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Manejo anestésico de preeclampsia y sus 
complicaciones: Estudio retrospectivo 

CALVILLO-CHÁVEZ AC1, JAIME-ALEJO F J2, MURILLO-LLANES J3

RESUMEN
Objetivo: Conocer cuál es la técnica anestésica más frecuentemente empleada en pacientes preeclámpti-
cas y sus complicaciones en el Hospital General Culiacán. Material y métodos: se realizó una encuesta 
retrospectiva, descriptiva, transversal y observacional, se incluyeron todas las pacientes que acudieron al 
servicio de toco-cirugía y se les diagnosticó preeclampsia, las cuales se sometieron a cesárea. Resultados: 
la técnica anestésica mas empleada fue el bloqueo peridural en 78 (72.89%) pacientes, seguido de la anes-
tesia general balanceada con 23 (21.49%) pacientes y el bloqueo subaracnoideo en 6 (5.60%) pacientes. 
Conclusión: la técnica anestésica más empleada fue el bloqueo peridural, como lo refiere la literatura.
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ABSTRACT
Objective: To determine which anesthetic technique is the most frequently used in preeclamptic pa-
tients and its complications at the Culiacan General Hospital. Materials and Methods: A retrospective, 
descriptive, cross-sectional and observational survey was carried out, included all patients who came to 
toco-surgery service and were diagnosed with preeclampsia, which underwent caesarean section. Results: 
The most used anesthetic technique was epidural anesthesia in 78 patients (72.89%), followed by general 
anesthesia balanced with 23 patients (21.49%) and subarachnoid block in 6 patients (5.60%). Conclusion: 
The most used anesthetic technique was epidural block, as it is related in worlwide literature.
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INTRODUCCIÓN
La preeclampsia es una de las enfermedades hipertensivas 
del embarazo humano, se caracteriza por la hipertensión 
arterial, proteinuria y/o edema, su inicio es posterior a la 
vigésima semana de gestación y en general se abate al retirar 
el producto de la concepción. Al presentar convulsiones o 
coma sin causa previa, se le denomina eclampsia.7,8

El tratamiento de la paciente preeclámptica siempre ha 
sido motivo de controversia, la etiología aun desconocida 
del padecimiento estimula las más diversas opciones tera-
péuticas, médicas, quirúrgicas y anestésicas. Se diseñan pro-
tocolos de tratamiento con aplicación de nuevos fármacos 
y técnicas  de administración que pueden estar influidas por 
las modas terapéuticas.3,15

El tratado de Gineco-Obstetricia de Williams enfatiza 
que “la anestesia de conducción ha sido evitada en muje-
res con preeclampsia severa y eclampsia porque frecuente-
mente causa hipotensión arterial brusca y severa producida 
por el bloqueo esplácnico, y a su vez, por los peligros de 
administrar agentes vasopresores o grandes volúmenes de 
líquidos intravenosos para intentar corregir la hipotensión 
arterial inducida.1

A diferencia de lo anterior, Whitacker, Higson y Turner, 
describen 74 casos de eclampsia tratados con anestesia de 
conducción y solo reportan tres muertes maternas. La pre-
sión arterial fue regularmente reducida, se controlaron las 
convulsiones, aumento la secreción de orina y en muchos 
casos las pacientes salieron rápidamente del coma.7
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El uso de anestesia regional ofrece ventajas como alivio 
total de dolor obstétrico, relajación materna, no deprime 
al feto, disminuye los requerimientos de oxígeno materno 
durante la labor y evita la hiperventilación, mejora el flujo 
sanguíneo intervelloso y disminuye los niveles séricos de 
adrenalina, parece proteger contra las convulsiones eclámp-
ticas, estabiliza la presión arterial y disminuye el riesgo de 
aspiración de contenido gástrico. Puede extenderse fácil y 
rápidamente para una operación cesárea. Evita los eventos 
bruscos asociados a la anestesia general con inducción en 
secuencia rápida. –inducción,  incisión y extubación-.2,4,6,7

La anestesia general está indicada para cesárea de 
emergencia (distress fetal) o cuando está contraindicada la 
anestesia regional (trombocitopenia, coagulopatía) y preci-
samente es en estas condiciones en que ésta se asocia a la 
mayor mortalidad materna, por concentración de patolo-
gías y factores de riesgo.

De acuerdo con lo expuesto, en el presente trabajo se 
propuso investigar cuál es la técnica anestésica más em-
pleada en la paciente preeclámptica en el Hospital General 
de Culiacán “Dr. Bernardo J. Gastélum”, para que con los 
resultados obtenidos se implementen medidas dirigidas a 
disminuir la utilización de la anestesia general en este tipo 
de pacientes para disminuir su morbimortalidad.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se seleccionarán las hojas de registro anestésico de las 
pacientes sometidas a cesárea con el diagnóstico de pree-
clampsia del periodo comprendido del 01 de enero al 31 de 
Diciembre del 2007, los datos obtenidos se vaciaron en una 
hoja de concentración de datos que incluía: Nombre del 
paciente (iniciales), edad, diagnóstico, tratamiento previo, 
ASA, peso, tiempo anestésico, tiempo quirúrgico, técnica 
anestésica, anestésico, dosis, sangrado, volumen transfun-
dido (sangre y/o derivados), soluciones, signos vitales bása-
les, transanestésico y finales, complicaciones (hipotensión, 
bradicardia, taquicardia, sangrado, punción de duramadre, 
cefalea postpunción).

El análisis estadístico se realizó de una base de datos 
computarizada en el programa Excel obteniéndose para 
calcular medidas de tendencia central y de dispersión como 
promedios, medianas, rangos y desviación estándar, las cua-
les fueron expresadas en términos numéricos y de porcen-
tajes en cuadros y figuras.

RESULTADOS
La edad promedio que se encontró en las pacientes estudia-
das fue de 27 ± 3 años, con un peso promedio de 78 ± 18 
kg, y una talla de 1.57±  0.23mts.

De 107 casos, 8 (7.47%) fueron preeclampsia leve y 99 
(92.52%) preeclampsia severa.

La técnica anestésica mas empleada fue el bloqueo pe-
ridural en 78 (72.89%) pacientes, seguido de la anestesia 

general balanceada con 23 (21.49%) pacientes y el bloqueo 
subaracnoideo en 6 (5.60%) pacientes.

En las pacientes manejadas con anestesia regional y 
anestesia general balanceada no se presentaron cambios 
bruscos en lo que respecta a la tensión arterial y la frecuen-
cia cardiaca. En lo referente a pérdida sanguínea, las 3 téc-
nicas anestésicas se mostraron similares, reportándose un 
sangrado promedio de 478 ml. En la mayoría de los casos 
se emplearon las soluciones cristaloides para perfusión así 
como soluciones coloides como haemacel.

En los casos de anestesia general balanceada el tiempo 
de extracción del recién nacido máximo fue de 4 minutos y 
mínimo de 1 minuto, y el APGAR más bajo en un caso de 
3 puntos al minuto y 5 puntos a los 5 minutos. Es impor-
tante mencionar que dentro de las 23 pacientes sometidas a 
anestesia general balanceada, 8 contaban con el diagnóstico 
de sufrimiento fetal agudo y 4 con el diagnóstico de bra-
dicardia fetal. Observamos que en las pacientes sometidas 
a anestesia regional el APGAR fue de 8 a 9, y en anestesia 
general balanceada fue de 7 a 9.

Dentro de las complicaciones anestésicas más frecuen-
tes se encontraron: analgesia insuficiente en un 41%, pun-
ción de duramadre en un 25%, hipotensión en un 17% e 
intubación difícil en un 17%.

 DISCUSIÓN
La mayor incidencia de preeclampsia ocurrió en casos cuyo 
grupo de edad estuvo entre los 21-25 años de edad, lo cual 
coincide con lo publicado por la Sociedad Española de Gi-
neco-Obstetricia (SEGO) y Hellman y Pritchard.3

La preeclampsia severa se presentó en el 92.52% de 
la población estudiada. Ríos y Tenorio encontraron un 
62.85% en un estudio en el Hospital de Gineco-Obstetricia 
“Luis Castelazo Ayala” 1991-1996; Alvinez en 1997 refiere 
un 92.35%. 5

El APGAR de los recién nacidos al minuto fue de 7 en 
el 30.43% de los casos, y a los 5 min de 9 en un 39.13% 
similar a lo reportado por los otros autores Ramanatha J, 
Miranda A, Dyer, Robert A. 6,9,16

La técnica anestésica mas empleada fue el bloqueo 
peridural, seguido de la anestesia general balanceada y el 
bloqueo subaracnoideo, similar a lo que se encuentra en la 
literatura. Canto Chávez, Miranda A; la Sociedad de Anes-
tesiología de Chile comenta que “La elección de técnicas 
de anestesia regional en pacientes con preeclampsia severa 
se asocia con la reducción del riesgo de morbimortalidad 
materna y la analgesia epidural lumbar o combinada espinal 
epidural son las técnicas óptimas en la actualidad ya que 
ambas reducen las concentraciones circulantes de cateco-
laminas inducidas por el stress del parto, y para cesárea,  se 
tiende a preferir la técnica epidural por una mayor segu-
ridad en la posición del catéter y porque todas tienden a 
estabilizar la presión arterial en preeclampsia severa.5,8 La 
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anestesia general se indica en cesárea de emergencia (dis-
tress fetal) y cuando está contraindicada anestesia regional 
(trombocitopenia, coagulopatía) y es precisamente en estas 
condiciones en que la anestesia general se asocia a la mayor 
mortalidad materna por concentración de patologías y fac-
tores de riesgo; en estos casos, la evaluación sistemática de 
la vía aérea, la disponibilidad de elementos y técnicas para 
asegurar el control de la vía aérea son fundamentales.17

Es importante señalar que en la técnica epidural es im-
portante la precarga moderada con hartman (7-10 ml/kg) e 
inducir a las pacientes con incrementos con bupivacaína o 
ropivacaína asociada a opioides para prevenir los cambios 
bruscos de la presión arterial, sin embargo el uso de epin-
efrina (5 mcg/ml) es controvertido, se ha observado dismi-
nución del flujo útero placentario, sin acidosis neonatal, ni 
compromiso de score de Apgar.17

En relación a la anestesia espinal, según la literatura de 
los 60's, mostraba un descenso de la presión arterial en pa-
cientes sometidos a cesárea comparado con la vía epidural y  
la simpatectomía de rápida instalación en la vía espinal sería 
la responsable de esta profunda hipotensión. 17

Esta evidencia restringió por décadas el uso de esta 
técnica en la condición de preeclampsia severa. Sin em-
bargo estudios prospectivos y retrospectivos recientes, 
han demostrado un perfil de presión arterial igual para 
ambas técnicas, razón por la cual actualmente se promue-

ve su uso en preeclampsia severa.

CONCLUSIONES

Con el presente estudio se concluye que la técnica anesté-
sica mas empleada fue el bloqueo peridural, como lo refiere la 
literatura, es la técnica que produce menos cambios bruscos 
en la presión arterial y frecuencia cardiaca, y que la anestesia 
general balanceada se utiliza en los casos de extrema urgen-
cia por compromiso fetal o cuando la anestesia regional esta 
contraindicada (trombocitopenia, coagulopatía) y que esta 
puede estar asociada al efecto depresor de los anestésicos 
sobre el producto, dependiendo del tiempo transcurrido en 
la administración de los medicamentos. Respecto al bloqueo 
subaracnoideo, se considera como una técnica alternativa 
para el manejo anestésico de pacientes preeclámpticas.

Las principales complicaciones anestésicas son debidas 
a mala técnica como se ve reflejado en la incidencia de pun-
ción de duramadre y analgesia insuficiente. La paciente em-
barazada es considerada con vía aérea de difícil manejo por 
todos los cambios fisiopatológicos condicionados por el 
proceso de la gestación, por lo tanto el anestesiólogo que se 
enfrente ante un caso de preeclampsia deberá prever todas 
estas posibilidades e instaurar un plan de manejo anestésico 
adecuado dependiendo de las condiciones de cada paciente, 
con la finalidad de lograr el bienestar materno-fetal.
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