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RESUMEN

Objetivo: Comparar la morbilidad y mortalidad materna
en pacientes con preeclampsia severa-eclampsia en
dos hospitales de la ciudad de México, con diferente
manejo antenatal.

Poblacion y métodos: Pacientes con preeclampsia/
eclampsia, Hospital A (n = 108) Hospital B (n = 192).
En un estudio de seguimiento, longitudinal y prospecti-
vo, de septiembre de 1999 a diciembre del afio 2000,
se realizaron mediciones de la evolucién de las varia-
bles demogréaficas y caracteristicas gineco-obstétricas,
y las complicaciones médicas desarrolladas.
Resultados: No existio diferencia estadistica al medir
el grado de severidad de la preeclampsia severa/
eclampsia entre las pacientes de ambos grupos.

La incidencia de complicaciones comparando al Hos-
pital A contra el Hospital B mostrd insuficiencia renal
aguda 14.8% vs 9.4%, la recurrencia de urgencia hi-
pertensiva 9.3% contra 3.6%. La recurrencia de con-
vulsiones fue mas frecuente en las pacientes con
eclampsia en el hospital A contra el hospital B. No
existieron diferencias en la incidencia de sindrome de
HELLP, coagulacion intravascular diseminada, o he-
matoma hepatico. La regresion logistica multiple mos-
tr6 que las mujeres que reciben el protocolo de
tratamiento del hospital A tienen un RR = 3.19 de de-
sarrollar complicaciones asociadas a la preeclampsia
severa, comparada con las del Hospital B, p = 0.008.

* Médico adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos del
adulto, INPer.
T Jefe del Servicio de Terapia Intensiva del Adulto, INPer.

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. Instituto Nacional de
Perinatologia «Isidro Espinosa de los Reyes».

SUMMARY

Objective: To compare the development and prognosis
of two different treatment protocols for the preeclampsia-
eclampsia management of two obstetric intensive care
units of Mexico.

Material and methods: 300 patients of the intensive
care units from two institutions were studied; Hospital A
(108 patients), Hospital B (192 patients), with preeclampsia-
eclampsia diagnosis. The treatment protocols of both
institutions differ in the prenatal approach, antihypertensive
therapy and hydric management. Demographic characterics,
clinical and laboratory variables were compared at the
moment to be entered, after birth, and 24 and 72 hours,
as well as the complications that were presented in both
groups of patients in different time of measurement.
Results: There was statistic difference between the
demographic variables at the moment of comparing
both groups of patients. Hospital A mean age 23.8
years old, gestational age 35 weeks, weight at birth
2,334 grams. Hospital B, mean age 28.8 years old,
mean gestation weeks 32.8 and weight at birth 1,815
grams. There was no difference in severity degree at
the moment to be entered, when comparing means of
clinical variables and laboratory.

There was significant difference in the complications
incidence at Hospital A compared to Hospital B; renal
failure 14.8% versus 9.4%, recurrence of hypertensive
urgency or emergency was 9.3% versus 3.6% there
was more recurrence of convulsive crisis in eclamptic
patient at the Hospital A than B (15 versus 3). The best
explanatory pattern of multiple logistic regression
showed that those women who are attended at Hospital
A have RR = 3.19 (95 percent confidence interval 1.3 to
7.59) to develop any complication associated with
severe preeclampsia, compared to those women
attended at Hospital B, p = 0.008.
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Conclusiones: El presente trabajo muestra diferencias
en el prondstico de pacientes con preeclampsia seve-
ra-eclampsia entre dos unidades de cuidados intensi-
vOs obstétricos, con diferentes esquemas de manejo.
Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, morbilidad,
mortalidad.

INTRODUCCION

La preeclampsia severa-eclampsia (PE/EC) repre-
senta la causa mas frecuente de ingreso en las
unidades de cuidados intensivos obstétricos
(UCI).! En los reportes de Kilpatrick? y Sibai,® la hi-
pertension asociada o inducida por el embarazo re-
presentdé mas del 50% de sus ingresos totales a la
UCI. En México existen pocas unidades especiali-
zadas en el manejo critico de la paciente obstétri-
ca; dos de estas unidades se encuentran en la ciu-
dad de México. En ambas Instituciones la PE/EC
representa mas del 80% de sus ingresos a la tera-
pia intensiva.

El uso de los criterios internacionalmente acep-
tados por el Colegio Americano de Gineco-Obste-
tras y el del National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in
Pregnancy*® para el diagndstico y clasificacion de
la PE/EC, hace que no existan diferencias en las
instituciones para su identificacion o estratificacion,
sin embargo no existe un acuerdo uniforme acerca
del tratamiento médico prenatal.

El eje central en el tratamiento de PE/EC, con-
siste en la resolucion del embarazo previamente; se
requiere de un adecuado control de la presion arte-
rial, el manejo hidrico, la profilaxis y tratamiento de
las crisis convulsivas.

El presente trabajo tiene como objetivo comparar
la evolucion y el pronéstico en dos protocolos de
tratamiento distintos para el manejo de la pree-
clampsia severa-eclampsia en las unidades de cui-
dados intensivos de dos instituciones de tercer nivel
de la Ciudad de México.

Para los fines del presente se han sustituido los
nombres de ambos centros hospitalarios por las de-
nominaciones: Hospital «A» y Hospital «B».

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL «A»

1. El diagnéstico se realiza en el Servicio de Urgen-
cias de acuerdo a los criterios del Colegio Ameri-
cano de Gineco-Obstetras y la Norma Oficial de
la Secretaria de Salud del afio 2000. El flujogra-
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Comment: The present work shows difference in the
prognosis between two obstetric intensive care units
with different therapeutic approach.
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ma que sigue una paciente posterior a su ingreso
se observa en la figura 1.

2. Tratamiento antihipertensivo; nifedipina 10 mg
via oral cada 6 a 8 h, con dosis adicionales su-
blinguales de 10 a 30 mg hasta mantener tensio-
nes arteriales diastélicas de 90 mmHg. Puede
asociarse con metoprolol hasta 200 mg en 24 h
en el tratamiento de sostén antihipertensivo. La
crisis hipertensiva se trata con nifedipina sublin-
gual a dosis progresiva hasta obtener tension
diastolica entre 90 y 100 mmHg.

3. Terapia hidrica; la solucion de base es la gluco-
sada al 10% con una velocidad de infusion varia-
ble de hasta 100 a 150 mL/min. La reposicion del
déficit de agua, se realiza con soluciéon Hartmann
de manera inicial y, de requerirse, coloides del
tipo del dextran 40 o gelatina polimerizada hasta
obtener un estado hidrico adecuado. Se adminis-
tra alblimina humana o plasma fresco congelado
para la correccion de la presion coloidosmoética y
expansion plasmatica de manera rutinaria.

4. Profilaxis y tratamiento de las crisis convulsivas;
se realiza con el esquema de Zuspan para el sul-
fato de magnesio. Esta terapia se combina con
difenilhidantoina a dosis de 15-18 mg/kg, en dosis
de impregnacion y 6 mg/kg en dosis de manteni-
miento. De persistir una paciente con crisis con-
vulsivas o presente datos de deterioro importante
en el estado neuroldgico o que requiera de manejo
de edema cerebral se induce coma barbittrico con
tiopental sddico a las dosis convencionales.

5. La resolucion del embarazo se realiza de acuerdo a
los criterios aceptados y reportados en la Norma
Técnica de manejo de la preeclampsia severa-

| Ingreso a urgencias |
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Figura 1. Flujograma de manejo en el Hospital «A».
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Figura 2. Flujograma de manejo en el Hospital «Bx».

eclampsia, publicada por la Secretaria de Salud
de México en su versién del afio 2000.*

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL «B»

1. El diagnéstico y clasificacion se realiza en el Ser-
vicio de Urgencias de acuerdo a los criterios pu-
blicados por el reporte del National High Blood
Pressure Education Program Working Group on
High Blood Pressure in Pregnancy.® El flujograma
de tratamiento que sigue la paciente posterior al
diagnéstico se muestra en la figura 2.

2. Tratamiento antihipertensivo; los antihipertensi-
vos de base son el alfa-metildopa a dosis de
hasta 1.5-2 g/24 h dividido en 4 dosis, combina-
da con hidralazina hasta 200 mg en 24 h dividida
en 4 dosis, ambos medicamentos por via oral.
De persistir un estado de emergencia hipertensi-
va se utiliza nitroprusiato de sodio a dosis de 0.5
microgramos por kilogramo de peso hasta 10 mi-
crogramos por kilo de peso por minuto. El mane-
jo de la crisis hipertensiva se realiza con hidrala-
zina intravenosa (20 mg) en infusién para una
hora o nitroprusiato de sodio.

3. Tratamiento hidrico; la solucion de base utilizada
es la solucién mixta o solucion salina al 0.9% a
una infusion de hasta 100 a 180 mL por hora. La
reposicién del déficit de agua se realiza con solu-
cion Hartmann, y de ser necesario con coloides
hasta obtener un estado hidrico adecuado.

4. Profilaxis de las crisis convulsivas; sélo se admi-
nistra en caso de eclampsia sulfato de magnesio
con el esquema de Zuspan.

5. La indicacién de interrupcion del embarazo se
realiza de acuerdo a los criterios reportados en
las normas técnicas de tratamiento publicadas

por el propio hospital y no difieren a las publica-
das por la ACOG del afio 2002.

MATERIAL Y METODOS

El lugar de estudio fue en dos instituciones de ter-
cer nivel especializadas en la atencion del embara-
zo de alto riesgo. Para los fines del estudio se han
omitido los nombres de ambas instituciones. Las
Unidades de Cuidados Intensivos del Adulto de am-
bos hospitales (UCIAs) cuentan con la infraestructu-
ra para brindar monitoreo hemodinamico invasivo,
ventilacién mecanica, monitoreo respiratorio, recur-
sos para la evaluacidon metabdlica y manejo farma-
colégico. A través de un estudio de seguimiento,
longitudinal y prospectivo, se estudiaron mujeres
con diagndstico de enfermedad hipertensiva induci-
da por el embarazo en todas sus modalidades (pre-
eclampsia severa, eclampsia, preeclampsia agrega-
day sindrome de HELLP), ingresadas al servicio de
UCIAs por muestreo consecutivo, en el periodo de
septiembre de 2002 a diciembre del afio 2003. Los
datos de las variables de laboratorio demogréficas,
y clinicos se obtuvieron a partir del expediente clini-
co. Se realizaron mediciones en los siguientes
tiempos: ingreso, posterior a la resolucion del emba-
razo, a las 24 hy a las 72 horas de evolucion. Los
diagndsticos de ingreso se definieron como eclamp-
siay preeclampsia agregada de acuerdo a los crite-
rios aceptados por el National High Blood Pressure
Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Pregnancy.®

El sindrome de HELLP se definié de acuerdo a
los criterios de Weinstein-Martin.” La insuficiencia
renal aguda y la hiperazoemia prerrenal se definen
como la situacion clinica y de laboratorio en donde
existe una disminucion rapida en la funcién renal
con elevacion progresiva del nitrégeno urinario san-
guineo y de la creatinina sérica.

La emergencia hipertensiva es la elevacion de la
presién arterial diastélica por arriba de 120 mmHg,
con evidencia de dafio grave, nuevo o progresivo a
6rganos blanco. La urgencia hipertensiva se define
como la elevacion de la presion diastolica por arriba
de 120 mmHg, en ausencia o dafio minimo a érga-
nos blanco.?

El higado graso del embarazo se diagnosticé por
biopsia hepatica. El hematoma hepatico del emba-
razo se definié como la coleccion hematica subcap-
sular hepatica determinada por medio de la tomo-
grafia computada y/o ultrasonido.” La coagulacion
intravascular diseminada se definié como el incre-
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mento significativo del dimero D, tiempos de coagu-
lacion aumentados y los criterios aceptados en la li-
teratura.®

Las variables independientes demograficas y ca-
racteristicas gineco-obstétricas fueron: edad afios
de estudio, edad gestacional, nimero de gestacio-
nes y peso del producto al nacer. Las caracteristi-
cas fisioldgicas y de laboratorio fueron: presion sis-
télica, presién diastolica, edema de miembros
inferiores, plaquetas sanguineas, acido Urico sérico
y proteinuria.

La variable dependiente fue de complicaciones,
la cual fue dicotomizada. Las variables independien-
tes fueron tratadas como tipo cuantitativo continuo,
por lo que se obtuvo media y desviacion estandar,
calculandose el valor de p a través de la prueba t de
Student para muestras independientes. Las varia-
bles independientes nominales y/o dicotémicas fue-
ron tratadas a través de la prueba x? para proporcio-
nes, para evaluar diferencia entre los grupos de
complicaciones de ambas instituciones. Para esti-
mar el riesgo relativo se utilizé la regresién logistica
multiple, utilizando el paquete estadistico SPSS
(version 10), donde se transformaron las variables a
categoéricas y otras se dicotomizaron. Se considero
como estadisticamente significativo el punto de cor-
te de p < 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 300 pacientes entre am-
bas instituciones, de las cuales 192 correspondie-
rén a la UCI/«B» y 108 a la UCI/«A». Los datos de-
mograficos mostraron que la media de edad en afios
fue menor en el Hospital «A» (23.8 afios) en com-
paracién con el «B» (28.8 afios); la escolaridad fue
en UCIl/«A» 8.3 afios contra 10.1 afios en «Bx»; la
edad gestacional fue de 35.1 semanas en UCI/«A»
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contra 32.8 semanas en UCI/»B»; el promedio del
peso del producto al nacimiento fue 2,334 gramos
en el Hospital «A» contra 1,815 gramos en «B»,
siendo estas diferencias estadisticamente significa-
tivas. No se evidencio diferencia en cuanto al nu-
mero de gestaciones entre ambos grupos de pa-
cientes (cuadro ).

Para evaluar la severidad de la preeclampsia al
ingreso y poder determinar si ambos grupos son
comparables, se analizaron las variables conti-
nuas, tension arterial, acido Urico sérico y cuenta
plaguetaria sanguinea, en donde no se encontro di-
ferencia estadisticamente significativa, siendo es-
tas poblaciones semejantes en cuanto al grado de
severidad. Este mismo comportamiento lo mostré
el edema de miembros inferiores, los sintomas
vasculoespasmoédicos y el nivel de proteinuria
(cuadro II).

Al evaluar las condiciones patoldgicas asociadas
a la preeclampsia severa en las dos instituciones
se observa que 37.5% de las pacientes que ingre-
san a UCI/«B» estan asociadas a una patologia pre-
via, en comparacion al 2.8% de las pacientes con
preeclampsia del Hospital «A». En todos los casos
del Hospital «A» la diabetes gestacional, un padeci-
miento propio del embarazo, a diferencia de las pa-
cientes del Hospital «B», en donde son patologias
no generadas por el embarazo. También se observa
gue la incidencia de complicaciones secundarias a
la preeclampsia, como el sindrome de HELLP, la
eclampsia etc., se presenta de manera similar en
ambos grupos de pacientes con estadisticas simila-
res (cuadro IlI).

El registro de complicaciones durante su estan-
cia en las unidades de cuidados intensivos en am-
bas instituciones demostré que la incidencia mayor
corresponde a las afecciones renales, predominan-
do en la UCI/«A» de 14.8, contra 9.4/por 100 egre-

Cuadro I. Comparacion de las caracteristicas
demograficas y ginecoobstétricas de mujeres atendidas en UCI de los dos hospitales estudiados.

Hospital «B» (n=192)

Hospital «A» (n=108)

Variable Media DE Media DE p*
Edad (afios) 28.81 6.81 23.88 6.94 0.0001
Afios de estudio 10.08 372 8.36 258 0.0001
Edad gestacional (semanas) 32.81 393 35.12 4.40 0.0001
Numero de gestaciones 2.29 1.59 1.90 1.54 0.06
Peso del producto (gramos) 1815.50 798.24 2334.83 851.55 0.0001

*Prueba t de Student para muestras independientes.
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Cuadro Il. Caracteristicas fisiologicas y de laboratorio al ingreso de mujeres atendidas
en la Unidad de Cuidados Intensivos de los hospitales estudiados.
Hospital «B» (n=192) Hospital «A» (n =108)
Variable Media DE Media DE o
TA sistdlica al ingreso mmHg 166.85 20.87 167.56 25.46 0.80
TA diastdlica al ingreso mmHg 114.63 15.00 115.29 14.65 0.71
Fjlaquetas alingreso 173,523 97,721 190,308 82,383 0.13
Acido Urico al ingreso mg/dL 7.51 2.35 741 2.32 0.75
*Prueba t de Student para muestras independientes.
Cuadro lll. Caracteristicas clinicas al ingreso de mujeres atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos
de los dos hospitales estudiados.
Hospital «B» (n=192) Hospital «A» (n=108)
Variable N % N % p*
Diabetes gestacional 10 52 3 28 0.16
Lupus eritematoso sistémico 10 52 0 0.0 0.001
Hipertension esencial 2 11.45 0 0.0 0.001
Trasplante renal (Previo) 2 1.0 0 0.0 0.01
Hipertiroidismo/hipotiroidismo 5 26 0 0.0 0.01
Embarazo multiple 6 31 0 0.0 0.01
Eclampsia 18 94 21 194 0.03
Oliguria (diuresis < 0.7 mL/kg/h) K3 18.2 17 15.7 047
Insuficiencia renal 6 31 5 46 0.71
Hiperazotemia pre-renal 49 255 16 14.8 0.01
Sindrome de HELLP 17 8.9 1 102 0.87
Higado graso 0 0.0 0 0.0 0.99
CID 2 1.0 3 28 0.54
Otras cardio/pulmonares 17 8.85 0 0.0 0.01
Muerte 1 05 1 0.9 099
*x?para proporciones de muestras independientes.
Cuadro IV. Complicaciones en mujeres atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos
(nimero de eventos en los cuatro tiempos estudiados).
Hospital «B» (n =192) Hospital «A» (n =108)
Ingreso Postresolucion 24 hrs 72 hrs Ingreso Postresolucion 24 hrs 72 hrs
Eclampsia 18 3 0 1 21 15 1 3
Oliguria K3 3 18 3 17 2 16 8
Insuficiencia renal 6 9 17 18 5 10 18 16
Hiperazotemia pre-renal 49 59 43 15 16 28 12 5
Sindrome de HELLP 17 25 25 20 1 1 18 14
Higado graso 0 1 2 1 0 0 0 0
CID 2 5 6 5 3 5 4 3
Urgencia hipertensiva - 13 13 1 - 19 0 0
Emergencia hipertensiva - 10 2 6 - 10 2 10
Hematoma hepético 0 2 1 1 0 0 1 2
Muerte 0 0 0 1 0 0 1 0
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sos, en la UCI/«B». La incidencia de urgencia y
emergencia hipertensiva fue del 3.6 en UCIA/«B»
contra 9.3/por 100 egresos en la UCIA/«A». El mis-
mo comportamiento se observé en la incidencia de
eclampsia al estudiar la recurrencia de convulsiones
durante su evolucion en las tres mediciones realiza-
das, 0.5 en la UCIA/«B» contra 2.8 (nimero de
eventos por 100 egresos) en la UCI/«Ax». Existe una
diferencia mayor de presencia de crisis convulsivas
entre ambos grupos. Esta diferencia se observa en
la medicion en el periodo posterior a la resolucién
del embarazo, ya que se observaron 15 casos de
recurrencia en la UCI/«A» y 3 casos en la UCIA/
«B» (p < 0.001). No existieron diferencias en la fre-
cuencia del sindrome de HELLP entre ambos gru-
pos (13% UCIA/«A» contra 10.4% UCI/«B»), asi
como en la incidencia de muerte, CID y hematoma
hepatico.

Al estratificar ambas poblaciones por la presen-
cia de eclampsia, al ingreso se observd que el
promedio en las cifras de tension arterial sistélica
en el grupo de mujeres atendidas en la UCIA/»B»

Cuadro V. Caracteristicas de mujeres con diagnéstico
de eclampsia atendidas en la Unidad de Cuidados
Intensivos de los dos hospitales estudiados.

Hospital «<B» (n=18)  Hospital «A» (n=21)

Variable N % N % p*
Eclampsia 18 94 21 194 0.03
Insuficiencia

renal 444 61.1 11 524 047
CID 2 1.1 1 48 0.25
Muerte 0 0.0 1 48 0.24

*¥2para proporciones de muestras independientes.
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fue de 165 mmHg con una desviacién estandar de
28 mmHg, contra 171 mmHg y una desviacién es-
tandar calculada de 37.3 mmHg en el Hospital «A»
con valor de p = 0.58. En relacién a la presién
diastélica se observé un promedio de 119 mmHg
con desviacién estandar de 19 mmHg contra 117
mmHg y desviacion estandar de 19 con p = 0.72
( Hospital «B» contra Hospital «A»). Para estos va-
lores no existi6 diferencia estadistica entre ambos
grupos de pacientes, tampoco en la frecuencia de
insuficiencia renal, CID y muerte al comparar sus
incidencias entre ambos grupos de poblaciones
con eclampsia.

El mejor modelo explicativo de regresion logisti-
ca multiple mostré que aquellas mujeres atendidas
en la UCI/«Ax» tienen un Riesgo Relativo (RR) = 3.19
(IC95% de 1.35 a 7.59), para desarrollar alguna
complicacion asociada a la preeclampsia severa-
eclampsia, en comparacion con las mujeres atendi-
das en la UCI/«B», con un valor de p = 0.008. Los
niveles de acido urico estratificados por intervalos
de 2 mg mostraron un gradiente bioldgico, ya que
resulté un RR = 2.55 (IC95% de 1.71 a 3.81, para
desarrollar alguna complicacion, por cada aumento
de 2 mg en el valor sérico). Este modelo incluyé las
variables confusoras: edad, afios de estudio, edad
gestacional y tension arterial, las cuales no mostra-
ron asociacion estadistica para presentar complica-
ciones (cuadro VI).

COMENTARIO

La preeclampsia-eclampsia continda siendo en nues-
tro pais la primera causa de mortalidad materna.t®12
Con los criterios internacionalmente aceptados y pu-
blicados para su diagndstico y clasificacion, no exis-
te variabilidad en su estratificacion e identificacion

Cuadro VI. Analisis de regresion logistica multiple, conteniendo el mejor modelo explicativo,
para predecir complicaciones de mujeres atendidas en UCI del Hospital «A» vs Hospital «B».

Variables B S\EL Wald test P RR IC,.,

Hospital «A» vs Hospital «B» 1.16 0.437 7.04 0.008 319 1.35 750
Edad (10 afios) 0.20 0.239 0.72 0.39 1.22 0.77 1.96
Afos de estudio (6 grados) 0.02 0.282 0.001 0.95 1.02 0.59 1.77
Tension sistolica (40 mm/hg) 0.11 0.345 0.12 0.74 112 057 220
Tension diastolica (40 mm/hg) -0.24 0.340 0.49 048 0.79 0.40 1.54
Acido arico mg/dL & 0.94 0.205 20.95 0.0001 255 1.71 3.81
Constante -3.01 1.364 4.868 0.03 0.049

& Acido Urico 1 <5.0;2de 5.01a7.0; 3de 7.0129.0; 4 > 9.01
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en las diferentes instituciones. Sin embargo, debido a
la gran variedad de posibilidades terapéuticas, exis-
ten diferentes tipos de tratamiento en México. Los
Hospitales estudiados son dos instituciones que se
especializan en el diagnéstico y tratamiento de la en-
fermedad hipertensiva asociada al embarazo y se
encuentran en la Ciudad de México.

La gran mayoria de las unidades hospitalarias en
México tienen como prioridad la interrupcion del em-
barazo como medida terapéutica central en el mane-
jo de las pacientes con preeclampsia. Esta conducta
es de uso universal y coincide con lo reportado en la
literatura internacional. Por otro lado, en las normas
de manejo de diversas instituciones, y en la practica,
se observa una gran heterogeneidad del manejo pre-
natal de estas pacientes, y no en todos los casos
existen estudios suficientes que apoyen algunas de
las practicas utilizadas; tampoco el apoyo bibliografi-
CO que sustente su utilizacion. La diferencia en el
tratamiento, entonces, varia en el abordaje antenatal.
Este se demuestra en el presente trabajo en donde
dos instituciones de tercer nivel muestran diferencias
significativas en los esquemas antihipertensivos, el
manejo hidrico y el flujo a través del cual la paciente
es trasladada a los diferentes servicios para una co-
rreccion polietapica de las alteraciones propias que
genera la preeclampsia-eclampsia.

Como tratamiento antihipertensivo, la nifedipina,
medicamento Unico en el tratamiento de la hiperten-
sion en el embarazo, ha demostrado ser efectivo al
obtener una reduccion rapida de la tensién arterial
media con poco efecto en la hemodinamica del cor-
dony del flujo uteroplacentario. El alfa metildopa y la
hidralazina tienen un efecto mas tardado, con poco
efecto en el indice y en el gasto cardiaco.5'? En el
presente trabajo, las pacientes de UCI/«B» logran un
adecuado control de la tension arterial con este es-
guema de tratamiento y muestran menor nimero de
casos de recurrencia o persistencia de hipertension
en los diferentes tiempos de medicién, en compara-
cion con las del grupo tratado con nifedipina de la
UCI del Hospital «A». A pesar de que la nifedipina
tiene un efecto mas rapido, y al parecer mas efectivo,
llama la atencién los buenos resultados que se obtie-
nen con el esquema alfa-metil dopa/hidralazina en el
grupo de pacientes del Hospital «B».

La nifedipina no ha sido aceptada por la Federal
Drug Administration (FDA) para el manejo de las cri-
sis hipertensivas. La administracién sublingual gene-
ra una caida brusca y descontrolada de la tensién ar-
terial y se ha asociado con bradicardia fetal; esta
contraindicada en pacientes con edema cerebral por

hemorragia parenquimatosa cerebral, ya que incre-
menta la zona de infarto en la zona de penumbra. El
Comité de Institutos Nacionales de Estados Unidos
no apoya su utilizacion.®1? A pesar de esta situacion,
es el medicamento mas utilizado para el tratamiento
de la crisis hipertensiva y puede ser un factor deter-
minante en el pronéstico final de estas pacientes.
Tratamiento hidrico: La reposicion hidrica es uno
de los elementos mas importantes para el éxito del
tratamiento en la preeclampsia-eclampsia. El déficit
de volumen en este tipo de pacientes es bien cono-
cido y ha sido reportado por diversos autores como
Patricia Hays y Helayne Silver.'®* La correccion ini-
cial recomendada por autores como Clark S.L,51¢
en este tipo de pacientes es con solucion de Ringer
lactato o con el esquema propuesto por Paul Mo-
ran'® que recomienda el uso algoritmico de coloides
y cristaloides de acuerdo al monitoreo de la presion
venosa central. El uso de soluciones salinas Unicas
0 mezcladas con glucosa, como se demuestra en
este estudio, no incrementa la frecuencia de recu-
rrencia de estados hipertensivos. Las pacientes tra-
tadas en la UCI/«B» con soluciones mixtas, como
solucién de base, presentaron un menor nimero de
eventos de hipertension recurrente, asi como menor
nimero de casos que iniciaron con hiperazotemia
prerrenal y que al final de las mediciones también
se reportd un numero menor de casos de insuficien-
cia renal aguda. La evolucion de un estado prerrenal
a necrosis tubular aguda en pacientes con déficit de
volumen intravascular se debe a un mal aporte hi-
drico durante su evolucion. El mayor volumen de
distribucién de las soluciones salinas y su mayor
tiempo de permanencia intravascular (Choi P.
1999)! puede ser la razén de la menor frecuencia
de oliguria, y de hiperazotemia prerrenal por hipovo-
lemia, en las pacientes tratadas en la UCI del Hos-
pital «B». La idea tradicional de restriccion de sodio
en el aporte hidrico, en las pacientes con hiperten-
sién, no se ve sustentada al comparar estos dos
grupos de pacientes en donde las pacientes de UCI/
«B», presentaron casi igual nimero de hiperazote-
mia prerrenal a su ingreso o posterior a la resolu-
cién y sin embargo el nimero de pacientes que
evolucioné a la insuficiencia renal aguda fue signi-
ficativamente menor a las pacientes tratadas con
soluciones glucosadas al 10%. Las soluciones glu-
cosadas al 10 o al 5%, tienen menor tiempo de per-
manencia en el espacio intravascular y después de
un tiempo corto, se distribuyen en gran parte en el
espacio extravascular,'”!® o que genera una persis-
tencia de déficit de volumen intravascular, que pue-
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de ser la causa de un menor volumen de perfusion
renal, con la consiguiente hiperazotemia prerrenal,
evolucionando a insuficiencia renal aguda, ademas
de la persistencia del vasoespasmo sistémico y ce-
rebral que caracteriza a las pacientes con pree-
clampsia-eclampsia. La hipertension que caracteriza
a la preeclampsia no es dependiente de sal y sélo
ocurre este fendmeno en el 50% de los casos de
hipertension esencial. Gradual Niels estudié el efec-
to de la dieta hiposddica en el sistema renina-angio-
tensina aldosterona, la tension arterial, las catecola-
minas, entre otras mediciones, y no encontré datos
gue soporten esta practica. Vesna Garovic,?? en la
revision del manejo de la preeclampsia severa
eclampsia, no apoya esta practica y sugiere que se
limite la restriccion del sodio en aquellas pacientes
con hipertension crénica preexistente que tengan
este antecedente. No existen estudios que demues-
tren un efecto benéfico con el uso rutinario de albu-
mina o plasma fresco congelado para la correccién
de la presién coloidosmoética. Los trabajos de M. Jo-
nes!®?° no encontraron un beneficio claro de esta
practica. Una revisidon de Cochrane del afio 20002
concluyé que el uso de albimina para la expansion
plasmatica no disminuy6 la mortalidad; el uso de
plasma fresco con esta finalidad no tiene ningin so-
porte bibliogréfico.

Profilaxis y tratamiento de las crisis convulsivas:
En el estudio publicado por el The Eclampsia Trial
Collaborative Group, en 1995,2® se demostré mayo-
res beneficios en el uso del sulfato de magnesio para
la prevencion y tratamiento de las crisis convulsivas
en las pacientes con eclampsia, en comparacion
con el diacepam o la difenilhidantoina, sin embargo
en el grupo de pacientes de la UCI/«B» existié menor
recurrencia de crisis convulsivas en las pacientes
con eclampsia; esto puede deberse a que presenta-
ron menor nuimero de factores que favorecen su pre-
sentacion o recurrencia, cComo son: un mejor estado
de hidratacién y un menor nimero de casos de recu-
rrencia de crisis hipertensiva.

Recientes publicaciones han demostrado que la
eclampsia ocurre por edema cerebral vasogénico
secundario a encefalopatia hipertensiva. El trata-
miento primario es la reduccién del grado de hiper-
tension. La eliminacién de picos hipertensivos ha
demostrado disminuir las convulsiones por eclamp-
sia al reducir la presion de perfusién cerebral. La
utilizacion de antihipertensivos intravenosos de ma-
nera continua en casos de crisis hipertensiva en el
hospital «B» puede ser la causa de una menor recu-
rrencia de convulsiones por eclampsia.
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Al comparar ambos grupos de pacientes se ob-
servaron algunas diferencias que es importante se-
falar. La diferencia observada en la edad gestacio-
nal y el peso del producto entre la UCI/«B» y la
UCI/«A», se debe a que en la primera institucién, el
grupo de pacientes aceptadas, presentan patolo-
gias previas al embarazo y durante el curso de su
enfermedad deciden la gestacién de manera volun-
taria o no. A este estado se agrega la preeclampsia
a un grupo de complicaciones preexistentes. Esto
genera mayor numero de productos pretérmino o de
bajo peso al nacer en el grupo de pacientes de este
Hospital; sin embargo también es importante men-
cionar que la coexistencia de otras enfermedades
cardiovasculares y reumatoldgicas, entre otras, no
modifican la evoluciéon de la preeclampsia severa,
ya que a pesar de la existencia de estas enferme-
dades la evolucién de las pacientes en el Hospital
«B» fue el esperado. Por otro lado en el Hospital
«B» la mayoria de las pacientes contaban con con-
trol prenatal, a diferencia de las pacientes del Hos-
pital «A» en la que todos sus ingresos se reportaron
como de primera vez en esa institucion. Sin embar-
go, la similitud en la severidad, como se observa en
el cuadro Il, hace suponer que el control prenatal no
influye en la enfermedad al ingreso. El valor pronés-
tico que se le ha asignado al valor sérico del acido
Urico para la ocurrencia de complicaciones ha sido
bien demostrado en diversas publicaciones y por
nuestro grupo. En este trabajo nuevamente se hace
evidente el gradiente biolégico y la fuerte asocia-
cion entre incremento sérico del acido Urico y la inci-
dencia de complicaciones maternas.

No existieron diferencias significativas entre
ambos grupos en la ocurrencia del sindrome de
HELLP, hematoma hepéatico del embarazo, coagula-
cion intravascular diseminada. Este comportamien-
to sugiere que el mal prondstico de la preeclampsia
severa se debe a la ocurrencia de complicaciones
médicas desarrolladas durante la estancia hospitala-
riay éstas son mas frecuentes que la ocurrencia de
complicaciones letales antes mencionadas. Lo mis-
mo se observa con la mortalidad, en donde si bien
existe una diferencia importante entre ambos gru-
pos, tiene un valor minimo para el total de compli-
caciones que desarrollaron.

Un factor importante que consideramos hace la di-
ferencia en la frecuencia de complicaciones, al estu-
diar los dos tipos de tratamiento puede ser el curso a
través del cual son llevadas las pacientes en ambas
instituciones. El ingreso antenatal en la Unidad de
Cuidados Intensivos en la UCI/«B» puede ser el even-
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to que influya para que la paciente sea mejor prepara-
da para el trauma quirdrgico y anestésico que significa
la resolucion del embarazo. Sin duda, los cuidados
criticos antenatales aseguran un estado hidroelectroli-
tico, metabdlico y hemodinamico que genera una me-
jor reserva organica ante el riesgo de un evento no
predecible durante la resolucién del embarazo, ya sea
por parto o por operacion cesarea.

El estudio tiene la limitante de no haberse docu-
mentado el tiempo de evolucién de la preeclampsia/
eclampsia entre ambos hospitales, ya que en la
practica se conoce que entre mas tardado sea el
diagndstico y la atenciéon son mayores los riesgos
de complicaciones, y este factor pudo haber influido
en los resultados de este estudio; sin embargo, el
grado de severidad fue muy similar, como se ob-
serva en el cuadro Il

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio muestran que
existe diferencia en el manejo antenatal de las pa-
cientes con preeclampsia severa-eclampsia en di-
versas instituciones.

Existi6 diferencia significativa en la morbilidad al
comparar la evolucién entre ambos grupos de pa-
cientes con diferentes protocolos de tratamiento. La
recurrencia de hipertension, la insuficiencia renal
aguda y la recurrencia de convulsiones fueron los
estados patolégicos mas frecuentes en ambos gru-
pos y existié diferencia al compararlos entre ambos
grupos de pacientes.

El tratamiento antenatal en una unidad de cuida-
dos intensivos es posible que mejore el pronéstico
materno en este tipo de pacientes.

La utilizacion de soluciones salinas en el trata-
miento de la preeclampsia-eclampsia no incrementa
la hipertension recurrente y puede mejorar de mane-
ra mas eficiente el déficit de volumen intravascular.
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