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RESUMEN:

Objetivo: Demostrar que la anestesia subaracnoidea produce cambios similares a
la anestesia epidural en las variables hemodindmicas durante la cesarea en
pacientes embarazadas con preeclampsia severa compensada. Material y
Métodos: Se incluyeron 16 pacientes con preeclampsia severa compensada entre
18 y 35 afios de edad asignadas de una en una en dos grupos, el primero
manejado con bloqueo subaracnoideo y el segundo con bloqueo epidural. Se
evallo la tension arterial y la frecuencia cardiaca. Resultados: Se aplico prueba
estadistica t de student para grupos pareados, encontrandose un valor de p >0.05
para todas las variables en los diferentes tiempos, aunque si se observd una
diferencia clinica entre los dos grupos. Conclusion: no hay diferencia estadistica
entre ambos grupos.

Palabras clave: Preeclampsia severa compensada, bloqueo subaracnoideo,
bloqueo peridural.



INTRODUCCION

La causa mas frecuente de muerte materna se relaciona a la hipertension
arterial, representada por preeclampsia y eclampsia, seguida de hemorragias
obstétricas. Se sabe que la preeclampsia es un padecimiento propio de la
gestacion humana y una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas a
esta, teniendo la necesidad de intervencion quirargica para la finalizacion del
embarazo y con ello la aplicacion de técnicas anestésicas. El 6ptimo manejo
anestésico de preeclampsia-eclampsia se basa en una comprensién de su
fisiopatologia y tratamiento. ** Las técnicas anestésicas aplicadas a pacientes
preeclampticas aun son motivo de controversia, debido a la influencia negativa

que pueden ejercer sobre el binomio materno-fetal®.

La preeclampsia (PE) se considera un sindrome o enfermedad de caracter
multisistémico que complica de 2 a 8% de los embarazos que ocurren en los
paises industrializados y hasta 10% en los paises en desarrollo.>® Es la
“‘enfermedad de las teorias” porque se desconoce su causa, a pesar de que se
han propuesto muchas vias fisiopatologicas a manera de hipotesis causal. Su
incidencia aumenta ante la coexistencia de diversos factores: es cinco a seis
veces mas frecuente en primigestas, complica 15-20% de los embarazos
gemelares y 25% de los que tienen neuropatia crénica. Se ha estimado que 15-
25% de las pacientes con hipertension gestacional agregan, posteriormente,

proteinuria y evolucionan a preeclampsia.??

Se cree que la PE esta mediada por factores téxicos que inducen lesion
generalizada del endotelio vascular materno, lo que lleva a la disfuncion del
rinon, higado, cerebro y sistema de coagulacion materno. Ademas, la placenta
juega un papel clave en la patogénesis de esta; primero ocurre la placentacion
anormal, que es seguida por la secrecién de factores téxicos de la placenta que

a su vez induce disfuncién generalizada del endotelio.’



Las dos teorias mas importantes sobre la etiologia de la preeclampsia son el
resultado de la isquemia uteroplacentaria principal y que ademas representa un

trastorno inmunolégico primario.*

Las caracteristicas patologicas de la preeclampsia que son de mayor
importancia son la hipertension, insuficiencia renal; hipovolemia a pesar de la
retencion de sodio y agua; un desequilibrio en el sistema de coagulacién con
una propension para el desarrollo de coagulacion intravascular diseminada
(CID); aumento de la irritabilidad cerebral con una tendencia a convulsiones, y

disminucién de la perfusién placentaria.”

La manifestacién clasica de la preeclampsia consiste en un cuadro de
hipertension gestacional, asociada con proteinuria significativa después de la

semana 20 de embarazo en una paciente previamente normotensa.?>

Preeclampsia leve: Presion arterial sistdlica = 140 mmHg o diastdlica = 90
mmHg.

Proteinuria 2 300 mg en orina de 24 h.

Preeclampsia severa: Las guias de practica clinica se refieren a la diversidad de
definiciones existentes de preeclampsia severa; sin embargo, también insisten
en la existencia de unanimidad de acuerdo en que la preeclampsia severa se
confirma con una presion arterial sistélica = 170 mmHg o una diastélica = 110
mmHg en dos ocasiones, con un intervalo de 4 h, acompafada de proteinuria
significativa (al menos 1 g/L). Existen discrepancias en el punto de corte para
diagnosticar proteinuria significativa, ya que algunos utilizan umbrales mas
elevados como = de 2 g, 0 =2 5 g, ambos en orina de 24 h. Ocurre lo mismo en
relacion con la seleccién de signos y sintomas que acomparfian a la definicion

de preeclampsia severa (Nivel 1l1).



Se puede sefialar, como un dato importante referido, que la mayoria de las
mujeres con preeclampsia severa tiene una presion arterial diastolica = 110
mmHg, proteinuria significativa y uno o mas de los siguientes sintomas y signos
(Nivel 1, 1V): cefalea severa y persistente, alteraciones visuales, dolor
epigastrico o vomito, hiperreflexia, edema papilar, alteraciones hepaticas con

elevacion de transaminasas, plaquetopenia (< 100,000 cel/mm3).%3

Manejo: El Unico tratamiento definitivo de la preeclampsia es la interrupcion del
embarazo. El manejo esta dirigido a la sintomatologia, prevencion de
complicaciones y el mantenimiento del embarazo hasta que el producto sea
viable. En el caso de preeclampsia severa o eclampsia, los principios basicos
son la detencion y prevencion de las convulsiones, el control de la hipertension,
y disminucion de complicaciones de la madre y el producto. El farmaco mas
frecuentemente utilizado para la disminucion de la hipertension en Gran Bretafia
y los EE.UU. es la hidralazina. Cuando la terapia antihipertensiva se realiza con
vasodilatadores arteriales es necesario una expansion cuidadosa de volimen
intravascular. El sulfato de magnesio es el anticonvulsivante mas
frecuentemente utilizado, sin embargo, hay que considerar sus efectos,
incluyendo sus interacciones con los bloqueadores neuromusculares utilizados
durante la anestesia general. Los niveles sanguineos de anticonvulsivos sulfato
de magnesio son 8.6 mEg/L. La pérdida del reflejo patelar se produce a las 10
mEq /L y por lo tanto un signo clinico importante de toxicidad inminente. La
relajacion del musculo esquelético se produce en los niveles séricos de 12
mEQ/L. La paralisis respiratoria es un peligro potencial a niveles de 12-15

mEQ/L. Asistolia ocurre cuando el magnesio en suero es superior a 24mEq/L.



El bloqueo de la unién neuromuscular provocado por el sulfato de magnesio es
el resultado de una disminucion de la acetilcolina liberada desde las terminales
nerviosas motoras y una disminucion en la accién despolarizante de acetilcolina

en la placa motora.

El magnesio también disminuye la excitabilidad de las fibras musculares. Los
efectos neuromusculares del magnesio son antagonizados por el calcio y
farmacos con actividad anticolinesterasa. El gluconato de calcio (1 Q)
administrado por via intravenosa lenta, generalmente se recomienda para la
depresion respiratoria que ha sido inducida por la administracion excesiva de

magnesio.*

Preeclampsia Severa Compensada: Se administr6 sulfato de magnesio
intravenoso (MgSO4) 4 g inicialmente, seguido de 1 g / h para la profilaxis de
las convulsiones e hidralazina 5 mg intravenoso a intervalos de 20 minutos
para disminuir TAD a aproximadamente 90 mm Hg, considerandose asi como

preeclampsia severa compensada.*

Manejo Anestésico: La valoracion de los antecedentes, signos y sintomas
merece atencidn especial ya que la paciente con preeclampsia- eclampsia debe
ser considerada de alto riesgo. Es de vital importancia corroborar el estado de
la coagulacion para valorar la gravedad de la preeclampsia, orientar el

tratamiento y para decidir la técnica anestésica.®’

Optimizacion de condiciones clinicas maternas: La participacion del
anestesiélogo no solamente proporciona analgesia o anestesia para atencién
de parto, también debe contribuir al objetivo de mejorar la perfusion tisular a

través de medidas como: 1. Corregir el volumen intravascular, 2. Mantener las



cifras de tension arterial en margenes de preeclampsia leve, 3. Prevenir o
revertir el estado convulsivo. Recordar que no se deben administrar
vasodilatadores si no se ha mejorado la volemia. La tension Arterial Diastélica
(TAD) menores a 90 mmHg disminuyen la perfusion placentaria. Antes de
iniciar cualquier procedimiento anestésico, debe expandirse el volumen

intravascular preferentemente con coloides.®’

La mortalidad materna asociada con la anestesia se reduce en forma
sustancial (aproximadamente, en 80%) cuando no se utiliza anestesia general
para la cesarea, segun los estudios publicados en Estados Unidos y en el Reino
Unido entre finales de los setenta y finales de los ochenta. Los posibles riesgos
y complicaciones asociados a la técnica general para cesarea incluyen:
asistencia respiratoria o0 intubacion fallida, broncoaspiracion de contenido
gastrico, trauma oral, faringeo o laringeo, nduseas y vOmito postoperatorio,
lactancia retardada y sedacién del neonato.

Con la anestesia regional se disminuye la necesidad del uso de opiaceos
sistémicos en el postoperatorio y se evitan los riesgos descritos para la técnica
general®. En los paises desarrollados, mas de 90% de las cesareas se realizan
bajo anestesia regional.®

La preeclampsia leve y severa compensada debe ser tratada con anestesia
regional con la aplicacion de lidocaina con epinefrina 1:200,000 6 1:400,000 o
bupivacaina y ropivacaina sin epinefrina. La anestesia general tiene
indicaciones precisas principalmente en las complicaciones de la preeclampsia.
En preeclampsia severa descompensada o inminencia de eclampsia se debe
compensar a la paciente en la Sala de Cuidados Intensivos en un lapso de 6-8

h, posteriormente manejar con bloqueo peridural.’



El tratamiento de la paciente preecldmptica siempre ha sido motivo de
controversia, la etiologia aun desconocida del padecimiento estimula las mas
diversas opciones terapéuticas, médicas, quirdrgicas y anestésicas. Se disefian
protocolos de tratamiento con aplicacion de nuevos farmacos y técnicas de

administracién que pueden estar influidas por las modas terapéuticas.*®

La hipotension es un efecto adverso frecuente en la poblacion obstétrica a la
gque se le administra analgesia o0 anestesia del neuroeje. Los cambios
hemodindmicos suceden abruptamente con la anestesia espinal comparada con
la técnica epidural, lo que lleva a manifestaciones clinicas y complicaciones
maternofetales asociadas a hipotension frecuentes con la anestesia

subaracnoidea.

Aunque existe variabilidad en la definicion de hipotension para pacientes
maternas con anestesia neuroaxial, la mayoria de los autores la define como
disminucién del 20% al 30% de la presién arterial sistélica, al compararla con
los valores iniciales o valores absolutos de presién arterial sistélica entre 100
mm de Hg y 90 mm de Hg.®

La hipotension inducida por la anestesia espinal para cesarea tiene mdultiples
factores desencadenantes, entre ellos: La simpatectomia explica una
disminucién en la resistencia vascular periférica, el retorno venoso y el gasto
cardiaco, el cual puede estar disminuido por bajo retorno venoso y bradicardia
(bloqueos extensos) y la compresion de la aorta y la cava por fenbmenos
mecanicos del utero gravido en el dltimo trimestre del embarazo, cuando la

paciente adopta la posicion supina.®



Efectos maternos: Aunque la hipotension materna se presenta en la mayoria de
mujeres con anestesia espinal para cesarea, no estan claras las probables
implicaciones clinicas que se derivan de este fendmeno; sin embargo, las
pacientes pueden presentar sintomas incomodos, como nauseas, vomitos y
mareos. Si la hipotension es sostenida y no se trata adecuadamente, puede
resultar en serios efectos adversos de la madre, como pérdida del estado de
conciencia, apnea, broncoaspiracion de contenido gastrico, neumonia por

aspiracion y paro cardiorrespiratorio.?

Efectos fetales: El flujo sanguineo Utero-placentario depende directamente de la
presion arterial materna. La hipotension leve se asocia con hipoxemia y acidosis
fetal. Si se mantienen en el tiempo estas condiciones, puede desarrollarse

compromiso neurolégico profundo y muerte fetal.®

Profilaxis: Actualmente, se usan mdultiples maniobras y tratamientos para
prevenir la hipotension asociada al blogueo subaracnoideo, como son la
adecuada posicion de la paciente con desplazamiento del Utero gravido para
evitar la compresion de la aorta y la cava, el uso de liquidos endovenosos
cristaloides y coloides para aumentar el volimen vascular disponible, el uso de
efedrina para aumentar la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica, el uso de agonistas alfa 1 para aumentar la resistencia
vascular periférica y la compresion mecénica de los miembros inferiores para
aumentar el retorno venoso.?

Disminuir la dosis del anestésico local utilizado en anestesia espinal puede
disminuir la incidencia y seriedad de la hipotensibn materna por anestesia

subaracnoidea.

Efedrina. La efedrina es el vasopresor de eleccién en anestesia obstétrica. Este
medicamento tiene un efecto dual (directo e indirecto). Es agonista directo para

los receptores alfa y beta adrenérgicos y estimula la liberacion de norepinefrina



de la union adrenérgica. Actla, principalmente, de forma indirecta (liberacion de
norepinefrina). Los efectos favorables sobre la circulacion Uteroplacentaria se
explican por el aumento de la sintetasa de oxido nitrico y la disminucién de la
inervacion simpatica del lecho vascular uterino. Ademas, la efedrina presenta
accion adrenérgica beta 1, aplicAndola a dosis de 100 a 200mcg/kg, lo cual
explica el cronotropismo, el inotropismo y el dromotropismo positivo, que

aumenta la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco.

Las pacientes que presentan trastornos de hipertension del embarazo,
especialmente preeclampsia, tienen aumento del tono vascular por cambios
endoteliales y, en parte, por aumento del influjo simpatico, lo que las hace mas
proclives a hipotension por simpatectomia farmacolégica que las embarazadas
sanas. Sin embargo, algunos estudios muestran que la hipotension inducida por
la anestesia subaracnoideo en pacientes con preeclampsia es menos frecuente
y menos grave, posiblemente por presentar alteraciones placentarias y de

restriccion del crecimiento.®

La anestesia subaracnoidea a menudo es la técnica preferida para el parto por
cesarea. Aunque hay una cierta controversia, se ha informado que es adecuado
para su uso en pacientes con preeclampsia.’’ La hipotensiéon puede ocurrir
como parte de esta técnica anestésica. Sin embargo, en un estudio anterior, se
comparé la incidencia y la magnitud de la hipotension relacionada con
anestesia espinal en pacientes con preeclampsia severa y las parturientas

sanas sometidas a cesarea.'!

A pesar de las limitaciones respectivas de estos estudios, en general, los
resultados apoyan el hecho de que la incidencia de hipotensidn con anestesia
subaracnoidea en pacientes con preeclampsia es poco frecuente, y la presiéon
arterial puede ser restaurado a los valores basales con dosis minimas de

efedrina.*?



Sin embargo, la preocupaciéon ha sido que la anestesia subaracnoidea puede
ser inadecuada para pacientes con preeclampsia severa debido a la posibilidad
de hipotension rapida y profunda que podria comprometer alin mas la viabilidad
del recién nacido. Varios estudios han investigado los efectos hemodinamicos
de la anestesia subaracnoidea en pacientes con preeclampsia severa. Sobre la
base de estos estudios, se ha sugerido que la anestesia subaracnoidea puede
ser utilizada en estos a los pacientes al evitar los riesgos asociados con el
general anestesia en situaciones de emergencia y los que se derivan a partir de
la utilizacion de grandes agujas epidurales en pacientes con trombocitopenia .
Ademas, de efectos hemodinamicos minimos al utilizar dosis pequefias de

anestésicos locales en la anestesia espinal en pacientes con preeclampsia.*

La anestesia subaracnoidea tiene la ventaja de producir anestesia regional con
mayor rapidez, mayor calidad anestésica asi como mayor seguridad en la
técnica y algunos anestesiologos creen que es mas fiable en comparacion con
la anestesia epidural. El rapido inicio de la anestesia subaracnoidea quiza sea
particularmente beneficioso en pacientes con preeclampsia que con frecuencia
requieren de cesarea urgente.® No hay grandes estudios que comparen los
cambios en la tension arterial y frecuencia cardiaca que se presentan con el
bloqueo subaracnoideo en comparacion con el bloqueo peridural en pacientes
con preeclampsia sometidas a cesarea. Muchos anestesiologos siguen
considerando que la anestesia espinal representa un riesgo en pacientes con
preeclampsia severa®®*3. Sin embargo, muchos otros, utilizan cominmente la
anestesia espinal en las pacientes con preeclampsia, sin que se hayan
documentado realmente los cambios en la tension arterial y frecuencia cardiaca

producidos.*®*?



El objetivo de este estudio fue demostrar que la anestesia subaracnoidea
produce cambios similares en la tension arterial (sistélica, diastolica y media) y
frecuencia cardiaca que la anestesia epidural en operacidn cesarea en
pacientes embarazadas con preeclampsia severa compensada y de esta

manera aprovechar los beneficios de ambas técnicas.

De acuerdo a lo anterior se plantea como hipotesis de éste estudio: La
anestesia subaracnoidea produce cambios similares en la tension arterial
(sistdlica, diastdlica y media) y frecuencia cardiaca que la anestesia epidural en
operacion cesarea en pacientes embarazadas con preeclampsia severa

compensada.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y comparativo en
base al censo de las pacientes atendidas en el Hospital General de Ticoman, en
el periodo comprendido entre el 1° abril al 30 Junio del 2012 se incluyeron las
pacientes con preeclampsia severa compensada intervenidas de cesarea que
cumplieron los siguientes criterios: embarazo igual o mayor de 38 semanas de
gestacion, indicacion de cesarea con técnica anestésica regional, edad igual o
mayor de 18 afios, peso igual o mayor de 50 kg; no se incluyeron las pacientes
con indicacion de técnica anestésica general, pacientes con eclampsia o
sindrome de HELLP, pacientes con coagulopatias, diagnostico de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, sufrimiento fetal,
hipersensibilidad a los medicamentos utilizados en el estudio, cuenta
plaquetaria menor o igual a 70,000; se eliminaron las pacientes que presentaron
sangrado igual o mayor a 1500ml, necesidad de utilizacion de farmacos
distintos en el mantenimiento de la anestesia, negativa del paciente para
participar en el estudio, cambio de técnica anestésica o necesidad de
realizacion de histerectomia obstétrica.

Preeclampsia severa se defini6 como una tension arterial sistélica (TAS) de
160 mm Hg o mas, o una tension arterial diastélica (TAD) de 110 mm Hg o mas
y proteinuria de 100 mg / dL o mas. Se administr6 sulfato de magnesio
intravenoso (MgSO4) 4 g inicialmente, seguido de 1 g / h para la profilaxis de
las convulsiones e hidralazina 5 mg intravenoso a intervalos de 20 minutos
para disminuir TAD a aproximadamente 90 mm Hg, considerandose asi como

preeclampsia severa compensada.

Todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron

informadas acerca de las ventajas y posibles complicaciones derivadas del

11



estudio, se les solicitd el consentimiento bajo informacion firmado en el

momento de inicio del estudio.

El protocolo fue revisado y aprobado previamente por la Comision de Etica del

Hospital General de Ticoman.

Se monitorizaron con dispositivos de monitoreo estandar, incluyendo manguito

neumatico automatico de tension arterial, cardioscopio y oximetro de pulso.

Antes de aplicar la anestesia regional, se administré 500 ml de solucion coloide
(almidén 6% hidroxietil) durante 20 minutos, seguido de reposicion habitual

segun formula de Holliday-Segar.

Se realiz6 una hoja de recoleccién de datos donde se captaron las variables de
estudio medio de una entrevista directa con la paciente, registro de la duracién

de la cirugia y la anestesia, la tension arterial y frecuencia cardiaca.

Se dividi6 a las pacientes en 2 grupos en asignacién de uno y uno en orden de
presentacion de los casos, asignando a la paciente uno en el grupo A y a la

siguiente al grupo B y asi sucesivamente.

Grupo A: Grupo bajo blogueo subaracnoideo, con el paciente en decubito lateral
izquierdo y previa antisepsia, se insertd aguja espinal tipo Whitacre calibre 27G
en espacio intervertebral L2-L3, después de observar flujo de liquido

cefaloraquideo se administré bupivacaina hiperbérica 0.5% 100 a 200mc/kg.

Grupo B: Grupo bajo blogueo epidural, con el paciente en decubito lateral
izquierdo, y previa antisepsia, se insertd aguja Tuohy calibre 17G en el espacio
intervertebral L2-L3 hasta espacio epidural mediante técnica Pitkin, se colocé

catéter epidural 3-4 cm, la paciente se colocO en decubito supino con

12



desplazamiento uterino izquierdo y O2 3L/min mediante puntas nasales, se
administré dosis prueba de tres ml de lidocaina al 2% con epinefrina 1:200.000

seguido de dosis total 5-7mg/kg.

A todas las pacientes se les coloc6 una cufia derecha de 15 cm para lateralizar

el utero a la izquierda y disminuir la compresion aorto-cava.

Se alcanzé un nivel anestésico hasta T5, evaluando la sensibilidad referida por

la paciente con una punta roma.

La medicién de las variables hemodinamicas se realiz6 de la misma manera en
ambos grupos: previo a técnica anestésica (basal), cada minuto los primeros 10
minutos posteriores a técnica anestésica y posteriormente cada 10 minutos

hasta el término de cirugia.

La vigilancia estrecha cada minuto, durante los primeros 10 minutos nos
permitio detectar la gravedad y duracion de la hipotensién durante éste periodo.
Se tom6 como hipotension arterial si la tension arterial sistélica es menor a 100
mmHg y bradicardia si frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos por minuto. Se
administré de efedrina 200mc/kg si la tension arterial sistolica es igual o menor

a 100 mmHg.

Se realizO6 un analisis descriptivo utilizando como técnicas de resumen
(porcentaje), de tendencia central (media) y de dispersion (rango y desviacion
estandar). Se comparé la frecuencia cardiaca y las tensiones arteriales
sistélicas, diastdlicas y media mediante y se aplicé prueba estadistica t de
Student, considerando significancia estadistica un valor p < a 0.05.

De acuerdo al aspecto bioético se consider6 como una investigacion de riesgo

mayor minimo.
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RESULTADOS

Del 1° de abril al 30 de Junio del 2012, se incluyeron en el estudio a 18
pacientes con preeclampsia severa compensada, se eliminaron 2 pacientes del
grupo de bloqueo peridural por presentar anestesia inadecuada y necesidad de

otros farmacos para el mantenimiento.

El promedio de edad para el grupo A fue de 25 afios con una desviacion
estandar de 6, en comparacion con el grupo B que fue de 20 afios desviacion
estandar 6. En cuanto al indice de masa corporal (IMC), en el grupo A se
observéd un promedio de 28 + 4, de los cuales 3 pacientes presentaron un peso
normal, 2 sobrepeso y 3 obesidad; en cuanto al grupo B se observé un
promedio 26 + 3, de las cuales 4 pacientes fueron de peso normal, 3 de
sobrepeso y 1 con obesidad. Se observd una mayor duracién de tiempo
quirurgico en el grupo de bloqueo peridural con un rango de 60 minutos + 10,
en comparacion con el grupo de bloqueo subaracnoideo con una duracion

minima de 40 minutos (Tabla I).

Tabla | Variables demograficas

Grupo A Grupo B

Edad (afios) 25+6 20 +-7
IMC 28+4 26 +-3
Cesarea Previa 4 1

Duracién de la anestesia (min) 50 + 10 60 + 10

IMC: indice de masa corporal

Fuente.-Hoja de recoleccion de datos

Los signos hemodinamicos estudiados fueron tension arterial (sistolica,
diastélica y media) y frecuencia cardiaca previo a técnica anestésica (basal),
cada minuto, los primeros 10 minutos posterior a técnica anestésica,

posteriormente cada 10 minutos hasta el término de la cirugia (tabla I1).
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Se aplicé prueba estadistica t de student para grupos pareados, encontradndose
un valor de p >0.05 para todas las variables en los diferentes tiempos,
incluyendo la basal, por lo que no hay diferencia estadistica entre ambos

grupos.

Tabla Il Comparativo de los valores de TAD, TAS, TAMy FC en pacientes con preeclampsia severa compensada

Tiempo Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
Minutos MediaTAD MediaTAD MediaTAS MediaTAS MediaTAM MediaTAM MediaFC  Media FC

0 95 99 149 155 107 116 90 93
1 76 91 128 147 89 110 91 96
2 73 88 123 148 84 108 90 99
3 68 85 120 143 79 104 85 97
4 65 83 113 141 77 104 80 99
5 66 86 115 141 78 104 81 98
6 65 79 115 137 77 97 79 93
7 66 80 114 134 80 98 76 90
8 63 81 113 126 76 96 74 91
9 62 78 114 130 77 95 76 89
10 61 73 112 129 73 91 80 91
20 61 76 115 128 77 93 81 94
30 65 78 116 131 79 96 78 96
40 64 73 116 130 81 93 78 89

TAD:Tensién arterial diastdlica; TAS: Tensidn arterial sistdlica; TAM: Tensidn arterial media; FC: Frecuencia cardiaca

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos

A pesar de no encontrar diferencia estadistica, si se observa una diferencia

clinica entre los grupos estudiados.

En la Fig. 1, se observa el comparativo de las medias de la tensién arterial
diastélica en el tiempo, donde se aprecia que en ambos grupos existe una
disminucién de esta variable siendo mas pronunciada en el grupo de bloqueo
subaracnoideo desde el primer minuto posterior a la aplicacion de la técnica
anestésica, pero manteniéndose mayor a 60 mmHg desde el minuto 4 hasta el

final del evento quirurgico.
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Fig. 1 Comparativo de las medias de la tensidn aretrial diastélica en pacientes con
preeclampsia severa compensada
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Al comparar las medias de la tension arterial sistélica, se observa un
comportamiento similar al mostrado anteriormente, con una disminucion de esta
variable en ambos grupos, siendo mayor en el grupo A, manteniéndose mayor
de 100 mmHg a partir del minuto 4 hasta el final de la cirugia, solo en una
paciente se tuvo la necesidad de aplicar efedrina secundaria a hipotensiéon (TAS

menor 100 mmHg), la cual revirtié a valores normales sin incidentes. (Fig.2)
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Fig.2 Comparativo de las medias de la tension arterial sistdlica en pacientes con
preeclampsia severa compensada
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

En cuanto a la tension arterial media, se observa una mayor diferencia clinica
entre los dos grupos estudiados, encontrandose una mayor disminucion en el
grupo de bloqueo subaracnoideo, sin embargo siempre se mantuvieron
tensiones arteriales medias mayores a 60 mmHg. (Fig.3)
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Fig.3 Comparativo de las medias de la tensién arterial media en
pacientes con preeclampsia severa compensada
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Al comparar las medias de la frecuencia cardiaca en ambos grupos, se observa
que en el grupo A existe una disminucién pero manteniéndose en cifras
mayores de 60 latidos por minutos, mientras que en el grupo B se observa una
elevacién de esta variable a partir del minuto 2 posterior a la aplicacién del
bloqueo peridural, la cual disminuye al minuto 6, manteniendo cifras por arriba
de 80 latidos por minuto. (fig.4)
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Fig.4 Comparativo de las medias de la frecuencia cardiaca en pacientes
con preeclampsia severa compensada
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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DISCUSION

El problema de la hipotension inducida por la aplicacion de bloqueo neuroaxial
durante el procedimiento quirdrgico aqueja a los anestesiologos en la practica

clinica diaria.

La anestesia regional se ha convertido en la técnica de eleccion para cesarea
en pacientes con preeclampsia, aun es controversial la utilizacion de anestesia
espinal en estas pacientes. Visalyaputra apoya el uso de la anestesia espinal en
pacientes con preeclampsia al no encontrar repercusion en la viabilidad fetal,
sin embargo menciona una mayor hipotensién con el uso de esta técnica.™* G.
M. Aya Antoine compara la utilizacién de anestesia espinal en pacientes sanas
contra pacientes preeclampticas, muestra que la hipotension fue menos
frecuente en las pacientes con preeclampsia, esto se atribuye a una menor
masa uterina, ademas menciona que el riesgo de hipotension fue 2 veces
menor en el grupo de pacientes con preeclampsia en comparacion con el grupo

de pacientes sanas intervenidas de cesarea.'?*

En el presente estudio se encontr6 que no existe diferencia estadistica entre
ambos grupos, por lo que podriamos suponer que tanto el bloqueo
subaracnoideo como el blogueo epidural pueden ser utilizados en las pacientes

con preeclampsia severa compensada.

Sin embargo se debe tomar en cuenta que si existe una diferencia clinica entre
las técnicas anestésicas aplicadas en este tipo de pacientes, observando una
mayor disminucion de la tension arterial (diastélica, sistdlica y media) asi como

de la frecuencia cardiaca con el bloqueo subaracnoideo.
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Por otra parte, el tamafio de la muestra obtenido es insuficiente para dar datos

concluyentes.

Debido a que la literatura es controversial al respecto de este tema, seria
trascendental ampliar el presente estudio para determinar el comportamiento de
las pacientes con preeclampsia severa compensada con estas dos técnicas
anestésicas y de esta forma tomar una mejor decision sobre su manejo

anestésico.
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CONCLUSION

En este estudio no existe diferencia estadisticamente significativa entre las
pacientes manejadas con blogueo subaracnoideo al compararlas con las que

fueron manejadas con bloqueo epidural.
Sin embargo si existe una diferencia clinica al observar mayor disminucion de
las variables hemodindmicas en las pacientes que fueron manejadas con

bloqueo subaracnoideo.

El tamafio de la muestra es muy pequefo para dar significancia estadistica y

otorgar datos concluyentes en este estudio.
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