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RESUMEN

OBJETIVO: Los trastornos hipertensivos del embarazo se presentan en el 15 al 20%
de las maternas, produciendo una alta tasa de morbimortalidad materna y neonatal.
Se plantea como objetivo determinar la mejor técnica anestésica para mujeres
embarazadas con preeclampsia/eclampsia llevadas a cesarea en cuanto a menores
complicaciones prerioperatorias maternas y neonatales.

METODOLOGIA: En esta revision sistematica, nosotros realizamos la busqueda en
las bases electronicas de Pubmed, Embase y centro de investigacion Cochrane
desde diciembre de 2017 hasta Julio de 2018 aplicando los diferentes términos de
basqueda. Se limit6 por el lenguaje inglés y ensayo clinico aleatorizado.

RESULTADOS: Se encontraron 3 articulos que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion. Se le aplicaron la lista de chequeo SIGN y segun la metodologia GRADE
se evaluaron los articulos identificandose limitaciones en cuanto al cegamiento y
ocultamiento de la asignacion, evidenciando resultados de calidad desde moderada
hasta baja o0 muy baja. Se observé que no hubo reporte de mortalidad materna y
neonatal en ambas técnica anestésicas, pero se identificé que los recién nacidos de
madre que recibieron anestesia general tienen mas riesgo de presentar apgar
menor de 7 al minuto (RR: 0.65, IC 95% 0.42 a 1.01) y que este riesgo disminuye
luego de los 5 minutos (RR 0.25, IC 95% 0.07 a 0.89), pero con un riesgo
significativo en presentar dificultad respiratoria (RR 0.28, IC 95% 0.10 a 0.74) y
necesidad de algun tipo de soporte con oxigeno (RR 0.58, IC 95% 0.38 a 0.87), en
los recién nacidos de madre a la que se le administré anestesia general.

CONCLUSION: No existe evidencia disponible de alta calidad disponible que
indigue que una técnica anestésica sea mejor en cuanto a disminuir complicaciones
maternas y neonatales, pero se identificO que los recién nacidos de madres que
recibieron anestesia general tiene mas riesgo de presentar apgar menor de 7 al
minuto y a los 5 minutos.

Palabras Claves: Preeclampsia/Eclampsia, Anestesia general, Anestesia regional,
Anestesia peridural, Apgar, mortalidad materna, mortalidad neonatal, ensayos
clinicos aleatorizados.



SUMMARY

OBJECTIVE: Hypertensive disorders of pregnancy occur in 15 to 20% of maternal
disorders, producing a high rate of maternal and neonatal morbidity and mortality. It
is presented as an objective for the best anesthetic technique for pregnant women
with preeclampsia / eclampsia taken to caesarean section in terms of minor pre-
operative maternal and neonatal complications.

METHODOLOGY: In this systematic review, we conducted the search in the
electronic databases of Pubmed, Embase and Cochrane research center from
December 2017 to July 2018 applying the different search terms. It was limited by
the English language and the randomized clinical trial.

RESULTS: 3 articles were found that met the inclusion and exclusion criteria. The
SIGN checklist is applied and according to the GRADE methodology. The articles
identifying the limitations regarding blinding and concealment of the assignment are
evaluated, showing quality results from moderate to low or very low. It was identified
as there was no report of maternal and neonatal mortality in both anesthetic
techniques, but it was identified that newborns of mother who received general
anesthesia have a higher risk of presenting apgar less than 7 per minute (RR: 0.65,
95% CI1 0.42 a 1.01) and that this risk is 5 minutes (RR 0.25, 95% CI 0.07 to 0.89),
but with a significant risk in respiratory distress (RR 0.28, 95% CI 0.10 to 0.74) and
the need for some type of oxygen support (RR 0.58, 95% CI 0.38 to 0.87), in
newborns of the mother and general administration.

CONCLUSION: There is no available high quality evidence available to indicate that
an anesthetic technique is better in terms of reducing maternal and neonatal
complications, but it was identified that newborns of mothers who received general
anesthesia have a higher risk of presenting apgar less than 7 to minute and 5
minutes

Key words: Preeclampsia/Eclampsia, general anesthesia, regional anesthesia,
peridural anesthesia, apgar, maternal mortality, neonatal mortality, randomized
clinical trials



1. ANTECEDENTES

La hipertension ocurre aproximadamente en el 15 al 20% de los embarazos. Segun
la OMS la enfermedad hipertensiva durante el embarazo es una causa de
mortalidad y morbilidad importante perinatal (1). El aumento de la presion arterial es
en cierto modo un fendmeno adaptativo, en donde en algunas mujeres, este proceso
fisioldgico se convierte en patoldgico.

Se manifiesta en el 5 al 8 % de las embarazadas después de la semana 20 de
gestacion asociandose en un 80 a 90% con complicaciones neonatales, también se
puede presentar en el puerperio hasta un 0.3 — 27.5% de las pacientes (2), cundo
la preeclampsia es severa puede comprometer al 0.5% de las embarazadas, siendo
responsable del 50% de las restricciones de crecimiento fetal de origen placentario,
con tasas de mortalidad materna descritas de 0.2% en paises en desarrollo (3). A
nivel mundial representa el 10 al 15% de las Muertes maternas, siendo la tercera
causa de muerte en Estados Unidos (4). La incidencia de preeclampsia ha
incrementado en un 25% en los EE.UU durante las pasadas dos décadas, ademas
la morbimortalidad materna y perinatal es estimada en 50.000 — 60.000 muertes por
afio en el mundo relacionada con esta patologia (5). En América Latina una cuarta
parte de las muertes maternas se relaciona con estas complicaciones, causantes
principales de morbimortalidad materna, de las cuales la preeclamsia y eclampsia
puede ser evitables con una asistencia oportuna y eficaz de las embarazadas (6).
Segun el UNICEF la tasa de mortalidad materna en América Latinay el Caribe es de
190 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. En Colombia la preeclampsia es la
primera causa de mortalidad materna con 38% de fallecimiento atribuibles a esta
causa, asociado a muerte perinatal cinco veces mayor, tiene una incidencia del 7%
de los embarazos, con una tasa de mortalidad que alcanza a los 42 por 100.000
nacidos vivos (7).

1.1 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION DURANTE EL EMBARAZO

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) la clasificacion
basica considera la hipertension durante el embarazo en cuatro categorias: 1)
Preeclampsia- eclampsia, 2) Hipertension cronica (de cualquier causa), 3)
hipertension cronica con preeclampsia superimpuesta, y 4) hipertension
gestacional; La etiologia de la enfermedad es probablemente multifactorial y su
presentacion puede ser de Leve a severa.
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La preeclampsia se define como: Presion arterial sistolica 2 140 mmHg y/o diastdlica
= 90 mmHg en al menos dos tomas con 4 horas de separacién asociado a
proteinuria = 300 mg en 24 horas en paciente embarazada con edad gestacional de
al menos 20 semanas Yy cifras tensionales normales previo al embarazo, esta a su
vez puede ser preeclampsia y preeclampsia severa cuando existe el compromiso
de drgano blanco, mientras Eclampsia es cuando existe la aparicion de
convulsiones tonico-clénicas durante el embarazo en paciente sin patologia
neurolégica preexistente en presencia de sintomas de preeclampsia. El sindrome
de HELLP se presenta cuando existe el compromiso hepético con las siguientes
siglas H (hemolysis) de Hemolisis, EL (Elevated Livez enzymes) de Elevacion de
enzimas Hepaticas y LP (low platelet count) conteo plaquetario bajo. Se considera
HELLP incompleto la ausencia de algunos de los criterios mencionados (8).

Tabla 1. Criterios diagnésticos para Preeclampsia y de severidad.

PAS 2 140 mmHg o PAD 2 90 mmHg en
dos ocasiones separadas por 4 horas
después de la semana 20 de gestacion
PRESION SANGUINEA en mujeres con presion sanguinea
previa normal

PAS =160 mmHg o PAD 2110 mmHg,
la hipertension puede ser confirmada
con un intervalo corto

Y de Severidad con compromiso de Organo Blanco

> 300 mg/recoleccion de orina 24 horas
(esta cantidad extrapolada de una
coleccién cronometrada) o
PROTEINURIA Relacion Proteina/creatinina = 0.3
Lectura de la tira reactiva de +1
(utilizada s6lo si no se dispone de
otros métodos cuantitativos).

O en la ausencia de proteinuria, hipertension nueva con inicio de cualquiera
de los siguientes:

Conteo plaquetario
TROMBOCITOPENIA <100.000/microlitros

Concentracion de creatinina sérica >
FALLA RENAL 1.1 mg/dl o el doble de Ia
concentracion de creatinina sérica en

14



N ) Concentracion sanguinea elevada de
DANO DE LAFUNCION HEPATICA |as transaminasas dos veces la
concentracion normal.

EDEMA PULMONAR
SINTOMAS CEREBRALES O

Fuente: Colegio Americanode Ginecologia y obstetricia

1.2 FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

La causa de la pre eclampsia permanece en estudio constante. Sin embargo, la
evidencia ha demostrado segun Redman y Col, previeron que se trata de una
enfermedad de dos etapas: la primera que dura alrededor de la semana 12, que se
caracteriza por hipoxia relativa (lesion de isquemia-re perfusion placentaria) y
alteracion en la placentacion, que explicarian la respuesta inmunitaria deciduales
de la primipaternidad y la posible especificidad de pareja para la pre eclampsia. La
segunda que se inicia a las 12 semanas que se caracteriza por un trofoblasto
invasor. La invasion del Citotrofoblasto endovascular en las arterias espirales, la
activacion inapropiada de las células endoteliales y una respuesta inflamatoria
exagerada, hacen que los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden
manifestarse como un sindrome materno consistente en hipertension y proteinuria
con o sin otras anomalias multisistémicas, asi como un sindrome fetal como la
presencia de restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios vy
Oxigenacion Anormal (9).
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Figura 1. Los Dos estadios de la Pre-eclampsia.
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La activacién de las células endoteliales es parte de la reaccion inflamatoria
generalizada que afecta los leucocitos, el sistema de coagulacién y el complemento.
El endotelio produce un desequilibrio de la prostaciclina (PGI2)/Tromboxano A2
(TXA2), el deterioro de la ruta de la 6xido Nitrico-Guanosina-Monofosfato (NO-
GMPc) que indican la activacién endotelial (10). La endoteliosis glomerular asociado
a cambios estructurales de la cama placentaria y los vasos uterinos limites de la
placenta, proporcionan evidencia morfoldgica de lesion de las células endoteliales
en la preeclampsia. Se presenta ademas una estimulacion anormal del sistema
Renina Angiotensina a pesar de la hipovolemia relativa en la preeclampsia grave,
se asocia también con aumento de la sensibilidad vascular a los vasoconstrictores
y el aumento de la permeabilidad de las células endoteliales (11). La activacion de
las células endoteliales se ajusta al consumo selectivo de las plaquetas (hemolisis
microangiopatica) y la posterior reduccion del flujo sanguineo uteroplacentario
debido a la trombosis espiral y el infarto placentario. Una produccién inadecuada de
PGI2 u NO, incrementa la liberacion del TXA2 y serotonina, ademas de la liberacion
local de factor tisular que explicaria la activacion plaquetaria mediada por la
superficie, ocurrido en el revestimiento interno de las arterias espirales,
contribuyendo a la agregacion plaquetaria e induciendo formacion de fibrina en
particular en la circulaciéon uteroplacentaria (12). En la preeclampsia se produce una
disfuncion de las células endoteliales y la agregacion placentaria que precede al
aumento de la formacion de trombina y fibrina.

La invasion del citotrofoblasto a las arterias espirales remplazan las células
endoteliales y destruyen tejido elastico, muscular y neural, alcanzando el tercio
interno del miometrio, estos cambios fisioldgicos crean un sistema arteriolar de baja
resistencia y la ausencia de control vasomotor materno, permite el aumento en el
suministro de sangre necesario para el crecimiento del feto, estableciéndose un
verdadero flujo sanguineo alrededor de la semana 12 de gestacion. Las células
Uterinas Natural killer producen una serie de citoquinas implicadas en la
angiogénesis y estabilidad vascular que son el Factor de crecimiento vascular
(VEGF), el factor de crecimiento placentario (PLGF) y la angiopoyetina 2 que
desempeiian un papel fundamental en la regulacion de la invasion del trofoblasto
(13). El resultado final son 100 a 120 arterias espirales remodeladas por los
citotrofoblastos invasores en tubos dilatados e ineslasticos sin control vasomotor
materno.

En La preeclampsia, los cambios fisiolégicos en muchas de las arterias en espiral
se limitan a la porcion decidual de las arterias, generando que los segmentos
miometriales permanezcan anatémicamente intactos, no se dilatan y el suministro
adrenérgico no se alteran. Alrededor del 30 - 50% de las arterias espirales del lecho
placentario escapan completamente de la invasién endovascular del trofoblasto
(14). Ademas muchos vasos se ocluyen por estar invadidos por material fibrinoide
y exhiben una invasion adyacente de células espumosas (aterosis). La aterosis
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aguda se caracteriza por necrosis fibrinoide de la pared del vaso, con una
acumulacién de macréfagos cargados de lipidos (células de espuma) y un infiltrado
de células mononucleares perivasculares. La aterosis asociado a la trombosis son
causas de infartos placentarios en las preeclampticas, que puede estar relacionado
con desprendimiento placentario lo que produce necrosis decidual, separacion y
hemorragia, que puede estar relacionado con restriccion del crecimiento intrauterino
y/o prematurez en los fetos de las pacientes preeclampticas.

Es probable que los restos circulante de placenta como las particulas de membrana
microbiana del sincitotrofoblasto, el ADN fetal libre y la Citoqueratina sean una parte
importante del estimulo inflamatorio sistémico asociado con embarazos normales y
preeclampitcos (15). El aumento de los desechos de tejido placentario es
detectados enlas preeclampsias alrededor de las semanas 16 a 18. La apoptosis
juega un papel central en la formacién de Sincitotrofoblasto a partir de las
vellosidades de los Citotrofoblasto subyacente. La apoptosis que provoca
fragmentacion celular controlada y permite la renovacion continua de la superficie
sincitial, se incrementa en la preeclampsia. La respuesta inflamatoria materna es la
causa probable del aumento de la apoptosis de células endoteliales y de leucocitos.
En las primeras etapas del embarazo se produce por desadaptacion inmune
materno-fetal de factores como el de Necrosis tumoral, el interferon Gama vy el
ligando Fas-Fas; También se encuentran citoquinas inflamatorias, hormona
liberadora de corticotropina (CRH) y activina A. Todos podrian ser estimuladores de
la respuesta inflamatoria materna asociado a la lesion isquemia- reperfusion
placentaria siendo responsables del estrés oxidativo en lapreeclampsia (16).

1.3 FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA

Se han descrito en la literatura la predisposicion a la preeclampsia, destacando la
importancia de los determinantes fenotipicos de la enfermedad individual. La
susceptibilidad genética que sugiere un estimado hereditario del 30% para
preeclampsia, relacionado con la susceptibilidad materna del sistema
cardiovascular/hemostatico y/o regulacion de la respuesta inflamatoria materna.

Los factores de riesgo cardiovascular también estan asociados con un incremento
en la probabilidad de preeclampsia, asi como la edad mayor a 40 afos, diabetes,
obesidad e hipertension preexistente (17).
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Tabla 2. Factores de riesgo para Preeclampsia.

Riesgo Relativo
Nulipara 2,91
Multipara
PE en embarazo previo 719
Periodo intergestacional > 10 afios Aumentado (no definido)
Edad materna > 40 afios
Mulipara 1,68
Multipara 1,96
IMC =35 1,55
Historia familiar de PE (madre o hermana) 2,90
Presion diastdlica >80mmHg Aumentado (no definido)
Proteinuria =300mg / dia Aumentado (no definido)
Embarazo miltiple 293
Enfermedades médicas pre-existentes
Hipertension crénica Aumentado (no definido)
Enfermedad renal pre-existente Aumentado (no definido)
Diabetes pregestacional 3,56
Sindrome anticuerpos antifosfolipidos 9,72

Fuente: Modificada de. Sibai B, Dekker G, Kupferminc M: Preeclampsia. Lancet
2005;365:785-799.

1.4 CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN LOS DESORDENES
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Es un reto para el anestesidlogo evaluar a una embarazada con trastorno
hipertensivo, en lo posible el especialista deberia saber de la paciente una vez
ingresa al instituto de salud para realizar la evaluacion del riesgo anestésico, el
control de la presion arterial, el manejo de liquidos, la profilaxis con eclampsia y la
planificacion analgésica o anestésica, para con esto disminuir la morbilidad fetal
como materna (18).

1.4.1 Evaluacion del riesgo. Las mujeres que desarrollan falla organica requieren
manejo en unidad de cuidados intensivos y un manejo médico estricto. Las
pacientes con preeclampsia severa también tiene indicacion preparto y postparto
incluyendo aquellas que desarrollan edema pulmonar, hipertension intratable, anuria
o insuficiencia renal, convulsiones, Coagulacion intravascular diseminada, deterioro
neurolégico (Hemorragia intracerebral o infarto, edema cerebral) que requieran
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ventilacion mecanica, soporte o terapia antihipertensiva en infusion continua o
patologia abdominal critica (por ejemplo, higado graso agudo, hematoma hepatico
subcapsular).

1.4.2 Manejo de fluidos. Es un area desafiante para los anestesidlogos en pacientes
preeclampticas, no hay claridad con respecto al tipo o volumen éptimo de liquidos.
La terapia hidrica tiene como objetivo mantener la perfusion de érganos en el
contexto de vasoconstriccion, disfuncion endotelial y algunas con disfuncion
diastélica ventricular izquierda grave. Estos fluidos se deben administrar en forma
incremental en pequefios volumenes de 250 ml, con monitorizacién hemodindmica
materna, la diuresis y la frecuencia fetal, porque la sobrehidratacién contribuye a
mortalidad materna por Sindrome de dificultad respiratoria del adulto y edema
pulmonar. La carga de liquidos antes de la analgesia regional si se utiliza dosis baja
de anestésico local y opioides. La carga intravenosa de cristaloides en anestesia
regional es ineficaz para prevenir la hipotension distinta a la cocarga. EI manejo
para la prevencion de la hipotension con bolos de fenilefrina o noradrenalina es
eficaz y parece seguro en mujeres preeclampticas.

1.5 TECNICAS ANESTESICAS DURANTE EL PARTO VAGINAL

En caso de que la paciente preeclamptica no tenga contraindicacion para el trabajo
de parto o parto vaginal, la analgesia epidural es un complemento util de la terapia
antihipertensiva y mejora el flujo sanguineo renal y uteroplacentario. Se
contraindicaria la anestesia peridural en caso de trombocitopenia grave,
coagulopatia o sepsis; en estos casos se prefiere la analgesia intravenosa
controlada por Fentanilo o remifentanil. Se considera los vasopresores y la
adrenalina causan hipertension de rebote. Otros farmacos a considerar en
pacientes pre eclampticas incluyen la ergometrina, la Ketamina, los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y los inhibidores especificos de la ciclooxigenasa-
2 (debido a la funciona renal o tension alterada) (19)

1.6 TECNICA ANESTESICA PARA CESAREA

La preparacion preoperatoria sin prisa reduce el riesgo de la anestesia en pacientes
pre eclampticas, se considera que la anestesia regional se prefiere porque podria
reducir las complicaciones relacionadas a la via aérea como el edema laringeo y
perdido del manejo de la via aérea. Sin embargo, un anestésico general bien
administrada en presencia de compromiso fetal severo, edema pulmonar,
inestabilidad hemodinamica, riesgo de hematoma intraespinal por desprendimiento
placentario, trombocitopenia grave; o después de una Eclampsia grave en la que
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presenta alteracion del estado de conciencia o déficit neurologico. La cesarea de
urgencias aumenta la morbilidad materna por lo que la notificacion temprana por el
servicio de ginecologia y la reanimacion in utero proporcionan tiempo adicional para
la planificacion y establecimiento de una anestesia. Se recomienda la profilaxis
contra la aspiraciébn pulmonar y la proteccibn gastrica con ranitidina y
metoclopramida. La aplicacion de la cufia o desplazamiento pélvico a la izquierda
para disminuir la compresién aortocava es de vital importancia (20).

La laringoscopia y la intubacién tragueal presenta un estimulo de importancia
particularmente peligroso para las mujeres preeclampticas, especialmente si la
presion intracraneal es elevada o la presion arterial esta inadecuadamente
controlada. La hipertension transitoria pero severa puede acompafiarse de isquemia
miocardica, hemorragia cerebral o edema pulmonar causas importantes de muerte
materna. La atenuacion de la respuesta presora en la anestesia general es mejor
conseguida con infusion de Remifentanilo o fentanil.

La evaluacion pre anestésica del paciente con preeclampsia es critica. Debe incluir
una historia y un examen fisico con una atencion cuidadosa al examen de la via
aérea, debido al riesgo del edema laringofaringeo y la evaluacion del estado
cardiopulmonar, liquidos y coagulacion del paciente. Una compresion adecuada de
las implicaciones de las intervenciones obstétricas incluyendo el uso de sulfato de
magnesio es importante para el manejo anestésico de la preeclampsia, porque el
provoca vasodilatacion directa que puede mejorar el flujo sanguineo
uteroplacentario y disminuye la presion arterial, presentando ademas algunas
propiedades analgésicas que son mejoradas por los anestésicos volatiles. Ademas,
tiene efectos potencialmente deletéreos especialmente en niveles toxicos. El
manejo anestésico suele requerir un monitoreo adecuado y debe incluir como
minimo motorizacion estandar.

Por lo tanto, es necesario un enfoque sistematico de la evaluacion anestésica para
reducir la morbilidad y la mortalidad, y mejorar los resultados. Los peligros
potenciales de la anestesia general, incluyendo la entubacién fallida, en estos
pacientes complicados hacen que la anestesia regional sea la opcion preferida en
muchos casos.

Estudios recientes han demostrado que la anestesia espinal suele ser apropiada
para pacientes preeclampticos, incluso en casos graves (21). Sin embargo, es
importante estar al tanto de las posibles contraindicaciones para la anestesia
neuraxial y prepararse para la posibilidad de encontrar una via aérea dificil y las
complicaciones potenciales de su manejo. Los estudios han evaluado los resultados
neonatales y de las mujeres que reciben anestesia neuroaxial o general,
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encontrando mejores resultados perinatales y maternos, incluyendo menor riesgo
de morbilidad neonatal a corto plazo, hemorragia postparto e infeccion de la herida,
menos dolor postoperatorio, y tasas mas bajas de muerte materna, ademas el temor
a encontrarse con vias aéreas de dificil manejo o estados de no ventilacion no
intubacién que aumentaria la morbilidad materna, por lo que existe una gran duda
en cuanto a cual seria el manejo anestésico adecuado en las paciente con
preeclampsia severa o Eclampsia llevadas a cesérea de urgencias.

En el Departamento del Huila, asi como en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva con alta influencia de la poblacion del sur y
occidente del pais, donde la preeclampsia/eclampsia es un problema de salud
publica, con vivencias a diario de alta morbimortalidad de la madre como del
producto; es una disyuntiva el uso de la técnica regional frente a la técnica general,
al temor por encontrarse con una via aérea dificil ante una situacion de Cesérea de
Urgencia, o en casos de una situacion de no ventilacion no entubacion con
catastroficas consecuencias, asi como todas las efectos que implican la
administracion de medicamentos a la madre que pueda atravesar la barrera
uteroplacentaria, el estimulo dela laringoscopia, y el desarrollo de complicaciones
severas para las maternas como la hemorragia intracerebrales entre otra. Asi como
las consecuencias en el producto, que le generaria al sistema un alto costo y una
carga de enfermedad global considerable por lo que nos motiva a realizar esta
Revision Sistematica.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la mejor técnica anestésica para mujeres embarazadas con
preeclampsia/eclampsia llevadas a cesarea en cuanto a menores complicaciones
prerioperatorias maternas y neonatales.
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3. METODOLOGIA

Se realizd una revision secundaria, cualitativa del tipo revision sistematica.

3.1 CRITERIOS A CONSIDERAREN LOS ESTUDIOS DE LA REVISION

3.1.1 Tipos de estudio. Se incluyeron ensayosclinicos controlados aleatorizados.No
setuvieronen cuenta los estudios observacionales, ni los aleatorizados que utilicen
disefios cruzados, ni cuasi experimentales.

3.1.2 Tipos de participantes. Madres que fueron llevadas a cesarea de urgencias
con preeclampsia/eclampsia. Se descartaron las madres con diagnostTipos de
intervenciones.ico de obito fetal, o aquellas mujeres con patologia asociadas a la
preeclampsia que aumenten el riesgo de morir como embarazadas cardiopatias o
hipertensas pulmonares, ni ceséarea electiva.

3.1.3 Tipos de intervenciones.

e Intervencion. Anestesia regional, con espinal, epidural o cualquier combinacién
de ambas.

e Control: Anestesia generales usando cualquier combinacion de farmacos.

3.2 TIPOS DE RESULTADOS A MEDIR

3.2.1 Resultados primarios
e Maternos: Mortalidad materna

e Neonatales: Mortalidad neonatal.
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3.2.2 Resultados secundarios

e Maternos:

- Indicacion quirurgica

- Complicaciones (edema pulmonar, hemorragia intracraneal, convulsiones,

hipotensién en el perioperatorio, hipertension perioperatoria, broncoaspiracion,
intubaciénfallida).

Uso de vasopresores o inodilatadores.

Admision a Unidad de Cuidados Intensivos.

Promedio de perdidas sanguineas intraoperatoria.

Tiempo quirdrgico.

Neonatales:

Promedio del Apgar neonatal al minuto y a los 10 minutos.

Apgar de 6 o menor al minuto y alos 5 minutos.
- Necesidad de ingreso a UCI

- Necesidad de oxigeno por mascara o intubacion.

3.3 METODOLOGIA DE BUSQUEDAS PARA LA IDENTIFICACION DE ESTUDIOS

3.3.1 Busquedas electronicas. Se emplearon las estrategias de busqueda en
Pubmed, Embase y del Centro de investigacion Cochrane. Previa busqueda de
términos MeSH organizados en una tabla de Excel segun pregunta PICO. Se inicia
la busqueda desde diciembre de 2017 hasta Julio de 2018. Se emplearon diferentes
combinaciones de términos como “anestesia”’, “Conduccion”, “anestesia general’,
“cesarea’, “anestesia regional”, “anestesia obstétrica”, “pérdida sanguinea”, “tiempo
quirurgico”, “APGAR”, “mortalidad”, “ensayos controlados aleatorizados”, y como
termino de verificacion MeSH “Mujer”, “humano”, “embarazo”, con filtro de lenguaje
Ingles y tipo de estudio ensayos clinicos controlados aleatorizados. Todos los

estudios que fueron incluidos eran mujeres embarazadas con
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preeclampsia/eclampsia llevadas a cesarea de urgencias comparando los
diferentes tipos de anestesia.

3.3.2 Seleccion de los estudios. Se revisaron en las tres bases de datos por dos
investigadores, mediante la metodologia de blusqueda de cada una de las bases,
se le aplicaron los criterios de inclusién y exclusion segun el resumen, se excluyeron
todos los articulos duplicados, los que fueran diferentes al idioma ingles y los que
no se encontraron el articulo completo. Entre dos investigadores se llegaron a
comun acuerdo para la seleccion de los articulos, en caso de duda un tercero
desempataba el desacuerdo.
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4. RESULTADOS

De las 3 bases de datos mencionadas, se recolect6 un total 1132 articulos, se
realizo el primer tamizaje eliminandose los duplicados, luego los no relacionados
con el tema, obteniendo como posibles elegibles 128. Se excluyeron articulos por
razones como: tipo de estudio, idioma y el texto incompleto; Incluyéndose a la
sintesis cualitativa 3 articulos (Figura 2).
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Figura 2. Flujograma de seleccién de los estudios.
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Los estudios elegidos fueron ensayos clinicos aleatorizados, uno realizado por
Wallace y Col, de 80 pacientes distribuidos al azar donde comparan la anestesia
general con la anestesia espinal y la anestesia combinada (Espinal/Epidural),
realizado en el Hospital de Parklan de Dallas, Texas. El segundo estudio de Dyery
Col, aplicado en Sur Africa, en donde se distribuy6 al azar en grupos de anestesia
regional comparado con anestesia general con un total de 35 pacientes en cada uno
de ellos y el tercer estudio elegible fue realizado por el grupo de Sivevski y Col de
Skopje la capital de la Republica de Macedonia de la Peninsula Ibérica en el cual
se asignaron 30 pacientes a cada grupo.

Los riesgos de sesgos se evalUan inicialmente con la aplicacion de la lista de
Chequeo SIGN, donde se determina con sus dominios la asignacion al azar, el
ocultamiento y los posibles datos incompletos, concluyéndose que los estudios
presentan falencias en el reporte de la metodologia, la asignacion al azar y el
cegamiento. Aunque para las intervenciones aplicadas se hace dificil el
ocultamiento a los anestesiologos que la administran, se hubiese podido realizar el
ocultamiento de los evaluadores o recolectores de la informacion y su analisis como
lo aplicaron en el estudio de Dyer y col.

Los posibles datos incompletos se identificaron principalmente en el estudio de
Wallace y Col, en el cual se incluyeron maternas con embarazos gemelares, en el
cual segun la asignacion al azar quedaron solo en el grupo de anestesia combinada.
El peso promedio del producto oscilo entre 2200 a 2500 gr entre los tres grupos,
pero al estratificar en funcion al peso, en el grupo de Anestesia Epidural-Espinal se
reportaron a menudo bebes mas grandes y con mayor peso, por lo que se considera
la asociacion de la inmadurez y la presencia de dificultad respiratoria en dichos
nifos, justificando que cuando se analiz6 el grupo con los recién nacidos menores
de 1500 gr, el tipo de anestesia no afect6 tales morbilidades neonatales, lo que crea
la duda ante dicho resultado no demostrado.

El efecto producido por las intervenciones se considera clinicamente significativas,
principalmente para los recién nacidos de madre con preeclampsia/Eclampsia
llevadas a cesarea de urgencias, pero no se encontraron diferencias en cuanto a
efectos adversos de las técnicas en las madres.
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5. DISCUSION

La mortalidad materna y neonatal como resultado critico se evalu6 sélo en el estudio
de Wallace y Col (22), sin reportarse dichos desenlaces independientemente la
técnica utilizada. La hipotension generada por la anestesia regional debido a la
vasodilatacion producida y el nivel anestésico alcanzado, con necesidad de
utilizacion de algun tipo de soporte vasopresor, se describié en un 25.9% de las
pacientes expuestas ala anestesia regional, con el requerimiento de administracion
de efedrina durante el procedimiento, mientras que en la anestesia general se
mantuvieron estables hemodinamica mente.

Se observo que los andlisis relacionados con las cifras tensionales variaron entre
los estudios; registrdndose como presion arterial media (PAM) o como presion
arterial sistolica maxima, con un seguimiento por 60 minutos que corresponde al
tiempo de duracion de la cesarea, lo que no permitio la agrupacion de los resultados,
reportandose en el estudio de Wallace y Col (22),

Cifras de presion arterial sistolica mas altas para el grupo de anestesia general,
con un valor de 170 (méas /menos 3) mmHg, comparado con 158 (mas/menos 3)
mmHg en el grupo de anestesiaregional.

En el estudio de Sivevski y Col (23), se describen diferencias significativas al minuto
5, en donde la presion arterial media (PAM) en el grupo de anestesia general es en
promedio fue de 120 mmHg y en el grupo de anestesia regional fue de 107.3
mmHg, (p<0.001), y al minuto 55 con una PAM de 120.3 mmHg para el grupo de
anestesia general y de 111.8 mmHg para la anestesia regional (p<0.03),
estableciéndose una asociacion estadisticamente significativa, entre el tipo
anestesia y los valores de presion arterial media en ambos grupos, sin mostrar
cambios clinicos significativos.

Las perdidas sanguineas sélo fueron descritas de manera cuantitativa en el estudio
de Dyer y col (24), reportdndose un promedio de 394 (mas/menos 64) ml en la
anestesia general y de 446 (mas/menos 126 ml) en la anestesia regional, siendo
menor en la anestesia general, con un valor estadisticamente significativo, (p<
0.036). No se describié transfusiones sanguineas por sangrado anormalmente alto.
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Wallace y col (22), reportan como evidencia indirecta de sangrado el hematocrito
previo al procedimiento el cual fue en promedio de 36 (mas/menos 0.4%) y en el
postoperatorio de 34 (mas/menos 0.5%), sin diferencia entre las dos técnicas,
clasificandose esta evidencia como baja y muy baja.

En los resultados criticos relacionados con el recién nacido, se tuvo en cuenta el
APGAR al minuto, estableciéndose que los pacientes expuestos a la anestesia
general tienen un riesgo del 65% de ser menor a 7, el cual a los 5 minutos se reduce
a un 25%, con un nivel de evidencia calificado como moderado.

La presentacion de dificultad respiratoria tiene un 28% mas riesgo de hacerse
evidente en los recién nacidos expuestos a la anestesia general, del mismo modo
gue la necesidad de ventilacion mecanica con un riesgo del 54% (tabla 3). Aunque
los estudios no informaron el requerimiento de unidad de cuidados intensivos, se
infiere que para la administracion de oxigeno y soporte ventilatorio debieron ser
manejados en dicha unidad. Al igual no existe evidencia disponible en cuanto al
requerimiento de wunidad de cuidados intensivos para las madres con
preeclampsia/eclampsia en el postoperatorio.
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Tabla 3. Resumen del perfil de la evidencia.

Anestesia Reglonal comparado con Anestesia General para Embarazadas con Preeclampsia/Eclampsia llevadas a Cesarea de Urgencias

Paclente o poblacion : Embarazadas con Preeclampsia/Eclampsia llevadas a Cesarea de Urgencias
Configuracion:

Intervencion : Anestesia Regional

Comparacion: Anestesia General

Efectos absolutos anticipados
Ne de
Certainty of Efecto
Desenlaces ":f;:::.":’ the evidence  relativo Rlesgo con b :m:“
Followup  |GRADE)  (85%C)) mlll m
na
80
0 menos por
Mortalidad Materna (ex&r?rfl:nto M?D?slg . oestimable  0por 1.000 0 n}eg:g 20
controlado menos )
3leatorizado))
84
0 menos por
UEA — GOOO 1,000
Mortalidad Neonatal Temprana (ec:Tt;Ic:de MODERADO * no estimable 0 por 1.000 (0 menos 20
menos )
aleatorizado))
80
0 menos por
(LECA
Uso de Soporte Vasopresor : @@@O ! 1.000
evaluado con : Requerimiento de Efredina (ec:eyet;grl‘:d[:)m MODERADO * 1o estimable 0 por 1.000 {0 menos a 0
aleatorizado)) menos )
213
(3 119 menos por
APGAR AL MNUTO <7 soeinenos OG0 MO Lo
evaluado con : Escala controlados  MODERADO 2% ’ (198 menos a 3
5 (0,423 1.01)
aleatorios mds )
[ECAs])
213
{3 33 menos por
APGAR ALOS 5 MNUTOS <7 Bperinenss GBO0  MOE o 1,000
evaluado con : Escala controlados  MODERADO 2* i {41 menos a 5
2 (0.07a 0.89)
aleatorios menos )
[ECAs])
153
2 142 menos por
Distres respiratorio Experimentos @@@O e 197 por 1,000 1.000
evaluado con : (S0 No) controlados  MODERADO * 1 (177 menos a 51
: (0.10a0.74)
aleatorios menos )
[ECAs))
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125

(2 RRO.54 53 menos por
Necesidad de Ventilacion mecanica Invas va Neontal Bperimentos  HHSO 115 0or 1,000 1,000
evaluado con ! (Entubado o No) controlados  MopERADO * ik (95 menos a 88
aleatorios (017a17m) més
[ECAs])
129
{2 239 menos por
Necesidad de Oxigeno por Mascara facial Experimentos ®e80 M 569 por 1.000 1,000 -
evaluado con : (Sio No) controlados ~ MODERADO * (0382 087) gt (353 menos a 74
aleatorios By menos )
[ECAs])
Admision a UCI Materna - no medido
Admision a UCI Neonatal - no reportado
En el estudlo de Wallace y Col Indican que el promedio de
Hematocrito para ambos grupos previo al procedimiento
) fue de 36 +/- 0.4% y el valor Postoperatorio del
Experimentos hematocrito fue de 34 4/- 0.5%. En el estudlo de Dyer y
Perdidas Sanguineas intraoperatoria cirolide ®®00  Col se midio las perdidas sanguineas encontrando que
evaluado con : Hematocrito y Promedio de perdidas sanguineas Saahritos BAJA B0 en la anestesia reglonal fue de 446 ml +/- 126 ml,
(ECAs) comparado con Anestesla general del 394 +/- 64 ml con
una p <0.036. Sin requerimiento de transfusion de
hemoderivados en ninguno de los dos grupos por
sangrado anormalmente afto,
En los estudios evaluan las cifras tensionales al ingreso
y durante el procedimiento aproximadamente por 60
minutos. En el estudio de Wellace y Col evidencian la
i presion arterial sistdlica mas alta para el grupo de
Experimentos anestesia general de 170 4/- 3 mmHg, comparado con
Complicaciones Perioperatorias maternas (Hipertension Arterial) o 158 +/- 3mmHg en el Grupo de Regional, En cambio en el
evaluado con : Pico sistolico o PAM dleatorios MUY BAA 3b< estudio de Sivevsk y Col l siguen por los 60 minutos y
[ECAS) encuentra diferencias significativas al minuto 5 en donde

[a PAM en el grupo de Anestesia General es de 120
mmHg en cambio en Anestesia Regional fue de 107.3
mmHa, con una p <0.001 y al minuto 55 reportando una
PAM de 120.3 Vs 111.8 mmHg respectivamente (p<0.03)

El riesgo en el grupo de Intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo de fa

intervencion (y su intervalo de confianza del 95%).

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect
Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is

substantially different

Low certainty: Our confidence In the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the estimate of the effect
Very low certainty: We have very little confidence In the effect estimate: The true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect

Explicaciones

a. No es clara la asignacion al azar y el enmascaramiento
b. Tamaio de la muestra no adecuado

€. Muestra un dato aislado de pico hipertensivo sin medicion de I3 duracion o relacion con algun evento anestesico
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6. CONCLUSIONES

Aunque la calidad de la evidencia se clasifico como moderada a baja (figura 3y 4),
no existe evidencia suficiente para determinar que una técnica anestésica tenga
mejores desenlaces que la otra, justificando que se requieren investigaciones con
mayor rigurosidad metodolégica, con muestra adecuada y significativa que
demuestren diferencias y que establezcan desenlaces favorables tanto para la
madre como para el producto, con reduccion de riesgos y de la morbimortalidad.

Figura 3. Acuerdo y desacuerdos entre los estudios. Grafico de Riesgo de sesgo.
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Figura 4. Resumen del Riesgo de sesgo. Riesgo de sesgo para cada estudio
incluido.
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Se considera que la inclusion de estudios observacionales, favorece el
planteamiento y conocimiento del perfil epidemiolégico de esta poblacion, para
posteriormente la realizacién de estudios analiticos y experimentales que permitan
contribuir de manera propicia y con mayor impacto en los resultados.
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ANEXOS



Anexo A. Caracteristicas de los estudios incluidos.

- Wallace D. Et al. 1995

e Caracteristicas del estudio

METODOS

Ensayo clinico Aleatorizado Unico centro

PARTICIPANTES

80 Embarazadas con
Preeclampsia/Eclampsia llevadas a
ceséarea de urgencias.

INTERVENCIONES

Anestesia Epidural (27) Vs Anestesia
Espina/Epidural (27) Vs Anestesia
General (26).

RESULTADOS

Pico sistdlico maximo, Hematocrito
promedio, APGAR al minuto y a los 5
minutos menor de 7, dificultad
respiratoria y necesidad de oxigeno o
IOT. Mortalidad Neonatal y maternal.

NOTAS

Requeria para un poder adecuado de
291 pacientes, pero eligieron un grupo
de 97 pacientes en total.

Seaceptaron embarazosgemelaresyal
azar se asigno al grupo de anestesia
Epidural. Peso de los RN promedio
oscilo entre 2200g y 2500g entre los
tres grupos, pero anestesia
Combinada entregaron a menudo
bebes mas grandes y maduros. Pero
se analizaron cada grupo de los que
pesaban menos de 15009 al nacery el
tipo de anestesia no afecto tales
morbilidades neonatales.
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Tabla de Riesgos de Sesgos

JUZGAMIENTO DE LOS

SESGOS AUTORES SUPORTE DE LOS JUZGADO
Generacion de la
Secuencia de BAJORIESGO
Aleatorizacién (Sesgo de
Seleccion)

. Inclusién de dos embarazos
Ocultacion de 2 emelares que quedaron
Asignacion  (Sesgo de ALTO RIESGO gemelares que g

- distribuidosenelgrupode
Seleccion) ) : :
anestesia Espinal-Epidural.
Cegamiento de
participantes y personal ALTO RIESGO No hubo cegamiento

(Sesgode Rendimiento)

Cegamiento del Evaluador
de los resultados (Sesgo
de Deteccion)

RIESGO INCIERTO

No especifican que fuera
cegados los evaluadores
de los resultados.

Datos de
Resultados
incompletos (Sesgo
de Desercion)

RIESGO INCIERTO

Indican que se realizaron
analisis en los recién
nacidos menores de 15009
y reportan que no influyen
el tipo de anestesia pero

no documentan el
resultado.

Reporte Selectivo (Sesgo BAJORIESGO

de Reporte)

Otros Sesgos BAJO RIESGO
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- Robert A. Dyer at el 2003

e Caracteristicas del estudio

PARTICIPANTES

Ensayo clinico
METODOS Aleatorizado Unico
centro
70 Embarazadas con

Preeclampsia/Emclamsia llevadas a
cesarea de urgencias.

INTERVENCIONES

Anestesia Regional Vs Anestesia General.

RESULTADOS

Perdidas sanguineas, Hipertension,
dosisde efedrina. APGAR al minutoy alos
5 minutos menor de 7, dificultad
respiratoriay necesidad de oxigeno ol0OT.

NOTAS

Eltamafio delamuestrasedeterminécon
reporte de estudios previos déficit de
bases enlaarteria umbilical para obtener
una potencia minima del 90%. Incluyeron
70 madres analizadas, pero solo 69
neonatos nacidos, porque uno fallecié
por sindrome de muerte subita infantil en
el grupo de Regional alos 5 dias después
del parto.
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e Tabla de Riesgo de Sesgos

SESGOS JUZGAMIENTODE SUPORTE DE LOS JUZGADO
LOS AUTORES

Generacion de la BAJO RIESGO

Secuencia de

Aleatorizacion (Sesgo de

Seleccion)

Ocultacion de la BAJO RIESGO

Asignacion (Sesgo de
Seleccion)

Cegamientode
participantesy personal
(Sesgode Rendimiento)

RIESGO INCIERTO

Dificultad para el
cegamiento de los
participante y el
personalunavez se dala
asignaciondela
intervencion.

Cegamiento del Evaluador
de losresultados (Sesgo
de Deteccion)

BAJORIESGO

Datos de
Resultados
incompletos (Sesgo
de Desercion)

BAJORIESGO

Reporte Selectivo (Sesgo
de Reporte)

BAJORIESGO

Otros Sesgos

BAJORIESGO
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- Siveski AG. Etal. 2015

e Tabla de descripcion del Estudio.

METODOS

Ensayo clinico Aleatorizado
Unicocentro

PARTICIPANTES

60 Embarazadas con Preeclampsia/Emclamsia
llevadas a cesarea de urgencias.

INTERVENCIONES

Anestesia Regional (30) Vs Anestesia General
(30).

RESULTADOS

Presionarterial media, Uso de Efedrina,
APGAR al minutoy alos 5 minutos menor de
7, dificultad respiratoria y necesidad de
oxigeno o IOT.

NOTAS

Como criterio de exclusion se tuvo en cuenta

paciente conObesidad (IMC>35Kg/m2)y
preeclampticas severas con compromisode
organo blanco.

¢ Tabla de Riesgos de Sesgos.

JUZGAMIENTODELOS

SESGOS AUTORES SUPORTE DE LOS JUZGADO
Generacion de la Secuencia
de Aleatorizacién (Sesgode BAJORIESGO
Seleccion)
Ocultacién de la Asignacion No especifican como se
(Sesgo de Seleccion) ALTORIESGO realizé el ocultamiento de la

asignacion.

Cegamientode participantesy No especifican el cegamiento
personal (Sesgode ALTORIESGO

Rendimiento)

Cegamiento del Evaluador de
losresultados (Sesgode
Deteccién)

RIESGO INCIERTO

No especifican silos
evaluadores fueron cegados o
no.

Datos de Resultados

incompletos (Sesgo de BAJORIESGO
Desercidn)

Reporte Selectivo (Sesgo de BAJORIESGO
Reporte)

Otros Sesgos BAJORIESGO
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