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Resumen

El sindrome preeclampsia/eclampsia constituye una
de las principales causas de morbimortalidad ma-
terno fetal. El adecuado manejo de estas pacientes
involucra un abordaje multidisciplinario, entre los que
se encuentra el anestesidlogo.

El presente trabajo tiene como objetivo realizar una
revision no sistematica de las publicaciones mas re-
cientes y brindar una herramienta practica y accesi-
ble para el manejo de esta patologia.

Introduccion

Los estados hipertensivos del embarazo, entre los que
se encuentran la hipertension gestacional, hipertension
arterial crénica, sindrome preeclampsia/eclampsia y la
preeclampsia sobreagregada a hipertension arterial cro-
nica, son una de las principales causas de morbimortali-
dad materna y perinatal en todo el mundo?.

Como anestesidlogos nos enfrentamos a esta patologia
con frecuencia por lo que debemos comprender la fisio-
logia y fisiopatologia cardiovascular, evaluar la gravedad
y potenciales complicaciones y asi definir la monitoriza-
cion, la técnica anestesiologica mas adecuada y cuida-
dos criticos de cada paciente?.

Incidencia

La hipertension es el trastorno médico mas frecuente
durante la gestacion y se presenta en un 6 -10% de los
embarazos®. Se ha estimado que la preeclampsia compli-
ca del 2- 8% de los embarazos a nivel mundial. En Amé-
rica Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son
responsables de casi el 26% de las muertes maternas®.

Sindrome preeclampsia-eclampsia

Es una enfermedad multisistémica cuya fisiopatologia
aun no esta del todo clara, la teoria mas aceptada es la
gue involucra una placentacién anormal por exposicion a
los antigenos paternos que determina una respuesta in-
flamatoria sistémica con disfuncion endotelial provocando
hipertension arterial, proteinuria y otras manifestaciones
clinicas. La misma puede desencadenar complicaciones
principalmente maternas como: accidente cerebrovascu-
lar, desprendimiento prematuro de placenta normoinser-
ta (DPPNI), edema pulmonar, insuficiencia renal aguda e
insuficiencia hepatica. A nivel neonatal la prematurez es
la complicacion mas frecuente dado que el tratamiento
definitivo del sindrome preeclampsia-eclampsia (SPE) es
la interrupcion del embarazo. Otras complicaciones son
la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), lesién
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neurolégica hipdxico-isquémica y muerte perinatal®.
Frente a una paciente con SPE, debemos definir si pre-
senta elementos de severidad. Catalogamos el SPE con
elementos de severidad si la paciente presenta 1 o0 mas
de los siguientes elementos:®

* Presion arterial sistélica (PAS) = 160 mmHg o presién
arterial diastodlica (PAD) = 110 mmHg en dos ocasiones
con un intervalo minimo de 4 hs (o en un intervalo menor
a pesar de haber iniciado terapia antihipertensiva).

e Trombocitopenia (recuento de plaquetas menor de
100.000/mm3).

« Insuficiencia renal (concentracion de creatinina sérica
= 1,1 mg/dl o el doble del valor basal en ausencia de
enfermedad renal previa).

* Edema pulmonar.

« Alteraciones visuales.

« Alteracion de la funcion hepatica: aspartato aminotrans-
ferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT) > 40 UI/L
o el doble de su valor basal.

* Cefalea intensa de nueva aparicion, que no mejora a
pesar de tratamiento.

Toda paciente con SPE con elementos de severidad re-
quiere evaluacion clinica estrecha y paraclinica cada 6
horas dado lo dinamico y progresivo de esta entidad 3.
Destacamos la paraclinica a solicitar: hemograma, fun-
cion renal, funcional y enzimograma hepatico.

Conducta obstétrica

El momento de finalizacion de una gestacion complicada
por un estado hipertensivo del embarazo, ha sido tema
de controversia, principalmente cuando hablamos de
SPE. El mismo debe ajustarse a las posibilidades de
manejo materno-fetal de cada centro, siendo ideal contar
con un centro especializado, personal experimentado y
con todos los recursos disponibles, influyendo directa-
mente en la morbimortalidad del binomio.

En cuanto al momento y via de finalizacion de la gesta-
cion, en las ultimas publicaciones a nivel internacional
se recomienda*®:

SPE sin elementos de severidad

Finalizacion de la gestacion a las 37 semanas via parto
vaginal o cesarea, dependiendo de cada paciente en
particular.

SPE con elementos de severidad

La indicacion es la finalizacion de la gestacion. Si la
estabilidad materna lo permite, se hara la finalizacion
después de la induccién a la maduracién pulmonar fetal
en embarazos de 34 semanas.
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Manejo anestesioldgico

La eleccion de la técnica anestésica sera individualizada
y de acuerdo al estado clinico materno-fetal. Se recono-
ce un rol bien establecido de las técnicas neuroaxiales
para el parto vaginal y la cesarea en mujeres con SPE,
asociando menor morbimortalidad materna respecto a
la anestesia general. Esta ultima presenta una tasa de
mortalidad de 1,7 veces mayor comparado con la anes-
tesia regional %6,

Analgesia del parto

La técnica de eleccion es la colocacion de un catéter
epidural para el tratamiento del dolor durante el trabajo
de parto, es un elemento de seguridad y provee una anal-
gesia de alta calidad atenuando la respuesta hipertensiva
al dolor y de esta forma disminuye las catecolaminas
circulantes. Debe ser colocado de forma precoz dadas
las alteraciones dinamicas que pueden presentarse a
nivel de la coagulacién contraindicado la técnica. Tam-
bién provee un acceso rapido que nos permite convertir
una analgesia en anestesia, teniendo en cuenta la mayor
incidencia de cesarea en estas pacientes®®.

Para realizar una técnica regional en pacientes con SPE
con elementos de severidad es imprescindible valorar
el estado de coagulacion, ya que la presencia de trom-
bocitopenia aumenta considerablemente el riesgo de
hematoma neuroaxial.

Las técnicas neuroaxiales pueden realizarse de forma
segura en pacientes con recuento plaquetario mayor a
80.000/mm3, con recuento entre 50.000 y 80.000 los
riesgos y beneficios deben sopesarse frente a los ries-
gos de una anestesia general, se recomienda completar
los estudios de coagulaciéon con una crasis sanguinea.
Las técnicas neuroaxiales estan contraindicadas con un
recuento plaquetario inferior a 50.000 mmé,

Es habitual que estas pacientes estén bajo tratamiento
con acido acetilsalicilico (AAS) para la prevencion del
SPE, ya que asocia con la reduccion del riesgo de de-
sarrollar la misma, no afade un riesgo significativo de
hematoma espinal-epidural y no se recomienda suspen-
der dicho farmaco.

Pacientes que reciban Heparina de bajo peso molecular
(HBPM) a dosis de tromboprofilaxis, se recomienda no
realizar una técnica neuroaxial hasta pasadas 12 horas
de la ultima dosis, en el caso de dosis terapéuticas (1Img/
kg cada 12 hs) se deberan esperar 24 horas. En casos de
pacientes con SPE en tratamiento con AAS y trombopro-
filaxis hay un riesgo aumentado de hematoma espinal,
no se recomienda realizar ninguna técnica neuroaxial 8.
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Anestesia para cesarea

La técnica anestesioldgica para la operacion cesarea
esta determinada por el estado materno-fetal siendo de
eleccion las técnicas regionales. Las mismas compara-
das con la anestesia general, disminuyen las complica-
ciones relacionadas principalmente con el manejo de la
via aérea y la respuesta hipertensiva a la laringoscopia
e intubacion, siendo ésta una de las principales causas
de muerte en mujeres con SPE por el desarrollo de he-
morragia intracraneal. Ademas permite la administracion
de opioides neuroaxiales para analgesia postoperatoria
y esta asociada a menor necesidad de reanimacion neo-
natal en comparacion con la anestesia general®.

Anestesia neuroaxial para cesarea

Dentro de las técnicas anestésicas neuroaxiales no exis-
te evidencia de que una sea mas favorable que otra. La
anestesia epidural es de eleccion cuando ya contamos
con un catéter residente para analgesia del parto o en
aquellos casos que nuestro objetivo sea lograr un blo-
gueo que genere una respuesta hemodinamica gradual °.

La anestesia espinal es la opcion en aquellas pacientes
que no cuentan con un catéter epidural, ya que brinda un
blogueo de rapida instalacion, cumpliendo satisfactoria-
mente con los requerimientos quirdrgicos y técnicamente
es mas facil de realizar 11,

En aquellas pacientes que han presentado una eclamp-
sia, es de eleccidn la anestesia neuroaxial siempre y
cuando no existan contraindicaciones y se cumplan los
siguientes criterios: paciente colaboradora, sin déficit
neurolégico post convulsion, sin falla cardiaca y sin evi-
dencia de pérdida del bienestar fetal.

Se debe tener presente que el hecho de que la paciente
haya presentado una convulsion, no equivale a tener que
realizar una anestesia general.

En pacientes con SPE, la respuesta hipotensora al blo-
queo simpatico secundario a la anestesia neuroaxial es
menor que en el resto de las pacientes. En el caso de
presentar hipotension, se tratara con pequefias dosis
de vasoconstrictores: etilefrina 1-2 mg i/v, efedrina 5-10
mg i/v o fenilefrina 25-50 mcg i/v, titulando la respuesta
hemodinamica.®

Anestesia general para cesarea

Hay situaciones clinicas que la anestesia general es
nuestra primera opcion: negativa de la paciente a una
técnica neuroaxial, inestabilidad hemodinamica, depre-
sién de conciencia, edema pulmonar y coagulopatias.

Se recomienda la guia DAS del 2015 para paciente obs-
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tétrica, sobre el manejo seguro de la intubacion traqueal
dificil y fallida durante la anestesia general. Se desta-
ca: la adecuada preoxigenacion, profilaxis antiemética
y antiacida, induccion en secuencia rapida y el uso de
algoritmos con el fin de disminuir las complicaciones?®?.
Para evitar complicaciones que deriven de la respuesta
hipertensiva a la laringoscopia, el objetivo de cifras de
PA seran menores a 140/90 mmHg antes de la induccion
anestésica. Para lograr dicho objetivo contamos en nues-
tro medio con Labetalol, un betablogueante no selectivo
de rapida accion. Con la paciente monitorizada se rea-
lizara inicialmente un bolo lento de 20 mg i/v (1 ampolla
contiene 5 mg/ml), se evaluara la PA a los 10 minutos,
de no descender las cifras se incrementara la dosis a 40
mg i/v, luego a 80 mg hasta un maximo acumulado de
300 mg/dia. Considerar ademas el uso de Remifentanilo,
un opioide de rapido inicio y metabolizacién, a dosis de
0,5-1 mcg/kg i/v en bolo. Si no se cuenta con Remifen-
tanilo o el anestesidlogo no esta familiarizado con este
farmaco, considerar el uso de Fentanilo a dosis de 1 mcg/
kg i/lv en bolo*®. Ante el uso de estos farmacos, debemos
comunicar al equipo de recepcion del recién nacido la
posibilidad de depresion neonatal.

Frente a una crisis hipertensiva con PA> 160/110 mmHg el
farmaco de primera linea para el tratamiento también es La-
betalol. Su uso debe evitarse en pacientes con asma grave,
insuficiencia cardiaca congestiva y blogueos cardiacos®*.

Otros farmacos utilizados para el tratamiento antihiper-
tensivo son la Hidralazina y Nicardipina que actualmente
no disponemos en nuestro medio.

En casos donde la hipertension es refractaria al Labetalol
o no disponemos de él, se puede optar por Nitroglicerina
o Nitroprusiato Sddico a bajas dosis. La Nitroglicerina
es un venodilatador que reduce la precarga actuando
sobre la distensibilidad vascular. La infusién debe co-
menzar de 0,5 a 1 mcg/kg/min, aumentando 0,5 mcg /
kg/min hasta obtener cifras de seguridad, el inicio de
accion es a los 3 a 5 minutos. El Nitroprusiato Sédico es
un vasodilatador arteriovenoso de inicio rapido y corta
duracion que genera una disminucion de la resistencia
vascular periférica. Se considera de segunda linea para
el tratamiento antihipertensivo en pacientes con SPE, se
inicia a una dosis de 0,25 mcg/kg/min, hasta un maximo
5 mcg/kg/min?s1415,

En pacientes portadoras con SPE con elementos de seve-
ridad y dificil control de las cifras tensionales la colocacion
de una via arterial es muy valiosa para la monitorizacion
hemodinamica, cuya indicacion se valorara caso a caso.*®
Fluidoterapia

El manejo de fluidos merece un enfoque restrictivo para

evitar el edema pulmonar. No se recomienda en estas
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pacientes administrar de rutina precargas o cocargas de
soluciones intravenosas antes de la anestesia neuroaxial
0 para tratar la oliguria.

La reposicion no debera superar los 80 ml/h y se conside-
rara el volumen usado en la administracion de farmacos
como parte de la reposicién. La monitorizacion se basa
en la diuresis y respuesta clinica®?6.

Farmacos uterotdnicos

La oxitocina es el farmaco de primera linea en prevencion
y tratamiento de la hemorragia postparto. Actua a nivel
de los receptores de oxitocina del miometrio estimulando
asi las contracciones del mismo. Puede ser administrado
de forma intravenosa o intramuscular. La administra-
cioén intravenosa debe ser lenta, ya que por su efecto
vasodilatador puede desencadenar rubor, aumento del
gasto cardiaco, hipotensién y taquicardia refleja. La Car-
betocina es un agonista sintético de accion prolongada
utilizado en nuestro medio; comparte los mismos efectos
adversos que la Oxitocina, aunque los mismos son de
mayor magnitud®.

El farmaco de segunda linea es la Metilergonovina, ago-
nista parcial y antagonista de los receptores serotoninér-
gicos, dopaminérgicos y a-adrenérgicos. Provoca una
vasoconstriccion intensa, por este motivo esta contra-
indicada en estas pacientes por el riesgo de aumento
de la PA, frecuencia cardiaca, vasoespasmo periférico
y coronario y potencial arritmogénico.

Otro farmaco utilizado es Misoprostol, analogo sintético
de la prostaglandina E1. Puede ser administrado via oral,
yugal o rectal, sus principales reacciones adversas son;
hipertermia, escalofrios, cefalea, nauseas y vomitos®.

Profilaxis y tratamiento de la eclampsia

La Eclampsia es una manifestacion neuroldgica grave
que se desarrolla en los estados hipertensivos del em-
barazo y asocia una alta tasa de mortalidad materna.
La misma se define como la aparicion de convulsiones
0 coma inexplicable durante el embarazo o el puerperio
con signos y sintomas de SPE y sin un trastorno neuro-
Iégico previo.

La terapia de primera linea para la eclampsia y su pre-
vencion es el sulfato de magnesio (MgS04). Se debera
iniciar profilaxis de la eclampsia en pacientes con SPE
con elementos de severidad. Se realizara una dosis car-
ga de MgS0O4 de 4 a 6 g i/v durante 20 a 30 minutos (la
preparacion son 4 ampollas de MgSO4 al 10% en 100 cc
de suero fisiolégico) seguido de una infusién de manteni-
miento de 1 a 2 g/h por bomba de infusién continua que
se mantendra hasta 24 horas del puerperio®®,
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En presencia de una eclampsia lo primero es realizar el
ABC: colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo
y desobstruir la via aérea mediante traccion mandibular.
Administrar oxigeno y colocar una gruesa via venosa
periférica al tiempo que se monitoriza a la paciente.

Si la paciente estaba recibiendo MgSO4 se realiza un
bolo de 2g. Si no lo estaba recibiendo, realizar la dosis
carga de 6g y luego continuar con la dosis de manteni-
miento como ya mencionamos.

En pacientes con insuficiencia renal, con creatinina entre
1,2-2,4 mg/dl se realiza la dosis carga estandar seguido
de una dosis de mantenimiento de 1 g/h, controlando el
magnesio sérico cada 4 horas. Si la creatininaes 22,5
mg/dl no se realiza dosis de mantenimiento®®,

Debemos descartar la presencia de toxicidad por MgSO4
cada 2 horas mediante los siguientes signos de toxici-
dad: hiporreflexia o ausencia de reflejos, debilidad mus-
cular, bradipnea, saturacion menor a 94% por mas de
15 minutos y diuresis < a 30 ml/h durante 4 horas. Los
sintomas de toxicidad deben diferenciarse de los efectos
secundarios que pueden ser: enrojecimiento de la piel,
sabor metalico en la boca, sudoracion, nauseas y vomi-
tos, disconfort toracico, palpitaciones y disminucién de
la presion arterial inicialmente. Ver Tabla 1*°.

Tabla 1. Concentraciones séricas
de Magnesio y toxicidad

Concentracion sérica de Efectos

Magnesio (mg/dL)

1.7-22 Magnesemia normal
48-96 Rango terapeutico

Mayor a 9 Pérdida de reflejos rotulianos
Mayor a 12 Depresion/paro respiratorio
Mayor a 30 Paro cardiaco

En caso de sospecha o intoxicacion por MgSO4, suspen-
der la infusion y administrar 1 g de gluconato de calcio
intravenoso en 10 minutos (1 ampolla de gluconato de
calcio al 10% en 100 cc de suero fisiolégico)*.

Cuidados del Puerperio inmediato

La remision del SPE generalmente ocurre a los 5 dias
posteriores al parto. Durante este periodo, las pacien-
tes con SPE con elementos de severidad, deben cursar
en una Unidad de Alta Dependencia Obstétrica o0 en un
cuidado intermedio ya que si bien la resolucion de la
patologia comienza con la finalizacién de la gestacion,
contindan con riesgo elevado de presentar complica-
ciones graves, por lo que deberian continuar con tera-
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pia antihipertensiva y MgSO, durante este periodo3.
Se debe evaluar el riesgo tromboembdlico en cada caso,
las pacientes con SPE con elementos de severidad que
se les realiza una técnica neuroaxial y no presenten coa-
gulopatia, tienen indicacion de tromboprofilaxis farmaco-
l6gica y/o mecanica. En el postoperatorio, las pacientes
que deben reinstalar o comenzar anticoagulacion, la pri-
mera dosis no debe administrarse antes de 4 horas de
removido el catéter.

La analgesia postoperatoria para la cesarea debe ser
multimodal e individualizada. De preferencia, se debe
optar por la administracion de morfina neuroaxial. En
caso de anestesia general se recomienda AINEs, para-
cetamol y bloqueos regionales. Se debe evitar los AINEs
en pacientes con plaquetopenia e insuficiencia renal“.
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Figura 1: Algoritmo basico de manejo
anestesioldgico en urgencia obstétrica

Manejo Anestesioldgico del Sindrome Preeclampsia-Eclampsia

PREECLAMPSIA Paraclinica
¢, Con elementos de severidad? Hemograma

creatininemia
F y E Hepatico

NO
PA <160/110 mmHg

Proteinuria >=300mg/24hs
indice Proteinuria/Creatininuria >=0,3

Objetivo PA
140/90 mmHg
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\L Examen de orina

si I

PAS>= 160mmHg o PAD>=110 mmHg
Plaguetopenia <100,000/mm3

Creatininemia>1,1 mg/dl o el doble del valor basal
Edema Pulmonar

Cefalea intensa. Trastornos visuales.
Epigastragia. Alteracion de la funcion hepatica.

l

PA>=160/110 mmHg

Labetalol 20mg...40mg... max. 300mg i/v en bolo
Inicio accién 5-10 min, repetir cada 10 min

Nifedipina 5-10mg cada 20 min V/O... max 50 mg
Inicio de accién 10-20 min V/O

Plaquetas
(de las ultimas 6h)

>100.000 mm3 —> Segura de no existir
otros factores

80.000-100.000 mm3 —> Puede realizarse,
considerar crasis

50.000-80.000 —> Valorar riesgo/
beneficio, debe
contar con crasis y
fibrinégeno normal

<50.000 —> Contraindica técnica
regional

Fluidoterapia restrictiva

Cristaloides 80ml/h o 1ml/k/h

Prevencién y/o tto de la eclampsia
“ Neuroproteccion”

Sulfato de Mg, dosis carga 4-6 g i/v en 20-30min
Mantenimiento 1-2 g/h i/v BIC
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