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IN T R º·ºu e c'r o N 

La toxemia: del embarazo, se caracteriza por la pre~encia de 

edema,·. hipertensi6n y proteinuria en una mujer con embarazo 

de m~s de 24 ·semanas o primeros días de puerperio.-Los.ca-­

.sos m~s graves se acompañan de crisis convulsivaS o inéluso 

la presencia de un estado comatoso atin sin ·1a-presencia de 

crisis convulsivas previas, las que generalmente son secun­

darias a la presencia de.un cuadro severo de hipertensi6n -

que produce un accidente cerebral vascular, o tambi6n he~a­

toma subcapsular con hemorragia del h1gado, hemorragia in-­

terna y choque en ocasiones se observa hipovol~mico. 

Existén autores que consideran cinco signos cl1nicos rclati 

vamente característicos de la tox6mica: Edema, hiPertensi6n, 

proteinuria, crisis convulsivas, estado de coma en la mujer 

embarazada o recientemente puerpcra o a un mínimo de dos, -

para justificar el diagnóstico. 

Es importante considerar que este cuadro puede presentarse 

en mujeres, completamente sanas hasta ese momento, así corno 

en aquellas con una manifestación de alguna otra patología 

subyacente, siendo el diagn6stico diferencial a veces pr~c­

ticamcnte imposible durante la gestación, cuando esta Glti­

ma se encuentra dentro de su etapa subclínica o muy sencillo 
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cuando 'se trata de .wt8 hipertensa _cr6ni.Ca rn~s· embarazo(l,íO. 

En la mayor parte del mundo,. la_toxemia del embarazo conti-
- -· . . 

nt:ia ·siendo· i~-- p.rincipal·-. causa de -~Ortaiidad materna, ae1 --

como _un gran coó.:triblÍyCnte. ~ la morbilida·d perinatal (1). 

En nuestro medio, la toXemia -. del ·embarazo ocupa una de las 

primeras tres causas de inor_tal_idad. ·Kas principales compli­

caciones que originan la· muerte de las pacientes afectadas 

soni la hemorragia cerebral con porcentajes que oscilan en­

tre el 30-40\, edema pulmonar con insuficiencia cardiaca --

congestiva 33%, edema cerebral 19%, coma hepático.15%, ins.!:!. 

ficiencia renal 10%, coagulaci6n intravascular diseminada -

9%, y obstrucci6n de v1as aéreas en un 6% (3). 

De lo que se deriva el gran interés de distintos investiga­

dores para contar con un manejo adecuado que evite (primor­

dialmente) estas complicaciones. Pese a que los estudios -­

destinados a este tipo de patolog!a son muchos, su etiolo--

g!a sigue siendo una inc6gnita (5). 

Una de las tcor1as m~s sobresalientes es la que se represe!!. 

ta como un trastorno inmunológico primario, cuya resuitant~ 

es la presencia de isquemia atcro placentaria (4). 

Dentro de las alteraciones fisiopatol6gicas de mayor inte-­

rés en esta entidad son: El aumento de la reactividad vasc~ 
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lar, vasoespasmo· arteriolar. que conlleva a la hipertensi6n . . . 

arterial secundar1a, ~l áume~t-o de las .re.~is.te~cias. Pert'fé..:. 

ricas que aunado a·. ia hipe~vis.~osidad sansUrnea prod~cen ~-­
una disminuci6n iinportante de la perfusi6n ~istémica (6)·. 

El aumento de la tensi6n arterial es secwidario a la acci6n. 

de aminas vasopresoras, péptidos.end6genos y ex6genos, ast. 

como otras sustancias humorales implicadas en el proceso --

hipertensivo (7). 

Otro 6rgano de choque es el riñ6n, el cual se altera reper-

cutiendo con una disminuci6n de la filtraci6n qlomerular -­

hasta de un 251, el flujo renal plasm4tico y la depuraci6n 

del 4cido Grico también disminuyen, este filtimo presenta -­

Wla alteraci6n direct<lmente proporcional al grado de sever! 

dad de la afecci6n renal (7). 

En la toxcmia del embarazo existe la presencia de proteinu-

ria, esta puede ser leve (1.Sg), moderada (1.5-Jg) severa -

(+Jg), esta proteinuria no es selectiva y es secundaria a -

la presencia de dcp6sitos de fibrina en la membrana basal 

glomerular lcsi6n de esta y el consecutivo aumento de la -­

permeabilidad renal prot6ica. Repercutiendo 6sta directame!!_ 

te con el nivel prot6ico s6rico. 

Existe rctensi6n de sodio y de agua con actlmulo en el ter-­

cer espacio cuyo mecanismo productor se desconoce. 
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Existe tambi~n en esta entidad la presencia de hipersensib! 

lidad del sistema nervioso central caracterizado por la pr!!_ 

sencia de hiperrreflexia. 

La presencia de convulsiones es entendida pobremente, ya 

que se pueden presentar s1.ibitamente-en cualquier .tipo de 

afe_ctaci6n tox~mica, preferentemente cu-andO elciste_ hiperte!!, 

si6n severa m:ís cuando .~sta no es ·una causa asociada, algu­

nos autores la atribuyen a la obstrucci6n_de la-microcircu­

laci6n cerebral por co:ígulos de fibrina, vas'oconStricci6ri -

severa (8). 

Las alteraciones dentro de la coagulaci6n producidas por la 

toxcmia del embarazo son disminuci6n en el recuento plaque-

tario probablemente secundario a un aumento del consumo 

(CID) o por adhesi6n de estas en los sitios lesionados del 

endotelio vascular. También se encuentran aumentados los --

tiempos de protrombina y tromboplastina, con nivel fibrin6-

geno variable (9). 

Tambi~n es un hecho conocido que el volumen circulante en -

.la paciente toxémica se encuentra disminu1do, Bleckta y --­

cols. (10) encontraron un d6ficit hasta de 400 ce del volu­

men sangu1neo total, y de 23 g de proteínas en esta tipo de 

pacientes a nivel sérico, en comparac16n de pacientes emba­

razadas normales. 
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Soffronoff (11) menciona que Una ·de las causas de la dismi­

nución de la perfusi6n 6teroplacentaria es secundaria a la 

disminuci6n del volumen. ·1ntravas'cúlar con· aumento del. cent!:, 

nido de agua ··~O ·el terc~.r, e"sPacio ·en las pacientes tox~micas. 

. ·. ,, -. . ',: 

Freis (12). en 1948.y Bleckta (10) en 1970 demuestran la pr~ 

~encia de to~~~i.-~::· ~~r-~-;~~~~ -~l -~·rnbarazo, utilizando t6cnicas 

de diluci6n ~ 
.•.; 

orioff · ( 1)) -·en ;19.sa·.:;-e~~~¡~-~tra hechos semejantes a lo antes 

expues-to -':I rep·~~~a .. -']:~·: ~i~~~~~ia de hemoconcentraci6n en es­

tas pclcién~-~~:~?-·:::_~~¿ ~:-~, ·. i··· 

. " :· .. -.-_:,·:' -.;:> 
Mathc.uS c.15)~·/i:~~~;j_''l~-f4-;:'~~p-~-~t_a. la· presencia de hernoconcentr~ 
ciOn ~t;i~~Íd:~ :~·----i~:::hipOVOlemia,_ siendo este parlimetro in-­

cluso de valor-pronostico y_de valor terap~utico, encentra!}. 

do gran relevancia como indicador cuando se realiza do man.!! 

ra seriada. 

Chesley (14) report6 que la hemoconcentraci6n es un paráme­

tro de severidad, teniendo un pron6stico de sobrevida malo 

cuando esta persiste o empeora posterior al tratamiento. 

Googlin {16) en 1970 sugiere la presencia de un estado de -

choque cr6nico en la paciente tox~mica, el cual es rcsponS!, 

ble de los cambios f isiopatol6gicos observados en esta ent! 

dad. 
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E1 pape1 de la hipovolemia en la paciente tox~mica es incie;: 

to,'pero parece ser que antecede a la presencia de hiperte!l 

s16n. Ante la reducción del volumen circulante, aumenta el 

tono vasomotor elevado la tensi6n arterial provocando secu~ 

dariamente una disminuci6n en la perfusi6n cerebral, hep~t! 

ca, renal y fiteroplacentaria. 

Existen estudios que cuantifican la presencia de viscocidad 

sangu!nea en las pacientes tox6micas, reportando un awnento 

hasta del 30% con respecto de las pacientes con embarazos -

normocvolutivos, a las 32 semanas de gcstaci6n. 

Se reporta una reducc16n en el flujo intervelloso que orig! 

na un estado de impacto hip6xico fetal con retardo en el -­

crecimiento intrauterino. 

Por la acci6n de la presión hidrost~tica y la permeabilidad 

capilar existe una disminución de la prcsi6n coloidosm6tica 

por p6rdida prot6ica vascular. 

Existen estudios que comparan a las pacientes toxGmicas con 

pacientes con embarazos normales, midiendo la presión colo! 

dosm6tica, reportando: cifras de 21 mmllg antes del parto y 

de 23 mmllg posterior a este en pacientes con embarazos nor­

rnocvolutivos y cifras de 19.5 mmllg prcparto y de 21.4 post~ 

rior a este en pacientes tox~micas, corroborando el desequ! 

librio coloidosm6tico que predispone a la fuga de ltquidos 
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hacia el tercer espacio. 

Los cambios hemodinámi~os, as1 como la disminución de la -­

presi6n coloidosm6tica en esta clase de paciente han lleva­

do a la utilizaci6n de gran variedad de soluciones en esta 

patolo'gt.a para la adecuad~ perfusión de los 6rganos maternos 

y a la unidad placentofetal. 

Se ha reportado la utilización vigorosa de soluciones cris­

taloides para la correcci6n de la hipovolemia con el con·se­

cutivo riesgo de producci6n de edema pulmonar, sugiriendo -

la utilizaci6n de albOmina cuando la presión coloidosm6tica 

sea menor a 16 mmHg. 

Stein (17) y cols. recomiendan la utilizaci6n de Oextran P.! 

ra corregir la hipovolemia y mejorar la perfusión a nivel -

de la microcirculac16n, prevenir la agregación placentaria 

y favorecer la diuresis. 

Es necesario tomar en cuenta la correcci6n de la hipovole-­

mia (existente en estas pacientes) durante los tratamientos 

vasodilatadores, ya que de no corregirlo, este tratamiento 

harta realmente evidente su presencia comprometiendo aQn -­

mfis la perfusión ~teroplacentaria. 

El edema pulmonar (complicaci6n inherente a la utilización 

de soluciones cristaloides a grandes vol\lrnenes) puede ser -

una de las principales causas de muerte y su formaci6n se -
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puede deber: 

Cardiog~nico: Por incapacidad del ventrtculo izquierdo P.! 

ra expulsar sangre hacia e1 torrente circulatorio arterial 

por aumento de la postcarga, debida al vasoespasmo, prod~ 

ciendo una obstrucci6n a la bomba cardiaca y estancamien­

to retr6grada hasta capilares pulmonares, con extravacia­

ci6n de liquido y electrolitos hacia el espacio alveoloc~ 

pilar y luz alveolar. 

N_o Cardiog~nico: Es en el cual la funci6n mioc:irdica se -

encuentra dentro de limites normales y la acwnulaci6n de 

liquidas en el espacio alveolo capilar y luz alveolar es 

en presencia de una presión hidrostfitica pulmonar normal, 

existiendo primordialmente una alteraci6n en la permeabi­

lidad con fuga de ltquidos y electrolitos hacia los espa­

cios antes descritos. 

Por lo antes ·descrito se insiste en una adecuada restituciOn 

de l!quidos para evitar la presencia o el agravamiento de -

esta entidad. 

Las soluciones coloides como el Dcxtran 40 incrementan el -

poder onc6tico intravascular corrigiendo a su vez la preso~ 

cia de edema intersticial, m5s una de las desventajas del -

dextran es la presencia de sobrecarga posterior a su admini~ 

traci6n, ya que su poder onc6tico ocasiona un paso de 11qui-
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dos del tercer espacio hacia el espacio intravascular, con 

el riesgo de insuficiencia cardiaca en caso de no haberse 
. . 

corregido el vasoe.spasmo .·~oa.i1a·._ocasi~nar· edema agudo pul--

menar cardiog6nico. 

O B J E T ·I V O 

El objetivo.d~_este es.tuaié>~s 'evalÚar·las ventajas y des-­

ventajas de la_ Utiliza~,16~. de ~~lÜcione~· Cóloides en contra 

de las ·s'oiUcioileS ''cZ:.istaiC>i~e~·.·- ~n:::la -.-reposici6n·. d~ _VolWnen 

circulante en l~ ·-~a.~1eJt~ -~~~~m'¡·~~'·. ~'~.r~~~ltun~tica severa e 

inminencia de cic~a~Ps'1a· ~-; eCianipsia) -~ -·_ 
''-·.-::--,: __ .. ,-_- -

:-·-.';-...">'' ,'·".· ·;-

La utilización racional. de :-~~·Í~~i~n-~~-;~iis-~-a-loides disminu­

ye el. riCS<JO de. produc~16n. ~e edé~il'-:p'fiinionár eri·.·:·iaS paC.ien­

tes tox6micas en contr.aP'os¡~·i6ri .. a:·~~~~;,. ~~luciones cOloide_s 1 

utilizadas ambas a las TI'..ismas __ cantidades y. con el mismo ·IJr.!! 

po de p·acicntes4 

/ 
M.A T E.R I A:L Y ME T··o DOS -~ · 

Factores de inclusi6n: Se elabora un proto'~olo de est\Ídio -:­

prospectivo que- incluye _a --~cl.C:ie.ntes con diagn~stico de 

preeclampsi~. sevér~·, inminencia dé e.clampsia y eclampsia,. -

que se incluir~ii.·en .doS grupos de 26 pacientes de manera --
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aleatoria. 

Factores de no inclusi6n: Pacient~s; con' -Pres-~nCia de patol~ 

g1a agregada del tipo de ·~ardi~~~~1as·, .º _'n-e_~r~pat1~s, as1 -
<, 

como con la presencia de .. tratamiento p_revio. ·O · ~oncomitafite 
a base de diur~ticos o CCin ~01-uc:i.·o~es·-~ :· 

Factores de exclusi6Ó; · PacieD.t.es >Con.···'prBsericia de . sangrado 

c11n1co espontáneo_~ --C~a"~q~·i·e~-:. niVe1, -a~1 .. _co~ pacientes que 
. - ' . - . 

necesiten diuréticos ·-~r_·. falta de· diuresis posteric:>r a la -

•, _-.. 
Se investig~rán ·dos grupos,c:a··uno 'se ie adminiStrarS. oax~ran 

40 (grupo I y al.-<:>tro\ Se.-1e.-a~in'i.:s~~ará sol;·'glú.c·;: 10%-

(grupo II) • . 

A ambos grupos se les administrarli tratamiento antihiperte!!_ 

sivo a.base de clorpromacina~ hid~8iac1:na~·::·aifamet11dopii, -

as1 como la colocaCi6n de cat6t~n:.- cént~~·~· -~ ·través de vena 

perif6rica para medici6n de PVC, p~~eabili~futdose este con 

sol. g~uc. 5%, sonda de foley a pe_rmanencia para medici6n -

de diuresis horaria, utilizaci6n de esf ingoman6metro y est~ 

toscopio para la medici6n de la tensi6n arterial. Y la adm! 

nistraci6n de soluciones de cada grupo depender~ de la PVC. 
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GR u p o I 

PVC De 5 

5 - 8 

8 -12 

cm de 

cm de 

cm de 

H20 

1120 

H20 

500 ·ce sol dextr_an 4 O para 2 hrs. 

500 ce sol ·dextran 40 para 4 hrs. 

500 cc'sol dextran 40 para 6 hrs. 

G R u p p· II : ·:~-'~ ·{_.-j'-· 
PVC de,- 5 ·~m·- 'd~_: H20 

,.· __ ,. 

:e,;'. 

-.: , .. , :: s'Oo-, ce • 
.. 

de 'sol g~_u~·- 10\ para 2 hrs. 
:: ·. -· -.-
cié -~cii· CJ_luc_. 10\ para 4 hrs. 
'.:;.-~; • 

- ··'-·. ·'.·_.,· 

s - .e cm :ae· .H20 < ... -.:.:::. sao :.ce:' 
:·~-':_;::, .. 

:d~· sol -gluc. .10\. para 6 hrs. 

.,_;:,. 

administrar:i 500 ce ae so'iu:c16ii- ·91~-c .. :· 10% ·_pára: 2 hrs. en 

cualquiera d~ lOs 'do~ -~-tiu~~a::; 
. i :~ 

En ambos C]rupos, si la presi6n o.urnent.á' ~le: 3·-s .c~-·-de' H:!O · 1a -

ve1oc1aaa ae infus16n a1sm~~u1r6. .. il1 '-~6~i~· ae e t·iem'Po, y_ s1 _ se 
. . ., .·· -- ··:.' : 

rebasa los 12 cm. de H20 o se incrementa':· er\·~ 'inS:s" de ··s cm. de 

H20 se suspende la infusi6n. 

medirá su utilidad o sus efectos _a:~·:\~:c'r_i~s en distintas --

&\reas; 

- Cambios hcmodin&imicos: Se evaluartt a-_ tro.v6s de 1as medici2 

nes cl1nicas de tolerancia caraiovascular, comparando la 

tensi6n arterial, la frcCuencia -cardiaca, PVC; diuresis -

horaria. Estas mediciones se llevar~n a cabo al l:lomcnto -
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de su ingreso a las 1~ hrs., 24 y 48 hrs., as1 como al_-­

germino -de la i"nfuBi6n. 

Con la-misma frecuencia se analizar:in el efecto de_ las s~ 

luciones con:respecto a la hemoconcentraci6n, observando 

la presencia de cambios en el Hto, Hb, sodio slirico, pro­

te1nas totales, ·diuresis horaria, osmolaridad·s~rica·y ur! 

naria. 

Se evitarli la interrupci6n del embarazo .. antes ·de las pri- · 

meras 1.2 hrs. de instalaci6n del- ~rat_a~iCnt·o, siempre y -

cuando no se comprometa la integridad del binoinio.· 

Se considerarS 6til la soluci6n cuandO se observen datos 

de hamodiluci6n. 

- Efecto de las soluciones sobre el intersticio: Se.analiz~ 

ra con determinaciones seriadas (ingreso 12, 24, 48 hrs.) 

sobre el per1metro bimaleolar, godete en: rcgi6n dorsolum­

bar, balance h!drico y peso de la paciente. 

Considerándose útil la solución cuando el per1metro dis.m!, 

nuya, se obtenga balance htdrico negativo y se disminuya 

el peso simulttineamente. 

- Edema intersticial pulmonar: La producci6n, incremento o 

disminución del edema intersticial pulmonar, se evaluar~ 

con la prueba de extravaciaci6n pulmonar descrita por 
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Shoemaker, el cual mide dfcho efecto p~ra-_la adr.iinistra-­

ci6n de albCimina, por lo que recibe el-. nombre de prueba -

de la albfunina. 

Se toma gasometr1a arterial y se registra la Pa02 se adm~ 

nistra la soluci6n a analizar sin modificar los par:i.mctros 

res~iratorios y al?t6~ino de ~sta (linica variable) se t2 

ma una nueva gasometr1a para comparar con la previa. 

l 
Se considera como producci6n ?/agr~vWniento del edema pu! 

menar si la Pa02 dismi_nuye con respecto a la basal: como 

sin producci6n de edema si 6sta no se modifica, y como -­

disminuci6n del edema si ~sta se incrementa. 

- Edema intersticial cardiog6nico: Ser~ considerado cuando 

se altere el grupo de datos hemodin~micos con aumento de 

la frecuencia cardtaca, aumento de la frecuencia respira­

toria, aumento de la PVC con disminuci6n de la TA, y la -

diuresis, en caso contrario será no cardiog~nico. 

Finalmente se concluirS que la soluci6n fitil dentro de -­

los grupos estudio, cuando no existan datos que sugieran 

edema intersticial o pulmonar sea o no de tipo cardiog6n! 

co, as1 como la presencia de datos sugestivos de hemodil~ 

ci6n y de mejor1a hemodinSmica. 
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R E S U L- T A D O S 

En este estudio se _recibiera~ dos·grupos de pacientes, el -

grupo I al cual se le administraron soluciones coloideas y 
/ 

el grupo II con soluciones cristaloides. 

El grupo I consta de 26 pacientes con edad promedio de 26.6 

años y un rango de 15 a 4 3 años. El grupo II con 17 pacientes 

cuya edad promedio fu6 de 24 años y con un rango de 18 a 

32 años. 

La edad gestacional promedio para el 11rupo I es de 35. S sc.m.!. 

nas con un nWncro proffiedio de embarazos de 2, el grupo II -

la edad gestacional es de 38 semanas y el número de emba-

razas de 2 

La distribuci6n de pacientes en el ~rupo I es de 17 pacien--

tes con prceclampsia severa, 7 con eminencia de eclampsia y 

dos con eclampsia. En el grupo II se observan 16 preeclampsia 

severa, O inminencia de eclampsia y 1 ecl~mpticR. 

Los promedios y diferencias que se obtuvieron en la Tcnsi6n 

Arterial, frecuencia card!aca, frecuencia respiratoria y 

PVC, fueron al ingreso y a las 12 horas. 

Para el grupo I la TA promedio al ingreso es de 164/109rmilg 

con disminuci6n a las 12 horas hasta 140/91 mmHg con una di­

ferencia de 24, 18 y 20 mmllg para la prcsi6n sist6lica, dias 
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t6lica y media respectivamente, ~e igual modo en el grupo -

II se obSerVa un· descenSo en la Th, con·TA inicial de l.SD/120 

nunHg y 140/ ea. mmHg ·.a las ·:12 .hOras, observ.13.ndose una dife--
.. " . ,·,· ,. ··.-·.-

rancia de .lo:·,· 40 ,·- -15; -para· ia Presi6n. sist6lica diast6lica 

y media -resPeC~1V-~me~t.e~ 

con respei::to ·á _la· f~~-~~~dcia ;:~~~di~~·a y, la frecuencia resp.f. 

ratoria lo~· vai.or~s·--~~~;;·1·{-ari_;':;~~~~~':'.-'i~-~ 90 latidos por 'minuto 

a su ingreso y 86. latidos .PcS_r,; .. ~i~-ut~- a-···la·s· 12 horas para el 

grupo I. Para ei gru.po·--iI :_i'~·:· fre_cuencia .cardiaca al ingreso 

Cs de 68 por minuto_ y_ '. 70~ po'r minuto. a las. 12 horas. La fre­

cuencia respiratoria. e~ _e1<CjruPO .I ·es de 22 respiraciones -

por minuto y de 21 · ·r~sÍ>i.rá.cioi'\es por minuto a las 12 horas. 

Para el grupo II, ·la frecuencia· respiratoria a su ingreso 

es de 20 por minuto y de 16 por. minuto a las 12 horas. 

Los registros de la PVC promEtdio. en el grupo I son de 4. 4 3 

cm. de H
2

o y de 3. 75 cm. de 11 20.·· al ingreso y a las 12 horas 

respectivamente, la diferencia en~re estas mediciones son -

de D.48 cm. de 11
2

0 negativas. ~ara. el grupo II la PVC al in-

gres o en promedio es de 2 Cm." de ¡¡2? Y ·de 

las 12 horas con una diferencia de· - 2 cm. de 11 20. 

El per1metro bimaleolar fu6. para el grupo. I de 23.B cm. pa­

ra el grupo I a su ingreso y de 21.4 cm. a las 12 horas. Pa­

ra el grupo II el pcr1metro bimaleolar al ingreso fu~ de 
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'24 cm. y de 24 cm. a laS 12 horas. La ·diferencia por gru-

pos de esta medici6n ful? de 2.43 para el -~rup0 .1--:~,- d~- O 

cm. para 'el grupo II._ · 

El balance h1dt1co para cada grupo es de menos 519 ml. para 

el grupo I y de ·1282ml;-~ p8.r~ el::g·rupo IX. 

. ' 

El albustix dete~tado ·a1 ¡ng~0ao y ~ las 12 horas para el 

grupo I es de.++ y_ +:_respectivamente, p
0

ara ei grupo II es 

de ++ y ++ respectivamente. 

La diuresis horaria en el grupo I oscila en un promedio de 

45 ml. por hora a su ingreso y de 203 ml. por hora a las 12 

horas. Para el grupo II a su ingr~so es20ml. por hora y de 

25 ml. por hora a las 12 horas. 

La conccntraci6n arterial de oxigeno en valor promedio a su-

ingreso es de 17.07 volCimcncs por ciento y de 17.B voltimenes 

por ciento a las 12 horas para el grupo I, para el grupo II 

el valor promedio al ingreso es de 92.9 volumen por ciento 

y de BS.9 volumen por ciento a las 12 horas con una difere~ 

cia de .73 volU!11en por ciento para el grupo I y de -7 va-­

lumen por ciento para el grupo II. 

La interrupci6n de los embarazos son: para el grupo I 90% -

por vtn abdominal por medio de operaci6n cesfirea y de 10% -

por vta vaginnl. Para el grupo II 82 por ciento por v1a a!?_ 
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dominal y 18 por ciento por v1a vaginal. La elecci6n de la 

v1a de interrupci6n del embarazo fueron estrictamente en P.!! 

rfunctros obstétricos independientes de cada paciientG. 

El Apgar que se tom6 en cuenta para el pron6stico de los r.'!. 

cién nacidos fué el de los 5 minutos, el cual oscila· en pr~. 

medio para el grupo I de 6.8 y de 8.3 para el grupo.II. 

Los rangos mfis bajos de la calificaci6n de Apgar Se-observa 

en pacientes ecltunpticas para ambos ~rupos~ En el grupo I -

hubo un caSo de muerte intrauterina por __ DPPNI, en el grupo 

II no cxisti6 esta eventualidad. 



. EVOLUCION DE PARAMETROS HEMODINAMICDS. 

' 

' ' 

' 
' ' 
h~ fC. Fil 

GRUPO I 

GRUPO II 

TA 

INGRESO 

12 HRS. 

DIFERENCIA 

---· '-º------­--------

-- . - ..... _ - -..!"t. . 
. -- ..... ~--- ... --, ......... -

GRUPO :C GRUPO II 

164/109 150/120 

140/91 140/80 

24 mmHg. 10 mmllg. 
SISTOLICJ\ SISTOLICA 
18 mmHg. 40 mm!lg. 
DIASTOLICA DIASTOLICA 

18 • 
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PERIMETRO TOBILLO 

GRUPO I 

.t.;_----------------

GRUPO II-------

Dl\IJ\llCE 
HIDRICO 
I II 

I1~GRESO 
o 

12 Hrs.-518 

OIFERE!!_ -SlB 
CIA 

o 

1, 282 

1,282 

DIURESIS 
I. II 

4Sml 20ml. 

203ml 2Sml. 

lSBml 

19 • 

l\LDUSTIX 
I II 

++ ++ 

+ ++ 

MENOS O 
+ 
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DI s c·u s I o N 

Al hacer el al\~lisis comparativo en relaci6n a algunos pa-­

rlimetros como son la edad, edad gestacional,. ~Cunero de ges­

taciones en promedio e inclUso el grado de severidad de· la 

toxemia no se encontraron diferencias. 

Durante la clasificaci6n de esta solo se agruparon Para fi­

nes de an&lisis comparativo por grupo sin embargo, la rneto­

dolog!a de reposici6n de volumen fu~ similar para cada gru­

po de tox~micas. En la actualidad se sabe que el grado de -

hipovolemia tiene rolac16n estrecha con la severidad del PI!, 

decimiento, sin embargo los elementos utilizados para clas,! 

ficar el grado de.severidad en t~rminos generales no inclu­

yen ol grado de hipovolemia. 

Por lo que la reposici6n de volumen en nuestros grupos de -

trabajo tuvo que ver con.la afectaci6n hemodinfimica mfis que 

con la severidad del padecimiento. 

Las modif icacioncs observadas en rclaci6n a la presión art~ 

rial, frecuenc~a cardiaca, PVC a ingreso y a las 12 hrs. en 

ambos grupos, se muestran en la tabla I, observándose para 

ambos grupos disminuc16n de la Tensi6n Artcrial,'Lévento que 

no se analizar& para fines de este trabajo, ya que las pa-­

cientes fueron sometidas a tratamiento antihipertensivo pr~ 

vio a la restituc16n de volumen, sin embargo esta disminu-
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ci6n en la postcarqa es. un requisito en· el manejo ·de repo--· 

sici6n de volumen en la ~D.c~en~·e to~~mica·, ya- que se ·.sabe··-

que el aumento de-_ la Po"~t~a:ig.~ ·es :-:qui.Z.!· .la al.te-ra~iO~- .. fis1~ 
p~tol6qic_a_· mSS. _¡~~o~:~;~t~: en -la· g~~esis'. d-~i':·_-ederiia :;acj~d~_:.pu! ... 

,·> .,"_)_ '\·:.':.:;:--·' 

. ... ·;_;~: . --~:. ··~ ;·.:.;.:.¡ 
•',,.,.· ~ e~ .. 

'tol~rariC;~·:;:·de1:-·a·i~~-~~~,~- ~-~~--

menar. 
. ;:-

Y a fin de evaluar el g'iadO -·de 
, e . ·::..,:_~-~·..:::.:: ' ,. . :: _· 

diovascular a las cargas-.~~ volüme~-~-::ª:~-~~-t~,~f,_\:~~~~'.t~-~~f;~:~~~-~-~7:~ 
tes datos que se incluyen en la-·Tabla·-¡, y.';que;:son~-:-frécitencia-. 

::r:::::·, f:::0:::::º::::~r::0:1:ª:.1:::~·~~tr:f~~f*·~~~nf:;_=••···•. 
·"·'·· -

ci6n de la frecuencia respiratoria, as! cOinO )in'~,:·Jñ°1Jl·i~a :va~· 

riaci6n en la PVC, lo que nos muestra que la tolerancia.a~ 

la carga de volumen con soluciones coloides es bien tole·ra- . 

da, por otro lado en el grupo II, no se observó datos de i~ 

suficiencia cardiaca, encontr~dose pocas v:ariaciones .,en ·la 

frecuencia cardiaca y respiratoria y tendencia a la dismin~ 

ci6n de la PVC. 

Con estos resultados corroboramos los trabajos publicados -

en la literatura en lo relacionado a la poca sobrecarga que 

generan la reposici6n de volumen con cristaloides sobre el 

torrente vascular, sin embargo, es conveniente mencionar que 

la carga de soluciones coloides tampoco ocasion6 sobrecarga 

al sistema debido quiz4 a la metodolog1a utilizada. 
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En relaci6n a la norma:Lizac16n de. la volemi.a circulante, se 

anal.iz6 en forma c~mparativa.·_las evidencias cl.1nicas que en 

forma indirecta, ~ejO~.t.a .e~. la pé~fu~i6n ~n di.versos terri­

torios al ob~ervarse mejor1a e~ la perfusión en ·el.territo­

rio esplac.nicó .. 'evidei\Ci~da por· inc_remento en los flUjos ur,!. 

narios ~--·ei>g~~O I.·,·- ~-~t-a mejor1a de perfusi6n esplacnica 
• 1 • •• • • 

no se ·obServlr-_c!n ·.é1:·grupo I.:C, encontr~ndose en las pacien--
. ,- c.-.·., --, 

tes en ·:ase_:de-,o1.iguria a pesar de la administraci6n_ repet! 

da ··de -.CriSt8.i01·d~s, ·10 cual no hace suponer y de hecho corr2 

borar lo descrito-por.otros autores de que la hemodiluci6n 

secundaria a la administraci6n de soluciones sin poder onc~ 

tico permite la salida de estas a otros espacios fuera del 

intravascular, resultando por lo tanto, en la incapacidad -

de mejorar la volemia circulante efectiva, ya que la presi6n 

osmolar ejercida por la soluci6n glucosada se pierde pr&ct!, 

camente de inmediato al ser mctabolizada la glucosa conteo.!_ 

da. La mejor1a de la perfusi6n esplacnica observada por las 

soluciones coloides mostraron una clara ventaja cuando se -

le compar6 con las soluciones cristaloides en relaci6n a la 

reposici6n y mejor1a del volumen circulante efectivo. 

La cantidad necesaria para la normalizaci6n del d6f icit de 

volumen es variable de acuerdo a la severidad, tiempo de -­

evoluci6n del padecimiento e incluso tratamiento administr~ 

do, sin embargo en nuestro grupo de pacientes 1a mcjor1a se 
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consigui6 con la administraci6n de una cantidad predetermi-

- nada a cada una de ellas. Lo que nos permite concluir que 

no es solamente la cantidad administrada la que establece -

la reposici6n efectiva del volumen circulante, sino que --­

obligadamente debe existir un reajuste de liquides de los -

diversos espacios mediado por mejor1a e incremento de la -­

presi6n colidosm6tica que producen este tipo de soluciones 

y que se corrobora m~s adelante. 

Dicho reajuste no se observó con las soluciones cristaloides 

ya que no solo no aportan actividad osm6tica, sino que ade­

m5s que al metabolizarse la mol6cula de glucosa generan una 

cantidad de soluci6n libre de carga osm6tica que diluye la 

existenta, ya de por s1 disminuida por lo que a pesar de que 

las cargas repetidas de ese tipo de soluciones en este tra­

bajo no mostraron incremento en el volumen intravascular. 

En relaci6n al reajuste de líquidos en los diversos espa--­

cios adem&s de la mejorta del volumen intravascular eviden­

ciada con mejorta de la perfusi6n esplacnica fu~ posible ob 

servar en el grupo I disminuci6n en el perímetro bimaleolar 

evidente incluso a las 12 hrs. de administrada la soluci6n, 

esa disminuci6n se observ6 con un balance h1drico negativo 

en el mismo lapso de -518 ce generado por incremento en el 

volumen urinario ~or hora, que fu~ de 203 ce por hr. a las 

12 hrs. Este reajuste no se observ6 en el grupo II incrcme!!_ 
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t&ldose incluso el pertmetro bimaleolar tras. la acwnulaci6n 

de un balance h1drico positivo qu.e s:e9u_raJ11ente én su total! 

dad hacia el interstici~ y que á.i,.'_n~-:·inej~rar :la volemia -in-.... ,.•'' . 
travascular no ocasion6 la mejor~~: de perfus16n notada en-­

el grupo I, con persistencia de-la oliguria a pesar de las 

cargas repetidas de volumen. consider:indose incluso no se -

observaron modificaciones en la p~esi6n de llenado de la ª.!! 

r1cula derecha en las pacientes del grupo II. 

Lo que está en contraposici6n con lo reportado en algunos -

trabajos anglosajones que consiguen mejor1a de la hipovolc­

mia con la utilizaci6n de soluciones cristaloides. 

Debi~ndose mencionar que quizá la diferencia en estos resu! 

tados sea debido a un manejo m~s en~rgico con antihiperten-

sivos en nuestros grupos de pacientes que al incrementar el 

continente vascular incremente en forma parad6jica la hipo­

volemia ya existente, por lo que es aconsejable repetir la 

experiencia con una mayor cantidad de soluci6n, de acuerdo 

a la tolerancia cardiovascular. 

La albuminuria Observada en el grupo I disminuy6 quiz~ por 

diluci6n al incrementarse los flujos urinarios y persistió 

sin modificarse en las pacientes oligúricas del grupo II. 

Otro de los hechos observados en este trabajo fu~ el incre­

mento del edema intersticial cuantificable en forma objetiva 
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en los miembros inferiores, hecho que se ha propuesto posi­

ble para diversos territorios'que son el pulm~nar, pericar­

dico cerebra1, etc. en este ·trabajo se incluy.6· la· eval.~ac.i.6n 

en forma indirecta de la fuga transcapilar de ·11_~uido.á la 

interfase alveolocapilar con la denominada PrUebá~·de:.18. al­

bCimina con cuyo procedimiento se evidenci6--~n· ... e_~-,_·gru~o,:--I-_1:~ -: 
resoluci6n incluso del edema preexistente __ a_·:·~~e:>~1VEi'1_:~~-CJi~-- -
incremento de la Pa02, con la administraci6il -_cJ.·~_,:.-801Ub-!6~~~ 

coloides, fen6meno que no se repiti6 al '1arnini~tiar:6C,iucio . 
II, obserV~d6~~;~-·~i-~~¡ri~6:i.6~-: -: nes cristaloides en el grupo 

de la Pa02 posterior a la administraci6n- de._8-óiü.Cié:11iéSi«::-r1s·", 
;.,,., ~'·-·:-'.'·-' -

taloidcs, lo que nos permite evidenci~~-:-ei::1n-Creffielltc)-:·ae~-11 · 
-- <. • ··-

quido en la interfase alveolocapilar aCb1ao--~ú"iz·a_._·a··-~.·.fe-~~ 

mQllo de tipo no cardiog~nico, ya que en este trabajo no en­

contramos datos de intolerancia cardiaca por lo que el ede­

ma de tipo no cardiog~nico tiene dos posibilidades y una de 

ellas podemos descartarla al observar el incremento de la -

Pa02 con la adrninistraci6n de coloides lo que nos permite -

conclutr que no hay fuga de estas soluciones mediada por la 

alteraci6n de la permeabilidad vascular, por lo que la alt! 

ma posibilidad resulta la mtis probable y que por esta raz6n 

se observ6 en las pacientes del grupo II en donde el edema 

intersticial pulmonar fu~ ocasionado por una disminuci6n aCm 

mayor de la presi6n coloidosm6tica generada por hemod1luci6n, 

que por esta raz6n no se repite en el grupo I. 



26. 

e o N e L u s I o N 

En este trabajo se pudo demostrar que lá administraci6n ra­

cional de soluciones, tanto cristaloides como co1oides, con 

una metodolog1a ordenada.no producen edema pulmonar de tipo 

cardiog~nico, siempre y cuando se cwnpla el requisito de ha­

ber disminuido la postcarga a base de vasodilatadores. 

La producción del edema intersticiaL mediado por altoraci6n 

de permeabilidad se descartó en esta patología con las obse~ 

vaciones del comportamiento de la Pa02 con las pacientes del 

grupo I en donde no se generó ningtin tipo de edema pulmonar. 

La presencia de edema intersticial pulmonar por hemodiluci6n 

se presentó en las pacientes del grupo II, no observánCose 

este f en6meno en las pacientes del grupo I como era de esp~ 

rarse. 

La cantidad necesaria con soluciones coloides es menor que 

la necesaria con sol. cristaloides, lo que corrobora lo --­

propuesto por otros autores. 

Por 6ltimo la mejor1a de la volemia intravascular se produ­

ce por movimientos transcapilares ocasionados por la activi 

dad osm6tica que pueda producir la soluci6n administrada. 

En resumen con la experiencia observada con este grupo de -



27. 

pacientes podemos conclutr que las soluciones coloides son 

superiores a las cristaloides en el·manejo de la paciente -

con preeclampsia eclampsia. 
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