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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen una variedad de
condiciones que tienen como denominador comun la presencia de hipertension
arterial durante la gestacion. Objetivo: Caracterizar a las pacientes obstétricas con
trastornos de la tension arterial ingresadas en la unidad de cuidados intensivos.
Método: Se realiz6 un estudio retrospectivo de las pacientes ingresadas en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital General Docente Enrique Cabrera en el
periodo octubre 2011-2012, con el diagnéstico de enfermedad hipertensiva del
embarazo. Se revisaron las historias clinicas de las 33 pacientes con esta entidad.
Resultados: La edad media de las pacientes fue de 2616 afios, sin predominio de
primigestas ni multiparas y con el 45.46% diagnosticadas en el puerperio. La
puntuacion media de APACHE Il el primer dia de 5.84+3.06.La forma clinica
predominante fue la pre eclampsia grave en 17 pacientes (51.51%) seguida de la
eclampsia en 12 (36.36%). En seis pacientes se constataron cifras de presion
sistélica superiores a 180 mmHg y en 13, presiones diastélicas superiores a 110
mmHg. En 29 pacientes (87.87%) se indico alfa metil dopa como antihipertensivo y
en 27 casos sulfato de magnesio profilactico o terapéuticamente. Conclusiones: La
principal complicacion presentada fueron los trastornos del equilibrio acido bésico,
en el 42.42%. La estadia media de 5.21+3.27 dias sin muertes maternas y un solo
Obito fetal.
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ABSTRACT

Characterization of obstetrical patients admitted in intensive care by
hypertensive disorders related to pregnancy

Introduction: Hypertensive disorders during pregnancy include a variety of
conditions. Objective: To characterize obstetric patients with hypertensive disorders.
Method: We performed a retrospective study of patients admitted to the intensive
care unit of the Docent General Hospital: Dr. Enrique Cabrera, between October
2011-2012, with the diagnosis of hypertensive disease of pregnancy. We reviewed
the medical records of 33 patients with this entity. Results: The mean age of the
patients was 26+6 years, no predominance of primiparous over multiparous was
observed and 45.46% of the patients were diagnosed in the postpartum period. The
mean APACHE Il score on the first day was 5.84+3.06. The predominant clinical
presentation was severe pre eclampsia in 17 patients (51.51%) followed by
eclampsia in 12 (36.36%). In six patients systolic pressures were found above 180
mmHg and the diastolic pressures above 110 mmHg in 13. In 29 patients (87.87%)
alpha methyl dopa as antihypertensive was prescribed and magnesium sulphate
(prophylactic or therapeutically) was used in 27 cases. Conclusions: The main
complication was the acid-base balance disorders in 42.42% of the patients. The
average stays were 5.21+3.27 days without maternal deaths and only one stillbirth.

Keywords: intensive care, hypertensive disorders of pregnancy.

Los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen una variedad de condiciones que
tienen como denominador comun la presencia de hipertension arterial durante la
gestacion, determinado por una presion arterial sistélica de 140, diastolica de 90, o
ambas, o por una presién arterial media de 105 mm de Hg.*® Lo esencial en la
clasificacion de los desordenes hipertensivos durante el embarazo esta dado en
identificar si estos trastornos estaban presentes antes de la gestacion, si se
detectaron en la primera mitad del embarazo o si han aparecido durante la segunda
mitad del embarazo, hipertensién gestacional o tardia (proteinuria negativa), y en
particular la pre eclampsia — eclampsia (proteinuria positiva). La hipertension pudiera
aparecer solo en el trabajo de parto, o hasta en el post- parto.*>® Estos trastornos
hipertensivos representan una de las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el embarazo con una incidencia entre el 5 y el 10%.” La pre eclampsia-
eclampsia es un sindrome clinico relacionado solo con el embarazo humano y
aparece generalmente después de la segunda mitad de la gestacién, durante el
parto, el puerperio o ambos, caracterizado por hipertension y proteinuria. La
eclampsia es la aparicion de convulsiones durante el embarazo, parto o puerperio,
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que no puede ser atribuida a otras causas. Aunque la pre eclampsia complica el
30% de los embarazos mudltiples, el 30% de los embarazos en mujeres diabéticas, y
el 20% de las gestantes con hipertension arterial cronica, las dos terceras partes de
todos los casos que desarrollan pre eclampsia, ocurren en mujeres nuliparas, sin
otras complicaciones aparentes.®*° La pre eclampsia-eclampsia continGia siendo una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal hoy dia,
aportando alrededor de 200 000 muertes maternas anuales en el mundo, siendo
responsable de un aumento de 20 veces de la mortalidad perinatal. Un numero
importante de mujeres con pre eclampsia grave presentan trombocitopenia,
microangiopatia, anemia hemolitica y disfuncion hepética, constituyendo el
denominado Sindrome de HELLP. El Sindrome de microangiopatia trombotica y
hemdlisis intravascular (MTHI), es una manifestacion multisistémica, una
complicacion severa que se caracteriza por anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia y disfuncion multiorganica, con alto riesgo de desarrollar hemorragia
cerebral, insuficiencia renal aguda, CID, insuficiencia respiratoria aguda, infartos y
ruptura hepética, asi como desprendimiento de la placenta, todo lo cual incide
directamente sobre la morbilidad y mortalidad materno y perinatal."®**? Por ser los
trastornos hipertensivos del embarazo una de las principales causas de admision en
nuestra unidad de cuidados intensivos polivalentes nos propusimos conocer el
comportamiento de los mismos, sus manifestaciones, complicaciones y resultados
en el manejo de estos desordenes hipertensivos relacionados con el embarazo.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo del periodo octubre 2011-2012 de las pacientes que ingresaron
con el diagnéstico de enfermedad hipertensiva del embarazo complicada en la
unidad.de cuidados intensivos del Hospital General Docente: Dr. Enrique Cabrera.
Se revisaron las historias clinicas de las 33 pacientes con esta entidad y se
recogieron variables epidemiolégicas clinicas y evolutivas: edad, semana de
gestacion o dias de puerperio, paridad, antecedentes patoldgicos personales,
APACHE Il el primer dia, motivo de ingreso, formas clinicas, sintomas, signos,
examenes de laboratorio, complicaciones, estadia, tratamiento y estado al egreso.
Las datos obtenidos fueron insertados en la base de datos Excel y analizados con el
estadistico SSPS version 11.5. Las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes, media y desviacion estandar.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Distribucién por grupo de edad

Grupo de edad NUumero Porcentaje (%)
15-19 afos 5 15.15
20-24 afos 10 30.30
25-29 afios 8 24.25
30-34 afios 7 21.21
=235 afos 3 9.09
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas



Hemos analizado 33 pacientes ingresadas en el servicio de cuidados intensivos con
diagnoéstico de pre eclampsia grave o eclampsia. El grupo de edades mas afectado
fue de 20 a 24 afos (30.30%), con una media de 26+6 afos, rango (15-39 afios.)
Llama la atencion que solo el 15% eran adolescentes, y el 9% tenian 35 afios o mas.
El embarazo en las edades extremas de la vida, en la adolescencia y en las mujeres
de 35 afios 0 mas, ha sido sefalado por diferentes autores como un factor de riesgo
para la aparicién de hipertensién.>* Felpeto Fuentes, en el estudio clinico-
epidemioldgico de factores de riesgo en hipertension y embarazo, reporté que de
231 gestantes, un 36.8% resultaron ser adolescentes, mientras que un 33.3%
superaba los 35 afios.® Sin embargo en nuestra casuistica no se comporté de igual
modo, quiza, porque nuestro estudio solo incluyd aquellas gestantes que requirieron
por su gravedad el ingreso en cuidados intensivos.

Tabla 2: Distribucidon de acuerdo al momento del diagnéstico

Momento del diagndstico del
trastorno hipertensivo

< 28 semanas 2 6.06

Numero Porcentaje (%)

29-32 semanas 2 6.06
33-36 semanas 4 12.12
37-40 semanas 9 27.27
241semanas 1 3.03
Puérpera 1-3 dias 8 24.25
Puérpera 4-7 dias 6 18.18
Puérpera + 7 dias 1 3.03

Total 33 100

Fuente: Historias clinicas.

En el momento de realizado el diagndstico del trastorno hipertensivo que requirio la
admisién en la UCI, 18 pacientes eran gestantes (54.5%), 8 con un embarazo pre
término (24.24%), de ellas dos con menos de 28 semanas, mientras 10 tenian un
embarazo a término (30.30%). y 15 se encontraban en el puerperio (45.45%) seis
entre los dias 4 y 7 (18.18%) y un caso con 8 dias. Se ha sefialado que en la pre
eclampsia grave durante la primera semana postparto pueden aparecer nuevas
complicaciones graves como convulsiones, amaurosis, depresion de la conciencia y
qgue la hipertension después de una fase inicial de mejoria, puede presentarse un
empeoramiento entre el tercer y sexto dia. Se sefala incluso que la pre eclampsia
puede presentarse por primera vez en el puerperio, aumentando en estos casos el
riesgo de eclampsia, edema del pulmén, enfermedad cerebrovascular vy
tromboembolismo.* Es significativa esta dltima situacién en nuestra serie, donde
casi la mitad de las pacientes eran puérperas, lo que nos obliga a profundizar en los
factores que pueden estar incidiendo y a revisar el proceso de diagndstico de esta
afeccion durante la atencion prenatal.



Tabla 3: Distribucién de acuerdo a la paridad

Paridad Numero Porcentaje (%)
P1 6 18.18
P2-3 21 63.64
P>4 6 18.18
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas.

En cuanto a la paridad, obtuvimos que la mayoria de nuestra casuistica (63.64%)
tuvo una paridad de 2 a 3 partos, con solo 6 pacientes en el grupo de las primiparas,
al igual que en el de las multiparas para un 18.18% en cada uno de estos dos
altimos grupos sefalados. Lacruz Lopez y cols., en su estudio sobre pre eclampsia y
eclampsia encontraron que todas sus pacientes eran primigestas.’® La primiparidad
ha sido sefialada por multiples autores como un factor de riesgo para la aparicién de
la pre eclampsia’“*°® e incluso Arguedas Quesada sefiala que la incidencia también
esta aumentada en las mujeres con multiples embarazos.! En nuestro grupo de
estudio no se comportdé de esta manera. La asociacion gestosis-primiparidad sigue
siendo muy controvertida, pero es posible que la primigestacion esté sobreestimada
como factor de riesgo de pre eclampsia ya que, ante el temor de padecer esta
dolencia nuevamente, las pacientes limiten nuevas gestaciones.’*'®> Un reciente
meta andalisis, que revis6 26 estudios publicados entre 1966 y 2005, concluy6 que el
riesgo de pre eclampsia era 2.42 veces mayor en una primipara que en una
multipara, planteandose diferencias en la respuesta inmunolégica de las primiparas
respecto a las multiparas, del perfil angiogénico o del patron de reactividad de
resistencia insulinica como factores etiopatogenicos.

Tabla 4: Distribucion de acuerdo con la procedencia

Procedencia Numero Porcentaje (%)
Remitidas 7 21.21
Hospital E. Cabrera 26 78.79
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas

La mayoria de las pacientes procedian del servicio de obstetricia de nuestro hospital
(78.79%) y las restantes de los Hospitales Maternos: Eusebio Hernandez, Angel
Arturo Aballi, Materno de 10 de Octubre y Maternidad de Linea cumpliendo
normativas y protocolos de trabajo establecidos en nuestra provincia, donde se
remiten a nuestro centro para un tratamiento integral multidisciplinario por la
comisién de maternas criticas.’



Tabla 5: Antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes Numero Porcentaje (%)
Asma Bronquial 6 18.18
Epilepsia 4 12.12
HTA cronica 3 9.09
Obesidad 2 6.06
Cesarea anterior 2 6.06
Sicklemia 2 6.06
Diabetes gestacional 2 6.06
Otros 2 6.06

Fuente: Historias clinicas

Entre los antecedentes patologicos en 6 pacientes estuvo presente el asma
bronquial (18.18%) y en 4 la epilepsia convulsiva (12.12%). Tres gestantes fueron
consideradas con hipertension arterial crénica no secundaria y en dos casos se
recogio la obesidad. Han sido citados mdltiples factores maternos y propios de la
gestacion que pudieran guardar relacion con la pre eclampsia- eclampsia, pero de
los antecedentes patolégicos personales que se recogen en nuestro estudio solo
estan presentes la hipertension arterial cronica en primer instancia con 3 casos, y 2
casos respectivamente con obesidad y diabetes gestacional.>?*>3

Aunque no encontramos en la literatura revisada reportes relacionados con la
sicklemia y con el asma bronquial como factores favorecedores de la aparicion de la
pre eclampsia-eclampsia, si debemos sefalar que cuando el asma bronquial se
asocié a cifras de hipertension arterial grave por una pre eclampsia, al igual que
cuando la pre eclampsia se asocio con la sicklemia, el cuadro clinico resulto dificil de
manejar, aportando una de estas pacientes en la que estuvo presente pre
eclampsia grave con sicklemia y asma bronquial un ébito fetal.

Tabla 6: Distribucion de acuerdo a valores de APACHE Il el primer dia

APACHE I NUumero Porcentaje (%)
0-4 11 33.33
5-9 18 54.55
10 y mas 4 12.12
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas

En todas las pacientes se obtuvo la puntuacion de APACHE Il en las primeras 24
horas, mas de la mitad de las pacientes tenian puntuacion entre 5-9 puntos (54.55%)
y solamente 4 valores de 10 o mas puntos. La media de 5.84 + 3.06.



Tabla 7: Motivos de ingreso en cuidados intensivos

Motivo de ingreso NUumero Porcentaje (%)
Convulsiones 12 36.36
HTA 10 30.31
Post operatorio con HTA 8 24.24
Falta de aire 1 3.03
Broncoespasmo 1 3.03
Cefalea intensa 1 3.03
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas.

La principal causa de ingreso de estas pacientes en cuidados intensivos fueron las
convulsiones en 12 pacientes (36.36%) y las cifras elevadas de presion sanguinea
en 10 (30.31%). En 8 gestantes se produjo el ingreso asociado al posoperatorio de
la operacion cesarea con cifras elevadas de presion arterial o complicaciones
transoperatorias o el posoperatorio inmediato.

Tabla 8: Clasificacién clinica al ingreso

Clasificacion NUumero Porcentaje (%)
Pre eclampsia grave 17 51.51
Eclampsia 12 36.36
HTA crénica con pre eclampsia sobreafiadida 3 9.09
HELLP 1 3.03
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas.

Al clasificar los trastornos hipertensivos del embarazo acorde a los criterios actuales
que siguen la mayoria de los autores obtuvimos que la pre eclampsia grave resultara
ser la mas frecuente para un 51.50%, seguido de la eclampsia con 12 pacientes
para un 36.36%. Hubo ademas 3 casos de hipertension arterial crénica con pre
eclampsia sobreafiadida, y una paciente desarrollé6 un sindrome de Hellp. El 5% de
las pre eclampsia evolucionan finalmente a eclampsia,” y hasta en un 19% pueden
hacerlo como un sindrome HELLP, lo que se asocia con una mayor
morbimortalidad.'’ Para clasificar la pre eclampsia grave se tomé en consideracion
no solo las cifras de tensién sistélica de 160 o mas, y de tension diastélica de 110 o
mas, sino que también se tuvo en consideracion la presencia de otros signos de
agravamiento que caracterizan a la pre eclampsia grave. Aunque para algunos
investigadores el sindrome de Hellp que ha recibido el nombre de pre eclampsia
complicada, hepatopatia gestacional o sindrome angiopatico gestacional no es mas
gue una variante de la pre eclampsia grave, otros lo consideran como una entidad
independiente caracterizada por hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas vy
trombocitopenia, cabiendo sefalar que el 66% ocurre ante parto y el otro 33% puede
ocurrir en el puerperio. Puede presentarse en el 10 % de los embarazos con menos



de 27 semanas, el 66% ocurre ante parto y el 33% en el periodo postparto. Siempre
debe de ser explorada su posibilidad diagnéstica, de las formas graves.

Tabla 9: Sintomas mas frecuentes

Sintomas Numero Porcentaje (%)
Cefalea 15 45.45
Falta de aire 6 18.18
Visién borrosa 4 12.12
Sangrado vaginal 4 12.12
Disociacion 3 9.09
Dolor abdominal 2 6.06
Vomitos 2 6.06
Otros 7 21.21

Fuente: Historias clinicas.

Los sintomas mas frecuentes en nuestras pacientes fueron la cefalea en 15
(45.45%) y la falta de aire en 6 (18.18%).La vision borrosa y el sangrado vaginal
moderado en 4 (12.12%). El 50% de las pacientes de la serie presentada por Lacruz
Lépez y cols., presentaron cefalea y el 37.55% vémitos y epigastralgia.’

Tabla 10: Signos mas frecuentes al examen fisico

Signos Numero Porcentaje (%)
Tension arterial elevada 33 100,00
Hiperreflexia 27 81,81
Edema miembros inferiores 25 75,75
Mucosas hipocoloreadas 20 60,60
Edema facial 12 36,36
Convulsiones 10 30,30
Taquicardia 6 18,18
Estrechamiento arteriolar y vasos tortuosos 6 18,18
Otros 11 33,33

Fuente: Historias clinicas

En el examen fisico la hipertension arterial (100%) y la hiperreflexia (81.81%)
estuvieron presentes en casi todos los casos al momento de la admision en el
servicio. Los edemas en miembro inferiores (75.75%) y las mucosas hipocoloreadas
(60.6%) también fueron frecuentes. En 10 pacientes se produjeron convulsiones
durante su estancia en el servicio.



Tabla 11: Distribucién de acuerdo con la tensién arterial sistélica

Tensioén arterial sistélica

al diagnéstico (mmHg) Numero Porcentaje (%)
<159 15 45.46
160-179 12 36.36
2180 6 18.18
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas

Cuando analizamos las cifras de tension arterial sistdlica (TAS) en 18 pacientes
(54.54%) se constatan cifras superiores a 160 mmHg, de ellas en 6 seis (18.18%)
superiores a 180 mmHg, cifras compatibles con la pre eclampsia grave, con rangos
(130 - 220 mmHg) y media de 157+17 mmHg. Curiel Balsera y cols., en su trabajo
encontraron el promedio de presién arterial sistlica de 171.7+82 mmHg.*®

Tabla 12: Distribucién de acuerdo a tension arterial diastoélica

Tension arterial

diastélica al diagndstico NUmero Porcentaje (%)
(mmHgQ)
<90 9 27.27
91-109 11 33.33
2110 13 39.39
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas

Con relacion a las cifras de tension arterial diastolica, 13 maternas (39.39%)
alcanzaron méas de 110 mmHg, muestra de la severidad de la disfuncion endotelial
presentada. La media de presion diastélica de 102+13 mmHg, Lacruz Lopezy cols.,
reportan que el 87.5% de sus pacientes presentaban cifras de presion arterial
superiores a 160/110.* Curiel Balsera y cols., plantean un promedio de diastélica
(TAD) fue 9915 no encontrando asociacion entre el promedio de cifras de TAS-TAD
y el desarrollo de complicaciones.®



Tabla 13: Complicaciones diagnosticadas

Complicaciones Numero Porcentaje (%)
Trastornos acido basicos 14 42.42
Hematoma retro placentario 4 12.12
Flebitis 3 9.09
SDRA 2 6.06
ICC 2 6.06
Infeccién urinaria 2 6.06
Hipopotasemia 2 6.06
Neumonia 2 6.06
Otras 20 60.60

Fuente: Historias clinicas

Las complicaciones més frecuentes fueron los trastornos del equilibrio acido-basico
en 14 pacientes (42.42%). En cuatro casos se diagnosticO hematoma retro
placentario. Infecciones nosocomiales del aparato respiratorio y urinario también se
presentaron en 4 pacientes. Complicaciones graves reportadas en otras series en
muchas ocasiones, como el sindrome de HELLP, la insuficiencia renal aguda,
sindrome de distress respiratorio agudo, coagulacion intravascular diseminada,
insuficiencia cardiaca en forma de edema agudo del pulmén fueron infrecuentes en
nuestra serie. Ninguna paciente presentd sepsis grave ni sindrome de disfuncion
multiple de 6rganos. Curiel Balsera y cols., en el hospital regional universitario
Carlos Haya de Malaga reportaron fracaso cardiaco 9%, coagulopatia 2% y fracaso
renal 5%.%® Lacruz y cols., tuvieron un 12.5% de sus casos con sindrome HELLP.:
La incidencia de fallo renal agudo en la pre eclampsia no esta claramente definida.
En una reciente revision sobre la insuficiencia renal de origen obstétrico, se apunta
a la pre eclampsia como responsable del 20.9% de los fallos renales, mientras que
en otra serie analizada, que incluyd 31 casos de gestaciones complicadas con fallo
renal, el 58% fue debido a una pre eclampsia, que origind una necrosis tubular
aguda, y la mitad de los casos requiri6 hemodialisis durante su hospitalizacién.*®
Terrone constatd la presencia de morbilidad cardiaca en un 7.6% al analizar una
serie numerosa de mujeres con pre eclampsia y sindrome de HELLP.?



Tabla 14: Examenes de laboratorio positivos

Complementarios
alterados

Proteinuria 14 42.42
Hematocrito bajo 9 27.27
Leucocitosis 6 18.18
Acido Urico elevado 5 15.15
Enzimas hepéticas 4 12.12

3

2

2

Numero Porcentaje (%)

Triglicéridos elevados 9.09
Colesterol elevado 6.06
Hiperglucemia 6.06

Otros 15 45.45
Fuente: Historias clinicas

Entre los examenes indicados para el diagndstico de la entidad o de las
complicaciones, la hipoalbuminemia y proteinuria pudo ser confirmada en 14 casos
(42,42%) y en 9 (27.27%) hematocritos por debajo de24 %, los que obligaron a
indicar transfusion de globulos y leucocitosis con desviacion izquierda en 6 pacientes
(18.18%). Solamente en 5 momentos (15.15%) se aprecid hiperuricemia y en 4
(12.12%) elevacion de enzimas hepaticas. Un solo caso elevo la creatinina sin
requerimientos de procedimiento de depuracién.

En cuanto a la estadia en la UCIP (12) para un 36.6%, tuvieron una estadiade 1 a 3
y otro tanto de 4 a 6 dias, mientras solo un 27% requirié una estadia de 7 dias 0 mas
en nuestro servicio. La media de 5.21+3.37 dias, similar a lo descrito por otros
autores, sin diferencias entre las tres entidades diagnésticas.® Si que parece
razonable pensar que estancias medias mas prolongadas son sinbnimo de peor
evolucion y mayor tasa de complicaciones. En las series que analiza Zeeman la
estancia mas prolongada se debio a la necesidad temporal de ventilacion mecanica,
de transfusién de hemoderivados o de soporte inotrépico.*

Tabla 15: Distribucion de acuerdo con la estadia en cuidados intensivos

Estadia en UCIP Numero Porcentaje (%)
1-3 dias 12 36.36
4-6 dias 12 36.36
7-9 dias 8 24.24
10 y mas dias 1 3.03
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas

La mayoria de las pacientes recibieron como medicamento antihipertensivo la alfa
metil dopa, n=29 (87.87%), tan pronto fue autorizada la via oral, aunque también se
indicaron nifedipina n-12 (36.36%) e hidralazina n=11 (33.34%).En los casos mas



severos se indicd Nitroglicerina endovenosa n=4 (12.12%). Numerosos estudios
avalan el tratamiento con beta bloqueadores y calcio-antagonistas para el manejo de
la hipertensién en estos casos, sobre todo la combinacién labetalol, nifedipina.?? El
81.81% de las pacientes recibieron profilactica o terapéuticamente sulfato de
magnesio y durante las convulsiones diazepan.

Tabla 16: Tratamientos recibidos en cuidados intensivos

Tratamiento NUumero Porcentaje (%)
Metil- dopa 29 87.87
Sulfato de Magnesio 27 81.81
Cesarea 22 63.63
Nifedipina 12 36.36
Hidralazina 11 33.34
Nitroglicerina 4 12.12
Diazepan 3 9.09
Histerectomia y ligadura de hipogastricas 3 9.09
Otros 14 42.42

Fuente: Historias clinicas

El 63.63% de las maternas tuvo intervencién cesarea y en tres fue necesaria la re
intervencion por sangrados, realizandose histerectomia y ligadura de arterias
hipogéastricas. Todos coinciden en que el mejor tratamiento de los trastornos
hipertensivos del embarazo, y muy en particular la pre eclampsia grave, o con signos
de agravamiento es la terminacion del mismo y que el parto transpelviano ya sea
espontaneo o inducido, es preferido, ya que aporta menos morbilidad y mortalidad
materna, y que una vez alcanzada la madurez pulmonar fetal, o ante el
agravamiento de los sintomas y signos, o la aparicion de complicaciones graves, lo
recomendado es dar por terminado el embarazo, independiente de la edad
gestacional. Solo excepcionalmente, y sobre todo cuando se espera por la presencia
inducida de la madurez pulmonar, se pudiera retardar la interrupcion del embarazo,
siempre y cuando se haya logrado el control de las cifras de hipertension. Ante una
eclampsia, la aparicién del Sindrome de HELLP o ambos, no cabe dudas que solo
se buscaré estabilizar a la paciente y terminar la gestacién.**?®

Tabla 17: Distribucién de acuerdo al egreso

Estado al egreso Numero Porcentaje (%)
Vivas 33 100
Fallecidas 0 0
Total 33 100

Fuente: Historias clinicas

El 100% de las maternas egresaron vivas y solo se produce un oObito fetal con
realizacién de micro cesarea a la madre sin complicaciones. Estos resultados son el
fruto del trabajo mancomunado y multidisciplinario de intensivistas, ginecobstetras,



cirujanos, hematoélogos, anestesiologos, imagendlogos, enfermeros y directivos, que
sistematicamente atienden la materna extremadamente grave de nuestro hospital,
siendo ademas, centro de referencia en la provincia Habana para la gestante grave.
Curiel Balsera y cols., en su estudio mostraron una mortalidad materna por esta
causa de 1.5%.'® Los resultados maternales adversos en la pre eclampsia se deben,
fundamentalmente, a una disfuncién en el sistema nervioso central, hepatico o renal
(accidente cerebrovascular hemorragico, rotura hepéatica o fracaso renal agudo), y al
sangrado asociado a trombocitopenia. La pre eclampsia-eclampsia es una de las 3
causas mas frecuentes de mortalidad en la embarazada, junto a la enfermedad
tromboembdlica y a la hemorragia postparto y de manejo frecuente en cuidados
intensivos.?® La valoracién y vigilancia estandarizada de las pacientes con pre
eclampsia grave reduciran el riesgo materno, por ello la monitorizacion de estas
pacientes en cuidados intensivos pueda detectar de forma precoz la aparicion de
complicaciones y aplicar consecuentemente el tratamiento oportuno.?

La mayoria de las pacientes afectadas tenian entre 20 y 34 afios de edad .La
cantidad de pacientes que se diagnosticaron durante el puerperio fue significativa.
No predominaron las primigestas ni las grandes multiparas. Mas de las tres cuartas
partes de las pacientes tenian valores de APACHE Il inferiores a 10 puntos. La
principales causas de ingreso en UCI fueron las cifras elevadas de presion arterial y
las convulsiones y la forma clinica prevaleciente la pre eclampsia grave Mas de un
tercio de las pacientes presentaron cifras de presion arterial diastélica superiores a
110 mmHg. La complicacion mas frecuente fue los trastornos desequilibrio acido
basico y en general se presentaron pocas complicaciones graves. No hubo muertes
maternas y un solo oObito fetal.
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