UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR BERNARDO SEPULVEDA’
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

MANEJO ANESTESICO DE LA PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL RURAL “O” NO. 37
MATIAS ROMERO

PRESENTA

DRA. ERIKA ESTHER VILLAR HOLGUIN
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

ASESOR:
DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

@ CD. DE MEXICO, DISTRITO FEDERAL, FEBRERO 2014

IMSS




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ
JEFA DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES
MAESTRO EN CIENCIAS MEDICAS
JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
PROFESOR TITULAR DE EL CURSO DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES
ASESOR DE TESIS
MAESTRO EN CIENCIAS MEDICAS
JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
PROFESOR TITULAR DE EL CURSO DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI



Carta Dhvtamen Pegine 1 ke |

- A '-.'f_-: 1 Dirveccion de Prastaciones Medicas
MEKICG Lot i nidad e Educazar, frestigezin y Pollicas ce Salsd
i ey sl e e Cieotdnacen o |neslgake om Sl I

DI L] W Ls B R n Tl

“POI3, Al e |s Lealta Instudonal y Uogtenailo dal Z)érchs Mesicara'

ulanven de Autorizado
TN (EEA 38 WO iaEedr v Dles oy Irwesingen o oo Sl adl R0

HOSPIT AL DL L=PUULALELSL Y= W S RLOEED B2PULYTOA GUTIERRZE, U= 0 w= i1 SSEORSL STG.0 00
3.F. SLE

FEC-G 26705/ 2013

M.C. ANTOMICQ CASTELLANOS OLIVARES

PRESENTE

Teng: of siado o nntificards, yus o puludsis de Inverhganian = Jlolc:

MAMEDD AMESTESICO UE L& FREECLAMPSIA EM EL HDSFITAL RURAL “0° ND. 37 MATIAS
AOMERD

Sz ustod soeetin 4 cunside suidn de S580 Comité | scal de Twvescipecién ¥ =tits on Tnveskigadon
&= SaLd, do scusrds 224 188 PEZETGREACETes de ses inkedraries ¢ de lns Aodidnnes, cUmps can la
ralitlad metcdotdgica v BF mgeerineiias de 853 v do Ievestigan i, poi e Ged @l dicsamen es
A UTORIZELD O cpywl il mera de rogisrs nsitucivnal:

4 . 0 Roglswo

M. daBegisown 0 |
- t!Eliqﬁ.ﬁl-iﬂﬂ-

L

o

_
o

CUEVAS GARCIA . .
W:E Comizd Lecal de Imsmbipmion y Ebca o1 Immstigasicn #9 S8l No W01

-~

IMSS

T s T S Lo A ST



Dedicatoria

A nuestros maestros que nos guian
A nuestros pacientes que nos ensefian
A nuestros comparieros y en especial

a nuestras familias



Contenido

ST U 0T o TP 6
1] (o o (U LTl 1o o USROS 7
= L oo IR 1= To 4 Tl o SO 8
0 [ 1)1 o=V [o ] o PR OUPRPOPPRR 13
Pregunta de INVESIgaCION. ... ....ouii i e e e e e 14
1001111V o I 1= =T - | PP 14
OB EtIVOS ESPECITICOS. ..ttt e e e e 14
/1] 7o o [o] [ o - VAP 15
Disefio, Lugar y Poblacion de ESTUAIO. ... 15
MUBSEITEO Y IMUBSTIA. .. et e ettt e e et ettt e ettt et ettt et et e et e et et et e enenees 15
Operacionalizacion de VariabIes. . ... ... e 16
L0 10T o 1S3 [T T= ] T o o] [ o T 18
Recoleccion de [a INfOrMaCION. .. ... et 18
ANAINSIS ESTAUISTICO. ... ettt ettt e e e 19
L070] g IS0 L= = Vo o =TS 1 o> T 20
1S 0 7= T [0 1 21
[ o 1 L3 o o P 27
L0 ] o311 o o T 29
12T o] oo = 1 - 30
Apéndices
A Hoja de RecoIecCiOn de datOs. ........ouiiiriiii e 32
B RECUISOS Materiales. .. ...t 33
C RECUISOS HUMIANOS . ...ttt ettt ettt et et e et e e et e e e e e e e aens 34
D Clasificacion de los Trastornos Hipertensivos durante el Embarazo.......................cooenii. 35



RESUMEN

INTRODUCCION. La paciente preeclamptica es de alto riesgo en morbimortalidad materna y
fetal. Estas pacientes necesitan del cuidado de distintos especialistas médicos en dénde el rol
del anestesiélogo en el anteparto y parto es esencial en el resultado materno y neonatal en la
preeclampsia, por lo que el conocimiento 6ptimo de la fisiopatologia y evaluacion acuciosa de
estas pacientes son imprescindibles para enfrentar las distintas intervenciones requeridas asi
como tener la preparacion necesaria para ofrecer un manejo anestésico adecuado para cada
paciente.

MATERIAL Y METODOS. La investigacion se llevo a cabo en el Hospital Rural Matias Romero
“O” numero 37 del IMSS Oportunidades a partir del primero de Enero al 31 de Diciembre del
2012 periodo en el que se sometieron a cesarea 366 pacientes, encontrandose 40 pacientes
con diagnostico de preeclampsia, 29 de éstas presentaron preeclampsia leve y once
preeclampsia severa segun criterios clinicos y estudios de gabinete.

ANALISIS ESTADISTICO. Se revisaron los archivos hospitalarios de procedimientos
quirdrgicos llevados a cabo, asi como los expedienes clinicos de las pacientes con diagndstico
de preeclampsia con enfoque en el registro anestésico. Los datos obtenidos se evaluaron en el
paquete estadistico Excel para elaborar cuadros y graficas, medidas, medias, medianas y
porcentajes.

RESULTADOS. Se utilizé bloqueo peridural en 37 casos, el bloqueo subaracnoideo en un sélo
caso y anestesia general balanceada en tres casos, en ninguna paciente se utilizé bloqueo
mixto. El nivel mas empleado en la anestesia regional fue en L2-L3 y el anestésico local mas
utilizado fue lidocaina con epinefrina, solo o en combinacion con lidocaina simple al 2%, la
dosis promedio para el primero fué de 487.89 mg y para el segundo de 172.97 mg.
DISCUSION. El blogueo peridural produce menos cambios bruscos en la presion arterial y
frecuencia cardiaca ademas de proporcionar seguridad para el producto ya que los anestésicos
locales no atraviesan la barrera utero-placentaria, dejando a la anestesia general balanceada
para casos de extrema urgencia por compromiso fetal o cuando la anestesia regional este

contraindicada.



INTRODUCCION

La paciente preeclamptica es de alto riesgo en morbimortalidad materna y fetal. Estas
pacientes necesitan del cuidado de distintos especialistas médicos en donde el rol del
anestesiélogo en el anteparto y parto es esencial en el resultado materno y neonatal en la
preeclampsia, por lo que un conocimiento 6ptimo de la fisiopatologia y evaluacion acuciosa de
estas pacientes son imprescindibles para enfrentar las distintas intervenciones requeridas asi
como tener la preparacion necesaria para ofrecer un manejo anestésico adecuado para cada

paciente.

Es la causa mas frecuente de morbimortalidad fetal y materna en nuestro medio, complican
aproximadamente el 7 al 10 % de los embarazos y contribuyen en 20 a 40 % de los casos de
muerte materna y 20 % de las muertes perinatales. ; El signo que se relaciona mas
directamente con el riesgo materno-fetal es la hipertension arterial (HTA).

Se define Hipertension arterial durante el embarazo: cuando la presion arterial sistélica y
diastolica es > de 140/90 mm de Hg, o cuando hay un aumento de la tensién arterial sistélica =
30 mm de Hg 6 de la tension arterial diastdlica =2 15 mm de Hg sobre los valores basales, o
aumento de 20 mm de Hg en la tensiéon arterial media. La cifra de tension arterial diastélica
(TAD) suele marcar la gravedad del cuadro y es el mejor predictor de complicaciones maternas
y fetales, ya que se relaciona con el llenado sanguineo funcional del espacio intervelloso y de

organos maternos.

El conocimiento amplio de las alteraciones fisiopatoldgicas de ésta enfermedad que definen la
gravedad de la repercusion organica y el trabajo en equipo del anestesiologo con el obstetra y
pediatra, permite controlar de manera adecuada, la condicién materna y asegurar, en la medida

de lo posible, la viabilidad fetal. 4



MARCO TEORICO

La preeclampsia constituye una UuUnica entidad nosolégica desde el punto de vista
etiopatogénico, con diferencias en su clinica y en su gravedad, constituyendo uno de los
mayores problemas médicos en el campo de la obstetricia, anestesia y pediatria. Se tiene la
certeza del diagndstico de Hipertension arterial con una toma de PAD > de 100 mm de Hg o
dos tomas consecutivas de PAD > 90 mm de Hg en un lapso de cuatro horas. Existen
multiples factores predisponentes: maternos (ser primigesta, edad <21 afios o >35 afos,
obesidad, diabetes, preeclampsia en el embarazo anterior), colagenopatias, enfermedad
cardiovascular previa, de la unidad fetoplacentaria (malformaciones fetales, embarazo multiple,
polihidramnios, mola hidatiforme), factores ambientales (nivel socioeconomic bajo, estado
nutricional, habitos de vida, etc.)@s 4

Etiologia:

La teoria genética propone que los factores placentarios (genes fetales) actian aumentando la
presion arterial materna mientras que los factores maternos (genes maternos) actian
disminuyéndola y aunque no se ha aclarado totalmente la etiologia de la preeclampsia, se
podria considerar una enfermedad de dos estadios (;.4:

a) Fase inicial utero-trofoblastica: placentacion anormal, que no remodela el arbol arterial
materno-uterino tal como sucede en el embarazo normal. El defecto principal es una falta o una
incompleta invasién del trofoblasto dentro de las arterias espiraladas, las que conservan su
capa muscular y la inervacion adrenérgica lo que lleva a la disminucion del flujo
Uteroplacentario y produccion de toxina endotelial: lesion endotelial. EI proceso de migracion
placentaria, es aparentemente gobernado genética e inmunoldgicamente, y es deficiente en las
pacientes preeclampticas.

b) Padecimiento materno sistémico o multiorganico: el flujo sanguineo de la totalidad de los
organos se ve reducido, en forma secundaria al aumento de la sensibilidad vascular a algun o
algunos agentes, a la activacion de la cascada de la coagulacion sanguinea con formacion de
microtrombos y a la pérdida de fluidos desde el espacio intravascular. La disminucion de la
produccion placentaria de prostaciclina y de otras sustancias vasodilatadoras y el aumento del
tromboxano (vasoconstrictor), lleva a una alteracion de la reactividad cardiovascular

(vasoconstriccion arterial y venosa), produciendo Hipertension arterial.



La disminucién de la secrecidén de renina y en consecuencia de la aldosterona junto con la
vasoconstriccion es responsable de la hipovolemia. Como consecuencia hay:

a- Espasmo arteriolar difuso: con disminucion del flujo sanguineo y grados variables de hipoxia
tisular.

b- Retencion de agua y sodio: presencia de edema por aumento de la permeabilidad vascular.
c- Trastornos del sistema de coagulacion / fibrinolisis: con tendencia a la C. I. D., con depdésito
de fibrina en ciertas areas del compartimiento vascular a nivel placentario, renal, pulmonar y

cerebral.

Clasificacion de los trastornos hipertensivos que ocurren durante el embarazo

| - Hipertensioén inducida por el embarazo.

a- Hipertension gestacional pura.

b- Pre-eclampsia: se agrega a la Hipertension arterial edema y/o proteinuria.
Leve: Tensién arterial sistdlica: =2 140 mmHg diastdlica =2 de 90 mmHg y hasta menos
de 160-100 mmHg Proteinuria: > 300 mg y hasta 1 gr/24 horas.
Grave: Tension arterial sistélica: = 160 mmHg diastdlica < 110 mmHg mas. Proteinuria:
> de 4 grs /24 horas y/o con sintomas y signos de tipo neurosensorial: acufenos -
cefalea — vision borrosa - diplopia. Oliguria: < 500 ml/24 horas. Cianosis 0 Edema de
pulmoén. Dolor epigastrico o en hipocondrio derecho(,. Trastorno hepatico funcional.
Plaguetopenia. Restriccion de crecimiento intrauterino.

Il - Hipertension arterial previa al embarazo: de cualquier etiologia.

Il - Hipertension arterial previa al embarazo: con pre-eclampsia sobreimpuesta.

Modificaciones producidas por la preeclampsia:

» Cambios cardiovasculares: Disminucion del V. M. y aumento de las R. P. — HTA - Aumento
de la postcarga, precarga disminuida, presion capilar pulmonar normal o baja, asi como
aumento de la permeabilidad vascular: con desplazamiento del liquido del compartimento
vascular al extravascular (3 er. espacio ), aun antes del comienzo de la sintomatologia —
Edema e Hipovolemia.

« Cambios renales: disminucion de la perfusion vy filtracién glomerular: que se manifiesta con
aumento de la creatinina y del acido urico, endoteliosis glomerular: edema de las células

endoteliales y depdsito de fibrin y proteinuria.



» Cambios hematoldgicos: trombocitopenia: < 100.000 plaquetas / mm, atribuible a su depdsito
en los sitios de dafio endotelial, disminucion de la antitrombina Il y aumento de la fibronectina:
glicoproteina que interviene en la hemostasis y reparacion en los sitios de injuria vascular.

» Cambios cerebrovasculares: hyperemia, anemia focal, trombosis y hemorragia.

» Cambios hepaticos: necrosis hemorragica periportal: el sangrado puede extenderse debajo de
la capsula hepatica y formar un hematoma subcapsular. Aumento de las transaminasas.

La mayor parte de las pacientes se presentan con signos y sintomas de compromiso hepatico:
malestar general, dolor epigastrico, molestias en el hipocondrio derecho, nalseas con o sin
vomitos, cefaleas y edemas.

Complicaciones asociadas: Desprendimiento de placenta - Insuficiencia renal aguda -
Hematoma o rotura hepatica - Ascitis y CID.

Tratamiento

Pre--eclampsia leve y moderada:

- No farmacolégico: reposo ( movilizacién del edema, disminucién de la reactividad del sistema
simpatico, mejoria del flujo uterino y renal ).

- Farmacolégico: a-metildopa, atenolol , nifedipino

Pre-eclampsia severa:

- Expansion plasmatica con albumina.

- Farmacoldégico: hidralazina, sulfato de magnesio, clonidina, prazocin.

La terapia de liquidos, en embarazadas con pre-eclampsia, es importante cuando esta
condicién esta asociada con volumen plasmatico reducido y bajo gasto cardiaco En presencia
de terapia antihipertensiva, la hipovolemia puede afectar adversamente la perfusion
placentaria. La expansion de volumen debe ser realizada en relacién con la diurésis y la

presion venosa central a fin de evitar la sobrehidratacion. ;2 3 4

Conducta anestésica

El anestesiélogo debera contemplar los siguientes puntos:

» Valoracion pre-anestésica: Alergias - Farmacos - Antecedentes patoldgicos - Examen fisico -
Realizacién de pruebas complementarias - Catalogacion de la pre-eclampsia - Definicion del
riesgo anestésico - Monitorizacion aconsejable.

» Optimizacion de la condicion clinica materna.

* Eleccion de la técnica anestésica mas apropiada a la situacion obstétrica-fetal.

» Adecuacion de la técnica anestésica al contexto de la pre-eclampsia.

10



* Supervision de la evolucion post-anestésica en la Unidad de Reanimacion.

Blogueo peridural: técnica que se adecla a la analgesia para el parto y para una eventual
cesarea. Se debe considerar la posibilidad de un bloqueo simpética la cual traerd: disminucion
del gasto cardiaco, hypotension y disminucién ain mayor del flujo Uteroplacentario.

Esto puede evitarse con: correcta técnica anestésica, dosis fraccionadas del anestesico local,
expansion de volumen g.La anestesia peridural parece disminuir el nivel de hormonas
relacionadas con el estrés como las catecolaminas, ACTH y R-endorfina, que suelen estar
elevadas en las pacientes pre-eclampticas, mejorando el flujo uteroplacentario.

Indicaciones:

- Pre-eclampsia leve.

- Pre-eclampsia severa: segun datos clinicos y de laboratorio maternos, y vitalidad fetal.
Contraindicaciones:

- Trombocitopenia severa.

- Desprendimiento normoplacentario con compromiso hemodinamico.

- Paciente estuporosa.

- Sufrimiento fetal agudo.

Blogueo subaracnoideo: tiene la ventaja de su rapida instalacion, pero debido a que sus efectos
hemodinamicos son mas intensos, durante muchos afios se la considerd inapropiada en
pacientes con pre-eclampsia. Se han realizado estudios prospectivos sobre los resultados de la
utilizacion de anestesia subaracnoidea, epidural - espinal, o general no encontrando diferencias
en los valores maximos y minimos de presién en los tres grupos. Es una técnica que puede
utilizarse sin mayores complicaciones tomando las precauciones necesarias ante una eventual

aparicion de efectos hemodinamicos 10,12)-

Bloqueo mixto (epidural/ intradural): suplementado con dosis diluidas de anestésico local y del
opiaceo a través de un catéter. se obtiene una analgesia de instauracion rapida, un bloqueo

motor minimo y una reduccion apreciable en las dosis totales (,1011,12)-

Anestesia general: la problematica de esta técnica en una paciente preeclamptica se halla
relacionada fundamentalmente a la mortalidad materna, con una incidencia de 1: 300).
Se debe tener en cuenta:

* |OT potencialmente dificultosa: debida especialmente al edema laringeo.

11



» Respuesta presora a la intubacion.
* Disminucion de la P-50 de O2.
* Interacciones farmacoldgicas.

 Estado fetal.

Medidas a adoptar para prevenir complicaciones (.

+ Administracion de Ranitidina : 100 a 150 mg. 6 metoclopramida: 10 mg. 1 hora antes de la
induccién en situaciones con factores adicionales de riesgo de aspiracion.

«Atenuar o disminuir la respuesta presora de la intubacion orotraqueal, utilizando previamente
Betabloqueantes: Labetalol: 10-20 mg. - Opioides: Fentanilo: 1 mcg/kg., Anestésico local
Lidocaina: 1,25 mg./kg.

*Pre-oxigenacion y realizacién de una induccion de secuencia rapida con aplicacién de presion
cricoidea (Maniobra de Sellik).

» Utilizar como inductor de 2 a 4 mg./ kg. de tiopental sddico 6 propofol 2mg / kg. y 1 mg. / kg de
succinilcolina, intubar y una vez extraido el feto se sigue con el mantenimiento anestésico con
agentes inhalatorios en oxigeno al 100% y opioides. Si fuera necesario un relajante muscular,
se debe utilizar un agente no despolarizante de accion intermedia.

Tener en cuenta el disminuir la dosis de relajantes no despolarizantes si la paciente recibi6
sulfato de magnesio ya que este Ultimo potencia la accién de los mismos. Al final de la
operacion, revertir la relajacion muscular y extubar a la paciente despierta ().

En el post-operatorio debe controlarse a la puérpera, prestando especial atencion al sensorio,
balance hidroelectrolitico, valores tensionales y estado de la coagulacion.

Ventajas:

- Rapidez en su instauracion.

- Control de la via aérea — proteccion frente a la aspiracion gastrica.

- Manejo facilitado de la tension arterial - edema cerebral - funcién renal y presion intracraneal.
Indicaciones:

- Preeclampsia severa con coagulopatia grave o estuporosa o Eclampsia.

- Desprendimiento placentario y/o sufrimientofetal agudo.

12



Justificacion

Se estima que aproximadamente el 6-8 % de los embarazos se ve afectado por algun tipo de
hipertension, aunque en la actualidad diversos factores pueden haber variado ésta incidencia.
Entre esos factores se pueden mencionar: el incremento de la maternidad a edades avanzadas
y del indice de masa corporal, asi como conductas obstétricas mas agresivas y protocolizadas
gue pueden reducir las complicaciones maternas y perinatales.

La frecuencia reportada en la literatura, varia notablemente de un pais a otro, entre 2-35 %,
dependiendo en parte esta variacion, a la diversidad de clasificaciones y definiciones utilizadas.
Se plantea que las mujeres con preeclampsia y eclampsia tienen de 3 a 25 veces mayor riesgo
de sufrir complicaciones graves, tales como: el hematoma retroplacentario y otras que pueden
afectar cualquier 6rgano como expresion multisistémica de la preeclampsia, en ellas se realizan
con mayor frecuencia procedimientos especiales, estan expuestas a mayor intervencion
obstétrica y la hipertension se encuentra entre las principales causas de ingreso de pacientes
obstétricas en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

La preeclampsia es una enfermedad sistemica que se presenta solo en el embarazo por
causas poco conocidas. A pesar de una significativa reduccion en la mortalidad (25%) materna
asociada con preecampsia en paises desarrollados como Estados Unidos, esta patologia es
una de las primeras causas de muertes maternas en los ultimos 10 afios. La preeclampsia se
presenta aproximadamente en un 5-14% de los embarazos en el mundo y de 5-8% de las
mujeres en Estados Unidos.

En la actualidad, se han realizado varios estudios en los que se comparan técnicas anestésicas
tratando de establecer alguna técnica de eleccion, sin embargo, no se ha llegado a alguna
conclusién, por lo que el presente estudio se enfocaré en describir ctal es la técnica anestésica
mas empleada en el HRO no. 37.

13



Pregunta de Investigacion

¢Qué manejo anestésico utilizan con mayor frecuencia los anestesiélogos del Hospital Rural

“O” Matias Romero?

Objetivos

General

. Determinar cual es la técnica anestésica mas empleada en la paciente con
preeclampsia leve y/o severa en el Hospital Rural “O” no. 37 Matias Romero en el periodo de
Enero a Diciembre del 2012.

Especificos
» Establecer si las técnicas anestésicas regionales son utilizadas con mayor frecuencia que
la anestesia general balanceada.

« Establecer con cual técnica anestésica se presentan mas complicaciones hemodinamicas.

14



Metodologia

En este apartado se describen el tipo de estudio, el lugar del estudio, la muestra el muestro, los
criterios de seleccién, de inclusion, de exclusion, eliminacion, las mediciones, la recoleccién de

la informacion, el plan de andlisis estadistico asi como las consideraciones éticas.

Disefio de estudio
Es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional ya que responde a los objetivos de la

investigacion

Lugar de estudio.
La investigacion se llevé a cabo en el Hospital Rural No. 37 de Matias Romero Oaxaca en el

periodo comprendido del primero de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012.

Poblacién de estudio

Se incluyeron todos los expedientes de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia del
primero de enero al 31 de diciembre del 2012.

El presente estudio contempl6 la revision documental de los expedientes de las pacientes con
diagnéstico de preeclampsia leve y/o severa ocurridos en el Hospital Rural del Instituto
Mexicano del Seguro Social Oportunidades, cuya informaciéon se concentraré en una base de

datos para su estudio estadistico.

Muestreo

El muestreo de la investigacion se realizé por conveniencia.

Tamaio de la Muestra

No es necesario el calculo de la muestra ya que se trata de una serie de casos.

15



Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Definicion Escala Indicador
Conceptual Operacional De
Medicié
n
Preeclampsia Complicacion 2 tomas de presion | Nominal | Leve
médica del arterial sistémica Severa
embarazo con cifras
asociada a la tensionales >140/90
elevacién de la leve
presion arterial >160/100 severa
sistémica y
proteinuria
Semanas de Tiempo medido Pretermino:<37 Ordinal | 34-35
gestacion en semanas SDG 35-36
desde el primer A termino:38-40 36 -37
dia del dltimo SDG 38-39
ciclo menstrual Postermino: >42 40-41
de la mujer hasta | SDG >42
la fecha actual
Edad Tiempo que ha Grupos de edades | Ordinal | 19-24
vivido una en afos 25-30
persona 31-36
37-42
Técnica Accion médica de | Bloqueo peridural: Nominal | BPD
anestésica inhibir el dolor, bloqueo neural de BSA
proveer segmentos B Mixto
analgesia, lumbares AGB

amnesia, hipnosis
e inconsciencia

administrando
anestésicos locales
en el espacio
peridural

Bloqueo
subaracnoideo:
bloqueo neural de
segmentos
lumbares
administrando
anestsicos locales
en el espacio
subaracnoideo.
Bloqueo Mixto:
bloqueo neural con
la combinacién de
la técnica peridural
con la
subaracnoidea a
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nivel lumbar
administrando
anestésicos locales
en ambos espacios
Anestesia General
Balanceada: mezcla
de agentes
inhalatorios,
bloqueadores
neuromusculares y
opioides para
producir
inconsciencia y
analgesia durante
una cirugia

indice de Masa | Indicador de la Division de la talla Ordinal | IMC: <19 Desnutricion
Corporal relacion sobre el | al cuadrado entre el IMC: 19-24.9 Normal
pesoy la talla peso actual IMC: 25-29 Sobrepeso
gue se utiliza IMC: 30-34.9
para identificar Obesidad |
sobrepeso u IMC: 35-39.9
obesidad en Obesidad Il
adultos. IMC:>40 Obesidad IlI
ASA Riesgo ASA |l Paciente Ordinal [, LV, V
anestésico con enfermedad

otorgado en base
al estado fisico
del paciente

sistémica leve,
controlada y no
incapacitante.
Puede o no
relacionarse con la
causa de la
intervencion

ASA lll: Paciente
con enfermedad
sistémica
descontrolada, no
incapacitante
relacionada o no
con la causa de la
intervencion.
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Seleccion de la Muestra

Criterios de seleccién:

© Criterios de Inclusién
Expedientes clinicos de toda paciente en edad reproductiva con diagndstico de
preeclampsia confirmada de forma clinica y con laboratorios que halla requerido de
interrupcién del embarazo de forma quirdrgica del primero de Enero al 31 de Diciembre
del 2012.

© Criterios de Exclusion
Expedientes clinicos de mujeres con embarazo normoevolutivo sin complicaciones

aparentes

@ Criterios de Eliminacién
Expedientes clinicos incompletos o sin éste.
Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de preeclampsia leve y/o severa que

no hallan requerido interrupcion quirdargica del embarazo

Recoleccion de lainformacion
El presente estudio contempld la revision documental de los expedientes clinicos de las
pacientes con diagnéstico confirmado de preeclampsia leve y/o severa que se encontraron en
el archivo clinico del Hospital Rural “O” no. 37 Matias Romero comprendido del primero de
Enero al 31 de Diciembre del 2012, cuya informaciéon de los datos se concentrarén en un
formato elaborado por la autora de la investigacion que consta de los siguientes items: peso,
talla, IMC, clasificacion del ASA, diagndstico, terapéutica empleada, cirugia realizada, técnica
anestésica, signos vitales basales, anestésico utilizado, dosis, difusion, latencia, presion
arterial sistémica y frecuencia cardiaca promedio y final, sangrado total, medicamentos
adyuvantes utilizados, complicaciones: bradicardia, hipotension, taquicardia, tiempo anestésico,
tiempo quirdrgico, y APGAR a los cinco minutos para técnica anestésica regional y para
anestesia general: las variables demogréaficas de la paciente previamente mencionadas

ademas de signos vitales basales, medicamentos utilizados en la induccidon anestésica,
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dificultad a la intubacién endotranqueal, mantenimiento anestésico, tiempo en sacar al producto
una vez establecido el plano anestésico, presién arterial sistémica y frecuencia cardiaca
promedio y finales, sangrado total, complicaciones: bradicardia, taquicardia e hipotension y
APGAR a los cinco minutos.

Plan de andlisis estadistico
Al obtener la informaciéon fidedigna de los expedientes clinicos de las pacientes con
diagnostico confirmado de preeclampsia leve y/o severa, se capturarén en el paquete
estadistico Excel para elaborar cuadros y gréficas, medias, medianas y porcentajes de la edad
e IMC de la paciente, técnica anestésica mas empleada, farmaco mas utilizado, sangrado total

y las cifras tensionales promedio presentadas durante el transanestésico.
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Consideraciones Eticas

La presente investigacion se apeg6 a la Ley General de Salud en materia de investigacion en
seres humanos, asi como a las Normas Oficiales del Instituto Mexicano del Seguro Social y la
legislacion de la Secretaria de Salud en materia de salud en México ajustandose a la

declaracion de Helsinki, con modificacién en el congreso de Tokio, Japdn en 2000.

Articulos de la ley General de Salud

Segun la ley General de Salud y sus estipulaciones en el articulo 27 para los efectos del
derecho a la proteccién de la salud, se consideran basicos los referentes a la prevenciéon y
control de enfermedades transmisibles, no transmisibles y accidentes asi como la atencion
medica que comprende actividades preventivas, curativas, de rehabilitacién, atenciébn materno
infantil y planificacion familiar.

El articulo 61, refiere la atencién materno infantil ser de caracter prioritario comprendiendo la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio asi como la atencién del infante y
la vigilancia de su crecimiento y desarrollo.

De la misma manera, en el articulo 64 se menciona que los servicios de salud destinados a la
atencion materno infantil deberdn establecer procedimientos que permitan la prevencion y
atencion oportuna de los padecimientos de los usurarios, asi como en los articulos 158, 159,
160 y 161, la Secretaria de Salud decretan que se realizard actividades de prevencion,

deteccién oportuna, control, vigilancia y tratamiento especifico de cada caso.
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Resultados

En busqueda de informacién institucional, se encontré que hubo 366 ingresos de pacientes
posoperadas de cesarea en total del primero de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2012 de
las cuales, 40 pacientes tenian diagnostico de preeclampsia, 29 de éstas presentaron
preeclampsia leve y once preeclampsia severa segun criterios clinicos y estudios de gabinete
(Tabla 4). En 74 casos no se encontro expediente clinico (Tabla 1).

El 60% de las madres report6 al momento de la ceséarea edades de riesgo para presentar
preeclampsia leve o severa, siendo la media de 24.7 afios y para las cuales ésta era su primera
gesta en promedio. Ninguna presentaba historial de hipertension arterial sistémica previa, sin
embargo, presentaban varios factores de riesgo para desarrollar preeclampsia siendo el
sobrepeso y la obesidad un factor comun en la poblacién general Oaxaquefa, presentando un
IMC promedio de 34.2 (Tabla 2).

Se otorgd una clasificacién de ASA Il a 28 pacientes, ASA lIl a diez pacientes y ASA IV a dos
pacientes por los anestesi6logos a cargo del procedimiento anestésico (Tabla 3), siendo
empleado el bloqueo peridural en 37 casos, el bloqueo subaracnoideo en un solo caso y
anestesia general balanceada en tres casos, en ninguna paciente se utiliz6 bloqueo mixto
(Tabla 5). El nivel mas empleado en la anestesia regional fue en L2-L3 (Tabla 6).

El anestésico local mas utilizado fue lidocaina con epinefrina, solo 0 en combinacién con
lidocaina simple al 2%, la dosis promedio para el primero fué de 487.89 mg y para el segundo
de 172.97 mg (Tabla 7). En el caso del bloqueo subaracnoideo se empleé 15 mg de
bupivacaina pesada como dosis Unica y en los casos de anestesia general balanceada, los
farmacos empleados fueron fentanyl para analgesia basal, como inductor propofol y como
relajante neuromuscular vecuronio, siendo éste Ultimo utilizado nada mas en dos de los tres
casos.

Las variables hemodinamicas registradas mostraron una presion arterial media promedio basal
de 136.6mmHg y una frecuencia cardiaca promedio basal de 85.5lpm, con una presion arterial
media final de 103.3mmHg y una frecuencia cardiaca promedio final de 75.9lpm (Gréfica 2).

El sangrado promedio fué de 486.37cc, aparentemente no se tuvo ningln evento de
hemorragia obstétrica y no se encontré registro de balance hidrico en ninguno de los casos
(Gréfica 1).

El 92.5% de los neonatos recibié una calificacion de APGAR a los cinco minutos de nueve, el
5% de los neonatos obtuvo un APGAR menor a siete y en un solo caso la gravedad del

neonato no permiti6 que se le otorgara calificacion (Gréfica 3). EIl tiempo de extraccion del

21



producto con anestesia regional en promedio fue de cinco minutos y con anestesia general

balanceada fue de tres minutos promedio (Gréafica 4.)

Tabla 1.
Pacientes obstétricas ingresadas a
hospitalizacion
Px con
Diagnostico
Total de de
Mes pacientes Preeclampsia
Enero 29 0
Febrero 31 7
Marzo 24 3
Abril 44 6
Mayo 36 4
Junio 33 5
Julio 47 7
Agosto 15 3
Septiembre 32 5
Noviembre 23 0
Diciembre 22 0

Fuente: Expedientes clinicos de las pacientes con preeclampsia n=366
Abreviaturas: Px = pacientes

Tabla 2. Datos Generales

EDAD | PESO | TALLA | IMC
MINIMO 16 55 1.35| 25.1
MAXIMO 43 110 1.65 | 40.9
PROMEDIO 2477 | 75.71 1.48 | 34.2

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia  n=40
Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal
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Tabla 3. Clasificacion segun ASA

ASA No. de casos
I 0
Il 28
1 10
\Y% 2
V 0
VI 0

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia n=40
Abreviaturas: ASA = American Society of Anesthesiologists, No. = nimero

Tabla 4. Clasificacion de la Preeclampsia

PREECLAMPSIA No. de casos
LEVE 29
SEVERA 11

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia  n=40
Abreviaturas: No. = ndmero

Tabla 5. Técnicas anestésicas

empleadas
TECNICA No. de
ANESTESICA casos
BPD 37
BSA 1
B. MIXTO 0
AGB 3

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia  n=40
Abreviaturas: BPD = bloqueo peridural, BSA = bloqueo subaracnoideo, B. mixto = bloqueo mixto, AGB =
anestesia general balanceada, No. = nimero
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Tabla 6. Nivel de bloqueo

Nivel de bloqueo BPD | BSA
L1-L2 8 0
L2-L3 28 1

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia

n=37

Abreviaturas: BPD = bloqueo peridural, BSA bloqueo subaracnoideo

Tabla 7. Dosis promedio de anestésicos locales

empleados
Dosis promedio Lidopal’ngcon Lidocaina 2%
epinefrina
Méaximo 400 200
Minimo 180 140
Promedio 487.89 172.97

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia
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Grafica 1. Promedio de Pérdida Sanguinea
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia n=40

Grafica 2. Presion Arterial Media y Frecuencia Cardiaca Promedio

Relacién entre la PAM y frecuencia cardiaca
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia n=40
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Gréfica 3. APGAR comparativo a los cinco minutos

APGAR Comparativo

mAGB5'

No. de pacientes

HARS'

Calificacion de APGAR a los cinco minutos

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia n=40

Grafica 4. Tiempo de Extraccion del Recien Nacido en la Anestesia General Balanceada

Tiempo de extraccion del RN en AGB

; O

No. de pacientes
N

: O

Minutos

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con preeclampsia n=3
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Discusiodn

El propdsito de el presente estudio, fué determinar la técnica anestésica mas empleada en
pacientes con preeclampsia leve y/o severa sometidas a cesarea en el Hospital Rural “O” No.
37 Matias Romero en el periodo comprendido del primero de Enero al 31 de Diciembre del
2012, halldndose registrada una cifra subestimada del diagndstico de preeclampsia,
probablemente debido a la desorganizacién general que existe en este nivel de atencion a la
salud y a la gran poblacion flotante a la que se le presta servicio. Por otro lado, segun los datos
recopilados, en todas las pacientes se presentaban factores de riesgo que condicionaron la
aparicion de preeclampsia, tales como la edad, sobrepeso u obesidad, nimero de gesta, bajo
nivel socioecondémico y estado nutricional deficiente concordando asi con la literatura.

Con respecto a la salud materna, se realiza interrupcion del embarazo via abdominal si tienen
uno o mas de los siguientes signos: hipertension grave no controlada, eclampsia, plaquetas <
100,000 mm?®, enzimas hepéaticas aumentadas el doble o mas de su valor normal, con
epigastralgia o dolor en el hipocondrio derecho, edema pulmonar, afectaciéon de la funcion
renal, desprendimiento prematuro de placenta y cefalea grave persistente o cambios visuales,
para llevar a cabo esto, las técnicas anestésicas peridurales o subdurales, pueden utilizarse
para analgesia durante el parto o para cesarea, sin que causen dafo. Su principal complicacién
es la hipotension, la cual es mayor con la anestesia subdural y puede evitarse manteniendo a la
paciente en decubito lateral y con la expansién cuidadosa del volumen plasmatico, sin
embargo, Dyer y sus colaboradores, en un ensayo clinico controlado realizado en el 2008,
encontraron descensos de la tensién arterial media mayor a el 20% del nivel basal requiriendo
la administracién de un vasopresor (fenielefrina o epinefrina), siendo esta practica poco 6ptima
ya que empeora la hipertensiéon en éstas pacientes. En casos de coagulopatias, las anestesias
regionales estan relativamente contraindicadas debido a la posibilidad de sangrado en el sitio
de puncién. En un estudio retrospectivo (2003), Hogg y sus colaboradores reportaron que la
anestesia peridural no incrementd las cifras de cesarea, edema pulmonar e insuficiencia renal,
asi como en un estudio multicentrico prospectivo aleatorizado con 120 mujeres con ceséarea por
preeclampsia severa, Visalyaputra y colaboradores en el 2005 compararon la técnica epidural
vs espinal considerando la anestesia epidural mas segura y con menos cambios
hemodinamicos que la espinal, haciéndo ésta Ultima aceptables si se toman las previsiones
adecuadas. En un estudio realizado por Dyer en el 2003 comparando a la anestesia general

con la anestesia epidural encontr6 que durante la anestesia general se tiene mayor
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intestabilidad hemodinamica incluyendo hipertensién sistémica y pulmonar marcada durante la
intubacion y la extubacién, que pueden controlarse con la administracién previa de hidralazina,
nitroglicerina o labetalol. Ademas, en las pacientes con preeclampsia puede haber edema de
las vias aéreas, que dificulta la intubacion y la ventilacion. En estos casos debe evaluarse el
riesgo de intubacion fallida durante la anestesia general con el riesgo de hipotensién transitoria
provocada por las técnicas regionales, por lo que siempre que sea posible se recomienda
realizar en forma temprana una valoracion preanestésica.

La técnica anestésica mas empleada fue el bloqueo peridural, ya que ésta técnica produce
menos cambios bruscos en la presién arterial y frecuencia cardiaca tal como la bibliografia lo
menciona, ademas de proporcionar seguridad para el producto ya que los anestésicos locales
no atraviesan la barrera utero-placentaria, dejando a la anestesia general balanceada para
casos de extrema urgencia por compromiso fetal o cuando la anestesia regional este
contraindicada (trombocitopenia, coagulopatia) y que dependiendo del tiempo de
administracién de los medicamentos, se asocial a depresion del producto. En el medio rural,
tanto el bloqueo subaracnoideo como el bloqueo mixto son técnicas subutilizadas posiblemente
por la falta de insumos y de igual forma, para la anestesia general balanceada Unicamente se
cuenta con un solo tipo de halogenado y de relajante neuromuscular por lo que es dificil

encontrar variaciones en el manejo con ésta técnica.
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Conclusioén

La paciente embarazada es considerada paciente especial debido a todos los cambios
fisiolégicos condicionados por el proceso de la gestacion, por lo tanto, cuando se agrega una
entidad patolégica como la preeclampsia, el anestesiélogo debe conocer las alteraciones
fisiopatologicas que ésta condiciona para que pueda instaurar un plan de manejo anestésico
adecuado dependiendo de las condiciones de cada paciente, asi como segun los recursos e
insumos con los que cuente en su lugar de trabajo con la finalidad de lograr el bienstar materno

fetal.
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APENDICES



Apéndice A

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. HOJA

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

PESO TALLA
DIAGNOSTICO Preeclampsia LEVE

TERAPEUTICA EMPLEADA

IMC ASA

SEVERA

Laboratorios: Hg Hto

Plaguetas TP TTP

INR
TECNICA ANESTESICA:
Signos vitales basales TA

BSA
FC FR Sp0o2

Nivel de bloqueo

Anestésico

Dosis

Difusion

Latencia

TA promedio

Sangrado
TA final

FC promedio

FC final

Adyuvantes

Complicaciones:
Bradicardia

Hipotension

Taquicardia

Tiempo Quirudrgico

Tiempo anestésico

APGAR a los 5 minutos

AGB
Signos vitales basales
TA FC

FR Sp0o2

Induccién

Intubacion

Mantenimiento

TA promedio

TA final Sangrado

FC promedio

FC final

Tiempo en sacar al producto

APGAR a los 5 minutos

Tiempo quirdrgico

Tiempo anestésico

Complicaciones:
Bradicardia

Hipotensién

Taquicardia
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Apéndice B

Recursos materiales

Vales firmados y autorizados para solicitud de expedientes

Camara fotografica digital

Computadora portatil personal

Hojas de maquina

Plumas y lapices

Impresora

Canon
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Apéndice C

Recursos humanos

Médico residente de 3er afio de Anestesiologia

Personal de archivo

Asesor de metodologia
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Apéndice D

Clasificacién de los trastornos hipertensivos que ocurren durante el embarazo

| - Hipertension inducida por el embarazo.

a- Hipertension gestacional pura.

b- Preeclampsia: se agrega a la Hipertensién arterial edema y/o proteinuria.

Leve: Tension arterial sistolica: = 140 mmHg diastélica = de 90 mmHg y hasta menos de
160-100 mmHg Proteinuria: > 300 mg y hasta 1 gr/24 horas.

Grave: Tension arterial sistélica: 2 160 mmHg diastdlica < 110 mmHg mas. Proteinuria: 2
de 4 grs /24 horas y/o con sintomas y signos de tipo neurosensorial: actfenos - cefalea — vision
borrosa - diplopia. Oliguria: < 500 ml/24 horas. Cianosis o Edema de pulmén. Dolor epigastrico
o en hipocondrio derecho. Trastorno hepatico funcional. Plaquetopenia. Restriccion de
crecimiento intrauterino.

Il - Hipertension arterial previa al embarazo: de cualquier etiologia.

Il - Hipertension arterial previa al embarazo: con pre-eclampsia sobreimpuesta
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