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RESUMEN

EVALUACION DEL MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS,
ECLAMPTICAS Y CON SINDROME DE HELLP, HOSPITAL REGIONAL DE
OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012
Autor: Nancy Gabriela Sarat Diaz

Palabras Clave: Preeclampsia, Eclampsia, Evaluacion, Anestesia.

Se realizé6 un estudio descriptivo prospectivo acerca del manejo anestésico de las
pacientes con preeclampsia eclampsia o sindrome de Hellp en el Hospital Regional de
Occidente “San Juan de Dios” durante los meses de enero a octubre del afio 2012.
Donde se incluyeron 206 pacientes de edades entre 13 y 45 afios; fueron evaluados los
records anestésicos cada dia de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia,
eclampsia y sindrome de Hellp que fueron sometidas a cesarea y de esa informacion se
evalué la edad de la paciente el diagnostico al momento de la cirugia, la técnica
anestésica utilizada el Apgar del recién nacido y si se document6 alguna complicacion
Transoperatoriamente. con lo cual se obtuvieron los siguientes resultados: la edad a la
gue se presenta con mayor frecuencia la preeclampsia en pacientes gue pasan a sala de
operaciones para cesarea son de 16 a 20 afios con un 33% seguido por un 26.2% en
pacientes de 21 a 25 afos, de estas 73.3% fueron preeclampsia leve y seguido por un
15.5% de pacientes con Eclampsia y un 1.5% con sindrome de Hellp; la técnica
anestésica mas utilizada fue el bloqueo epidural en un 53.4% seguido de 36.4% de
anestesia general y 10.20% de blogueo espinal. En un 59.2% no se encontraron
complicaciones anestésicas y de las complicaciones encontradas la hipotension fue la
mas frecuente con un 25.2%, le siguid la Puncién Accidental de la Dura Madre con un
6.6% y la intubacién dificil con un 5.7% y bloqueo fallido con un 3.3%. (es importante
mencionar que de las intubaciones dificiles 4 fueron en anestesias generales por bloqueo
fallido) El mejor apgar (9'y 9) se encontr6 en la anestesia neuroaxial con un 85% con
respecto al 28% de anestesia general y de todas las técnicas anestésicas el bloqueo
espinal fue el que mayor hipotension demostrdé con un 52.3% de las pacientes sometidas
a esa técnica en comparacion con el bloqueo epidural 27.2% y 12% la anestesia general.
Este resultado pudo ser favorecido por la falta de una adecuada pre hidratacién ya que

no se documentd la misma en ninguno de los casos.
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ABSTRACT

ANESTHETIC EVALUATION IN PATIENTS PREECLAMPTIC, ECLAMPTIC, AND HELLP SYNDROME,
REGIONAL HOSPITAL OF OCCIDENT JANUARY-OCTOBER 2012

Autor: Nancy Gabriela Sarat Diaz

Keywords: Preeclampsia, Eclampsia, Evaluation, Anesthesia.

A prospective descriptive study of the anesthetic management of patients with
preeclampsia or eclampsia HELLP syndrome in the Western Regional Hospital "San Juan
de Dios" was conducted during the months of January to October of 2012 where 206
patients were included ages between 13 and 45; were evaluated anesthetic records every
day from patients diagnosed with preeclampsia or eclampsia who were undergoing
cesarean section and the information age of the patient was assessed diagnosis at the
time of surgery, the anesthetic technique used Apgar newborn and if complications were
documented intraoperatively. whereby the following results were obtained: age at which
most often occurs in preeclampsia patients transferred to operating room for cesarean are
16 to 20 years with 33% followed by 26.2% in patients 21 to 25 years, 73.3% of these
were followed by mild preeclampsia and 15.5% of patients with eclampsia and 1.5% with
HELLP syndrome; more anesthetic technique used was epidural block in 53.4% followed
by 36.4% of general anesthesia and 10.20% of spinal block. In 59.2% no anesthetic
complications were found and the complications encountered hypotension was the most
frequent with 25.2%, followed Accidental puncture of the dura with 6.6% and the difficult
intubation with a 5.7% and failed lock 3.3%. (It is important to mention that the difficult
intubation in general anesthesia 4 were failed by block) Best Apgar (9'9'y) was found in
neuraxial anesthesia with 85% compared to 28% of general anesthesia and all spinal
block anesthetic techniques was the major hypotension showed a 52.3% of patients
undergoing this technique compared with epidural 27.2% and 12% of general anesthesia.
This result can could be favored by the lack of adequate hydration pre since it is not

documented in any of the cases.



| INTRODUCCION

La preeclampsia y la eclampsia y sindrome de Hellp llamadas también como toxemias del
embarazo forman parte de una de los trastornos mas frecuentes que complica 5 a 10% de

todos los embarazos.

El tratamiento de la paciente eclamptica o preeclamptica siempre ha sido motivo de
controversia, la etiologia aun desconocida de la patologia estimula las mas diversas opciones

terapéuticas, medicas, quirdrgicas y anestésicas.

El uso de cada técnica tiene sus indicaciones sin embargo en el hospital regional de occidente
no existe un estudio que determine como se realiza el manejo y si es 0 no el adecuado, existen
numerosos estudios que indican que en la actualidad la anestesia neuroaxial es la mas indicada
para mejorar el prondstico de las pacientes y el feto. El tratado de Gineco-Obstetricia de
Williams enfatiza que “la anestesia neuroaxial ha sido evitada en mujeres con preeclampsia
porque frecuentemente causa hipotensién arterial brusca y severa producida por el bloqueo
esplacnico, y a su vez por los peligros de administrar agentes vasopresores o0 grandes
volumenes de liquidos intravenosos para intentar corregir la hipotension arterial inducida”. A
diferencia de lo anterior Whitacker, Higson, y Turner, describieron 74 casos de eclampsia con
anestesia neuroaxial y solo reportaron tres muertes maternas. La presion arterial fue
regularmente reducida, se controlaron las convulsiones, aumento la secrecién de orina, y en

muchos casos las pacientes salieron rapidamente del coma.

El uso de anestesia regional ofrece ventajas como alivio total del dolor obstétrico relajaciéon
materna, no deprime al feto, disminuye los requerimientos de oxigeno materno durante la labor
y evita la hiperventilacion, disminuye los niveles séricos de adrenalina y parece proteger contra
las convulsiones eclampticas, estabiliza la presion arterial y disminuye el riesgo de contenido
gastrico, evita los eventos bruscos asociados a la anestesia general con induccién de secuencia

rapida; induccién, incision y extubacion.



De acuerdo con lo expuesto en este trabajo se propuso investigar cual es el manejo anestésico
mas utilizado en pacientes con preeclampsia, eclampsia y sindrome de Hellp y valorar su
eficacia de acuerdo a los resultados en el apgar de los recién nacidos y las presentacion de
complicaciones en la madre relacionadas a la técnica escogida; para que con los resultados
obtenidos se implementen medidas dirigidas a disminuir la morbimortalidad de la paciente
embarazada y del producto de la gestacion y ofrecer un mejor manejo médico y anestésico.

Los resultados que se observaron fueron los siguientes: la técnica anestésica mas utilizada fue
el bloqueo epidural en un 53.4% seguido de 36.4% de anestesia general y 10.20% de bloqueo
espinal. En un 59.2% no se encontraron complicaciones anestésicas y de las complicaciones
encontradas la hipotensién fue la mas frecuente con un 25.2%, le sigui6 la Puncién Accidental
de la Dura Madre con un 6.6% y la intubacion dificil con un 5.7% y bloqueo fallido con un 3.3%.
El mejor apgar (9y 9) se encontr6 en la anestesia neuroaxial con un 85% con respecto al 28%
de anestesia general y de todas las técnicas anestésicas el bloqueo espinal fue el que mayor
hipotension demostré con un 52.3% de las pacientes sometidas a esa téchica en comparacion

con el bloqueo epidural 27.2% y 12% la anestesia general.



Il ANTECEDENTES
2.1 MANEJO ANESTESICO EN LA PREECLAMPSIA

El anestesidlogo forma parte esencial para el manejo de la paciente con preeclampsia
eclampsia, por su experiencia y conocimientos en farmacologia, manejo de la via aérea y
técnicas de monitorizacion invasiva y no invasiva, el mismo debe participar desde el inicio en la
evaluacién y atencion de la paciente hasta varias horas después de la cirugia (por lo general 48
h). Es fundamental que el anestesiélogo aborde a la embarazada de forma temprana y durante

Su padecimiento.

La resolucion final de la preeclampsia se inicia con la interrupcion del embarazo. Sin embargo
el abordaje inicial de todos los casos, en particular de los de preeclampsia severa complicada
se debe ajustar a protocolos de manejo establecidos con anterioridad, revisados y actualizados
siempre que sea necesario. Burrow menciona, “La preeclampsia se ha considerada como una
de las patologias calificadas como grandes imitadoras. Con frecuencia se cometen errores de
diagnéstico en casos de preeclampsia o se subestima la severidad del padecimiento, la rapida
dinamica con que puede conducir al deterioro de la madre y el feto y, mas grave adn, se ignora
el potencial letal que tiene para ambos”.

En Lima Peru se realizé un estudio acerca de las caracteristicas maternas de las pacientes con
preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de Hellp en donde mas del 90% de las pacientes
con estas patologias resolvieron su parto por cesarea, y las pacientes jovenes y de escasos
recursos fueron las que se encontraron con mas frecuencia con estas patologias (19-34 afios
73.3%).2

Esto conduce también a muchos médicos a errores graves en el tratamiento. Es necesario,
procurar siempre que todas las pacientes preeclampticas sean evaluadas y tratadas por un

equipo médico y paramédico, experimentado competente y con una clara orientacién obstétrica.

! Burrow GM, “Complicaciones Médicas Durante el Embarazo”, 4a ed, Mexico,McGraw-Hill Panamericana: 1996: 1-
25.

? Barreto Rivero S. “preeclampsia, eclampsia y sindrome de Hellp caracteristicas maternas y resultado neonatal” ICl
Maternos, Instituto Materno Perinatal, Lima, Perd, 1999-2000.
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En general menos de la tercera parte de las gestantes con preeclampsia eclampsia severa, con
menos de 32 semanas de gestacion y con un cérvix desfavorable tendran parto por via vaginal.
“La induccién del parto por via vaginal, incluso en preeclampsia severa, es preferible a la
operacion cesarea, sin embargo el estado clinico materno fetal sera quien dicte si puede

continuarse con el parto vaginal o debe realizarse una ceséarea”.?

2.1.1 . ANALGESIA O ANESTESIA REGIONAL

Las pacientes con preeclampsia eclampsia deben ser consideradas en estado critico y
atendidas bajo un esquema interdisciplinario, siendo indispensable que todas sean sometidas a
un periodo de estabilizacion, a menos que exista una emergencia obstétrica real que ponga en

riesgo la vida o integridad de la madre o el feto.

El abordaje técnico y farmacolégico de la analgesia o anestesia regional, en las pacientes
preeclampticas o eclampticas, ya estabilizadas no difiere en mucho del que se utiliza en las

embarazadas normales.

En la actualidad el uso de analgesia o anestesia epidural en pacientes con preeclampsia grave
0 eclampsia, adecuada y estabilizadas de manera suficiente, es aceptado con amplitud e
incluso recomendado por la mayoria de anestesi6logos y obstetras informados. y es la opcién

MAas segura para las pacientes con preeclampsia grave o eclampsia.

3 Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicidn
pag. 470-482



VENTAJAS DE LA ANALGESIA O ANESTESIA EPIDURAL

1. Alivio completo del dolor obstétrico

Facilita el control y la estabilizacién de la presién arterial
No produce depresion neonatal

Flexibilidad para distintas conductas obstétricas

Mejora la circulacion dtero placentaria

Propicia la relajacion y cooperacion de la madre
Disminuye los requerimientos maternos de oxigeno

Previene la hiperventilacion materna

© © N o gk~ wN

Disminuye los niveles circulantes de catecolaminas

=
o

. Mantiene la circulacion renal y el gasto cardiaco

=
=

. Minimiza el riesgo de broncoaspiracion por nausea vomito o
regurgitacion
12. Elimina la respuesta neuroendocrina al estrés

13. Ofrece la posibilidad de analgesia postoperatoria.

Tomado de: L. F. Higgins Guerra, Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y

anestesia, Manual Moderno segunda edicion pag. 472.

“Wallace*, concluyo en su estudio que , tanto en la anestesia general como regional (epidural)
son aceptables y seguras en la operacion cesarea en pacientes con preeclampsia severa,
siempre y cuando la paciente sea bien valorada y estabilizada en forma eficaz antes de la
cirugia, otra razones importantes para optar por el uso de analgesia o anestesia epidural son la
comodidad y aceptaciébn de la mayoria de los pacientes , quienes desean permanecer
despiertas para asistir de forma activa al nacimiento de su hijo, una respuesta cardiovascular
estable al trabajo de parto y al posible estimulo quirtrgico y, de manera relevante , la posibilidad
del uso de anestesia general con los riesgos que implica para la paciente embarazada en

general’.

Las técnicas de aplicaciébn y conduccion de la analgesia o0 anestesia intratecal han

experimentado avance y mejoria en los Ultimos afios, gracias de forma particular, a la

* Wallace D, Leveno K: Randomized comparison of General and Regional anesthesia for Cesarean Delivery in
Pregnancies Complicated by severed Preeclampsia Obstetrics and Ginecology, 1995; 86.
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disponibilidad de mayores conocimientos y recursos relacionados con el abordaje técnico y
farmacoldgico. Como consecuencia hoy dia hay autores que consideran a la analgesia o
anestesia intratecal una opcion viable, efectiva y segura para ser aplicada en pacientes con
preeclampsia eclampsia estabilizadas de manera adecuada, e incluso quienes ven en ella la
técnica de eleccion mas adecuada. Una de las causas mas importantes por la que esta técnica
fue desacreditada en algun tiempo fue por la hipotensién severa g pudo haber producido pero

en la actualidad existen maneras de evitarla o reducirla al minimo.

La paciente con preeclampsia eclampsia puede responder de forma exagerada a los
vasopresores, por lo que ha habido cierta preocupacién por los efectos que pudiera producir la
administracion intravenosa de efedrina; sin embargo “Chestnut DH®> encontré que la inyeccion
reiterada en bolus de efedrina, es una buena eleccién contra la hipotensién arterial, sin producir
elevaciones exageradas de la presion arterial, reduciendo la incidencia de nauseas y vomitos
transoperatorios, sin producir hipertonicidad uterina ni vasoespasmos uteroplacentario y no

generando hipoxia fetal”.

“Mas recientemente (2011) se publicé otro estudio en el que nuevamente se comparo la eficacia
de la efedrina y la fenilefrina en este tipo de pacientes pero en infusién continua obteniendo casi
los mismos resultados es decir g la efedrina es el vasopresor de eleccién para la prevencion de
la hipotensién en el bloqueo subaracnoideo”.®

En diciembre de 2003 la Food And Drug administration (FDA) notifico una alerta medica
acerca de los riesgos de la Ephedra y su ingrediente activo la efedrina esta bien documentada
la aparicién de convulsiones ténico clonicas generadas por la efedrina. Partiendo de esta tesis,
en teoria “la efedrina no seria el farmaco de eleccidbn en la paciente con preeclampsia
eclampsia para tratar la hipotension arterial sistémica producida por el bloqueo simpatico
generado por la anestesia regional”, sin embargo en la practica anestesioldégica esto no se ha
confirmado ni se ha probado. Quiza la vasodilatacién generada por el bloqueo simpético y su
respectiva disminucion de la presion arterial contrarrestan estos efectos convulsivantes de la

efedrina 0 més bien debe referirse al efecto convulsivante a dosis toxicas y en forma cronica.

> Sipes SL, Chesnut,DH: whitch vasopresor should be used to treat hypotension during magnesium sulphate infusion
and epidural anesthesia. Anesthesiology 1992; 77: 101-108.

6 Alday Mufioz E. Palacio F, “Efedrina frente a fenilefrina en bolo de infusidon continua para prevencién de la
hipotension arterial secundaria a la anestesia subaracnoidea en cesdreas”, Revista Espaiola de Anestesiologiay
Reanimacidn, 2011, Vol 58. Pag 23-26.



Sin embargo Ngan en 2008 recomienda que en caso de elegir una técnica espinal, el manejo
de la hipotension es con vasopresores como agentes de primera linea. Evalué desenlaces,
concluyendo que tanto la fenilefrina como la efedrina son vasopresores elegibles para el manejo
de la hipotensién en pacientes sometidas a cesarea urgentes bajo un protocolo estandarizado
de anestesia espinal. La utilizacién de oxigeno suplementario en fracciones inspiradas de
oxigeno del 60% mejoraron los parametros de oxigenacién fetal sin incrementar el riesgo de
peroxidacion lipidica, en pacientes sometidas a ceséarea urgente con anestesia espinal. ’ Pero

no incluyeron pacientes con preeclampsia.

La trombocitopenia se presenta, por lo general en paciente con preeclampsia eclampsia. La
literatura anestésica indica que la cuenta plaquetaria aceptada para la aplicacion de anestesia
regional segura 100,000/mm?3 sin riesgo de complicaciones hemorragicas. Sin embargo cabe
sefalar que este concepto es motivo de controversia, en la opinion de los autores Higgins
Guerra ® “se puede administrar anestesia o analgesia regional con seguridad a pacientes con
preeclampsia eclampsia estabilizadas hasta con una cuenta plaquetaria de 50,000/mm3
siempre y cuando no exista evidencia clinica que sugiera falla importante del sistema de
coagulacién (equimosis, petequias, gingivorragias, epistaxis sangrado en sitios de venopuncion,
sangrado espontaneo o inexplicable por otras causas y cualquier via). Con el propésito de evitar
complicaciones hemorragicas, todos los casos en los que la cuenta plaquetaria ha alcanzado
una cifra menor o igual a 50.000/mm?3 deben ser tratados con concentrados plaquetarios antes

de la cirugia y la anestesia.”

En pacientes con preeclampsia eclampsia con cuentas plaquetarias entre 100.000 y
150.000/mm3, el estudio debe repetirse antes de la administracion de la anestesia regional, por
la posibilidad de una disminucion inadvertida, sobre todo en pacientes con preeclampsia severa
y eclampsia. Asi mismo siempre deben buscarse signos y sintomas de fragilidad capilar y

tiempo de sangrado aumentados.

“En pacientes con preeclampsia y eclampsia con cuentas de 75,000 y 100,000 debe valorarse

el riesgo de un probable hematoma epidural y compararlo con los riesgos existentes, en cada

’ Ngan Kee WD, Lee A, Khaw KS, Ng FF, Karmakar MK, Gin T. Randomised double-blinded comparison of
phenylephrine vs ephedrine for maintaining blood pressure during spinal anaesthesia for non-elective Caesarean
section. Anaesthesia. 2008; 63:1319-26.

8 Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicién
pag. 470-482



caso en lo particular, con la administracion de anestesia general. Por fortuna, los casos de
hematoma epidural son menos frecuentes que las posibles complicaciones que implica la
anestesia general. Deben solicitarse todos los exdmenes de laboratorio posibles para confirmar

el estado de la coagulabilidad de la sangre (TP, TPT, Fibrinbgeno).”

Con valores de plaquetas menores de 50,000, las transfusiones de paquetes plaguetarios es

primordial asi como también la administracion intravenosa de altas dosis de esteroides.

“Si se opta por una técnica regional, la practica de una sola puncion subaracnoidea (agujas
calibre 29, 27, 26 y 25, tipo whitacare, o Quincke) tiene menos posibilidades de producir un
hematoma epidural o espinal (uno por cada 220,000 punciones) que con bloqueo epidural con
aguja TUOHY (uno por cada 150,000). Es obvio que el grosor y la punta roma y cortante de la
aguja TUOHY es mas traumatica al ingresar en el espacio epidural que la punta pequefa y
delgada de la aguja espinal”.’

Si se espera un intervalo previo a la atencion del parto u operacién cesarea de 24 hrs o mas, O
Brien® demostré la “utilidad de los esteroides (Dexametasona IV 8 mg cada 6 a 8 hrs) para

mejorar la cantidad y calidad de la cuenta plaquetaria”.

Por lo general, las pacientes con preeclampsia y eclampsia tienen un contenido de agua
corporal normal o préximo al normal, sin embargo la distribuciéon del agua en distintos espacios
fisiolégicos de esas pacientes casi siempre esta alterada. La lesion del endotelio vascular y los
cambios en presiones hidrostaticas entre el espacio intravascular y el intersticio, favorece la
fuga capilar de liquidos y albumina, al tiempo que esta proteina también se pierde por la orina.
Como consecuencia, las pacientes preeclampticas y eclampticas presentan grados variables de
hipovolemia. La hipovolemia llega hacer tan intensa que algunas pacientes arriban al hospital y
UCI con cifras de PVC bajas de 0 incluso negativas. “Es necesario reponer el volumen
circulante dentro del periodo de estabilizacion y durante los minutos previos de la induccion de
la anestesia regional para evitar que la paciente desarrolle hipotension arterial después de la

induccién de la anestesia general o posterior al bloqueo regional. La expansién del volumen

° Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicidn
pag. 472-473

1% 0’Brien JM, Shumate S, Satchwell SL: Maternal benefit of costicosteroid therapy in patients whit HELLP
syndrome: impact in the rate of regional anesthesia. Am J obstet Gynecol 2002; 186: 475-479.
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intravascular es una practica comdn y rutinaria previa a la anestesia regional epidural o
” 11

intratecal y tiene por objeto prevenir la hipotensién arterial sistémica materna”.
En las pacientes preeclampticas es muy importante mantener la circulacién fetoplacentaria
adecuada la expansién del volumen intravascular con una carga rapida de liquidos puede
elevar el gasto cardiaco y disminuir la resistencia vascular sistémica sin ocasionar cambios en
la presion arterial. La expansion del volumen plasmatico incrementa el flujo sanguineo
uteroplacentario mejorando con ello la condicion fetal al nacimiento sin embargo la
administracién de grandes volimenes de soluciones cristaloides pueden incrementar el riesgo

de edema agudo del pulmon.

“Se realiz6 una revision de diez estudios realizados en paises en vias de desarrollo entre 1988
y 2001, con el objetivo de comparar la eficacia y seguridad de la anestesia raquidea y la
peridural para la cesarea. Los resultados muestran que ambas técnicas brindan una anestesia
efectiva (en términos de tasa de fracasos, necesidad de analgesia intraoperatoria adicional,
necesidad de otra técnica durante la cirugia y conformidad materna). En el caso de la anestesia
raquidea, la operacién pudo comenzar mas rapido, 7.91 minutos menos; pero hubo un riesgo
mas alto de hipotensién con necesidad de tratamiento. A pesar de los esfuerzos permanentes
por reducir la tasa de cesareas, ésta se ha mantenido estable e incluso ha aumentado en
algunos paises en vias de desarrollo. La anestesia regional se ha convertido en la técnica
preferida para el nacimiento por cesarea. En comparacion con la anestesia general, la regional
esta asociada con una mortalidad materna reducida, la necesidad de menos farmacos, una
experiencia de parto mas directa, un vinculo neonatal-materno mas rapido, menor pérdida de
sangre y un excelente control del dolor postoperatorio a través del uso del opiaceo neuroaxial.
En comparacion con la anestesia raquidea, la técnica peridural generalmente necesita de mas
tiempo y destreza para ser aplicada. Este tipo de anestesia sélo debe ser administrada por
anestesistas bien entrenados. Puede no ser factible la aplicacién de la técnica peridural para la
cesarea en lugares de escasos recursos, ya que muchas veces no hay disponibilidad de
anestesistas entrenados debidamente. Por otro lado, en el caso de la anestesia raquidea, un

médico u obstetra con experiencia en bloqueo raquideo puede administrar la anestesia. Sin

1 Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicion
pag. 470-473



embargo, en esos casos las pacientes deben ser monitoreadas mediante las técnicas de
»n 12

monitoreo estandar”.
“Los libros de texto estandar defienden la anestesia epidural en lugar de la anestesia espinal
para la cesarea en la preeclampsia severa. La base de esta recomendacion es el riesgo tedrico
de hipotension grave, pero no hay estudios cientificos publicados que hayan sido identificados

para apoyar esta afirmacion.

Por lo tanto, se disefié un estudio prospectivo para comparar la eficacia de la anestesia espinal
en comparacion con la anestesia epidural en las pacientes con preeclampsia severa que
requieren terapia hipotensora. 28 mujeres con preeclampsia que requieren medicacion
hipotensora programada para casos urgentes (no de emergencia) o la cesarea electiva
consintieron en recibir la anestesia epidural o espinal por la asignacion al azar. La dosis media
fue de 5,2 mg de efedrina (intervalo 0-24 mg) en el grupo espinal y 6,3 mg (intervalo 0-27 mg)
en el grupo epidural. Seis de los 11 pacientes en el grupo de espinal no requeria la efedrina al
igual que cinco de los 10 en el grupo epidural. Un paciente del grupo raquideo sufrido leve dolor
intraoperatorio. Por el contrario en el grupo epidural tres pacientes presentaron dolor leve y
otros cuatro tuvieron dolor lo suficientemente grave como para justificar la analgesia
intraoperatoria. No hubo diferencias en los resultados neonatales. Estos hallazgos apoyan
estudios recientes que sugieren la seguridad y eficacia de la anestesia espinal en este grupo de

pacientes”.™

Aunque la tasa de cesareas se ha mantenido constante, el uso de anestesia general ha
disminuido progresivamente. La mortalidad materna asociada a anestesia general ha

descendido hasta practicamente ser iguala la de la anestesia regional. La morbilidad es menor

2 parsons Ng K, J, Middleton Cyna M, P. Espinal versus epidural anestesia para cesarean(Cochrane Review). The Cochrane
Database of Systematic Reviews;2004, Issue 2.

'3 Lee A, Ngan Kee WD, Gin T. A quantitative, systematic review of randomized controlled trials of ephedrine versus phenylephrine

for the management of hypotension during spinal anesthesia for cesarean delivery Internacional Journal Obstretric Anesthesia, 2003
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con anestesia regional, menor sangrado menor riesgo de infeccion del sitio operatorio y menor

dolor posoperatorio. Los desenlaces neonatales son practicamente iguales.*
2.1.2 BLOQUEO EPIDURAL

1. Valoracion preanestesica y solicitud de examenes de laboratorio y gabinete
necesarios. Tipar y cruzar sangre.

2. Colocacion de medias elasticas de baja o media compresion en ambos miembros
inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis ante éxtasis venosa y
antitromboembolica.

3. Fleboclisis con catéter corto del N0.17 o 16 en preeclampsia leve y estable; catéter
largo intraauricular para infusién de liquidos y medir PVC en preeclampsia severa e
inestable. Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

4. Ranitidina 50mg IV, Omeprazol 40mg 1V, citrat, metoclopramida 10mg IV, 1-2 horas
antes del parto.

5. Monitorizacién continua de la FC, FR, saturacién de oxigeno, PANI, diuresis horaria,
contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal, colocacién de sonda urinaria tipo
Foley.

6. Administracién suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o mascarilla
facial.

7. Hidratacion previa con solucion fisioldgica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En preeclampsia
leve vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno, y PVC. En
preeclampsia severa vigilar signos y sintomas de edema cerebral.

8. Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucion salina al 0.9% administrados en 20
min, dosis Unica en preeclampsia leve y estable, en preeclampsia severa 6gr en
250ml de SSN al 0.9% infundidos en 20 min, continuado con uno a dos gramaos por
hora. Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de 8meq/L,
vigilar reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

9. Antihipertensivos: hidralacina en preeclampsia leve o severa, puede disponer por via
oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas; por via intravenosa, 10 mg
cada 20 min dos dosis, continuando con una infusion de 20mg/h. segunda opcion si

se tiene acceso al medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40

" Navarro Paez JR, “anestesia regional versus general para parto por cesarea”revista colombiana de anestesiologia,
2012, vol: XL No.3,pag 10-12.
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10.

11.

12.

13.

mg a los 20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertension arterial
(no exceder la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension
refractaria, severa o persistente o maligna, infusion de nitroprusiato de sodio a dosis
inicial de 0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos
si no hay respuesta a los 30 min.

Dexametasona: en preeclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV dosis inicial,
continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24 horas anteparto o cesarea.
Bloqueo epidural lumbar L1-L4 con insercion de catéter. Prepaciones anestésicas
recomendadas.

a. Lidocaina al 2% C/epinefrina 15 ml (300mg).

b. Lidocaina al 2% C/epinefrina 7 ml (140mg) + bupivacaina 0.5% 8 ml (40 mg).

c. Lidocaina al 1% Clepinefrina 5 ml (50mg)+levobupivacaina 0.5% 10ml

(50mg).

d. Lidocaina al 1% C/epinefrina7 ml (70mg)+ bupivacaina 0.5% 8 ml (40mg).

e. Lidocaina al 1% C/epinefrina 5ml (50mg)+ bupivacaina 0.5% 10ml (50mg).

f. Lidocaina al 1% C/epinefrina 5ml (50mg)+ ropivacaina 0.75% 10ml (75mg).

g. Bupivacaina 0.5% 15ml (150mg).

h. Ropivacaina 0.75% 10ml (75mg)+ bupivacaina 0.5% 5 ml (25mg).

Podra continuarse con una infusién epidural a través de catéter insertado con
antelaciéon a razén de 5 a 6 ml/h. valorar riesgo beneficio la aplicacion de esta
técnica con plaquetas inferiores a 100,000/mm3. Si se opta por una técnica regional
la practica de una sola puncion subaracnoidea ha demostrado menor riesgo de
hematoma epidural o espinal que con bloqueo epidural con aguja tuohy.

Evitar la compresion aortocava con desplazamiento manual hacia la izquierda del
Gtero lateralizacién izquierda de la mesa quirtrgica o colocacién de una cufia de tela
o elastica de 15 cm de alto en region lumbar derecha.

Tener ala mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

Tomado de Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicion

Puede valorarse afadir a los anestésicos locales antes mencionados los siguientes farmacos

para potenciar su efecto: 1 ml de bicarbonato de sodio, para disminuir la latencia y mejorar la

calidad analgésica; 0.5 ml de clonidina (75 a 150 mcg) para prolongar la duracién de la

analgesia y aumentar la calidad analgésica, asi mismo el efecto del alfa2 antagonista en los

receptores hipotalamicos induce vasodilataciéon y disminucion de la presion arterial, una
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sedacién de leve a moderada; fentanil de 100 a 200 mcg o sufentanil 10mcg para potenciar la
analgesia. No debe administrarse clonidina peridural en aquellas pacientes con preeclampsia
eclampsia cuyo estado neuroldgico no este integro o se sospeche edema cerebral, es decir

alteraciones del estado de la conciencia, somnolencia, confusién o excitacién.®

Es conveniente recordar que al combinar bupivacaina isobéarica con lidocaina al 2% con
epinefrina a partes iguales se obtiene un volumen doble al de cada componente es decir
resultaria bupivacaina al 0.25% y lidocaina al 1%. Las razones para mezclar de esta forma se
han comentado en lineas anteriores, y los resultados son sin lugar a dudas buenos. Sin
embargo algunos autores sugieren inyectar el volumen de lidocaina al 2% previsto de
preferencia en su presentacion con epinefrina al 1:200,000, con ello se logra la rapida
instalacion de la analgesia con una concentracion mas eficaz, y de paso se comprueba la
correcta insercion o posicionamiento del catéter en el espacio epidural mediante la epinefrina;
luego se inyecta la bupivacaina en el volumen previsto que de manera obvia diluird a la
lidocaina precedente y sera diluida por esta, pero en menor medida y habiendo ya actuado

parcial o total, la lidocaina.

En cuanto a la analgesia postoperatoria en este tipo de pacientes es de importancia mayor ya
gue ellas deben mantener niveles adecuados de presion arterial lo cual puede aumentar por el
dolor postoperatorio para ello se han hecho varios estudios en los que el uso de opioides por
via epidural fue el que mejores resultados presento, el uso de fentanil de 50-100mcg fue

excelente para la analgesia.’®

2.1.3 HEMATOMA EPIDURAL ESPONTANEO EN LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Se han reportado hematomas epidurales espontaneos en pacientes sin patologia previas con
signos vitales normales estando o no en trabajo de parto, y en preeclampsia tratada y resuelta,
sin embargo el hematoma epidural complica el manejo medico ya que las crisis convulsivas la

hemorragia y el edema cerebral, el desprendimiento prematuro de placenta, coagulopatia,

- Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicién
pag 476-478.

16 Seguras Llanes O, Echeverria AT, Hernandez Luaces F. “epidural opioides associated whit bupivacaina for
postoperative analgesia in preeclamptic pregnant women undergoing caesarean delivery” 2011 Vol 11 pag 12.
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edema agudo del pulmén y ruptura hepética pueden ocurrir de manera potencial. Aunque el
manejo de la hipertension arterial sistémica en algin momento podria comprometer la perfusion
de la medula espinal, una presion arterial alta no controlada aumenta el riesgo de provocar

accidente cerebrovascular infarto de la medula espinal o infarto al miocardio.

Doblar DD reporto una paciente multipara de 30 afios, secundigesta, parto vaginal, 37 semanas
de gestacion, sin ningln antecedente traumatico o patoldgico, con una P/A de 190/130 mmhg
guien se presentd al hospital con paraplejia y nivel sensorial de T8 su sintomatologia se
caracterizd por presentar dolor lumbar intenso y progreso a area via escapular, pesantez de
miembros inferiores y, por supuesto, la paraplejia, la IRM mostraba masa ocupativa epidural
toracica que comprometia desde T 6 a T 9. Con este diagnostico la paciente fue llevada a
quiréfano, y bajo anestesia general con etomidato, succinilcolina, isofluorano, 6xido nitroso y
fentanil se extrajo un producto vivo con calificacion de apgar de 9 y 9 al minuto y cinco minutos,
al finalizar la cesarea se coloca la paciente en decubito ventral y se realiz6 una laminectomia
descompresivade T 6 a T 9, de donde se evacuo un hematoma epidural de 5 ml. Tres meses

después de la cirugia y rehabilitacion diaria, la paciente caminaba con soporte de cuatro patas.

“El manejo anestésico de la paciente embarazada con preeclampsia y eclampsia con
hematoma epidural tiene sus peculiaridades y debe ser diferente al de la no embarazada. La
infusién intravenosa de soluciones cristaloides y coloides deben ser méas cuidadosas, no debe
permitirse la hipotensién arterial por hipovolemia o vasodilatacion, que comprometa todavia mas
la perfusion sanguinea de la medula espinal bajo presion por el hematoma”.'’

La Presion arterial promueve el aumento el volumen del hematoma epidural, por lo tanto
mantener una normotension es capital, asi como la extraccion del coagulo epidural por medio
de laminectomia. La administracion de sulfato de magnesio tiene sus riesgos en estos casos, ya
gue atenua la respuesta vasoconstrictora y disminuye las resistencias periféricas. También se
ha demostrado al contrario de lo mencionado con anterioridad, que el sulfato de magnesio
favorece la evolucion posoperatoria pues reduce la zona de lesion isquémica en la medula

espinal por compresién del hematoma epidural.

7 Reina M. A, Lopez a., Benito- ledn J., Pulido P. “Hematoma subdural una complicacidn comun de la anestesia
epidural y subaracnoidea” revista espafiola de anestesiologia 2011 pag 28-39.
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2.1.4 BLOQUEO ESPINAL

Valoracion preanestesica y solicitud de examenes de laboratorio y gabinete necesarios.
Tipar y cruzar sangre.

Colocacién de medias elasticas de baja o media compresion en ambos miembros
inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis ante éxtasis venosa y
antitromboembolica.

Fleboclisis con catéter corto del NO.17 o 16 en preeclampsia leve y estable; catéter largo
intraauricular para infusion de liquidos y medir PVC en preeclampsia severa e inestable.
Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

Ranitidina 50mg IV, Omeprazol 40mg IV, citrato de sodio 30ml PO, metoclopramida
10mg IV, 1-2 horas antes del parto.

Monitorizacion continua de la FC, FR, saturaciéon de oxigeno, PANI, diuresis horaria,
contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal, colocacién de sonda urinaria tipo
Foley.

Administracion suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o mascarilla
facial.

Hidratacion previa con solucion fisiolégica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En preeclampsia leve
vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno, y PVC. En preeclampsia
severa vigilar signos y sintomas de edema cerebral.

Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucién salina al 0.9% administrados en 20 min,
dosis Unica en preeclampsia leve y estable, en preeclampsia severa 6gr en 250ml de
SSN al 0.9% infundidos en 20 min, continuado con uno a dos gramos por hora.
Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de 8meq/L, vigilar
reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

Antihipertensivos: hidralacina en preeclampsia leve o severa, puede disponer por via
oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas; por via intravenosa, 10 mg cada
20 min dos dosis, continuando con una infusion de 52 20mg/h. segunda opcién si se
tiene acceso al medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los
20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertensién arterial ( no exceder
la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension refractaria, severa o
persistente o maligna, infusidbn de nitroprusiato de sodio a dosis inicial de
0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay

respuesta a los 30 min.
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10. Dexametasona: en preeclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV dosis inicial,
continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24 horas ante parto o cesarea.
11. Preparacion anestésica espinal: bupivacaina 0.5% 1.5 a 2ml, ropivacaina 0.2%, 2 a 3 ml
o levobupivacaina 0.25% 2 ml; se puede afadir a esta dosis de anestésicos
subaracnoideos los siguientes opiaceos fentanil 25 a 50 mcg, sufentanil 10 mcg, o
morfina de 100 a 200 mcg también puede valorarse la administracion espinal de
clonidina de 50 a 75 mcg. Podra continuarse con una infusién analgésica epidural
atreves del catéter insertado con antelacion a razén de 5 a 6 ml/hr. Valorar riesgo
beneficio la aplicacion de esta técnica con una cifra de plagues menor de 100,000/mm3.
Si se opta por una técnica regional la practica de una sola puncion subaracnoidea ha
demostrado menor riesgo de hematoma epidural o espinal que con bloqueo epidural con

aguja tuohy.

12. Evitar la compresion aorto-cava con desplazamiento manual hacia la izquierda del Gtero,
lateralizacién izquierda de la mesa quirdrgica o colocacién de una cufia de tela o elastica
de 15 cm de alto en region lumbar derecha.

13. Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

En México se realizd un estudio en 19838 en el gue se evalud el uso de albumina humana 12,5
mg, administrada antes de la administracién del bloqueo subaracnoideo en pacientes
preeclampticas y encontraron que las pacientes en quienes si habia administrado la albumina
tuvieron menos hipotensiébn q el grupo control, lo cual se explica por la baja presion

coloidosmotica que presentan las pacientes preeclampticas y eclampticas.

Para la administracion de un bloqueo neuroaxial en pacientes con recuentos plaguetarios bajos
como se menciond antes se recomienda utilizar la técnica subaracnoidea para disminuir el
trauma y reducir el riesgo de un hematoma epidural, Beilin et al recomienda: 1) usar la menor
concentracion de anestésico local, 2) examenes frecuentes cada 1 o 2 horas para evaluar el

grado de bloqueo motor, y 3) registrar la presentacion clinica completa de la paciente.*®

'® Hurtado Reyes IC, Malja Aguirre ME, Alarcon Rodriguez J, “Albumina endovenosa en el manejo anestésico
blogueo neuroaxial de la paciente preeclamptica” 1983, Revista Mexicana de Anestesiologia Vol. 6 pag 34.

1% Beilin Y, Zahan J, Comerford W,”Safe epidural analgesia in thirty parturients whit platelet counts between 69,000
and 98,000, Anesth Analg 85 (2): 385-388.

16



2.2 ANESTESIA GENERAL

A pesar de que la anestesia regional (epidural y espinal) es la técnica anestésica de eleccion
en la paciente con preeclampsia y eclampsia incluso en casos de gran urgencia, la anestesia
general para aquellas con cuagulopatia, hemorragia severa, trastornos neurolégicos graves,
edema cerebral severo, crdneo hipertensivo, crisis convulsivas frecuentes, no cooperadoras y

aquellas en las que hay alta sospecha de perder el control de la via aérea.

El riesgo de presentar actividad convulsiva a pesar del tratamiento con sulfato de magnesio es
de 6 a 13%. Ademas tener en cuenta que el aumento en la presién intracraneana incrementan
las posibilidades de que se pudiera provocar una hernia en las amigdalas cerebrales al

puncionar la duramadre y perderse liquido cefalorraquideo.

En general en la paciente obstétrica, y sobre todo en la portadora de preeclampsia- eclampsia,
existen mas riesgos con este tipo de técnica que con la anestesia regional. Esto es debido a las
alteraciones en el tracto respiratorio superior, caracterizado por edema de mucosas y del anillo
glético; ademas mayor friabilidad de los tejidos con mas propensién al sangrado de la cavidad
de la orofaringe. Todas estas dificultando la laringoscopia y la entubacién endotraqueal. La
intubacion endotraqueal una técnica reflexogena y adrenérgica produce taquicardia he
hipertensién arterial sistémica y pulmonar que puede generar edema agudo de pulmén, agravar

la hipertensién endocraneana y provocar hemorragia cerebral.®

Kinsella S.M.** desarrollaron un estudio en donde Se cred un cuestionario aplicado en 245 centros
obstétricos del Reino Unido con el fin de evaluar el tipo de anestesia utilizado en pacientes obstétricas
para cesarea urgente; el 70% de los centros a los que se les envid la encuesta respondieron. El
porcentaje de anestesia general fue del 51% para cesarea de emergencia, para cesdrea urgente o no
programada fue del 12% y para la programada o categoria 4 fue del 4%. A pesar de existir una
clasificacién adecuada, la adherencia no es mayor en instituciones especializadas, como se esperaria,
pero en términos generales hay una adecuada adherencia a las guias pero no a la recomendacién de
tiempo para cesarea. La tasa de anestesia general no cambia dependiendo de la institucidn, pero la

utilizacién de anestesia neuroaxial se incrementa en instituciones de alta complejidad.

20 Afolabi BB, Lesi A,Mera NA “regional vrs general anesthesia for caesarean section. Cochrane Database of
sistematic reviews, 2006 Art. No.: CD004350

*! Kinsella SM, Walton B, Sashidharan R, Draycott T. Category-1 caesarean section: a survey of anaesthetic and peri-
operative management in the UK. Anaesthesia. 2010; 65:362-8.
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Durante el periodo pre induccién, induccion mantenimiento y reversion vy finalizacion de la
anestesia deben evitarse farmacos con efectos taquicardizantes, o simpaticomiméticos, como
pueden ser la atropina, epinefrina, metoxamina, fenilefrina, ketamina, ergonovina, pancuronio.
En caso de administrarse sulfato de magnesio o relajantes musculares competitivos y no
competitivos, debe llevarse una estrecha monitorizacién de la relajacion muscular, debido a la
sumacion de efectos de ambos farmacos. Se sugiere no usar atropina antes o durante la
induccién, ya que este anticolinérgico producira taquicardia y sobre todo, disminuye la tonicidad
de esfinter esofagico inferior aumentando el riesgo de broncoaspiracion durante la induccion de

la anestesia.

El problema de la intubacién dificil en la paciente embarazada conduce al reconocimiento de la
intubacion dificil no prevista o de la intubacion fallida como la principal preocupacion. Los
medios adecuados para hacer frente a esta complicacion rara pero potencialmente mortal se
encuentran en el empleo preferente de anestesia regional.?

La intubacion fallida es relativamente frecuente en las pacientes embarazadas con una
incidencia de aproximadamente 0.4% (1:250) de las anestesias generales obstétricas, esto se
debe a que anatdmicamente las pacientes suelen tener un indice de masa corporal aumentado,
edema del tejido orofaringeo y aumento del tamario de las mamas lo que puede interferir con la
laringoscopia. Ademas tienen la capacidad funcional residual pulmonar disminuida y mayor
consumo de oxigeno por lo que pueden desaturar mas tempranamente que las pacientes no

embarazadas.?

También se desaconseja durante la laringoscopia e intubacién endotraqueal el uso de esmolol
como beta bloqueador, ya que cruza la barrera feto placentaria y produce distres, bradicardia, y

acidosis fetal importante en algunos casos.

El isofluorano, sevofluorano y desfluorano, son buenas elecciones para la anestesia general en
la operacién ceséarea, tanto en la madre como en el neonato. Recordar que todos los

anestésicos generales halogenados producen hipotonia uterina cuando las dosis es de 1.5%.

>2 Arrazola B.v., Mariscal M. |., Dificultad de intubacion en el embarazo, institute of anesthesiology University
hospital Zurich,2011,24:249-254.

3 McDonnell Nj, Paech MJ,Clavisi OM, “difficult and failed intubation in obstetric anesthesia: and observational
study of airway management and complications associated whit general anaesthesia for caesarean section, 2008
oct 17: 292-297.
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2.2.1 PREPARACION PREANESTESICA

No se justifica el paso directo a quiréfano de una paciente con preeclampsia o eclampsia sin
una indicacion quirdrgica precisa o cuando el estado critico requiera tratamiento médico para
disminuir el riesgo de mortalidad materna, y tampoco se justifica la solicitud de examenes que

provoquen demora en la atencion.

El riesgo de complicaciones anestésicas es mayor cuando la presion arterial sistélica se
encuentra muy elevada ya que en un 30-40% de las muertes maternas se debe a hemorragia,

edema y/o infarto cerebrales.?

1. Valoracion preanestesica y solicitud de examenes de laboratorio y gabinete necesarios.
En preeclampsia severa y eclampsia es aconsejable solicitar radiografia de térax y
electrocardiograma siempre y cuando la estabilidad de la paciente lo permitan.

2. Toma de signos vitales: FC, FR, temperatura periférica, saturacion de oxigeno,
capnografia basal, PANI, valorar si es necesario tomar una muestra de sangre para
gases arteriales electrolitos y magnesio.

3. Colocacion de medias elasticas de baja o media compresion en ambos miembros
inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis ante éxtasis venosa y
antitromboembolica.

4. Administracién suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o mascarilla
facial.

5. Fleboclisis con catéter corto del N0O.17 o 16 en preeclampsia leve y estable; catéter largo
intraauricular para infusién de liquidos y medir PVC en preeclampsia severa e inestable.
Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

6. Tomar muestra de sangre para tipo sanguineo y Rh, tener en reserva un minimo de dos
paquetes globulares, plasma y plaquetas, para en caso necesario. Evitar en lo posible la
hemotransfusion, a menos que la paciente presente signos y sintomas de hipoxia tisular
por hipoxia anémica (taquicardia, insuficiencia respiratoria, palidez o cianosis,
hipotension arteria, somnolencia, mareos, confusion y nausea, vomito y lactiacidemia) o

una hemoglobina menor de 8g/dl. En caso necesario, tratar de diferir la hemotransfusion,

** Fernandez R et al. “Hipertension arterial y Embarazo, Guia y recomendaciones para el manejo de la hipertension
arterial”, instituto de Investigaciones Cardioldgicas -Facultad de medicina-UBA 2000.
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10.

11.

12.

13.

14.

hasta que se haya solucionado de forma quirargica la hemorragia o se haya confirmado
una buena hemostasia.

Ranitidina 50mg IV, Omeprazol 40mg IV, metoclopramida 10mg IV, 1-2 horas antes del
parto.

Monitorizaciéon continla durante todo el acto anestésico de la FC, FR, saturacién de
oxigeno, PANI, PVC, temperatura periférica, relajacién muscular, diuresis horaria y FCF.
Hidratacion previa con solucion fisiol6gica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En preeclampsia leve
vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno, y PVC. En preeclampsia
severa vigilar signos y sintomas de edema cerebral.

Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucién salina al 0.9% administrados en 20 min,
dosis Unica en preeclampsia leve y estable, en preeclampsia severa 6gr en 250ml de
SSN al 0.9% infundidos en 20 min, continuado con uno a dos gramos por hora.
Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de 8meq/L, vigilar
reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

Difenilnidantiona una hora antes de la induccién, en casos de crisis convulsivas
recurrentes, 15mh/kg diluido y en infusion en 20 a 30 minutos. 250 mg IV cada 8 h.
vigilar cardiotoxicidad y depresién del sistema nervioso central. La concentracion sérica
toxica de DFH es de 20mcg/ml.

Antihipertensivos: hidralacina en preeclampsia leve o severa, puede disponer por via
oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas; por via intravenosa, 10 mg cada
20 min dos dosis, continuando con una infusién de 52 20mg/h. segunda opcion si se
tiene acceso al medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los
20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertension arterial ( no exceder
la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension refractaria, severa o
persistente o maligna, infusibn de nitroprusiato de sodio a dosis inicial de
0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay
respuesta a los 30 min.

Dexametasona: en preeclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV dosis inicial,

continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24 horas ante parto o cesarea.

2.2.2 INDUCCION DE LA ANESTESIA:

Analgesia preventiva con metamizol (20 a 30mg/kg)+ diclofenaco (1mg/kg) diluir en 50

ml e infundir en 15 a 20 minutos.
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15. Posicion de trendelenberg inverso (Fowler) de 15 a 20° y colocacion de una cufia de tela
o elastica de 15 cm de alto en region lumbar derecha.

16. Pre oxigenacion (desnitrogenacion) con mascarilla facial y oxigeno al 100% durante por
lo menos 3 a 5 min. La mascatrilla facial debe llenar por completo la nariz y la boca, para
evitar fuga y defectos en la pre oxigenacion.

17. Induccioén Intravenosa:

Induccién 1: Intubacién por secuencia rapida Wallace D.* lidocaina 1.5mgkg para prevenir
taquicardia-hipertension, tiopental 4 a 5 mg/kg, succinilcolina 1.5mg/kg, maniobra de Sellick
(presion cricoesofagica), intubacion orotraqueal, y confirmar correcta ventilacibn con

auscultacion y capnografia.

26 «

Induccién 2: (higgins L) “lidocaina 1.5 mg/kg, tiopental 4-5 mg/kg o propofol 2-3 mg/kg, fentanil
2mcg/kg o remifentanil (Imcg/kg/iv en 30 seg), roncuronio 10 mg (precurarizacion),
succinilcolina 1.5 mg/kg, maniobra de Sellick, ventilacion gentil por 30 segundos e intubacién

orotraqueal; confirmar correcta ventilacion con auscultacién y capnografia.”

Induccion 3: (higgins L)* “intubacién apneica. Imprescindible pre oxigenacion, durante por lo

menos 5 minutos, lidocaina 1.5 mg/kg, propofol 3 mg/kg, fentanil 2mcg/kg o remifentanil (1
mcg/kg), roncuronio 0.5mg/kg, apnea (no ventilar de forma manual, no administrar presion
positiva), 30 seg después de la laringoscopia y la intubacion endotraqueal. La correcta pre
oxigenacién en esta técnica permite una apnea durante la induccién de al menos 3 a 4 min sin
gue descienda la saturacion por debajo de 92%, siempre y cuando no exista patologia
cardiopulmonar que altere la difusion de gases en el alveolo pulmonar. La inyeccion de
farmacos durante la induccidbn no debe tomar mas de 90 seg. Se confirma la correcta
intubacion endotraqueal y ventilacion con auscultacion y capnografia. Intubacién apneica se

desaconseja en Mallampati lll o IV.”

Tomado de Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicién

2> Wallace DH., Keneth J Leveno: randomized comparison of general and regional anesthesia for cesarean delivery
and pregnancies complicated by severed preeclampsia. Obstetrics and Gynecology. 1995; 86.

26 Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicién
pag 481.

7LF. Higgins Guerra, Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicién
pag 481.
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2.2.3 MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA:

18. Procurar un tiempo induccién- extraccién no mayor de 10 minutos.

19. Anestésicos halogenados en concentraciones de 1 CAM (isofluorano 1.15, sevofluorano
2, desfluorano 6), no mayores por la posibilidad de inercia uterina que por lo general
cede a oxitocicos (oxitocina y carbetocina).

20. Después del pinzamiento del cordon umbilical se puede comenzar a administrar propofol
y opiaceos en bolo o infusiébn continua. En el caso del propofol la dosis para infusion
continua es 100 a 200 mcg/kg/min, y la del remifentanil es de 0.05 a 2 mcg/kg/min.

21. Oxitécicos. Oxitocina o carbetocina, evitarla ergonovina por su efecto vasopresor.
Recordar que la oxitocina es similar en su estructura a la hormona antidiurética, por lo
gue pude producir retencién de agua e intoxicacién hidrica. La infusion excesiva de
cristaloides junto con la administraciébn de oxitocina puede inducir retencién hidrica
hemodilucién e hiponatremia.

22. Administracién de antibidticos. Los aminoglucosidos pueden potenciar la relajacion
muscular si la paciente esta recibiendo sulfato de magnesio.

23. Mantener una diuresis transoperatoria minima de 0.5 a 1ml/kg/min.

24. Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

2.2.4 REVERSION Y FINALIZACION DE LA ANESTESIA

De forma ideal la anestesia debe finalizar sin la necesidad de revertir relajantes musculares no
opiaceos, de tal modo de no inducir taquicardia por atropina, cialorrea por neostigmina o dolor
generado al revertir los opiaceos . los criterios para poder extubar a una paciente obstétrica
(incluyendo preeclampsia y eclampsia) son los siguientes: paciente alerta, conciente, con
capacidad de manejar la via aérea; capacidad de elevar-flexionar la cabeza del respaldo de la
nuca por lo menos durante 10 a 15 segundos; reflejo de la tos integro; sistema cardiovascular
estable; ruidos respiratorios limpios, no estertores ni sibilancias; equilibrio acido base integro, y
normal, FR de 12 a 25 por minuto, ventilacién menor de 10 I/min con ventilacibn maxima
voluntaria del doble; capacidad vital mayor de 15ml/kg, fuerza inspiratoria igual o mayor de -20
cm/H20 (14.7mmhg).
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Después de la anestesia, la paciente preeclamptica conciente y estable, con PA controlada,
podra pasar a recuperacion postanestesica; sin embargo, aquellas pacientes preeclampticas
inestables o con crisis convulsivas, deberan pasar al servicio de cuidados intensivos para su

seguimiento estrecho y continuo.

2.3 ANALGESIA POSTOPERATORIA

La frecuente indicacidon de cesarea en la paciente preeclamptica tiene un pilar esencial en el
manejo del dolor postoperatorio; este control produce multiples beneficios: mejoria de la funcion
pulmonar; atenuacion de los niveles de catecolaminas; disminucion de la presion arterial; mejor
respuesta metabdlica; mejoria del flujo Utero placentario; movilizacion temprana; rapida

incorporacién a la lactancia; disminucién de la estadia hospitalaria.

“La combinacion de opioides con anestésicos locales tiene un efecto sinérgico; permite reducir
las dosis y prolongar el bloqueo incluso en el periodo PO con una mejor analgesia

postquirdrgica®.

El uso de opioides ha demostrado ser muy beneficioso, recientemente se ha estudiado el uso
de fentanil como adyuvante de la analgesia en bloqueo epidural el cual ha demostrado ser uno
de los mejores para el uso en las pacientes preeclampticas, ya que si bien se presentan efector
secundarios con prurito y somnolencia estos son minimos y la analgesia postoperatoria es muy
buena ademas de que mejora la efectividad del bloqueo inmediatamente a su instauracion y no
tiene efectos significativos sobre la hemodinamia de la pacientes, y algo muy importante no

tiene repercusiones sobre el Apgar de los recién nacidos?.

%% perez Guirola Y, ” ¢Son Utiles los opioides y adyuvantes en el dolor agudo?”

. Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion, 2012 Vol. 11 disponible en

http://bvs.sld.cu/revista/scar/vol 11 1 2/ane07112.htm

2 Seguras O, Echeverria A, Hernandez L, “Opioides epidurales asociados a bupivacaina para analgesia
posoperatoria en gestantes preeclampticas cesareadas” 2012, Hospital Militar Central “Carlos J Finlay” La Habana
Cuba. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/scar/vol13_2_14/scar02214.htm
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Un avance importante en el manejo de estas pacientes es el descubrimiento de receptores
opioides en medula espinal, por lo que el uso de la via epidural ha traido buenos resultados,

ganando gran aceptaciéon para su uso rutinario.

La efectividad de la administracion de morfina intratecal para producir analgesia duradera fue
demostrada primero en animales por Yarsk y Rudy en 1976 y posteriormente en humanos por
Wang et al. Otro punto importante son los efectos indeseables de los opioides y que asi como
provee una analgesia satisfactoria también tiene efectos indeseables como la depresion
respiratoria el cual es el mas peligroso, su incidencia se ha reportado entre el 0.2% al 1.7%, la
cual es relativamente baja y cuando se llega a presentar hay mucha relacién con la edad y
dosis. *

Las dosis recomendadas para analgesia postoperatoria en pacientes con preeclampsia y
eclampsia son; para blogueo epidural, Fentanil 50-100mcg o morfina de 1-2 mg por via epidural.

Bloqueo espinal; fentanil de 25-50 mcg o Morfina 100-200mcg por via subaracnoidea.

0 cordova AJ, Hernandez P, Navas E “Analgesia poscesarea con sulfato de morfina en infusion epidural”, Revista
Mexicana de ANestesiologia, 199, Vol. 4 pag: 238-242.
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I OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

e Conocer las técnicas anestésicas utilizadas en pacientes con preeclampsia y eclampsia

y valorar su eficacia de acuerdo a los resultados obtenidos de apgar y el estado

hemodinamico transoperatorio de la paciente.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.25

3.2.6

3.2.7

Conocer las edades mas frecuentes de las pacientes que son sometidas a
operacién cesarea con diagnéstico de preeclampsia y eclampsia.

Conocer en que estadio de la Preeclampsia es mas frecuente la intervencion
quirargica para la terminacion del embarazo.

Valorar las técnicas anestésicas mas utlizadas en el departamento de
anestesiologia en pacientes con preeclampsia y eclampsia.

Identificar las complicaciones secundarias a técnica anestésica en pacientes con
preeclampsia y eclampsia.

Valorar la técnica anestésica con relacion a los resultados de apgar en los recién
nacidos de madres con preeclampsia y eclampsia sometidas a cesarea.
Determinar que técnica anestésica utilizada en el hospital regional de occidente
provoca mayor inestabilidad hemodinamica y porque.

Proponer un protocolo de manejo anestésico en base a los resultados obtenidos.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio exploratorio descriptivo prospectivo acerca del manejo anestésico de las pacientes con
preeclampsia eclampsia o sindrome de Hellp en el Hospital Regional de Occidente “San Juan
de Dios” durante los meses de enero a octubre del afio 2012. Donde se incluyeron 206
pacientes de edades entre 13 y 45 afios; fueron evaluados los records anestésicos cada dia de
las pacientes con diagnostico de preeclampsia o eclampsia que fueron sometidas a cesarea y
de esa informacién se evalud la edad de la paciente el diagnostico al momento de la cirugia, la
técnica anestésica utilizada el Apgar del recién nacido, los signos vitales transoperatorios de las

pacientes, y si se documentd alguna complicacién transoperatoriamente.

4.2 POBLACION:

Para la obtencion de la muestra se incluyeron a todas pacientes programadas para cesarea con
edades comprendidas entre 13 y 45 afios, con diagnostico ya establecido de preeclampsia o
eclampsia o sindrome de Hellp antes de que pasara a quir6fano con o sin laboratorios de rutina

durante los meses de enero a octubre del aifio 2012.

4.3 MUESTRA:

Estudio no probabilistico incluye toda la poblacion es decir a todos las pacientes que fueron
captadas durante el periodo de tiempo del estudio.

4.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es el manejo anestésico que se administra a las pacientes con preeclampsia eclampsia y

sindrome de Hellp en el Hospital Regional de Occidente, es 0 no el mas adecuado?
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes comprendidas entre las edades de 13 a 45 afios

Pacientes Ingresadas al servicio de labor y partos del hospital Regional de Occidente

Pacientes Programadas para cesarea

e Pacientes con diagnéstico de preeclampsia y eclampsia o sindrome de Hellp antes de
pasar a quiréfano.

e Pacientes con o sin laboratorios

e Pacientes ingresadas en el periodo de enero a octubre de 2012

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes menores de 13 afios y mayores de 45 afios

¢ Que no hayan sido ingresadas en el Hospital Regional de Occidente

e Que no hayan sido programadas para cesarea

o Que sean hipertensas pero g no hayan sido aun diagnosticadas con preeclampsia o
eclampsia o sindrome de Hellp.

e Que no hayan sido ingresadas en el periodo de enero a octubre de 2012
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE DE MEDIDA
MEDICION
Edad Tiempo de vida | Cuantitativa | Ordinal Afos
desde el nacimiento
Diagnostico La enfermedad que | Cualitativa Nominal Numero de
agueja a la paciente, pacientes
en que clasificacion
de esta se
encuentra y por la
gue sera sometida a
cesarea.
Técnica Uso de blogueos | Cualitativa Nominal Numero de
anestésica neuroaxial 0 pacientes
anestesia general
Complicaciones | Presencia de | Cualitativas Nominal Numero de
situaciones pacientes que
complicadas las presenten
causadas por la
técnica anestésica
Apgar Valoracién  clinica | Cuantitativa | Intervalo 1-10
sobre el estado
general del neonato
al nacimiento
Presion arterial | Mediciéon del estado | Cualitativa Intervalo Con

hemodinamico pre,
trans y post

operatorio

hipotension y
sin

hipotension.
Uso de

vasopresores
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4.8 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIONDE LA INFORMACION

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de ciencias medicas

Escuela de estudio de postgrados

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION DEL MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS Y
ECLAMPTICAS HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012.
Llenar la boleta en base a los datos del expediente médico-anestésico de la paciente con base
en la hoja de terminologia adjunta.

Registro:

Edad:
Diagnostico: (1) (2) (3) (4)

Que Técnica Anestésica se utilizé? : (1) (2) (3)

Si la paciente presenta laboratorios al momento de la evaluaciéon Preoperatoria (si) (no)
Si la respuesta anterior fue afirmativa sirvase documentar los siguientes resultados de
laboratorio:

Plaguetas: TP: TPT:

Apgar:

Signos vitales:

Preoperatorios:

Transoperatorios:

Postoperatorios:

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

Uso vasopresores?: (si) (no)

Se presenté alguna complicacion secundaria a la técnica anestésica?: (si) (no)

Cual?:
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4.9 TERMINOLOGIA PARA LA ELABORACION DE LA BOLETA
Dx: diagnostico
Preeclampsia leve

Preeclampsia severa

Eclampsia

P w Db P

Sindrome de Hellp
Plaquetas: (1) 0-50,000, (2)50,000-100,000, (3)100,000-150,000, (4) >150,000
T/A: Técnica Anestésica

1) Anestesia General
2) Bloqueo Espinal
3) Bloqueo Epidural

Apgar: Valoracion clinica sobre el estado general del neonato al nacimiento.
Presion arterial preoperatoria

Presion arterial transoperatoria

Presion arterial Postoperatorios

Uso de vasopresores: si se utilizé efedrina o algin otro vasopresor
Complicaciones:

Sin complicaciones

Hipotensién

Intubacion dificil

Bloqueo fallido

Puncién Accidental de Dura Madre.

Hematoma epidural

N o g~ Db P

Cefalea postpuncion de Dura Madre
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4.10 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de ciencias medicas

Escuela de estudio de postgrados

Maestria en ciencias Médicas con especialidad en Anestesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO
EVALUACION DEL MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS,

ECLAMPTICAS Y CON SINDROME DE HELLP HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
2012.

Yo con cedula No.

Autorizo por este medio a la Dra. Nancy Gabriela Sarat Diaz, quien actualmente es médico
residente del hospital regional de Occidente para pueda hacer uso de los datos contenidos en
mi expediente para la realizacion del estudio “EVALUACION DEL MANEJO ANESTESICO EN
PACIENTES PREECLAMPTICAS Y ECLAMPTICAS HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

ENERO-OCTUBRE 2012”. El cual servira para mejorar la calidad de la atencién de este centro.

Quetzaltenango de 2012

Firma de paciente:
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4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION
TERMINOS DE LA BASE DE DATOS
Dx: diagnostico

Preeclampsia leve
Preeclampsia severa

Eclampsia

P w NP

Sindrome de Hellp

Asa: Clasificacion del estado fisico preanestesico de la Asociacion Americana de

Anestesiologia

Plg: recuento de plaquetas

TP: tiempo de protrombina

TPT: tiempo parcial de tromboplastina
T/A: Técnica Anestésica

1. Anestesia General
2. Bloqueo Espinal
3. Bloqueo Epidural

Apgar: Valoracion clinica sobre el estado general del neonato al nacimiento.
S/VP: Signos vitales preoperatorios

S/VT: Signos vitales transoperatoria

S/VP: Signos vitales Postoperatorios

VAS: uso de vasopresores

Complicaciones:

1. Sin complicaciones

2. Hipotension
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N o o b~ w

Intubacién dificil

Bloqueo fallido

Puncion Accidental de Dura Madre.
Hematoma epidural

Cefalea postpuncion de Dura Madre
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V PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica No.1

DISTRIBUCION POR EDADES
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Fuente: trabajo de campo
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Grafica No.2

DIAGNOSTICO

15.50%

1.50%
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PE Leve o PE severa Eclampsia Sx Hellp
Moderada

Fuente: trabajo de campo
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Grafica No.3

TECNICA ANESTESICA

A. General B. Epidural B. Espinal

Fuente: trabajo de campo
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Grafica NO.4
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Grafica NO.5
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Grafica NO. 6

HIPOTENSION Y TECNICA ANESTESICA
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Fuente: trabajo de campo
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Grafica No. 7
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Grafica No.8
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VI DISCUSION Y ANALISIS

En la presente investigacion se busco determinar de la técnica anestésica que mas se utiliza y
si el manejo es o0 no el mas adecuado con lo cual he encontrado los siguientes resultados: De
un total de 206 pacientes incluidas en el estudio se encontré que la hipertensiéon relacionada
con preeclampsia o eclampsia en pacientes programadas para cesarea fue mas frecuente
entre las pacientes jovenes entre los 16 y 20 afios de edad con un 33% seguido por las
pacientes de 21 a 25 afios con un 26.2% lo que indica que esta es mas frecuente entre las
pacientes jovenes. Dentro de las pacientes de mayor edad la frecuencia disminuyo
drasticamente hasta aumentar levemente en la edad de 36 a 40 con un 11%, cabe mencionar
gue dentro de las mas jovenes de 10 a 15 afios la frecuencia disminuyo ya que son pocas las

pacientes que se presentan al hospital dentro de esta edad.

Dentro de la clasificacion por diagnostico se encontrando un 73.3% de pacientes con
preeclampsia leve. En un 9.7% Preeclampsia severa con una presion arterial mayor de
160/110mmhg y un 15.5% de pacientes con Eclampsia y un 1.5% con sindrome de Hellp.

Con respecto a las técnicas anestésicas utilizadas se encontr6 que la mas utilizada fue el
bloqueo epidural con un 53.4% del total de pacientes seguido por la anestesia general con un
36.4% y por ultimo el Bloqueo espinal con un 10.2%; cabe mencionar que las técnicas
neuroaxiales juntas dan un total del 63.6%, dejando solo en casos estrictos la utilizacién de la
Anestesia general como por ejemplo la trombocitopenia, Lo que la literatura actual recomienda,
segun Arrazola B. en su estudio publicado en el 2011 es que la anestesia neuroaxial es la que
mejor se adapta a las necesidades anestésicas de las embarazadas con eclampsia por el
riesgo alto de una intubacion dificultosa lo cual se puede observar en estos resultados sin
embargo la proporcion deberia ser mas alta ya que en el estudio realizado por Wallace en el
afio 1995, fue la anestesia neuroaxial que sobrepaso por mucho ( 85% anestesia neuroaxial Vrs
15% anestesia General) a la anestesia general. Pacientes sin laboratorios pero con presion
arterial diastélica mayor de 110mmhg. Es importante mencionar que del total de las pacientes
incluidas en el estudio 10% no tenian laboratorios de ingreso o al menos una hematologia y su
diagnostico se realizd por los signos clinicos a su ingreso.

Con respecto a las complicaciones relacionadas con la técnica anestésica utilizada con este

tipo de pacientes se encontr6 que en un 59.2%% no hubieron complicaciones vy la técnica
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anestésica no tuvo repercusiones inmediatas en la paciente; sin embargo en un 25.2% se
encontré hipotension inducida por la técnica anestésica utilizada. En un 6.6% hubo Puncién
Accidental de la Dura Madre y en un 5.7% se produjo una Intubacion Dificil, no esta de mas
mencionar que de las 7 pacientes con intubacion dificil 4 fueron por un bloqueo epidural fallido.
seguido por un 3.3% por bloqueo fallido; Cabe mencionar también que a pesar de que en mas
de 60% se administré blogueo neuroaxial no se encontraron complicaciones de hematomas
epidurales, esto posiblemente se debi6 a que en las pacientes con recuentos de plaquetas
bajos se optd por la técnica de anestesia general lo cual queda evidenciado en que hubieron
MAas cesareas con anestesia general que con bloqueo espinal, lo que es una buena decision ,
pero existe evidencia de que aun con recuentos de plaquetas bajos se puede administrar una
anestesia neuroaxial disminuyendo el trauma de puncion con una anestesia espinal. Con
respecto al apgar se encontr6 que este fue mas alto en las pacientes sometidas a Bloqueo
Neuroaxial con un 85% de apgar 9 y 9 contra un 28% en la anestesia general ademas de ello
se debe mencionar que en la anestesia neuroaxial no hubieron apgar bajos al contrario de la
anestesia general. No esta demas mencionar que en el estudio de Paez en Colombia en el
2012 si se encontraron diferencias en cuanto al apgar en las técnicas anestésicas bloqueo
neuroaxial y anestesia general. En la historia de la anestesia siempre se ha hecho incapie en
gue la anestesia general en embarazadas puede en algin momento perjudicar al feto por lo que
se recomienda el uso de anestesia neuroaxial en ellas esto que da evidenciado en estos
resultados ya que la anestesia neuroaxial tiene mejores efectos en el feto que la anestesia
general. Pero no esta de mas hacer la aclaracion de la situacion en la que se encontraron estas
pacientes debido a que en nuestro pais muchas de las pacientes que se someten a cesarea de
manera urgente es porque son previamente manipuladas por personal no adiestrado y llevadas
a un hospital en malas condiciones tanto fetales como maternas para que se les brinde atencién
de dltimo momento para salvar la vida de ambos por lo que esto puede explicar la gran
diferencia en el apgar de pacientes sometidas a anestesia general en comparacion a bloque
neuroaxial ya que a estas pacientes que son llevadas a un centro asistencial de manera

urgente se les administra anestesia general para acelerar el parto.

En cuanto al grado de hipotension y la estabilidad hemodinamica que ofrecia cada técnica
anestésica se encontré que la anestesia neuroaxial fue la que mayor hipotension provoco
siendo la méas alta la que se encontré en el bloque espinal con un 52% de las pacientes
sometidas a esta técnica con relacion a un 27.2% en el bloqueo epidural, como la literatura lo

indica el mayor beneficio del bloqueo epidural es una mejor estabilidad hemodinamica, aunque
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no se contraindica el bloqueo espinal siempre que se administre de manera adecuada con una
hidrataciébn adecuada. La hipotensién es un problema que se puede evitar en todo tipo de
anestesias, en este tipo de pacientes es mas complicado ya que si bien se consideran
pacientes hipovolémicas la administracibn no controlada de liquidos puede ser
contraproducente por lo que es necesario tener un protocolo de manejo de liquidos en ellas lo
cual actualmente no se utiliza, haciéndose esto evidente en el grafico No.8 en donde se
documenta que ninguna paciente recibid prehidratacion haciendo mas evidente la hipotensién y
creando y haciendo menos atractiva la técnica aunque sus beneficios estén bien

documentados.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

La preeclampsia y eclampsia en pacientes sometidas a cesarea fue mas frecuente
entre los 16 y 20 afios de edad seguido por las pacientes de 21 a 25 afios lo que indica
gue las pacientes jévenes con preeclampsia son mas propensas a resolver parto por via
alta sea o no la indicacion la preeclampsia o eclampsia, lo cual concuerda con lo
documentado en el estudio de Barreto en lima Peru en el afio 2000 en donde hubo una
incidencia de 73.3% de pacientes jévenes de entre 19-34 afios. En un 10% del total de
casos no se encontraron laboratorios sin embargo las pacientes fueron clasificadas por

clinica.

Del total de pacientes estudiadas se encontré un 73.3% de pacientes con preeclampsia
leve, seguido por Preeclampsia severa con una presion arterial mayor de 160/110mmhg
y se sigui6 por pacientes con Eclampsia y un 1.5% con sindrome de Hellp.

La técnica anestésica mas utilizada fue el bloqueo epidural, seguido por la anestesia
general y por ultimo el Bloqueo espinal, cabe mencionar que las técnicas neuroaxiales
juntas dan un total del 63.6%. Lo que la literatura actual recomienda, segun Arrazola B.
en su estudio publicado en el 2011 es que la anestesia neuroaxial es la que mejor se
adapta a las necesidades anestésicas de las embarazadas con eclampsia por el riesgo
alto de una intubacién dificultosa lo cual se puede observar en estos resultados sin
embargo la proporcidn deberia ser mas alta ya que en el estudio realizado por Wallace
en el afio 1995, fue la anestesia neuroaxial que sobrepaso por mucho ( 85% anestesia
neuroaxial Vrs 15% anestesia general) a la anestesia general. La propension a la
utilizacion de la anestesia general en pacientes con recuentos bajos de plaguetas es
evidente, lo cual se puede en la actualidad solucionar con el uso de técnicas
neuroaxiales siempre y cuando se cuente con una hematologia para la toma de
decisiones que sea la mas benéfica para la paciente ya que los beneficios de una
técnica neuroaxial son mayores g los de la anestesia general.

En un 59.2% de pacientes no hubieron complicaciones y la técnica anestésica no tuvo
repercusiones inmediatas en la paciente; de las complicaciones la mas frecuente fue la
hipotension probablemente a una administracién insuficiente de liquidos antes de la
administracion del bloqueo o anestesia general ya que no se documenté dicha
prehidratacion en ningun record. Este resultado puede ser distinto a los estudios q se

han hecho en la actualidad sin embargo hay que tomar en cuenta la hidratacién de la
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6.1.5

6.1.6

paciente ya que en 2004 Parsons y Middleton estudiaron estas dos técnicas y
encontraron que no hubo diferencia significativa en cuanto a la provocacion de
hipotension con ninguna de las dos pero se recalca la adecuada prehidratacion de las
pacientes sometidas al estudio. Seguidamente se presentd puncion accidental de la
Dura Madre, intubacién dificil, bloqueo fallido respectivamente cabe mencionar que se
presentd un incremento el nUmero de Anestesia general innecesaria y el riesgo de una
intubacion dificil ya que de las 7 pacientes con intubacion dificil 4 fueron por un bloqueo
epidural fallido.

El apgar fue mas alto en las pacientes sometidas a Bloqueo Neuroaxial con un 85% de
apgar 9 y 9 contra un 28% en la anestesia general. Este resultado es similar a los
encontrados en diferentes estudios el méas reciente encontrado fue el de Paez y Navarro
en el 2012 en donde se evidencio que el apgar fue menor en los recién nacidos de
madres a quienes se administrd anestesia general.

Se encontré que la anestesia neuroaxial fue la que mayor hipotension provoco siendo la
mas alta la que se encontré en el bloque espinal con un 52% de las pacientes sometidas
a esta anestesia con respecto de 27.2% en el bloque epidural probablemente secundario
a la falta de prehidratacion ya que ninguna de las pacientes la recibié la misma o por lo
menos no se documentod, este resultado concuerda con el estudio hecho por Ngan en

2008 en donde el bloqueo espinal fue el que mas hipotensién provocaba a las pacientes.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 RECOMENDACIONES

Ya que la frecuencia encontrada de pacientes con hipertension fue dentro de las
pacientes mas jovenes es necesario dar una evaluacion preanestesica adecuada a este
tipo de pacientes para identificar a tiempo cualquier alteracion que nos vaya a llevar a

una complicacion anestésica.

Ya que la mayor cantidad de hipertension se encontré dentro de la clasificacién de
preeclampsia leve investigar bien si a estas pacientes se les administro un
antihipertensivo antes de entrar a quiréfano ya que esto nos puede complicar la
administracion de la anestesia, y una paciente que ingreso a labor y partos con una
presion mas alta puede pasar inadvertida para el anestesiologo y al llegar al quir6fano
pueda encontrarse hasta con alteraciones neuroldgicas como convulsiones.

Con respecto a las técnicas anestésica utilizadas, es importante mencionar la gran
cantidad de bloqueos neuroaxiales que se administraron a estas pacientes ya que la
literatura lo menciona; la anestesia neuroaxial es la de elecciébn en estas pacientes,
considero que habria que aumentar la anestesia neuroaxial siempre y cuando se hidrate
de manera adecuada a las pacientes para evitar la hipotension y disminuir el riesgo de
hematoma epidural por las frecuentes alteraciones de la coagulacion en estas pacientes.
Para evitar la hipotensién en estas pacientes y no aumentar el riesgo de edema agudo
de pulmén debe de hidratarse a la paciente con bases teéricas es decir, solucion
fisiologica 0.9% de 7 a 10ml/kg. Monitorizando adecuadamente la diuresis.

El apgar de los recién nacidos es evidente que fue mayor en las pacientes que se
sometieron a bloqueo neuroaxial, por lo que recomiendo considerar esta técnica en
todas las pacientes a menos que esta esté contraindicada o que impligue un riesgo
potencial a la paciente y al feto.

Debido a que en la anestesia neuroaxial en especial la espinal se encontré6 mayor indice
de hipotension administrar adecuadamente los liquidos preoperatorios con una
monitorizacion adecuada e investigar el uso previo de antihipertensivos, ya que la
literatura la describe como una técnica excelente, que disminuira las complicaciones, y
ayudara a la inmediata estabilizacion del paciente si es bien administrada. En esta
investigacion si bien presenta gran cantidad de hipotensiéon esto posiblemente fue por la
mala pre hidratacibn ya que en la mayoria se administr6 menos de 500 ml de

cristaloides
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6.2.7 Realizar un manejo conjunto con ginecologia desde el ingreso para garantizarle a la
paciente el mejor manejo posible; como el inicio de esteroides tanto por al manejo
obstétrico como anestésico, ya que a ninguna de las pacientes incluidas en este estudio
se les administro el mismo con el fin de aumentar la calidad y cantidad plaguetaria y asi

disminuir riesgos anestésicos.
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VIII ANEXOS
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA SINDROME DE HELLP

BLOQUEO EPIDURAL

1. Valoracion preanestesica y solicitud de exdmenes de laboratorio y gabinete
necesarios. Tipar y cruzar sangre.

2. Colocacion de medias elasticas de baja o media compresion en ambos miembros
inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis ante éxtasis venosa y
antitromboembolica.

3. Fleboclisis con catéter corto del NO.17 o 16 en preeclampsia leve y estable; catéter
largo intraauricular para infusion de liquidos y medir PVC en preeclampsia severa e
inestable. Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

4. Ranitidina 50mg IV, Omeprazol 40mg IV, citrato de sodio 30ml PO, metoclopramida
10mg IV, 1-2 horas antes del parto.

5. Monitorizacién continua de la FC, FR, saturacién de oxigeno, PANI, diuresis horaria,
contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal, colocacién de sonda urinaria tipo
Foley.

6. Administracién suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o mascarilla
facial.

7. Hidratacion previa con solucion fisioldgica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En preeclampsia
leve vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno, y PVC. En
preeclampsia severa vigilar signos y sintomas de edema cerebral.

8. Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucion salina al 0.9% administrados en 20
min, dosis Unica en preeclampsia leve y estable, en preeclampsia severa 6gr en
250ml de SSN al 0.9% infundidos en 20 min, continuado con uno a dos gramos por
hora. Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe se mayor de 8meq/L,
vigilar reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

9. Antihipertensivos: hidralacina en preeclampsia leve o severa, puede disponer por via
oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas; por via intravenosa, 10 mg
cada 20 min dos dosis, continuando con una infusion de 5% 20mg/h. segunda opcion
si se tiene acceso al medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40
mg a los 20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertensién arterial

( no exceder la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension
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10.

11.

12.

13.

refractaria, severa o persistente o maligna, infusion de nitroprusiato de sodio a dosis
inicial de 0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos
si no hay respuesta a los 30 min.

Dexametasona: en preeclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV dosis inicial,
continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24 horas anteparto o ceséarea.
Blogueo epidural lumbar L1-L4 con insercion de catéter. Prepaciones anestésicas
recomendadas.

a. Lidocaina al 2% C/epinefrina 15 ml (300mg).

b. Lidocaina al 2% Cl/epinefrina 7 ml (140mg) + bupivacaina 0.5% 8 ml (40 mg).

c. Lidocaina al 1% Cl/epinefrina 5 ml (50mg)+levobupivacaina 0.5% 10ml

(50mg).

d. Lidocaina al 1% C/epinefrina7 ml (70mg)+ bupivacaina 0.5% 8 ml (40mg).

e. Lidocaina al 1% C/epinefrina 5ml (50mg)+ bupivacaina 0.5% 10ml (50mg).

f. Lidocaina al 1% C/epinefrina 5ml (50mg)+ ropivacaina 0.75% 10ml (75mg).

g. Bupivacaina 0.5% 15ml (150mg).

h. Ropivacaina 0.75% 10ml (75mg)+ bupivacaina 0.5% 5 ml (25mg).

Podra continuarse con una infusién epidural a través de catéter insertado con
antelacion a razén de 5 a 6 ml/h. valorar riesgo beneficio la aplicacion de esta
técnica con plaquetas inferiores a 100,000/mms3. Si se opta por una técnica regional
la practica de una sola puncion subaracnoidea ha demostrado menor riesgo de
hematoma epidural o espinal que con bloqueo epidural con aguja tuohy.

Evitar la compresion aortocava con desplazamiento manual hacia la izquierda del
Utero lateralizacién izquierda de la mesa quirdrgica o colocacion de una cufia de tela
o0 elastica de 15 cm de alto en regién lumbar derecha.

Tener ala mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

BLOQUEO ESPINAL

Valoracion preanestesica y solicitud de examenes de laboratorio y gabinete necesarios.

Tipar y cruzar sangre.

Colocacién de medias elasticas de baja o media compresion en ambos miembros

inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis ante éxtasis venosa y

antitromboembolica.
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10.

11.

Fleboclisis con catéter corto del NO.17 o 16 en preeclampsia leve y estable; catéter largo
intraauricular para infusion de liquidos y medir PVC en preeclampsia severa e inestable.
Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

Ranitidina 50mg 1V, Omeprazol 40mg 1V, citrato de sodio 30ml PO, metoclopramida
10mg IV, 1-2 horas antes del parto.

Monitorizacion continua de la FC, FR, saturaciéon de oxigeno, PANI, diuresis horaria,
contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal, colocaciéon de sonda urinaria tipo
Foley.

Administracion suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o mascarilla
facial.

Hidratacion previa con solucion fisiologica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En preeclampsia leve
vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno, y PVC. En preeclampsia
severa vigilar signos y sintomas de edema cerebral.

Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucion salina al 0.9% administrados en 20 min,
dosis Unica en preeclampsia leve y estable, en preeclampsia severa 6gr en 250ml de
SSN al 0.9% infundidos en 20 min, continuado con uno a dos gramos por hora.
Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de 8meg/L, vigilar
reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

Antihipertensivos: hidralacina en preeclampsia leve o0 severa, puede disponer por via
oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas; por via intravenosa, 10 mg cada
20 min dos dosis, continuando con una infusién de 52 20mg/h. segunda opcion si se
tiene acceso al medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los
20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertensién arterial ( no exceder
la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension refractaria, severa o
persistente o maligna, infusibn de nitroprusiato de sodio a dosis inicial de
0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay
respuesta a los 30 min.

Dexametasona: en preeclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV dosis inicial,
continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24 horas ante parto o cesarea.
Preparacion anestésica espinal: bupivacaina 0.5% 1.5 a 2ml, ropivacaina 0.2%, 2 a 3 ml
o levobupivacaina 0.25% 2 ml; se puede afadir a esta dosis de anestésicos
subaracnoideos los siguientes opiaceos fentanil 25 a 50 mcg, sufentanil 10 mcg, o

morfina de 100 a 200 mcg también puede valorarse la administracion espinal de
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12.

13.

clonidina de 50 a 75 mcg. Podra continuarse con una infusién analgésica epidural
atreves del catéter insertado con antelacion a razén de 5 a 6 ml/hr.

Valorar riesgo beneficio la aplicacion de esta técnica con una cifra de plaques menor de
100,000/mm3. Si se opta por una técnica regional la practica de una sola puncién
subaracnoidea ha demostrado menor riesgo de hematoma epidural o espinal que con
bloqueo epidural con aguja tuohy.

Evitar la compresion aorto-cava con desplazamiento manual hacia la izquierda del Gtero,
lateralizacién izquierda de la mesa quirdrgica o colocacién de una cufia de tela o elastica
de 15 cm de alto en region lumbar derecha.

Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

ANESTESIA GENERAL

Valoracion preanestesica y solicitud de examenes de laboratorio y gabinete necesarios.
En preeclampsia severa y eclampsia es aconsejable solicitar radiografia de térax y
electrocardiograma siempre y cuando la estabilidad de la paciente lo permitan.

Toma de signos vitales: FC, FR, temperatura periférica, saturacion de oxigeno,
capnografia basal, PANI, valorar si es necesario tomar una muestra de sangre para
gases arteriales electrolitos y magnesio.

Colocacién de medias elasticas de baja o media compresion en ambos miembros
inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis ante éxtasis venosa y
antitromboembolica.

Administracidon suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o mascarilla
facial.

Fleboclisis con catéter corto del N0.17 o 16 en preeclmpsia leve y estable; catéter largo
intraauricular para infusion de liquidos y medir PVC en preeclampsia severa e inestable.
Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

Tomar muestra de sangre para tipo sanguineo y Rh, tener en reserva un minimo de dos
paquetes globulares, plasma y plaguetas, para en caso necesario. Evitar en lo posible la
hemotransfusion, a menos que la paciente presente signos y sintomas de hipoxia tisular
por hipoxia anémica (taquicardia, insuficiencia respiratoria, palidez o cianosis,

hipotension arteria, somnolencia, mareos, confusion y nausea, vomito y lactiacidemia) o
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10.

11.

12.

13.

una hemoglobina menor de 8g/dl. En caso necesario, tratar de diferir la hemotransfusion,
hasta que se haya solucionado de forma quirdrgica la hemorragia o se haya confirmado
una buena hemostasia.

Ranitidina 50mg 1V, Omeprazol 40mg 1V, citrato de sodio 30ml PO, metoclopramida
10mg IV, 1-2 horas antes del parto.

Monitorizacion continua durante todo el acto anestésico de la FC, FR, saturacién de
oxigeno, PANI, PVC, temperatura periférica, relajacion muscular, diuresis horaria y FCF.
Hidratacion previa con solucion fisiolégica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En preeclampsia leve
vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno, y PVC. En preeclampsia
severa vigilar signos y sintomas de edema cerebral.

Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucién salina al 0.9% administrados en 20 min,
dosis Unica en preeclampsia leve y estable, en preeclampsia severa 6gr en 250ml de
SSN al 0.9% infundidos en 20 min, continuado con uno a dos gramos por hora.
Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe se mayor de 8meg/L, vigilar
reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

Difenilhidantiona una hora antes de la induccién, en casos de crisis convulsivas
recurrentes, 15mh/kg diluido y en infusiéon en 20 a 30 minutos. 250 mg IV cada 8 h.
vigilar cardiotoxicidad y depresion del sistema nervioso central. La concentracion sérica
toxica de DFH es de 20mcg/ml.

Antihipertensivos: hidralacina en preeclampsia leve o severa, puede disponer por via
oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas; por via intravenosa, 10 mg cada
20 min dos dosis, continuando con una infusion de 52 20mg/h. segunda opcién si se
tiene acceso al medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los
20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertension arterial ( no exceder
la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension refractaria, severa o
persistente o maligna, infusion de nitroprusiato de sodio a dosis inicial de
0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay
respuesta a los 30 min.

Dexametasona: en preeclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV dosis inicial,

continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24 horas ante parto o cesarea.
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INDUCCION DE LA ANESTESIA:

14. Analgesia preventiva con metamizol (20 a 30mg/kg)+ diclofenaco (1mg/kg) diluir en 50
ml e infundir en 15 a 20 minutos.

15. Posicion de trendelenberg inverso (Fowler) de 15 a 20° y colocacién de una cufia de tela
o elastica de 15 cm de alto en region lumbar derecha.

16. Pre oxigenacion (desnitrogenacion) con mascarilla facial y oxigeno al 100% durante por
lo menos 3 a 5 min. La mascarilla facial debe llenar por completo la nariz y la boca, para
evitar fuga y defectos en la pre oxigenacion.

17. Induccioén Intravenosa:

Induccién 1: Intubacién por secuencia rapida Wallace D.*! lidocaina 1.5mgkg
para prevenir taquicardia-hipertension, tiopental 4 a 5 mg/kg, succinilcolina
1.5mg/kg, maniobra de Sellick (presién cricoesofagica), intubacién orotraqueal, y

confirmar correcta ventilacion con auscultacion y capnografia.

32 «

Induccioén 2: (higgins L)* “lidocaina 1.5 mg/kg, tiopental 4-5 mg/kg o propofol 2-3
mg/kg, fentanil 2mcg/kg o remifentanil(1mcg/kg/iv en 30 seg), roncuronio 10 mg
(precurarizacion), succinilcolina 1.5 mg/kg, maniobra de Sellick, ventilacion gentil
por 30 segundos e intubacion orotraqueal; confirmar correcta ventilacion con

auscultacion y capnografia.”12

Induccion 3: (higgins L)*® “intubacién apneica. Imprescindible pre oxigenacion,

durante por lo menos 5 minutos, lidocaina 1.5 mg/kg, propofol 3 mg/kg, fentanil
2mcg/kg o remifentanil (1 mcg/kg), roncuronio 0.5mg/kg, apnea (no ventilar de
forma manual, no administrar presion positiva), 30 seg después de la
laringoscopia y la intubacion endotraqueal. La correcta pre oxigenacioén en esta
técnica permite una apnea durante la induccion de al menos 3 a 4 min sin que
descienda la saturaciébn por debajo de 92%, siempre y cuando no exista

patologia cardiopulmonar que altere la difusién de gases en el alveolo pulmonar.

*1 Wallace DH., Keneth J Leveno: randomized comparison of general and regional anesthesia for cesarean delivery
and pregnancies complicated by severed preeclampsia. Obstetrics and Gynecology. 1995; 86.

32 Higgins Guerra L. F., Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicién
pag 481.

BLF Higgins Guerra, Anestesia obstétrica, Preeclampsia eclampsia y anestesia, Manual Moderno segunda edicion
pag 481.
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La inyeccion de farmacos durante la induccién no debe tomar més de 90 seg. Se
confirma la correcta intubacion endotraqueal y ventilacion con auscultacién y

capnografia. Intubacién apneica se desaconseja en Mallampati lll 0 IV."13

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA:

18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.

Procurar un tiempo induccion- extraccion no mayor de 10 minutos.

Anestésicos halogenados en concentraciones de 1 CAM (isofluorano 1.15, sevofluorano
2, desfluorano 6), no mayores por la posibilidad de inercia uterina que por lo general
cede a oxitocicos (oxitocina y carbetocina).

Después del pinzamiento del cordon umbilical se puede comenzar a administrar propofol
y opiaceos en bolo o infusibn continua. En el caso del propofol la dosis para infusién
continua es 100 a 200 mcg/kg/min, y la del remifentanil es de 0.05 a 2 mcg/kg/min.
Oxitdcicos. Oxitocina o carbetocina, evitarla ergonovina por su efecto vasopresor.
Recordar que la oxitocina es similar en su estructura a la hormona antidiurética, por lo
qgue pude producir retencién de agua e intoxicacién hidrica. La infusion excesiva de
cristaloides junto con la administraciébn de oxitocina puede inducir retencién hidrica
hemodilucién e hiponatremia.

Administracion de antibiéticos. Los aminoglucosidos pueden potenciar la relajacion
muscular si la paciente esta recibiendo sulfato de magnesio.

Mantener una diuresis transoperatoria minima de 0.5 a 1ml/kg/min.

Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

REVERSION Y FINALIZACION DE LA ANESTESIA

De forma ideal la anestesia debe finalizar sin la necesidad de revertir relajantes musculares no

opiaceos, de tal modo de no inducir taquicardia por atropina, sialorrea por neostigmina o dolor

generado al revertir los opiaceos. Los criterios para poder extubar a una paciente obstétrica

(incluyendo preeclampsia y eclampsia) son los siguientes: paciente alerta, conciente, con

capacidad de manejar la via aérea; capacidad de elevar-flexionar la cabeza del respaldo de la

nuca por lo menos durante 10 a 15 segundos; reflejo de la tos integro; sistema cardiovascular

estable; ruidos respiratorios limpios, no estertores ni sibilancias; equilibrio acido base integro, y

normal, FR de 12 a 25 por minuto, ventilacion menor de 10 I/min con ventilacion maxima
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voluntaria del doble; capacidad vital mayor de 15ml/kg, fuerza inspiratoria igual o mayor de -20
cm/H20 (14.7mmhg).

Después de la anestesia, la paciente preeclamptica conciente y estable, con PA controlada,
podra pasar a recuperacién postanestesica y de ahi, a su cuarto; sin embargo, aquellas
pacientes preeclampticas inestables o con crisis convulsivas, deberan pasar al servicio de

cuidados intensivos para su seguimiento estrecho y continuo.

MANEJO OBSTETRICO-ANESTESICO DEL SFA REANIMACION FETAL IN UTERO

1. Suspender la administracion de oxitocina.
2. Administrar oxigeno suplementario a la madre.
a. Flujos altos mayores de 5 litros por minuto.
b. Es preferible un sistema de débito alto (mascarilla con reservorio).
3. Mantener ala madre hemodinamicamente estable
a. Evitar o tratar la hipotension por compresién aorto-cava.
b. Administrar cantidades suficientes de solucién salino balanceada con contenido
bajo de glucosa.
c. Administrar efedrina (bolos de 5mg IV) en caso necesario.
4. Tratar la hipertonia uterina
a. Administrar de un farmaco tocolitico.
b. EIl uso racional de analgesia epidural puede abolir las contracciones uterinas y

mejorar la perfusion uteroplacentaria y el flujo sanguineo intervelloso.

60



CONTEXTO
QUETZALTENANGO

Quetzaltenango, conocida también como Xelaju o Xela es la capital del departamento de
Quetzaltenango, asimismo, es la segunda ciudad méas importante de Guatemala, localizada a
los 14° 50' 40" de latitud Norte y 91° 30' 05" de longitud oeste, a 206 km al Noroeste de la
Ciudad de Guatemala. La Ciudad se encuentra ubicada en un valle montaiioso en el altiplano
occidental de Guatemala con una altitud media sobre el nivel del mar de 2333 metros. Cuenta
con una poblacion de 300,000 habitantes en la zona metropolitana mas la poblaciéon que se
genera de las ciudades colindantes debido al flujo comercial-educativo y para trabajar, la
poblacién se incrementa con 30,000 personas que conforman la poblacién flotante de la ciudad.
El municipio forma parte de la Mancomunidad Metropoli de los Altos.

La Ciudad de Quetzaltenango fue proclamada como Capital de Centroamérica por el Parlacen
en 2008.

Es la capital del departamento de Quetzaltenango, que tiene 1953 km2, equivalentes al 1,8% del
territorio nacional. A nivel de Ciudad la poblacién es de alrededor del 65% indigena o amerindia,
el 32% mestizos o ladinos, y el 3% europeo y a nivel departamental el 60,57% de la poblaciéon
es indigena, porcentaje superior al observado a nivel nacional (41,9%); predomina el grupo
étnico k'iche' y Mam. Se habla espafiol, idioma oficial, pero también se habla k'iche' y mam.
Limita al Norte con los municipios de Olintepeque, La Esperanza y San Andrés Xecul
(Totonicapéan); al Sur con Zunil y El Palmar; al Este con Zunil, Salcaja y Almolonga; y al Oeste

con Concepcién Chiquirichapa y San Mateo.

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

El 25 de Mayo de 1843, se funda el Hospital General de Occidente por la Junta Honoraria que

preside el Presbitero Fernando Antonio Davila.

En 1996 se le denomind Hospital Regional. en ese mismo afio se trasladé a sus nuevas

instalaciones.

Servicios que brinda el Hospital Regional de Occidente:
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— Sala de Emergencia.

— Cirugia de hombres, mujeres y nifios

— Medicina de hombres, mujeres.

— Traumatologia de hombres, mujeres y nifios
— Pediatria.

— Ginecologia y Obstetricia

— Labory partos

— Consulta externa

— Sala de Operaciones

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

El departamento de Anestesiologia fue nombrado asi en el 1986 con el Dr. Romeo Reyes como

jefe de departamento.

Previo al nombramiento de departamento era una seccién del departamento de cirugia y

trabajaba con 11 técnicos con el Dr. Pérez Alcantara al frente de dicha seccion.

El postgrado dio inicio en 1998 con el doctor Sergio Castillo como docente con solo 3

residentes.

Actualmente se trabaja en sala de operaciones con 8 quiréfanos, 13 residentes, 4 jefes de

servicio por la mafana y un jefe en la tarde y la noche,

Clinica de tratamiento de Dolor atendida por la Dra. Leana Lépez Algologa.
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BASE DE DATOS INVESTIGACION “EVALUACION DE MANEJO ANESTESICO UTILIZADAS EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, ECLAMPTICAS

Y CON SINDROME DE HELLP EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012".

No. | Edad | DX | ASA | plag | TP | TPT |T/A| APGAR S/Vp S/IVT S/Vp Vasopresoser Complicaciones PREHIDRATACION
1 26 1 3| 178 ND |ND 2(9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|No
2 16 1 3| 257|ND |ND 2(9y9 120/90 110/60 |100/60 |no 5| No
3 24 1 3| 456 13 22 2(9y9 130/80 90/50 100/60 |si 2 | No
4 18 1 3| 234|ND |ND 2(9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|No
5 38| 2 4 98| 16.4 28 1/7y9 160/110 |100/60 |100/60 |no 3| No
6 35 1 3| 156|ND |ND 2(8y9 130/80 90/60 90/60 |si 2| No
7 20 1 3] 345 15 31 3/9y9 140/90 90/60 90/60 no 1|No
8 22| 3 4/ ND |ND |ND 1|3-5y7 |180/120 |140/80 |140/80 |no 1|No
9 36 1 3| 236|ND |ND 2(7y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|No

10 16 1 3| 187 15 42 2(9y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1| No
11 24| 1 3| 198|ND |ND 2(9y9 130/80 90/50 100/60 | si 2| no
12 18 1 3] 213 13 34 2/9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|/no
13 38| 2 4| 111 14 32 117y9 140/110 |100/60 |100/60 |no 3,4 no
14 35 1 3 87| 13.5| 35.4 1/9y9 130/80 90/60 80/60 |si 2| no
15 20 1 3| 456|ND |ND 3/9y9 160/100 |90/60 90/60 no 1|no
16 22| 3 4 'ND |ND |ND 1/35y7 |180/120 |140/80 |90/60 no 1|no
17 43 1 3| 243 |ND ND 2(8y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|/no
18 16 1 3| 345 14 31 2(9y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
19 24| 1 3| 564 13 33 2(9y9 130/80 90/50 100/60 |si 2[no
20 14 1 3] 345 15 32 2(9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
21 38| 2 4] 133 14 |ND 1/9y9 160/110 |140/90 |140/90 |no 4| no
22 25 1 3 77 15 30 1|/8y9 130/80 90/60 80/60 si 2| no
23 20 1 3| 234|ND |ND 3/8y9 160/100 |90/60 120/70 |no 1|no
24 22 3 4 65| ND ND 1/37y9 |180/120 |140/80 [90/60 no 1|/no
25 27 1 3| 145 16 40 1|19y9 130/110 |110/70 |110/70 |no 3,4 no
26 16 1 3| 345 14 37 2(9y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1l|no
27 24 1 3| 453 |ND 26 2(9y9 130/80 90/50 100/60 |si 2| no
28 18 1 3| 254 13 25 2(9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
29 28| 3 4 99|ND |ND 117y9 160/110 |100/60 |100/60 |no 1|no
30 15| 2 3 65 13 23 1/8y9 130/80 90/60 80/60 |si 2| no
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BASE DE DATOS INVESTIGACION “EVALUACION DE MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, ECLAMPTICAS Y
CON SINDROME DE HELLP, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012".

No. | Edad | DX | ASA | plag | TP | TPT | T/A| APGAR | S/Vp S/VT | S/Vp | Vasopresores | Complicaciones | PREHIDRATACION
31 30 1 3| 188 |ND |ND 219y9 130/80 |110/70 |110/70 | no 1| no
32 33 1 3| 253 |ND |ND 2/9y9 120/90 |110/60 | 100/60 | no 1|no
33 24 1 3| 456 |ND |ND 219y9 130/80 |90/50 |100/60 |si 2| no
34 18 1 3| 234 | ND |ND 2/9y9 120/80 |110/70 |90/60 |no 1|no
35 38| 3 4 98| 13| 25 117vy9 160/110 | 100/60 | 100/60 | no 1|no
36 33 1 3| 156 |ND |ND 2(8y9 130/80 [90/60 |90/60 |si 2| no
37 20 1 3| 345| 15| 32 3/9y9 140/90 |90/60 |90/60 |no 1|no
38 22 2 4| ND |ND |[ND 1{37y9 |180/120 |140/80 | 140/80 | no 3|no
39 36 1 3] 236 |ND |ND 2/9y9 130/80 |110/70 |110/70 | no 1|no
40 23 1 3| 187 |ND |ND 2(9y9 120/90 |110/60 |100/60 | no 1| no
41 21 1 3| 198 | ND |ND 219y9 130/80 |90/50 |100/60 |si 2| no
42 15 1 3] 213] 12| 33 2(9y9 120/80 |110/70 |90/60 |no 1| no
43 17 3 41 111| 14 |ND 117vy9 140/110 | 100/60 | 100/60 | no 1|no
44 20 1 3 87| 15| 33 1/9y9 130/80 |90/60 |80/60 |si 2| no
45 20 1 3| 456| 14| 32 3/9y9 160/100 | 90/60 |90/60 |no 5,2 no
46 22 2 4|/ ND |ND |[ND 1{37y9 |180/120 |140/80 |90/60 |no 2| no
47 42 1 3] 243 13| 31 2(9y9 130/80 |110/70 |110/70 | no 1| no
48 16 1 3| 233] 12| 26 219y9 120/90 |110/60 | 100/60 | no 1| no
49 24 1 3| 564 | ND |ND 2/9y9 130/80 |90/50 |100/60 |si 2| no
50 18 1 3| 345| 13| 26 219y9 120/80 |110/70|90/60 |no 1| no
51 38| 3 41 344|ND |ND 1(9y9 160/110 | 140/90 | 140/90 | no 3|/no
52 36 1 3 88 | ND |ND 1|/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |si 2|no
53 20 1 3| 234 |ND |ND 3/9y9 160/100 | 90/60 |120/70 | no 5|no
54 22 2 4 65| 13| 33 1{37y9 |180/120 |140/80 |90/60 |no 1|no
55 27 1 3| 145| 17| 32 1|/9y9 130/80 |110/70 |110/70 | no 1|no
56 16 1 3| 345|ND |ND 2/9y9 120/90 |110/60 | 100/60 | no 1|no
57 24 1 3| 453 |ND |ND 2(9y9 130/80 [90/50 |100/60 |si 2| no
58 18 1 3| 254 | ND |ND 2/9y9 120/80 |110/70 |90/60 |no 2| no
59 30 3 4 9| 13| 33 1(7y9 160/110 | 100/60 | 100/60 | no 1|no
60 15| 4 3 69| 17| 45 1|/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |si 2| no
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BASE DE DATOS INVESTIGACION “EVALUACION DE MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMTICAS, ECLAMPTICAS Y
CON SINDROME DE HELLP, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012".

No. | Edad | DX | ASA | plag | TP | TPT | T/A| APGAR | S/Vp S/VT | S/Np | Vasopresores | Complicaciones | PREHIDRATACION
61 26 1 3| 298| ND |ND 2(9y9 130/80 |110/70 |110/70 | No 1|no
62 23 1 3/ND |ND |ND 2/9y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
63 34 1 3| 300|ND |ND 2(9y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2| no
64 36 1 3| 198 13| 34 219y9 120/80 |110/70 |90/60 |No 1|no
65 221 3 4 96| 14| 34 117y9 160/110 | 100/60 | 100/60 | No 1|no
66 21 1 3| 134 |ND |ND 2(8y9 130/80 |90/60 |90/60 |Si 2|no
67 200 1 3| 326| 15| 34 3/9y9 140/90 |90/60 |90/60 |No 5,2 no
68 16| 2 4 ND |ND |[ND 1{37y9 |180/120 |140/80 |140/80 | No 1|no
69 22 1 3| 236| 15| 35 219y9 130/80 |110/70 |110/70 | No 1|no
70 27 1 3| 187 |ND |ND 2(9y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
71 28] 1 3| 198 | ND |ND 2(9y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2|no
72 30 1 3] 166| 15| 35 2/9y9 120/80 |110/70 [90/60 |No 1|no
73 31| 3 4| 111| 14| 34 117y9 140/110 | 100/60 | 100/60 | No 1|no
74 35 1 3 97 |ND |ND 1|/9y9 130/80 |90/60 |80/60 |Si 1|no
75 20| 1 3| 456 |ND |ND 3/9y9 160/100 |90/60 |90/60 |No 3|no
76 22| 2 4| ND |ND |[ND 1/37y9 |180/120 |140/80 |90/60 |No 1|no
77| 40| 1| 3] 243]| 13| 32| 2|9y9 [130/80 |110/70 |110/70 |No 1/no
78 16| 1 3|ND |ND |ND 2(9y9 120/90 |110/60 | 100/60 | No 1|no
79 24 1 3| 564 |ND |ND 219y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2|no
80 15 1 3] 345] 13| 33 2/9y9 120/80 |110/70 |90/60 |No 1|no
81 33] 3 4| 133|ND |ND 1|19y9 160/110 | 140/90 | 140/90 | No 3|/no
82 32 1 3 86| ND |ND 1|/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |Si 2|no
83 200 1 3| 234 |ND |ND 3|9y9 160/100 |90/60 |120/70 |No 5]no
84 221 3 4 77| 13| 25 1{37y9 |180/120 |140/80 |90/60 |No 1|no
85 27 1 3| 145|ND |ND 1(9y9 130/80 |110/70 |110/70 | No 1|no
86 18] 1 3| 345| 13| 25 2(9y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
87 24 1 3| 453 |ND |ND 2/9y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2| no
88 18| 1 3| 254 | ND |ND 2|9y9 120/80 |110/70 |90/60 |No 1|no
89 15| 3 4 91| 13| 25 117vy9 160/110 | 100/60 | 100/60 | No 1|no
90 18| 3 3 70 ND |ND 1|/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |Si 5,2 no
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No. | Edad | DX | ASA |plag| TP | TPT |T/A|APGAR| S/Vp S/VT | S/Vp | Vasopresores | Complicaciones PREHIDRATACION
91 20 1 3] 198 |IND|ND 2/9y9 130/80 |110/70|110/70|no 1|no
92 22| 1 3| 202 |ND |ND 2/8y9 120/90 |110/60|100/60 | no 1|no
93 21 1 3|1 230 | ND|ND 2/9y9 130/80 |100/60 | 100/60 |si 2|no
94 25| 1 3| 344 | 13| 34 2/19y9 120/80 |110/70|90/60 |no 1|/no
95 33] 3 4| 70| 13| 36 1/7y9 160/110 | 100/60 | 100/60 | no 1|no
96 371 1 3| 156 |ND|ND 2/8y9 130/80 |90/60 |90/60 |no 1|no
97 28| 1 31345| 12| 35 3/9y9 140/90 |90/60 |90/60 |no 5|no
98 221 3 4 ND |[ND|ND 1{37y9 [180/120 | 140/80 | 140/80 | no 3,4 no
99 36| 1 3| 236| 14| 35 2/9y9 130/80 |110/70|110/70 | no 1|/no

100 16| 1 3| 187 |ND|ND 2/8y9 120/90 |110/60|100/60 | no 1|no

101 24| 1 3| 198 |ND |ND 2/19y9 130/80 |100/60 |100/60 | no 2|no

102 18| 2 3| 213| 14| 35 2/9y9 120/80 |110/70|90/60 |no 1|no

103 38 1 4| 111 15| 34 1/7vy9 140/110 | 100/60 | 100/60 | no 1|/no

104 35| 1 3| 87 |ND|ND 1/9y9 130/80 |90/60 |80/60 |si 2 |no

105 20 2 3| 456 |IND|ND 3/9y9 160/100 |90/60 |90/60 |no 5,2 no

106 22| 1 4/ND [ND|ND 1/37y9 [180/120 | 140/80 |90/60 |no 1|/no

107 25| 1 31243 15| 34 2/9y9 130/80 |110/70|110/70 | no 1|no

108 16| 1 3| 345| 14| ND 2/19y9 120/90 |110/60|100/60 | no 1|/no

109 24| 1 3| 564 | 13|ND 2/9y9 130/80 |90/50 |100/60 |si 2| no

110 16| 3 31234 13| 33 2/9y9 120/80 |110/70|90/60 |no 1|no

111 38| 1 41 133 [ND|ND 1/9y9 160/110 | 140/90 | 140/90 | no 3|no

112 41| 1 3| 95|/ND|ND 1/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |si 2|no

113 20 1 3|1 234 | ND|ND 3/9y9 160/100 |90/60 |120/70 | no 5|no

114 221 3 4| 55| 13| 32 1/37y9 [180/120 | 140/80 |90/60 |no 1|no

115 30| 1 3/ND |ND|ND 1/9y9 130/80 |110/70|110/70|no 4| no

116 16| 1 3| 345| 15| 32 2/9y9 120/90 |110/60|100/60 | no 1|/no

117 24| 1 31453 | 14|ND 219y9 130/80 |110/60|100/60 | no 1|no

118 18| 3 3| 254 | 13|ND 2/9y9 120/80 |110/70|90/60 |no 1|/no

119 30| 1 41101 13| 33 1/7y9 160/110 | 100/60 | 100/60 | no 1|/no

120 22| 2 3| 88 |ND|ND 1/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |si 2|no
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BASE DE DATOS INVESTIGACION “EVALUACION DE MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, ECLAMPTICAS Y
CON SINDROME DE HELLP, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012".

No. | Edad | DX | ASA |plag | TP | TPT | T/A| APGAR| S/Vp S/VT | S/Vp | Vasopresores | Complicaciones PREHIDRATACION
121 301 1 3| 178 ND|ND 219y9 130/80 |110/70|110/70 | No 1|no
122 16| 1 3| 257 |ND|ND 2/9y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
123 24| 1 3| 456 |ND |ND 217y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2 |no
124 18| 1 31234 13| 33 2/9y9 120/80 |110/70|90/60 |No 1|no
125 38| 2 4| 98| 14| 32 1/7y9 160/110 | 100/60 | 100/60 | No 1|no
126 351 1 3] 156 |IND|ND 2/8y9 130/80 |90/60 |90/60 |Si 2| no
127 20| 1 3| 345| 13| 32 3/9y9 140/90 |90/60 |90/60 |No 5ino
128 20| 3 4 ND |ND|ND 1{37y9 [180/120 | 140/80 | 140/80 | No 3|no
129 36| 1 31236 15| 32 2/9y9 130/80 |110/70|110/70 | No 1|no
130 16| 1 3| 187 |ND |ND 2/9y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
131 24| 1 31198 31| 31 2/9y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2|no
132 151 1 3213 13| 33 2/9y9 120/80 |110/70|90/60 |No 1|no
133 381 1 4| 111 14| 32 1/7vy9 140/110 | 100/60 | 100/60 | No 1|no
134 35| 2 3| 87| 13|ND 1/9y9 130/80 |90/60 |80/60 |Si 2|no
135 48| 1 3| 456 |IND|ND 3/9y9 160/100 |90/60 |90/60 |No 1|no
136 17| 3 4 ND |ND|ND 1{35y7 |180/120 | 140/80 |90/60 |No 1|no
137 20 1 31243 13| 33 2/9y9 130/80 |110/70|110/70 | No 1|no
138 16| 1 3| 345 |ND|ND 219y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
139 24| 1 3| 564 |ND|ND 2/9y9 130/80 |90/50 |100/60 |Si 2|no
140 18| 1 3| 345| 13| 25 2| 7y9 |120/80 |110/70|90/60 |No 1|no
141 38| 3 4| 133 |ND|ND 1/9y9 160/110 | 140/90 | 140/90 | No 1|no
142 25| 1 3| 77 |ND|ND 1/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |Si 2|no
143 20 1 3/ND |ND|ND 3/9y9 160/100 |90/60 |120/70 | No 5|no
144 22| 2 4|1 65| 13| 31 1{37y9 [180/120 | 140/80|90/60 |No 1|/no
145 27| 1 3| 145|ND| 31 1/9y9 130/80 |110/70|110/70 | No 1|/no
146 16| 1 31345 14| 33 2/9y9 120/90 |110/60 |100/60 | No 1|no
147 24| 1 3| 453 | ND|ND 2/9y9 130/80 |100/60 |100/60 | No 1|no
148 18| 1 3] 254 | 13|ND 2/9y9 120/80 |110/70|90/60 |No 1|no
149 28| 3 4| 99| 13| 33 1/7vy9 160/110 | 100/60 | 100/60 | No 1|no
150 19| 2 3| 65|ND|ND 1/8y9 130/80 |90/60 |80/60 |Si 2 |no
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BASE DE DATOS INVESTIGACION “EVALUACION DE MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, ECLAMPTICAS Y CON

SINDROME DE HELLP, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012”.

No. | Edad | DX | ASA | plag | TP | TPT | T/A | APGAR S/Vp SIVT S/Vp Vasopresores Complicaciones PREHIDRATACION
151 26 1 3| 178 |ND |ND 2(9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|/no
152 16 1 3| 257 |ND |ND 219y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|/no
153 24| 1 3| 456 |ND |ND 2(8vy9 130/80 90/50 100/60 |si 2| no
154 18| 2 3| 234 13| 31 219y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|/no
155 38| 1 4 98| 13| 30 1{7y9 160/110 |100/60 |100/60 |no 1|no
156 351 1 3| 156 |ND |ND 2(8y9 130/80 90/60 90/60 si 2| no
157 20| 2 3| 345] 13| 30 3/9y9 140/90 90/60 90/60 no 5|no
158 221 1 4 /ND |ND [ND 1/37y9 |180/120 |140/80 |140/80 |no 1|no
159 36| 1 3| 236 |ND |ND 219y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|/no
160 16| 1 3| 187 |ND |ND 2(8y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
161 24| 1 3/ND |ND |ND 2(9y9 130/80 90/50 100/60 |si 2| no
162 18| 1 3| 213] 13| 33 2(9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
163 41| 3 4| 111| 14|ND 117y9 140/110 |100/60 |100/60 |no 4| no
164 35| 1 3 87| 15| 31 1|/9y9 130/80 90/60 80/60 si 2|no
165 200 3 3] 456| 14| 31 3(9y9 160/100 |90/60 90/60 no 1|no
166 22 1 4/ND |ND |ND 1/37y9 |180/120 |140/80 |90/60 no 3|no
167 38| 1 3| 243 14| 32 2(9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|no
168 16| 1 3] 345| 15| 32 2(9y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
169 24| 1 3| 564 |ND |ND 219y9 130/80 80/50 100/60 |si 2| no
170 18| 1 3] 345| 15| 33 2(9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
171 38| 3 4| 133 |ND |ND 119y9 160/110 |140/90 |140/90 |no 1|/no
172 25| 1 3 77 |ND |ND 1/8y9 130/80 90/60 80/60 si 2| no
173 200 1 3| 234 |ND |ND 3/8y9 160/100 |90/60 120/70 | no 1|no
174 22| 3 4 65| 14| 33 1/35y7 |180/120 |140/80 |90/60 no 1|no
175 27 1 3| 145| 17| 32 1/9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|/no
176 16| 1 3| 345|ND |ND 219y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|/no
177 24| 1 3/ND |ND |ND 2(9y9 130/80 120/80 |100/60 |no 1|no
178 18 1 3| 254 |ND |ND 2/9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|/no
179 28| 4 4 99| 13| 33 1/7y9 160/110 |100/60 |100/60 |no 1|/no
180 17| 2 3 65| 17| 45 1/8y9 130/80 90/60 80/60 si 2| no
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BASE DE DATOS INVESTIGACION “EVALUACION DE MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, ECLAMPTICAS Y CON

SINDROME DE HELLP, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ENERO-OCTUBRE 2012".

No. | Edad | DX | ASA | plag | TP | TPT | T/A | APGAR S/Vp SIVT S/Vp Vasopresores Complicaciones PREHIDRATACION
181 28| 1 3| 178 | ND |ND 2(9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|no
182 22| 1 3| 257 |ND |ND 219y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
183 21| 1 3| 456 |ND [ND 219y9 130/80 100/70 |100/60 |no 1|no
184 33| 1 3| 234| 13| 33 2|9y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
185 38| 3 4 98| 13| 34 117y9 160/110 |100/60 |100/60 |no 1|no
186 35 1 3| 156 |ND |ND 2(7y9 130/80 90/60 90/60 no 1|no
187 20| 3 3| 345| 14| 32 3/9y9 140/90 90/60 90/60 no 5(no
188 23 1 4 /ND |ND |ND 1({37y9 |180/120 |140/80 |140/80 |no 1|no
189 36| 1 3| 236 |ND [ND 2|9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 2 (no
190 16| 1 3| 187 |ND [ND 2|9y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
191 24| 1 3| 198 |ND [ND 2|8y9 130/80 90/50 100/60 |si 2 (no
192 15| 1 3| 213| 14| 33 219y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
193 38| 4 4 /ND |ND |ND 1/7y9 140/110 |100/60 |100/60 |no 1|no
194 35| 1 3 87| 14| 28 1|/9y9 130/80 90/60 80/60 si 2 (no
195 201 3 3| 456| 15| 27 3/9y9 160/100 |90/60 90/60 no 5(no
196 21 1 4 /ND |ND |ND 1{37y9 |180/120 |140/80 |90/60 no 3|(no
197 251 1 3| 243| 13| 25 219y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|no
198 16| 1 3| 345| 14| 33 219y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
199 24| 1 3| 564 |ND [ND 2|19y9 130/80 90/50 100/60 |si 2 (no
200 18| 2 3| 345| 15| 32 2|8y9 120/80 110/70 |90/60 no 1|no
201 38| 1 4| 133 |ND |[ND 1|/9y9 160/110 |140/90 |140/90 |no 1|no
202 42| 1 3 77 |ND |ND 1|/8y9 130/80 90/60 80/60 si 2 (no
203 20| 1 3] 234 |ND |ND 3/9y9 160/100 |90/60 120/70 |no 1|no
204 22| 3 4 65| 15| 33 1({35y7 |180/120 |140/80 |90/60 no 1|no
205 271 1 3| 145| 17| 32 1|/9y9 130/80 110/70 |110/70 |no 1|no
206 16| 1 3|ND |ND [ND 219y9 120/90 110/60 |100/60 |no 1|no
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “EVALUACION DEL MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS,
ECLAMPTICAS Y CON SINDROME DE HELLP”, para propdsitos de consulta académica sin
embargo, quedan reservados los derechos del autor que contiene la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferentes al que se sefala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion

total o parcial.



