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RESUMEN

Introduccién: La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo con alto riesgo de
morbimortalidad materno-fetal. Su manejo anestésico es clave para optimizar la seguridad perioperatoria.
Material y métodos: Se realizé6 una revisién narrativa en bases de datos como PubMed, EMBASE y
Cochrane Library, sin restriccion temporal, utilizando términos DeCS/MeSH: Pre-Eclampsia, Anesthesia,
Perioperative Medicine, Obstetrics, Hypertension, Pregnancy-Induced. Resultados: La anestesia regional es
la primera opcién en cesérea por su estabilidad hemodindmica y menor impacto neonatal. La anestesia
general se reserva para casos de coagulopatia o compromiso neurolégico, con mayor riesgo de
hipertension perioperatoria. El monitoreo invasivo, el uso adecuado de vasopresores y la analgesia
multimodal son fundamentales en el manejo intraoperatorio y postoperatorio. Conclusién: Un enfoque
anestésico personalizado basado en la fisiopatologia de la preeclampsia mejora los desenlaces
materno-fetales. La optimizacion de estrategias anestésicas y el desarrollo de nuevas tecnologias
contribuirdn a mejorar la seguridad en esta poblacion.

Palabras clave: Preeclampsia; Anestesia; Medicina perioperatoria; Obstetricia; Hipertension inducida por el
embarazo ( DeCS/MeSH).

ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is a hypertensive disorder of pregnancy with high risk of maternal-fetal
morbidity and mortality. Its anesthetic management is key to optimize perioperative safety. Material and
methods: A narrative review was performed in databases such as PubMed, EMBASE and Cochrane Library,
without time restriction, using DeCS/MeSH terms: Pre-Eclampsia, Anesthesia, Perioperative Medicine,
Obstetrics, Hypertension, Pregnancy-Induced. Results: Regional anesthesia is the first choice in cesarean
section due to its hemodynamic stability and lower neonatal impact. General anesthesia is reserved for
cases of coagulopathy or neurological compromise, with greater risk of perioperative hypertension.
Invasive monitoring, adequate use of vasopressors and multimodal analgesia are fundamental in
intraoperative and postoperative management. Conclusion: A personalized anesthetic approach based on
the pathophysiology of preeclampsia improves maternal-fetal outcomes. Optimization of anesthetic
strategies and development of new technologies will contribute to improve safety in this population.
Keywords: Pre-Eclampsia; Anesthesia;  Perioperative ~ Medicine;  Obstetrics;  Hypertension,
Pregnancy-Induced ( DeCS/MeSH)
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo con una incidencia global del 3 al 5%, constituyendo una de las principales
causas de morbimortalidad materna y perinatal. Se caracteriza por la aparicion de hipertension arterial (>140/90 mmHg) después de la
semana 20 de gestacién, acompaiada de proteinuria (=300 mg/24 h) o, en ausencia de esta, por la presencia de afectacién
multiorganica que involucra sistemas como el hepatico, renal, hematoldgico o neuroldgico(1). En los casos severos, la presion arterial
puede superar los 160/110 mmHg, con complicaciones como el sindrome de HELLP (hemdlisis, elevacién de enzimas hepaticas y
trombocitopenia), edema pulmonar o insuficiencia hepatica, lo que incrementa significativamente el riesgo materno y fetal(2).

A pesar de los avances en su manejo, la preeclampsia sigue siendo una condicién desafiante para el anestesidlogo, quien debe
considerar las alteraciones hemodinémicas, la disfuncion endotelial y la coagulopatia asociada a esta patologia para optimizar la
seguridad maternofetal(3—8). Se ha descrito que la disfuncion endotelial en la preeclampsia se asocia con una disminucién de la
liberacion de vasodilatadores como la prostaciclina y el o6xido nitrico, asi como un aumento en la produccién de agentes
vasoconstrictores como la endotelina-1y el tromboxano, lo que contribuye a la hipertension y al dafio multiorganico(9).

Desde el punto de vista anestesioldgico, las técnicas regionales como la anestesia espinal y epidural han demostrado reducir la
incidencia de hipertension severa y mejorar la estabilidad hemodindmica en pacientes con preeclampsia. Adicionalmente, la utilizacién
de monitoreo hemodinadmico no invasivo, como el anélisis de onda de pulso y la ecocardiografia, ha permitido comprender mejor los
cambios cardiacos en estas pacientes, destacandose un patron de bajo gasto cardiaco y resistencia vascular aumentada en la
preeclampsia temprana, en contraste con la hiperdindmica observada en la enfermedad de inicio tardio(1).

El objetivo de esta revision es proporcionar una actualizacion sobre el manejo anestésico de la paciente con preeclampsia, basandose
en la mejor evidencia disponible. Se analizaran las opciones anestésicas en el contexto de cesérea y trabajo de parto, asi como las
estrategias de monitoreo y manejo farmacoldgico para optimizar los desenlaces maternofetales, lo anterior debera ser considerado de
forma integral por aquel clinico que se enfrente a la complejidad que dispone el manejo anestésico de la paciente con preeclampsia
(Figura 1).
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Figura 1. Aspectos integrales a considerar en el manejo obstetrico-anestesico de la paciente con preeclampsia.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda exhaustiva en las bases de datos Medline, PubMed, EMBASE, Cochrane Library, OVID y ClinicalKey, abarcando
articulos en inglés y espafiol. A diferencia de otras revisiones, no se establecié un limite temporal para los afos de publicacion, con el
fin de incluir estudios relevantes independientemente de su antigliedad, dada la variabilidad en la disponibilidad de informacién de
acceso libre sobre el manejo anestésico en pacientes con preeclampsia.

Las palabras clave utilizadas en la busqueda incluyeron: "Pre-Eclampsia”, "Anesthesia”, "Perioperative Medicine", "Obstetrics" y
"Hypertension, Pregnancy-Induced” de acuerdo con los términos DeCS/MeSH. Se seleccionaron estudios enfocados en estrategias
anestésicas, manejo perioperatorio, impacto en desenlaces materno-fetales y complicaciones asociadas en pacientes con preeclampsia.

Los criterios de inclusidon consideraron investigaciones que aportaran evidencia sobre la efectividad, seguridad, impacto clinico y
viabilidad de las técnicas anestésicas aplicadas en esta poblacion, incluyendo anestesia neuroaxial, general y estrategias de monitoreo
hemodinamico avanzado. Se excluyeron articulos duplicados, estudios que no abordaran directamente el manejo anestésico de la
preeclampsia o aquellos con limitaciones metodoldgicas significativas que afectaran la validez de sus conclusiones.

ARTiCU LO DE REVI SléN Rev méd panacea 2025 Ene-Abr;14(1): 27-35 28



José Luis Coral - Revelo et al.

RESULTADOS

Estrategias anestésicas en cesarea de pacientes con preeclampsia

La eleccion del tipo de anestesia en pacientes con preeclampsia sometidas a cesarea es crucial debido a las alteraciones hemodinamicas,
hematoldgicas y metabdlicas asociadas a esta patologia. Existen dos estrategias principales: anestesia regional (espinal, epidural o
combinada) y anestesia general. La decision debe basarse en la seguridad materna y neonatal, considerando la severidad de la
preeclampsia y la presencia de contraindicaciones para las técnicas neuroaxiales y demas consideraciones clinicas(Figura 2) (10-15).
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Figura 2. Modos de abordaje anestésico mediante cesarea en la paciente con preeclampsia.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Anestesia regional: primera linea en preeclampsia

La anestesia regional es la técnica de eleccion en la mayoria de pacientes con preeclampsia debido a sus ventajas hemodinamicas y
menor riesgo de complicaciones respiratorias y neuroldgicas(1). Se ha demostrado que la anestesia espinal reduce la respuesta
hipertensiva perioperatoria y mejora la perfusién placentaria en comparacion con la anestesia general(16).Ademas, en preeclampsia
severa, la incidencia de hipotensién post-raquiea es menor debido a la mayor resistencia vascular sistémica basal en estas pacientes(17).

La epidural es una opcién en pacientes con trombocitopenia moderada, ya que permite una administracion titulada de anestésicos
locales y menor riesgo de hipotension severa. Sin embargo, si el recuento plaquetario es <75,000/uL, se recomienda evitar la anestesia
neuroaxial debido al riesgo de hematoma epidural(18).

Anestesia general: indicaciones y consideraciones

A pesar de ser menos frecuente, la anestesia general es necesaria en casos de preeclampsia severa con coagulopatia, signos de
hipertension intracraneal o sospecha de eclampsia inminente. Sin embargo, su uso conlleva mayores riesgos, como la respuesta
hipertensiva a la laringoscopia e intubacion, dificultad en el manejo de la via aérea y mayor incidencia de edema pulmonar(19). Segln
un metanalisis reciente, la anestesia general se asocia con un mayor riesgo de mortalidad materna (OR 7.70, 1C95%: 1.9-31.0) y mayor
necesidad de ingreso a UCI(16).

El uso de agentes anestésicos debe ser cuidadoso en preeclampsia. Se recomienda la induccién con propofol o etomidato para
minimizar la depresién cardiovascular y opioides de corta accion para atenuar la respuesta hipertensiva. Los relajantes musculares
deben ajustarse considerando el uso concomitante de sulfato de magnesio, el cual potencia el bloqueo neuromuscular(20).

Uso de vasopresores y monitoreo intraoperatorio

El manejo hemodinamico perioperatorio es esencial para reducir el riesgo de complicaciones materno-fetales. En anestesia regional, se
recomienda el uso profilactico de fenilefrina para prevenir la hipotension sin comprometer el flujo uteroplacentario(9). En caso de
hipotension severa, se puede considerar la administracién de efedrina, especialmente en pacientes con bradicardia.

El monitoreo continuo con capnografia, electrocardiografia, presion arterial invasiva y saturacién de oxigeno es fundamental en estos
procedimientos. Ademas, en preeclampsia severa, se recomienda la evaluacion de la funcién cardiaca mediante ecocardiografia
perioperatoria para detectar disfuncién ventricular o edema pulmonar incipiente(21).
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Complicaciones asociadas a la anestesia en preeclampsia

Las gestantes con preeclampsia presentan un riesgo elevado de eventos adversos durante la administracién de anestesia, lo cual se
debe a las alteraciones en la funcién endotelial, la inestabilidad hemodindmica y los trastornos de la coagulacion. Dependiendo del
método anestésico seleccionado y la severidad del cuadro clinico, es imprescindible adoptar estrategias individualizadas para minimizar
las repercusiones materno-fetales(Figura 3) (15,22-27).

600
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Figura 3. Principales consideraciones de la repercusién anestésica en la paciente con preeclampsia.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Efectos adversos de la anestesia neuroaxial

Aunque las técnicas de anestesia espinal y epidural suelen preferirse en estos casos, su aplicacion conlleva ciertos riesgos. Uno de los
efectos mas relevantes es la disminucién brusca de la presion arterial, la cual, si bien se observa con menor frecuencia en estas pacientes
debido a la elevada resistencia vascular basal, puede comprometer la oxigenacion fetal cuando no se maneja de forma oportuna(28).Se
sugiere la administracion controlada de farmacos vasopresores, como norepinefrina, para mantener la estabilidad hemodinamica(29).

Desafios de la anestesia general en preeclampsia

Cuando no es viable la anestesia regional, se recurre a la anestesia general, la cual implica complicaciones adicionales. Se ha identificado
un aumento en la incidencia de edema pulmonar y descontrol hipertensivo perioperatorio, en particular en pacientes con compromiso
cardiovascular previo(30). Asimismo, la manipulacién de la via aérea en estas personas puede desencadenar respuestas hipertensivas
severas, aumentando el riesgo de hemorragia cerebral(29).

Otro aspecto de relevancia es la vulnerabilidad a la broncoaspiracion, ya que el vaciamiento gastrico puede estar enlentecido en estas
pacientes. Para mitigar este riesgo, se recomienda el uso de bloqueadores de la secrecidn acida y técnicas de intubacion con secuencia
rapida(20).

Impacto anestésico en la salud neonatal

El método anestésico utilizado en ceséareas de gestantes con preeclampsia influye en el bienestar del recién nacido. La anestesia general
se asocia con mayor incidencia de depresion neonatal, lo que se refleja en puntuaciones APGAR mas bajas y mayor probabilidad de
intervencion posnatal inmediata(16). Este efecto se atribuye a la transferencia transplacentaria de los agentes anestésicos y a
fluctuaciones en la oxigenacion materna durante la induccion(19).

En contraste, la anestesia neuroaxial tiende a preservar mejor la perfusion uteroplacentaria, reduciendo el riesgo de acidosis neonatal y
facilitando mejores resultados perinatales(21). No obstante, en situaciones de hipovolemia materna, se requiere un control riguroso de
la hemodinamia para prevenir efectos adversos en el feto.
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Impacto de la anestesia en desenlaces materno-fetales

La seleccién del tipo de anestesia en pacientes con preeclampsia tiene implicaciones directas sobre la evolucion materna y el bienestar
neonatal(Figura 4). La alteracién en la regulacién vascular y la tendencia a la inestabilidad hemodinadmica en esta poblaciéon hacen que
la estrategia anestésica influya en la morbimortalidad materno-fetal(31).
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Neonatales

Figura 4. Principales consideraciones sobre el impacto anestésico en los desenlaces materno-fetales.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Consecuencias maternas de la anestesia

Las modificaciones hemodinamicas generadas por la anestesia pueden influir en la estabilidad cardiovascular materna. La eleccion de
agentes anestésicos y técnicas debe considerar la funcién miocérdica, ya que algunas estrategias pueden favorecer la sobrecarga
circulatoria o la depresion miocérdica en pacientes con disfuncion ventricular preexistente(28).

En este sentido, la regulacion del tono vascular mediante farmacos vasoactivos debe realizarse con precaucién, dado que algunas
combinaciones pueden desencadenar cambios abruptos en la presion arterial, afectando la perfusion sistémica y aumentando el riesgo
de complicaciones perioperatorias(30).

Efectos sobre el intercambio placentario y el estado neonatal

El tipo de anestesia impacta la perfusion Utero-placentaria y, en consecuencia, la oxigenacion fetal. Ciertas técnicas anestésicas pueden
inducir variaciones en la resistencia vascular placentaria, condicionando episodios de hipoxia intermitente en el feto. Se ha observado
que la modulacion inadecuada de la presidn arterial materna puede afectar la redistribucién del flujo sanguineo fetal, incrementando el
riesgo de acidosis metabdlica al nacimiento(29).

Por otro lado, algunos farmacos utilizados en la anestesia atraviesan la barrera placentaria y pueden modificar la reactividad
neuromuscular del neonato. Se ha documentado que la administracién de ciertos agentes durante la cesarea en pacientes con
preeclampsia puede generar una respuesta neonatal atenuada en las primeras horas de vida(32).

Adaptacion postnatal y desenlaces a corto plazo

El estado del neonato al nacimiento puede verse condicionado por la técnica anestésica materna. Se ha descrito que algunos protocolos
anestésicos pueden interferir en la respuesta respiratoria inicial del recién nacido, generando una mayor incidencia de requerimiento de
soporte ventilatorio en comparacion con otros métodos que preservan mejor la oxigenacion intrauterina(16). Ademas, la presencia de
ciertos anestésicos en la circulacion fetal puede modificar el metabolismo de mediadores de estrés neonatal, afectando la regulacion
temprana de la funcion cardiovascular postnatal(19).

Manejo intraoperatorio y consideraciones postoperatorias
El abordaje anestésico en pacientes con preeclampsia exige una estrategia intraoperatoria altamente estructurada para optimizar la

estabilidad hemodinamica y reducir la morbimortalidad materno-fetal. Ademas, el periodo postoperatorio es crucial para la prevencion
de eventos hipertensivos, complicaciones tromboembdlicas y disfuncion multiorganica(33-39).
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Manejo intraoperatorio

El mantenimiento de la estabilidad hemodinamica es prioritario. Se recomienda el monitoreo continuo con linea arterial para la
medicién invasiva de la presion arterial y la deteccion de fluctuaciones bruscas(30).En casos de preeclampsia severa con riesgo de
edema pulmonar, se debe restringir la administracién de liquidos a 80-100 mL/h, con un total no mayor a 1.5 L en 24 horas(28).

La eleccidn de vasopresores debe basarse en el perfil hemodinamico de la paciente. La fenilefrina es el agente de primera linea para la
hipotension inducida por anestesia neuroaxial, con una dosis inicial en bolo de 50-100 mcg y perfusién continua de 0.25-0.75
mcg/kg/min para mantener una presién arterial media adecuada(9).En pacientes con disfuncién cardiaca preexistente, la norepinefrina
a 0.05-0.2 mcg/kg/min es una alternativa segura(29).

Para el control del dolor intraoperatorio, la administracién de bupivacaina hiperbérica al 0.5% (10-12 mg) junto con fentanilo (10-25
mcg) en anestesia espinal ha demostrado reducir la necesidad de opioides postoperatorios y estabilizar la respuesta
cardiovascular(1).En anestesia epidural, una infusién de ropivacaina al 0.2% con 2 mcg/mL de fentanilo a razén de 8-12 mL/h es eficaz
para el control del dolor y la modulacién del tono simpatico(32).

Si la anestesia general es necesaria, la induccion debe realizarse con propofol (1.5-2.5 mg/kg) o etomidato (0.2-0.3 mg/kg) para evitar
depresion hemodinamica, seguido de succinilcolina (1-1.5 mg/kg) o rocuronio (1.2 mg/kg) para intubacion rapida(16).Se recomienda la
administracién de labetalol en bolo de 10-20 mg IV cada 10 minutos seguin respuesta para el control de picos hipertensivos durante la
laringoscopia(19).

Cuidados postoperatorios y prevenciéon de complicaciones

El monitoreo en unidad de cuidados intermedios o intensivos es esencial en pacientes con preeclampsia severa, con medicion continua
de la presion arterial y evaluacién de la diuresis horaria (objetivo: >0.5 mL/kg/h) para evitar insuficiencia renal aguda(17).En caso de
hipertension persistente, se recomienda nifedipina oral de liberacion inmediata (10 mg cada 6 horas, ajustando segun respuesta) o
labetalol IV en infusion de 0.5-2 mg/min segun la severidad(21).

La analgesia postoperatoria debe basarse en un enfoque multimodal. La analgesia epidural con ropivacaina al 0.2% a 6-10 mL/h en
pacientes con catéter neuroaxial reduce la necesidad de opioides sistémicos. En pacientes sin catéter epidural, la combinacion de
paracetamol IV (1 g cada 6 h) con ketorolaco IV (30 mg cada 8 h) es eficaz en el control del dolor sin efectos adversos cardiovasculares
significativos(29,32).

La tromboprofilaxis debe iniciarse 12 horas después de la cirugia en pacientes sin riesgo hemorragico, con enoxaparina 40 mg SC cada
24 horas 0 30 mg cada 12 horas en pacientes con alto riesgo trombdtico. En quienes presentan sangrado activo, la profilaxis mecanica
con compresidon neumatica intermitente es esencial hasta la resolucion del riesgo de hemorragia(16,19). Finalmente, la evaluacién
neuroldgica es crucial en pacientes con antecedentes de eclampsia o hipertension severa intraparto. La presencia de cefalea persistente,
alteraciones visuales o signos de déficit focal requieren estudios de imagen para descartar eventos cerebrovasculares(40-45). El
abordaje integral anestésico y postoperatorio proporcionara un mejor desenlace clinico al binomio madre-feto (Figura 5).
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Figura 5. Manejo anestésico y postoperatorio en la paciente con preeclampsia.
Fuente: Elaboracién propia de los autores.

Perspectivas futuras

El manejo anestésico de la paciente con preeclampsia continla evolucionando con la incorporacién de nuevas estrategias
farmacoldgicas y tecnoldgicas. El desarrollo de agentes anestésicos con perfiles hemodinamicos mas estables, la optimizacion del uso
de vasopresores y la integracion de monitoreo hemodindmico avanzado con ultrasonografia y bioimpedancia podrian mejorar la
seguridad materno-fetal. Ademas, estudios futuros deben centrarse en la identificacion de biomarcadores predictivos de
complicaciones anestésicas en esta poblacion, asi como en la personalizacién del manejo anestésico basado en modelos de inteligencia
artificial que permitan una evaluacion de riesgos mas precisa y un ajuste dindmico del tratamiento intraoperatorio.
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CONCLUSIONES

El manejo anestésico en pacientes con preeclampsia requiere un enfoque multidisciplinario basado en la optimizacion hemodinamica,
la seleccion cuidadosa del tipo de anestesia y el monitoreo perioperatorio estricto para minimizar riesgos materno-fetales. La anestesia
neuroaxial sigue siendo la estrategia de eleccion por sus beneficios en la estabilidad cardiovascular y la reduccion del riesgo de
complicaciones neonatales, aunque en casos seleccionados, la anestesia general sigue siendo una opcion necesaria. La personalizacién
de la analgesia y la prevencion de eventos tromboembdlicos en el postoperatorio son clave para mejorar la recuperacién materna.
Futuras investigaciones deben enfocarse en el desarrollo de nuevas estrategias de monitoreo y en la optimizacion de las terapias
farmacoldgicas para mejorar los desenlaces clinicos en esta poblacion de alto riesgo.
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