudo cerca del final de la misma, se
caoracteriza per la presencia de  hipertensidn arterlal, proteinuria. se incluyen dates de
loboratorio anormales como trombocictapenic, hiperuricemia, pruebcs de funcidn

hepdticas anermales, hpoalbuminemia (3).

En lo evolucién natural de la preeclampsic puede oparecer la eclampsia
(2.68.2).

En piases desarrelados y con atencién prenatal se presenta con una incidencla que
oscla de ©.22 a O.668 % situccidn que contrasta, en los piases pobres cuya incidencia
escla 0.6 ¢ 1.3% (4.5.)

El nivel de desarrcllo vy por lo tanto de la otencidn médica prenatal  inclde de
manera determinante en la mortclidad materno fetal. Sibal en @2C (7} v
Pritchard et ol (8) comurican ung muerte materna en 254 y 245 casos de
eclompsia respectivamente constituyerdo el (O.49%. Ched et al (@) comunica |l
muertes en 134 casos (8.5%) y Moodey (10) comunica 12 muertes en 135
casos (2%). Sin emberge tal y como lo destacan Douglas vy Redman (1) la
dismiruzién en la incidencia y mortalided observada en los paizes desarrolades, en
relacién con la eclampsia no debe ser motive de autocomplacencia, ya que la mayor
parte de las muertes maternas cbedecen a un nivel de atencidén médica

deficiente y en consecuencic deberian ser evitadas.

En general los causas mds frecuente de muerte materna sor
1. Hemorragla cerebrel

2. Edema pulmonar




3. Fdlla renal o hepédtica

4. Ceogulacién Intravascular diseminada (7.8.2).

La eticlogio de las comvulsicnes ne se coroce con precision habiéndose ctribuide,

entre ofros, a mecanismo come la  isquemla  vascespdstica, encefalopatia

hipertersive  y/o metcbdica edema cerebral (2). Sin errborgo segin Zrivet vy

Lavecucoupet (&) el mecanisme  pategénico  esenclal,  responscble ce les

marfestaciones cerebraes de la eclampsia, es la hipertensidn arterial v la pérdida

de lo autorregulacién vascuar cerebrat (&).

Las convulsiornes pueden cparecer:

s antes del parto enun 50%

e durarte el parto 25%

» posporto en un 25% dentro de las 43 a 72 h siguiente. (27.8).

A pesar del tratamiento con sulfate de magnesio  se pueden cbservaren un 2 % (7).

ia repeficién de las crisis corvulsivas  se acompofia de mayor mortalidad:

* pociertes con episodio lrico de crisis convulsivas  presentan mortdlicad  det
4.3%

e Pacientes con mos de & evertos de crisis comwuisivas tenen mortolided de
2% (10).

e Tradiciongmente como lo seficla Sibal (2) se ha pestulade que ko eclmpsla a
constifuye un  proceso graducl que comienza con un aumento de  peso,
hipertensién y protelnuric y termina con lc aparicidn de las convulslones, sin
embargo lo encomrade  por Sibal vy ofres autores, es la cpericién de las

convulsiones ne sdle no se relaciona con severidad de éstas manifestacicnes,




sine que incuse puede preserforse en cusencia de dguno de los mismas
{4.7-2).
Sibai ros muestra que dlinicle de las corvulsiones sélo

* el 40% presenta hpertensidén arterial severa

12% hipertensién leve (7).
* 12 %Brno presenta proteinuria
* 32% no presenta edema
Y en conumto el 20% de las pocientes no presenta lo drieda clésica de
preeclampsia.
El tratamiento de lo eclampsic debe perseguir dos objetives bdsicos

1. estabilizacién de la condiclén materna

* ccntrol de las convulslones

¢ confrol de la hipertensidon arrerial

s comtrol delc vic aérea

* adecuacién del volumen Infravascular

2. interrupcién rdpidé de lo gestaclén

El 4ratamiento es baoscdo en el manelo de les simtomas v prevenclon de

complicaciones mcternas y fetales mds que de un tratamiente especifice, contemplando
el contral de la tensidn arterial con farmacos vasediatadores arteridles, antagonistas
de los candles de calcle, diuréticos, prevencidn v o trotamiento de los convulsiones con
sulfato de magnesio (12) feritoina ¢ benzodiacepings, odecuacién del volumen
imravescular; supervisién del estade materne fetal y finalizaclén dptima del emborazo

(&)




Lo eclompsla define un procese de etiopategenia poco cera vy repercusidn
funclonal  multiorgénicc severs, que se dcempafic de una gran morbimertelidad
moterno-fetal v que exige lo instouracién répida de una terapia eficaz que estabilce
la condicién clnicc de la madre en presencic de cuglqulera de los sintfomas
descritos ontes, Independientemente del grade de hipertensién que presente la
paciente (7).

La eleccién de la téenica cnestésica en la pacierte ecldmptica es
controversia, incluse en la actuadlided. Asi que mientras o maycrio de los autores
sostienen que la anestesia general constituye la oocidn mds adecusda en la operacién
cesdrea. Debemos de tener en cuerte la dificuitad de la intubecién por edema de
lo via aérea, lo respueste presora ¢ lo intubacédn que puede originar, hemerragia
cerebral o toguicardic vertricular que condiciona fala verriculer izquierda (3.6) Se
refieren dferentes esquemas de tretamiento para  evitar la resguesta prescre a la
imtubecldn desde la administracidn de ldocaina a 15 mg IV |, fentanl 2.5 mgrkg.
descrita por Rout et al, o Ramanathan propone SO0 mcg de esmolol’kg. seguide de
30C megrkg. en Infusidn durante 3 min. Existe otra cerriente poco difundida que
aboga por la anestesia epldural (3) como técnica anestésica que podemos elegir en
los cases que las crisls convulsivas estén controladas v las prugbas de
coagulacidn asi fo  permitan  habria que valorar en estudios subsecuentes la evolucidn
clinica posterior a lo utiizacién de ésta técnlco anestésica v con el emplec de
agnestésicos locales vy oploides se reduce o probablidad de hipotensién meterna

con repercusiones hemodindmicas a nivel uteroplacentario.



MATERIAL Y METODOS.

Después de ser aprobado por el Comité tocal de Investigacidn del Hespital de
Glnecobstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza. Se levé a cabo un estude
observacional, descriptive, retrospective, fransversdl, cemparativo ¢ 31 paclentes del
sexo femenino que fueron diagnosticadas con eciampsia, bajo tatamiente médice para la
establlizaclén clinicc con indicacién obstétrica de operacidn cesdrea que recibieren
anestesia gereral o anestesia regienal. En el periodo comprendido del i° de erero de
1229 d 31 de diciembre de 1992.

Se llamé periodo de estabilizacién clinica al imtervale de tiempe minimo ce 4 hores
posteriores a la Implemerrracién del tratamierro médico caracterizado por: cusencia de
crisls comvulsivas, comirol de tensién arterial, proteinuria meror de 5 gramos en 24
horas, diuresis mayor de 4O mi en 24 heoras, creatining menor de 1.5 mg, tiempos de
coagulacién mormdles, plaguetas moyores de 100 QOO, pve meror de 15 cm  dgua, v
categorizade en periado de establlizacién completa; incompleto o cusertre.

Se llamé evolucldn clinica que presertd la paclente en la Urided de Cuidados Intensives
Aduttos (UCLA) dentro de los siguierntes 48 horas pesteriores a la operacidn cesdreay
curnplera les siguientes criterios: ausencia de crisis corvulsivas, control de presién
arterial. ausencia de infubacién orotraguedl, diuresls mayor de 400 ml en 24 horas,
eregtining Igual o mencr de 1 mg / dl. Tlempos de coogulacidn normales, plaquetas
mayeres de 100 OO, pve mener de 15 em de agua: ¥ se calficé como: satisfactorla y

ro satisfactoria.




Y los complicaciones postquirirglca al egreso de la UCIA Como son; edema agudo
pulmenar, hemerragla cerebral, fala cardiaca, sindrome de HELLP, e insuficlencia renal

aguda.




RESULTADOS.

DATOS DEMOGRARCOS:

Edad premedio de la pacientes eclémpticas fue de 2691t .51 afos y con un peso
G227t 1280 kg: tdle 155029 + 384 cm y edad gestacienal 3250 423
semaras. (Ver tabla 1).

El centrol prenatal se reclizé en &1 25.2% del total de las pacien*es (n=14) v el contro!
prercal  estuve ausente en el S54.8% (n=17) el promedio de semanas de contrel
prenatal fue de 8201 1C.84 serranas (ver tablg 2).

PERIODO DE ESTABILIZACION MEDICO PREQUIRUIRGICO:

Paclertes con perlodo de establizeclén prequirirgico completo fLe de 12.4% (n=G),
incorp'eto G4.3% (n=20) vy cusente 16.5% (n=5). (ver tabia 3 vy 3).

Encontrames en el perlode de estat izacidn en 31 pacientes:

Tlempos de protrombing mayor de 65 % se encontré en 28 pacientes (20.32%)
Creatinina menor de 1.5 gramos en 24 pacientes (77.419%)

Ausencia de crisis cormvulsivas en los 4 horas previas a clrugia en 22 paclentes
(7O0.26%)

Diastdlica menor de 110 mm Hg 22 poclentes (70.26%)

Presién arteridl sistdlica menor de 160 mm Hg 14 pacientes (45.169%)

Presién arterial media menor de 125 mm Hg , 11 pocientes (35.48%)

Volimenes urinarlos mayor de 400ml en 24 hores en 5 pacientes (12.34 %)

Protelnuric menor de 5 gramos en 24 horas, 26 poclertes (16.12%)
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Cuenta plaguetaria de mayer de 50000 en 27 paclentes (87.099%).
A ningura de las paclente se tomeo presidn venosa central.
El pericdo de estabiizacién prequiriirgico promedio fue de 6.32 % 3.6 hrs. (ver tabla
2
TECNICA ANESTESICA.
El marejo arestésico fue en un G7.7% (n=21) con anestesla regional (bloquee epidural) vy
323% (ns10) con anestesio gerneral, encontrando coeficiente de correlocién  de
Specrman en las pacientes scmetidas a pericdo de estobilizocién médica prequirirgico
y la técnica anestésica con p< O.05.(tabla &).
Tiempo estimade arestésico 112 + ©.27 hrs.
EVOLUCION CLINIGA POSTQUIRURGICA:

* En el postoperatorlo se observé unc diferencia significetva a las pecientes que

fueron maneiadas con anestesia regional con volimenes urinarios > 400 ml en

un 54.8% ; contra cnestesia general que fue 1220 % con un coeficlente de

correlacidn de Spearman r=0.5 p< .05 (ver tabla 8).

* Enla correlacldn de la téenica anestésico v la presencia de crisis canvulsivas,
presién  crterlal medla, Creatininga, plaguetas en el postoperatorio fue
estadisticamente ne slgnificative con p >0.03.

e La correlacidn de la evolucldn global postquirirgleca con la técnica anestésica el
coeficlente de correlaclén de Spearman r=0.03; p < O.05.

¢ Lo correlacidén emre la técnica anestéslca y los complicaciones postquirirglcas

edema pulmonar y hemarragla cerebral son significatives estadisticamente con

11




ceeficlerte de correlacién de Spearman r= O5 con una p < C.OS. (ver toblas
2,10 y ).
* Lo Mortaldad * bgjo anestesia reglonal es de O% contra un G.45% balo

arestesia general la correlacidén emire anestesia y mortalidad el coeficiente de

Sperarman con una p < C.05

12




DISCUSION.

Une de los puntos primordicles del estudio es el manejo anestésico que se proporciona
¢ las pacientes ecldmptices centroladas que aunque continlie siendo controversial comeo
lo meneja el Dr. Miranda en su texto: Nosotres encontrames un manejo bgjo anestesia
regional de un &7.7%, comparada con crestesla genercl de 32.3%, y que contrasta
con el estudio que reclizo el Dr. Rodriguez-Gonzdlez ©. En 1997 en Guaddgjara
80% para anestesia gereral y 1.45% bajo anestesia regional en donde se cbtuve alt
incidencia de insuficiencia rerci aguda. En nuestro estudio se muestra la presencia de
voldmenes urinarios mayores de 400 ml en 24 horas en el 54.80% de los pacientes
operadas bgjo anestesic regional también se encontrd que la mayoric de éstcs
pacientes contaban con cuantes plequetarias mayores de 5O OCQO en el 87.099%, v
Gue a ninguna se tomd presidn venosa central pare correccidn de wvolimenes
plesméticos.

Se observd que a meror fiempe de estabillzacién clinica y manejodas con anestesia
generdl el prondstico es més sombric repercutiende en la mortaiidad, la cual fue de un
&.49% cortrastando con cero bajo anestesia regional,

Se ha estudiade la poslbilidad de administrar aminas para aumentar el fiuje urinerlo a
desls dopa para el flujo rendl en la arteria aferente como el estudic que realizé Kaei y
cols, Para tratamiento de lo falla renal cousada per la preeclampsic, en su estudio Dr.
Rodriguez-Gonzdlez D). compard el porcertgie de falo renal en éstas pacientes,
encontrande que la causa fundamertal del dafo en debido ¢ la disminucién del volumen

circulante lo que proveca endotellosis glomerulor y a la vaseconsiriccldén severa, en

13



ruestre estudio, aunque no se midid en la mayeria de los casos lo presién verosa
central colncidimos con éstos autores en que en la poclente ecldmptica la falla renal es
consecuencia de la disminucidn del volumen circulante a pesar de que éstas paclentes
se encuentran con hipertension arterial sistémica, existe disminucién del fluio sanguineo
renal afererte lo se relaciona de manera directs con los voldmenes urinarios bglos, en
nuestras paclentes, peroc si encontrames relacién directa con la aplicacidn de la técnica
arestésica v conservacién de la funcldn renal por el efecte benéfico que proporciona el
blogueo simpdtco que se csocia con Iz anestesia regional pacientes.

lLa hemerregic cerebral se encor rd asocioda con anestesia gereral lo cual se puece
exglicar por o respuesta presora gue se presentc a lo larirgoscopia durante ¢
infubacién, me se encomtraron  registrades en el mangic crestésico medidas
pretectoras  come:  administracién  de  femfarid, lldocaine o betabloguecdores
erdoverosos, existe renuencia por parte del anestesldloge frotente al uso de los
fertanii o betabloqueadores por los efectos deletéreos que puede tener en el recién
necide su administracién transanestésico , pere es mds grave la  respuesta ¢l estrés
guirirgice que presenta la madre al iniclar la cperacién cesdrea sin ung adecuacda
proteccion neurovegetativa que desencadena respuesta neurcendocrina al dolor v asi

se genera lo hemorragia cerebral gue puede dejor secuelas neurclidgicas o muerte

materna.
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CONCLUSIONES.

El margje de las pocientes con diagndstico de eclampsia y/o eclampsia debe ser en
primera Instancla médico en la Unidad de Cudades Intensivos con una terapia eficaz
que mejore la condicldn clinica materna v la resclucidn del emborazo bgic anestesia
reglonal va que se correlociong con un melor prondstico para la funcién renal y
disminuye la morbimortalidad comparada con anestesia gereral.

Este estudlo da los bases de contnvar 'a ~ves-gccién de o pecierte eclompza en
ruestro hospital, ya que ofre punto o es—udiar se~a ver el manejo de la funcidn resal v
tratar de diucidar lo que sucede en la mcrecirculecién en éstas pocientes, pues es un

punte clave de la fisispatolegia.
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ANEXOS

Tablal.- DATOS DEMOGRAFICOS DE LAS PACIENTES ECLAMPTICAS.

Datos demogréfices N Medic;sx,r*z:sa\:acio‘ﬂ
Edad )l 2612 t &5 afes
Peso 3 G227 £1280
Talla 3t 18502+ 384 ¢m
Edad gestaclonel = 3250 423 semraoras

Tabla 2.- FRECUENCIA DE CONTROL PRENATAL.

— , Semcnas de
Control prenatal Frecuencia Porcentaje cortrol orenatel
Si 14 452 % 82 t10582
Na 17 548 % o
Tetal 1l 100 % 89* 1084
Tabla 3.- PERODO DE ESTABILIZACION MEDICA.
Medic vy
N desviacion Minimo Méximo
esténdar
+
3 &.32 h- 315 035h i7.20h
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Tabla 4.- PERIODO DE ESTABILIZACION.

SIGNOS Y SINTOMAS | NUMERD DE | PORCENTAUE
PACIENTES
TP > DE &5% 22 2032%
CREATININA < 1.5 gr. 24 77.41%
AUSENCIA DE CRISIS 22 T0.26%
CONVULSIVAS
TAD < 10 mm Hg 22 70.26%
TAS < 160 mm Hg 14 45.155%
PAM < 125 mm Hg i 35.48%
DIURESIS » DE 400 3 19.3249%
ML EN 24 HORAS
PROTEINURIA « DE 5 25 18.12%
GRAMOS EN 24
HORAS
CLUENTA 27 &87.09%
PLAQUETARIA DE >
S0C0oC

Tabla 5.- FRECUENCLA DEL GRADO DE ESTABILIZACIO

N MEDICA PREQUIRURGICA.
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Estabilizacion Frecuencia Forcentale
Completa =) 12.4 o] :?
& 5
Incompleta 20 &4.5
&>
Ausente =) 6.5 tf,: 3
A
S
N
LS




Tebla &.- ASOCIACION DE LA TECNICA ANESTESICAY GRADO DE

ESTABILZACION MEDICA PREQUIRURGICA

cotiier | omee | St | row | S
Completo 5 1 & p £0O0%
lncompleto 15 5 20 p £LOCO5
Ausente H 4 5 p £0O.05

Total 2 10 =

Prueba estadistca de chi cuadrado vy coeficlente

Spearman con

Nivel de slgnificancia estadistica p£ ©.05

de correlacion de

Tabla 7.- FRECUENCIA SIMPLE DE TECNICA ANESTESICA

Anestesia Frecuencia Porcertaje
Reglonal 2 &77 %

General 10 323 %
Total 31 100 %
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Tabla 8.- CORRELACION DE ANESTESIA Y DIURESIS POSTQUIRLIRGICA

Diuresis pestquirtrgica
Anestesla Totat
- 400 mi + 400 mi
Regional 4 17 2
General =] 4 o
Teotal 10 21 3

Prueba estadistica Coeficiente de Correlacién de Spearman
* Sigrificancia estadistica p £ ©.05.

Tabla @ ~CORRELACION DE ANESTESIA Y EDEMA PULMONAR

POSTQUIRURGICO.

Edema pulmonar
Anestesio Total
Si Neo
Regional Qo 2 a-
Gereral 2 & 0
Total 2 29 3i

Prueba estadistica Coeficiente de Correlacidén de Spearman
* Significancia estadistica P < Q.05
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Tabla 10 .- CORRELACION DE ANESTESIA Y HEMORRAGIA CEREBRAL.

Hemorragia Cerebral
Anestesia Tortal
: S No
Regional o Wy 21
General 2 & 1
Total 2 29 3

Prueba estadistica Ceeficiente de Correlaclén de Spearman
* Significancla estadistica p £ C.05.

Tabla .- CORRELACION DE ANESTESIA Y MUERTE POSTOPERATORIA,

MUERTE MATERNA
Anesresla =y - Total
Regional o 2 21
General 2 8 0
Total ) 2 20 3l

Prueba estadistica Coeficierte de Correlacién de Spearman
* Significancla estadistica p £ O.05.
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