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Complicaciones anestésicas en
pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad

Anesthetic complications in patients with
preeclampsia with severity criteria.

Kelly Marisancén Carrasquilla,* Juan Diego Villegas Alzate,! Lina Maria Martinez
Sanchez,? Carolina Durango Sanchez,® Miguel Eduardo Saavedra Valencia,? Cristian
Vera Marin,? Laura Isabel Jaramillo Jaramillo*

Describir las complicaciones anestésicas en pacientes con preeclampsia
con criterios de severidad.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y des-
criptivo llevado a cabo en un centro de atencién terciaria de la ciudad de Medellin,
Colombia, entre enero de 2016 y enero de 2021. La fuente de informacién fueron las
historias clinicas. Criterios de inclusion: pacientes embarazadas, con preeclampsia
con criterios de severidad que recibieron anestesia neuroaxial o general. Criterios de
exclusién: pacientes con diagnéstico previo de coagulopatias y con otros trastornos
hipertensivos del embarazo no relacionados con la preeclampsia con caracteristicas
graves. Se hizo un muestreo no probabilistico de casos consecutivos y un andlisis
univariado.

Se incluyeron 508 pacientes; el 69% finalizaron el embarazo mediante
cesdrea. El 89.4% recibio anestesia neuroaxial y el 10.6% anestesia general. El 29.9%
ingresé a cuidados intensivos, 4.7% tuvo hipotension, 3.9% requiri6 soporte vasopresor,
3.7% con via aérea dificil, 0.98% requirié ventilacion mecdnica. Una paciente resulté
con edema pulmonar y otra con accidente cerebrovascular hemorragico. El 1.5% de
quienes recibieron anestesia espinal tuvo retencion urinaria. La frecuencia de anestesia
neuroaxial fallida fue del 1.4% para parto y 1.3% para cesarea. No se registraron casos
de muerte, meningitis, aracnoiditis, paraplejia, puncién de la duramadre accidental
o reaccion alérgica.

La anestesia neuroaxial sigue siendo la técnica anestésica de elec-
cién en pacientes con preeclampsia con criterios de severidad. Las complicaciones
anestésicas evidenciadas con mas frecuencia fueron el ingreso a cuidados intensivos,
hipotension y requerimiento de soporte vasopresor.

Embarazo; anestesia raquidea; anestesia general; preeclampsia;
cesdrea; trastornos hipertensivos del embarazo; aracnoiditis; Accidente cerebrovascular
hemorréagico; Colombia.

To describe anesthetic complications in patients with pre-eclampsia with
severity criteria.

Observational, retrospective, cross-sectional, descriptive
study conducted in a tertiary care center in the city of Medellin, Colombia, between
January 2016 and January 2021. The source of information was medical records. Inclu-
sion criteria: pregnant patients, with pre-eclampsia with severity criteria, who received
neuroaxial or general anesthesia. Exclusion criteria: patients with previous diagnosis of
coagulopathies and with other hypertensive disorders of pregnancy unrelated to pre-
eclampsia with severe characteristics. Non-probability sampling of consecutive cases
and univariate analysis were performed.
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Fifty-eight patients were included; 69% terminated the pregnancy by cesarean
section. Eighty-nine.4% received neuroaxial anesthesia and 10.6% general anesthesia.
29.9% were admitted to intensive care, 4.7% had hypotension, 3.9% required vaso-
pressor support, 3.7% had difficult airway, 0.98% required mechanical ventilation.
One patient had pulmonary edema and one patient had hemorrhagic stroke. Urinary
retention occurred in 1.5% of patients receiving spinal anesthesia. The incidence of
failed neuroaxial anesthesia was 1.4% for labor and 1.3% for cesarean section. There
were no cases of death, meningitis, arachnoiditis, paraplegia, accidental dura puncture,
or allergic reaction.

Neuroaxial anesthesia remains the anesthetic technique of choice
in patients with pre-eclampsia with severity criteria. The most common anesthetic
complications were ICU admission, hypotension, and need for vasopressor support.

Pregnancy; Spinal anesthesia; General Anesthesia; Pre-Eclampsia;
Cesarean section; Hypertensive disorders of pregnancy; Arachnoiditis; Hemorrhagic
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stroke; Colombia.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son
algunos de los factores mds relevantes de mor-
bilidad y mortalidad materna y perinatal; afectan
cada ano del 5 al 10% de las embarazadas.’ En
el ambito mundial fallecen anualmente alrede-
dor de 70,000 mujeres y 500,000 recién nacidos
a causa de estos trastornos.’ En Estados Unidos
son la principal causa de muerte materna, mor-
bilidad extrema, ingreso a cuidados intensivos,
cesarea y parto pretérmino.® En Colombia, la
prevalencia de preeclampsia se ubica entre el
2y 8% de los embarazos.”?

Como parte del espectro de trastornos hiperten-
sivos estan: la hipertension crénica, crénica con
preeclampsia sobreimpuesta, gestacional y con
y sin caracteristicas severas.”'*'" Las formas mas
graves de estos trastornos son el sindrome Hellp
y la eclampsia.*

El American College Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) define a la preeclampsia como
la coexistencia de hipertensién diagnosticada
después de las 20 semanas de gestacion en una
paciente previamente normotensa, en la mayo-

ria de los casos acompafnada de proteinuria.*
En ausencia de esta Ultima, el diagnéstico de
preeclampsia también se establece si coexiste
alguna de las caracteristicas graves: trombocito-
penia (menos de 100,000/mm?), anomalia en las
pruebas de funcién hepatica, dolor epigastrico
o intenso en el cuadrante superior derecho, de-
terioro de la funcién renal (creatinina mayor de
1.1 mg/dL o el doble de la basal), edema
pulmonar, reaparicion de sintomas visuales o
cerebrales, o tensién arterial sistélica de 160 o
diastélica de 90 mmHg.*®

Para garantizar el maximo beneficio con el
minimo riesgo, a lo largo de los afios se ha estu-
diado y optimizado el tratamiento analgésico y
anestésico durante el periodo periparto.'? Entre
las estrategias disponibles, las técnicas neuroa-
xiales son las preferidas e incluyen los siguientes
procedimientos: espinal, epidural, combinado
espinal-epidural y epidural por puncién dural.'
En pacientes con preeclampsia, en trabajo de
parto activo, se recomienda la colocacién de
un catéter epidural porque la analgesia es parte
del control de la presion arterial y, en el caso de
finalizacion del embarazo mediante cesarea, la
anestesia espinal se ha asociado con una ligera
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reduccion de la poscarga; es segura en este grupo
de pacientes.'

En estudios previos se demuestra que en mujeres
con preeclampsia grave la anestesia neuroaxial
disminuye la necesidad de anestesia general, la
morbilidad y mejora los desenlaces maternos y
perinatales.''

Cuando coexiste preeclampsia, en varios
estudios ha quedado documentada la mayor
susceptibilidad a la hipotensién grave con
la anestesia raquidea.’ El tratamiento de la
hipotension con vasopresores y reposicion de
liquidos puede incrementar el riesgo de hiper-
tension y edema pulmonar. Por el contrario,
otras investigaciones han encontrado que la
incidencia de hipotension es menor en pacien-
tes con preeclampsia que en las embarazadas
sanas.'®' La aplicacion de técnicas neuroaxia-
les a pacientes con sindrome de Hellp puede
aumentar el riesgo de hematoma espinal o
epidural al provocar trombocitopenia.'®

Cuando se hace un andlisis del riesgo-beneficio
entre la administracién de anestesia general o
raquidea, la incidencia de complicaciones es
menor con esta Gltima. En las pacientes con
preeclampsia, la hipertension, los accidentes
cerebrovasculares debidos al aumento de la
presion arterial y la compleja manipulacion de
la via aérea debida al edema faringeo y glético
periparto son complicaciones de la anestesia
general que aumentan la morbilidad y la mor-
talidad.'”1920

A pesar de que en la bibliografia la anestesia
general se asocia con una mayor tasa de com-
plicaciones: necesidad de ingreso a cuidados
intensivos, edema pulmonar, hemorragia pos-
parto e, incluso, la muerte de la madre, aun asi,
con los cuidados apegados a los lineamientos
de consenso, puede administrarse.?'?*? Con
base en lo anterior, el objetivo de este estudio
fue: describir las complicaciones anestésicas

en pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal y descriptivo Ilevado a cabo en un
centro de atencion terciaria de la ciudad de
Medellin, Colombia, entre enero de 2016
y enero de 2021. La fuente de informacién
fueron las historias clinicas. Criterios de
inclusion: pacientes embarazadas, con pree-
clampsia con criterios de severidad segtn la
actualizacion ACOG* (2020) que recibieron
anestesia neuroaxial o general. Criterios de
exclusion: pacientes con diagndstico previo
de coagulopatias y con otros trastornos hiper-
tensivos del embarazo no relacionados con
la preeclampsia con caracteristicas graves. Se
Ilevé a cabo un seguimiento de las pacientes
desde el ingreso hasta el alta.

Para responder al objetivo del estudio se in-
cluyeron variables cualitativas y cuantitativas
divididas en: sociodemograficas (edad, estado
civil, seguridad social) y clinicas (antecedentes
obstétricos, semanas de embarazo, tipo de anes-
tesia, entre otras). La fuente de informacion fue
secundaria, a través de las historias clinicas.

No fue necesario establecer el tamano de mues-
tra porque se incorporaron todas las pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién
atendidas durante el periodo de estudio. Se
realizo el andlisis univariado; las variables cuan-
titativas se calcularon con mediana y rangos
intercuartilicos, y las cualitativas se describieron
con frecuencias absolutas y relativas (porcentajes
y proporciones).

La investigacion cont6 con la aprobacién ética
de las instituciones participantes por tratarse de
un ensayo seguro, como se asienta en la Reso-
lucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia.
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RESULTADOS

Se revisaron 974 historias clinicas de pacientes
embarazadas con diagnéstico de preeclampsia
(CIE-10) con caracteristicas graves, solo 508
cumplieron con los criterios de inclusion (Figura
1). Las caracteristicas generales de la poblacién
incluida se encuentran en el Cuadro 1.

En la evaluacion del riesgo de complicaciones
se indagé acerca de los embarazos y tipo de
finalizacién. El 50.2% (n = 255) de las pacien-
tes eran primigestas, el 57.9% (n = 294) tenian
antecedentes de al menos un parto previo vy el
67% (n = 343) tenian al menos una cesarea
previa (minimo 1y maximo 5). En cuanto a los

5137 pacientes con
enfermedad hipertensiva del
embarazo

4163 pacientes descartadas
por CIE-10 no relacionadas
con preeclampsia con
caracteristicas de gravedad

974 pacientes seleccionadas

466 excluidas debido a otros
trastornos hipertensivos, parto
extrainstitucional, falta de
informacion bdsica

508 pacientes cumplieron
los criterios de elegibilidad

Diagrama de flujo para la seleccién de
pacientes.
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion
Edad (mediana, rango

intercuartilico) 27 B eP

Estado civl (%, ) I

Pareja unida 49.6% (126 de 254)
Pareja dnica 27.2% (6 de 254)
Casada 22.4% (57 de 254)
Viuda 0.8% (2 de 254)

Afiliacién al sistema de seguridad
social (%, n)

71.4% (362 de 507)
28.6% (145 de 507)

Semanas de embarazo (mediana 35 semanas + 6 dias
y RIC) (33+4 - 37+3)

Tipo de finalizacion del embarazo
(%, n)

69.1% (351/508)
20.7% (105/508)
10.2% (52/508)

Sistema de contribucion

Sistema subsidiado

Cesarea
Parto espontdneo

Parto instrumentado

tipos de finalizacion del embarazo, en 69% (n
= 351) fue a través de cesdrea, y el 31% (n =
157) mediante parto. El 93.7% (n = 475) de las
finalizaciones de la gestacién se consideraron
procedimientos urgentes por parte de los médi-
cos que las atendieron.

El 89.4% (n = 454) de las pacientes recibi6
anestesia neuroaxial, el acceso espinal fue el
mas frecuente, aplicada al 47.8% (n = 261) de
estos casos. Al 10.6% restante (n = 54) se le ad-
ministré anestesia general o sedoanalgesia. Entre
las que recibieron sedoanalgesia para el parto
espontaneo o instrumentado en 6 de 11 fue con
remifentanilo y en 4 de 11 con fentanilo. En el
Cuadro 2 se encuentra la informacién detallada
del tipo de anestesia administrada segtn el tipo
de finalizacién del embarazo.

En la evaluacion de los aspectos técnicos de
la anestesia se identifico que el 100% de las
pacientes que recibieron anestesia espinal (n
= 196) o anestesia espinal-epidural combinada

https://doi.org/10.24245/gom.v92i8.9348
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Cuadro 2. Técnica anestésica aplicada segtn el tipo finalizacién del embarazo

Tipo de anestesia

Anestesia general
Sedoanalgesia
Anestesia neuroaxial
Espinal

. ; ) Epidural
Subtipos de anestesia neuroaxial

Combinado espinal epidural

Peridural por puncién dural

(n = 14) se hizo con una aguja Whitacre (punta
de lapiz) de calibre 25 0 27, mientras que para
el acceso epidural se utilizé una aguja Tuohy
de calibre 18.

La razén para elegir la anestesia general (o se-
doanalgesia) durante el periparto, en lugar de
la neuroaxial, fue el recuento de plaquetas. El
57% (31 de 54) de las pacientes a quienes se
administré anestesia general tenian algdn gra-
do de trombocitopenia (recuento de plaquetas
menor a 150,000 por mm?) mientras que de las
que recibieron anestesia neuroaxial, solo el 14%
(65 de 454) tuvieron trombocitopenia. El Cuadro
3 describe la caracterizacién del recuento pla-
quetario de las pacientes con trombocitopenia.

Por lo que se refiere a las complicaciones evalua-
das (Cuadro 4) no se registraron fallecimientos,
aunque se evidencié un caso de paro cardio-
rrespiratorio con reanimacion cardiopulmonar

Finalizacion del embarazo

Cesarea Parto

% (n) % (n)

n =351 n =157
12.3 (43) 0 (0)

0 (0) 7 (11)
87.7 (308) 93 (146)
73.5(258) 1.9 (3)
10.8 (38) 89.2 (140)

3.1(11) 1.9 (3)
0.3 (1) 0 (0)

exitosa. La técnica anestésica en esta paciente
fue epidural, pero la causa del paro no se relacio-
no con la anestesia. Entre otras complicaciones
derivadas de la anestesia general, en 3.7% (2
de 54) de las pacientes hubo dificultades para
el acceso a la via aérea. Si bien estaba entre las
variables de interés, no se encontraron casos de
ictus isquémico, arritmias, reacciones alérgicas
a farmacos o casos de aspiracion pulmonar de
contenido gastrico.

El ingreso a cuidados intensivos se incluyé entre
las complicaciones evaluadas porque implicé
una evolucion inusual de las pacientes (9.9%)
ya sea por soporte vasopresor, requerimiento de
ventilacion mecdnica, monitorizacion continua
u otros motivos.

En el grupo de pacientes a quienes se administrd
anestesia neuroaxial (Cuadro 5) hubo 4 que
experimentaron retencién urinaria posterior a

Cuadro 3. Recuento de plaquetas en pacientes con trombocitopenia segtin la técnica anestésica recibida

Recuento de plaquetas en pacientes con Anestesia general o sedacion Anestesia neuroaxial
trombocitopenia n =31 n =65

Menos de 75,000 plaquetas/mm?
75,000-100,000 plaquetas/mm?
100,000-150,000 plaquetas/mm?

13 2
15 9
13 54
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Cuadro 4. Complicaciones identificadas segtn el tipo de anestesia aplicada

Anestesia general o sedacion Anestesia neuroaxial
% (n) % (n)

Complicacion

Paro cardiorrespiratorio 0(0) 0.22 (1)
Admision a la unidad de cuidados intensivos 72.2 (39) 24.8 (113)
Ventilacién mecanica 3.7 (2) 0.66 (3)
Edema pulmonar 0 (0) 0.22 (1)
Bradicardia 1.8 (1) 0.88 (4)
Taquicardia 1.8 (1) 29
Hipotension 5.6 (3) 4.6 (21)
Hipertension 16.6 (9) 11.2 (51)
Choque 3.7 (2) 2.2 (10)
Requerimiento de vasopresor 5.6 (3) 3.7(17)
Accidente cerebrovascular 1.8 (1) 0(0)

Cuadro 5. Caracterizacién de las complicaciones identificadas segun el subtipo de técnica neuroaxial aplicada

Epidural
% (n)

Complicacion

Combinada espinal-
epidural
% (n)

R TR B TR

Admision a cuidados intensivos 21.3 (38) 27.6 (72) 21.4 (3)
Hipertension 9.5 (17) 12.3 (32) 14.2 (2)
Hipotension 3.9(7) 5(13) 7.1(1)
Requerimiento de vasopresor 3.9 (7) 3.4 (9) 7.1(1)
Taquicardia 2.2 (4) 1.9 (5) 0 (0)
Choque 2.2 (4) 2.3 (6) 0(0)
Falla a la analgesia 2.2 (4) 0.8 (2) 0 (0)
Ventilacién mecanica 0.6 (1) 0.4 (1) 7.1(1)
Bradicardia 0 (0) 13) 7.1 (1)
Retencion urinaria 0(0) 5(4) (0)

* Las complicaciones se expresan en porcentaje de pacientes con alguna complicacion, en relacion con el total de quienes recibieron esa

técnica anestésica.

la anestesia raquidea. La frecuencia de anestesia
neuroaxial fallida fue del 1.3% (6 de 454), de los
que 4 casos correspondieron al procedimiento
epidural y 2 al espinal. Por Gltimo, hubo 2 casos
de lumbalgia persistente posterior a la adminis-
tracion de la anestesia espinal.

La técnica anestésica epidural por puncién dural
solo se practicé en una de las pacientes incluidas

en el estudio, y no se notificaron complicaciones
evaluadas.

No se identificaron otras complicaciones poten-
ciales de la anestesia neuroaxial, aunque entre
las variables del estudio figuraban: meningitis,
aracnoiditis, parélisis de nervios craneales, pa-
raplejia, anestesia persistente, reaccién alérgica
a la medicacién, puncion dural involuntaria,

https://doi.org/10.24245/gom.v92i8.9348
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bloqueo alto, sindrome de Horner o hematoma
epidural.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 4
dias (IQR =2 a 7 dias). La complicacién obsté-
trica mas frecuente fue el sindrome de Hellp en
21.7% (n = 110). Todas las complicaciones se
especifican en el Cuadro 6.

Solo en una paciente fue necesario el envio a
otro hospital para la practica de una arteriografia
por rotura hepdtica que debido a un tapona-
miento requiri6 reintervencién quirdrgica; en
la unidad de cuidados intensivos tuvo deterioro
hemodinamico.

DISCUSION

En general, los hallazgos de este estudio permi-
ten caracterizar a una poblacién de pacientes
con preeclampsia con signos de gravedad du-
rante el periparto, segln la técnica anestésica
recibida y las complicaciones relacionadas. De
la poblacién estudiada destaca la mediana de
edad inferior a la habitualmente reportada en la
bibliografia, que es de 27 afos. La importancia
clinica de este dato radica en que a lo largo de
la historia se ha comprobado que el riesgo de
complicaciones obstétricas se incrementa a una
edad mayor o igual a 35 afi0s.?** La menor edad
materna en esta poblacion puede explicarse por
la distribucién sociodemografica colombiana de

Cuadro 6. Frecuencia de complicaciones obstétricas en
pacientes con preeclampsia con signos de severidad

Variable

HELLP 21.7 (110)
Hemorragia posparto 9 (46)
Eclampsia 3.9 (20)
fé:grr;)igwlz de encefalopatia posterior 0.6 3)
Rotura hepdtica 0.2 (1)

las embarazadas que, por lo general, inician su
vida reproductiva a temprana edad, lo que inclu-
so constituye un problema social debido al alto
porcentaje de embarazo en las adolescentes.?

El porcentaje de cesdrea en pacientes con
preeclampsia de caracteristicas severas en este
estudio fue similar al de estudios previos, que
reportaron una tasa de entre 65.6 y 70%.2%%
Es importante sefialar que hubo diferencias en
las semanas de embarazo en comparacion con
las del estudio de Nankali y colaboradores en
el que el 60.5% de las embarazadas tenian 38
o0 mas semanas de gestacion.?® En cambio, en
este estudio la mediana de semanas fue de 35 y
6 dias. Este hallazgo quiza esté relacionado con
el centro en el que se llevd a cabo el estudio,
que es de atencion terciaria donde estd estable-
cido que en las pacientes con preeclampsia de
caracteristicas graves, el embarazo debe finalizar
en el trascurso de 24 horas, independientemente
de las semanas de gestacion.

Por lo que se refiere a la técnica anestésica en
la muestra estudiada, los reportes coinciden
con los de la bibliografia. Un estudio empren-
dido por Chumpathong y su grupo®” incluyé a
701 pacientes con preeclampsia en quienes el
embarazo finaliz6 mediante cesarea y en quie-
nes la anestesia neuroaxial fue mas frecuente
que la general (88 y 12%, respectivamente).
Esto concuerda con lo que se encontré en esta
investigacion donde la frecuencia de anestesia
neuroaxial fue del 87.7% vy el 12.3% de anestesia
general, especificamente para la finalizacion del
embarazo mediante cesarea.

En cuanto a las complicaciones respiratorias, en
este estudio se requirié ventilacion mecanica
en el posparto en el 3.7% de las pacientes que
recibieron anestesia general, en comparacion
con 0.6% de las que recibieron anestesia neu-
roaxial. Estos porcentajes son similares a los
publicados en otro estudio, en el que la tasa
de insuficiencia ventilatoria definida por la
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necesidad de ventilacién mecanica en el pos-
parto fue del 3.6% y el 0.5%, respectivamente.
Ademas, en este estudio solo se evidencié un
caso de edema pulmonar en una paciente que
recibié anestesia neuroaxial, lo que difiere de
lo reportado por otros autores, en los que la
tasa de edema pulmonar en pacientes con pree-
clampsia de caracteristicas graves que reciben
anestesia general se sitdia en torno al 9.5% y la
de anestesia neuroaxial en 2.9%.%”%% El edema
pulmonar en pacientes con preeclampsia es de
causa multifactorial. La edad materna avanzada
es un factor de riesgo relevante para el edema
pulmonar. En este estudio ese riesgo fue menor
por tratarse de poblacién joven.?

Otras complicaciones sobresalientes en la pobla-
cién estudiada, y con frecuencia mencionadas
en la bibliografia, son la hipotensién y la bradi-
cardia,?® que tienden a ser mas frecuentes en las
pacientes a quienes se administra anestesia gene-
ral en comparacién con las que reciben anestesia
neuroaxial. Esto concuerda con lo encontrado en
esta investigacion, en la que la hipotension fue
mas frecuente en el grupo de anestesia general
y cesarea (7%) en comparacién con quienes
recibieron anestesia neuroaxial y finalizaron el
embarazo mediante cesarea (4.9%). También
hubo mas casos de bradicardia en las pacientes
a quienes se administré anestesia general.

En el 21% de las pacientes se notificé sindrome
HELLP, semejante a lo reportado en el estudio
de Murphy y coautores;*® sin embargo, Nankali
y colaboradores informaron una tasa del 1%.%°
Ademds, la frecuencia de eclampsia en este
estudio fue del 9%, en comparacién con la
comunicada en otros ensayos, en los que se
reportan tasas del 1 al 6%.2*2%3%3" Un aspec-
to que podria influir en la discrepancia en la
prevalencia de esta complicacién es el grupo
poblacional que asiste al centro donde se hizo la
investigacion. Este centro es de referencia para la
atencion de pacientes con riesgo obstétrico alto
o con morbilidad materna extrema.

2024; 92 (8)

El ingreso a unidades de cuidados intensivos
fue mas frecuente en las pacientes del grupo de
anestesia general (72.2%) en comparacion con
las que recibieron anestesia neuroaxial (24.8%).
Esto concuerda con el estudio de Chumpathong
y su grupoen el que fue estadisticamente signifi-
cativo el mayor ingreso a cuidados intensivos de
pacientes que recibieron anestesia general (26%)
en comparacion con la técnica raquidea (9%).%”
La relevancia clinica de los hallazgos sugiere
que la anestesia neuroaxial podria implicar una
reduccion de la morbilidad materna y de los
costos asociados con los cuidados intensivos.*'
Sin embargo, se necesitan mds estudios para
confirmar estos resultados.

En 16% de las pacientes que finalizaron el em-
barazo mediante cesdrea y con anestesia general
se observé un aumento de la presién arterial.
Del mismo modo, en el 16.5% de las pacientes
que recibieron anestesia neuroaxial durante la
cesarea también se observé esta complicacion.
Estos desenlaces contrastan con los descritos en
la bibliografia, donde se reporta que las pacien-
tes que reciben anestesia general para la cesdrea
tienen casi el doble de frecuencia de eventos de
hipertension arterial que las de anestesia neu-
roaxial (31 'y 17.9%, respectivamente).?’** Estos
hallazgos son importantes porque la hipertension
en pacientes con preeclampsia con caracte-
risticas graves puede causar complicaciones
maternas, como el ictus hemorragico e, incluso,
complicaciones fetales graves.*** Por lo tanto, en
estas pacientes es necesario mantener el control
de la presion arterial, independientemente de la
técnica anestésica aplicada.

En pacientes con preeclampsia la tromboci-
topenia varia segun la fuente, pero un estudio
publicado en 2022 encontré que 6 de 30
mujeres con preeclampsia resultaron con
trombocitopenia, lo que da una incidencia del
20% en este grupo.* Otro estudio de casos y
controles comunico resultados mas alarmantes,
con informes de hasta 86% de prevalencia de
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trombocitopenia de cualquier gravedad en este
grupo de pacientes.*

En cuanto a la relacién entre el tipo de anestesia
(general o neuroaxial) y la trombocitopenia en
pacientes con preeclampsia, los datos son algo
escasos. Sin embargo, un estudio del Obstetric
Airway Management Registry puso de relieve que
la trombocitopenia es un factor significativo para
elegir la anestesia general en aproximadamente
el 17% de las pacientes con trastornos hiper-
tensivos del embarazo.’® Algunos estudios han
demostrado que la anestesia neuroaxial puede
ser segura y eficaz en pacientes con trombocito-
penia, siempre que las plaquetas se monitoricen
cuidadosamente y los puntos de corte para el
acceso neuroaxial estén claros.?”

La bibliografia informa una variabilidad en las
tasas de anestesia neuroaxial fallida entre el 5y
el 15% en pacientes en trabajo de parto y entre
1y 5% en cesdrea.’®* Este estudio mostré una
frecuencia menor en el parto con un 1.4% y una
frecuencia similar en la cesdrea con un 1.3%, en
comparacién con lo descrito en otros ensayos.

En este estudio no se registré ninguna defuncion
de las madres, al igual que en otros ensayos
disponibles en la bibliografia.?*3°

Es importante considerar las limitaciones de
este estudio: su disefio retrospectivo y el hecho
de que se efectud solo en un hospital. Para
confirmar y ampliar lo aqui reportado hacen
falta investigaciones prospectivas y multicén-
tricas. Ademas, no se evaluaron otras variables
relevantes, como la prescripcién de farmacos
coadyuvantes o la practica de técnicas especifi-
cas para el tratamiento de la hipertension en el
periodo intraoperatorio, que podrian afectar los
desenlaces relacionados con las complicaciones
y los resultados maternos.

A pesar de las limitaciones derivadas de la
metodologia retrospectiva del estudio, éste se

llevé a cabo en un centro especializado en la
atencion anestésica de pacientes obstétricas de-
signado por la Society for Obstetric Anesthesia
and Perinatology (SOAP), lo que lo convierte en
un referente en la administracién anestésica de
pacientes obstétricas de alto riesgo, como las
que tienen preeclampsia con caracteristicas de
gravedad.

CONCLUSION

En este estudio se encontré que la anestesia
neuroaxial fue la mds utilizada para la ter-
minacion del trabajo de parto en pacientes
con preeclampsia con caracteristicas de
severidad. El 10.6% restante de la poblacién
incluida requirié anestesia general. En ellas se
registré mayor frecuencia de complicaciones:
necesidad de atencién en cuidados inten-
sivos; mayor requerimiento de ventilacion
mecdanica; mayor frecuencia de inestabilidad
hemodinamica y necesidad de vasopresor.
Gran parte de lo aqui encontrado concuerda
con la bibliografia internacional; sin embar-
go, existe un contraste entre una poblacién
mas joven de este estudio y una menor fre-
cuencia de edema pulmonar en la poblacién
incluida. Para identificar el mejor tratamiento
anestésico para esta poblacién es necesario
emprender mas investigaciones.
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