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INTRODUCCION

La hipertension durante el embarazo es un problema frecuente y puede ser
la manifestacion clinica y bioquimica de varios procesos patolégicos de los
cuales la preeclampsia es de las patologias que causan mayor impacto sobre
la morbi-mortalidad materno y fetal,

La etiologia de la preeclampsia-eclampsia se desconoce, pero pueden
observarse dos alteraciones fisiopatologicas especificas que ejercen
importantes efectos sobre el prondstico global. El flujo sanguineo
uteroplacentario se encuentra disminuido, como lo indica el crecimiento
placentario inadecuado vy los infartos placentatios. La invasion trofoblastica
de los vasos sanguineos, es un fenomeno anormal y se interrumpe a nivel
decidual, lo cual determina que las arterias placentarias posean una
cantidad exagerada de células musculares. La isquemia iteroplacentaria
resultante del mayor tono muscular puede provocar hipertension y
vasoespasmo generalizado (1,2)

Se estima que el déficit de flujo sanguineo dGteroplacentario inicia un
estimulo para sustancias vasoconstrictoras y la inhibicion de factores
vasodilatadores.

El mecanismo de la hipertension en la preeclampsia involucra a la
hipersensibilidad, al efecto vasoconstrictor de la angiotensina y la
disminucion en la sintesis de prostaglandinas y otros eucosanoides. Lo cual
traduce ia falta de integridad fisiologica del endotelio vascular. (3)

El abordaje de la preeclampsia es multidisciplinario involucra los tres
niveles de atencion médica. La ruta terapéutica depende de um
conocimiento de la fisiopatologia, del estado hemodinimico y de establecer
un buen diagndstico diferencial. (3,4)

El tratamienio definitivo de la preeclampsia-eclampsia es la resolucion del
embarazo,(5) sin embargo, previo a tal evento se tienen que estabilizar las
distintas variables que presenta esta enfermedad, siempre y cuando no se
presenten contingencias meédico-quinirgicas y/u obstétricas de prioridad de
tratamiento que involucren la interrupcién del embarazo a la brevedad
posible. Tal estabilizacién se Ileva a cabo con el tratamiento



antihipertensivo adecuado y enérgico, con la prevencion de las crisis
convulsivas ¥ de los trastomos de la coagulacién asi como de la
fluidoterapia adecuada, esto Glimo de acuerde a las variables
hemodinamicas coloidosmoéticas y de funcionamiento renal. (6-8)

La preeclampsia-eclampsia cursa la mayoria de los casos con disminucién
del volumen intravascular (hipovolemia) y hemoconcentracion. Por eso un
punto muy importante del tratamiento es corregir éste defecto. No hay
consenso sobre el tipo de solucién ideal por fo cual, diversos centros
hospitalarios llevan normas de manejo de acuerdo a su experiencia propia.

Como lo establece la Norma Técnico Médica, la expansién del volumen
intravascular, debe ser con ¢l empleo de un catéter largo intravenoso para
medir la PVC; infimdir 1000 cc de solucién glucosa al 10% cada 12 hrs,
como aporte caldrico y para mantener la vena permeable y el empleo de
500 cc de Dextrin 40 en glucosa al 5% (coloide de alto peso molecular)
para expandir ¢l volumen intravascular. La velocidad de infusion va de
acuerdo a los valores de PVC. Con registro de 0 a 5 cm de agua en 2 brs;
de 6 a 8 cm de agua en 4 horas y si es mayor 1o administrarse mencionada
infusion; la velocidad de infusion del dextran se regula segin los datos de
hipovolemia: magnitud de la hipotension de los vasodilatadores, frecuencia
cardiaca, oliguria y PVC baja. Si después de administrar el dextran 40
persisten los datos de hipovolemia, se pueden emplear otras soluciones
coloides como haemacel, plasma o albGmina. (9)

En el lnstituto Nacional de Perinatologia recomienda la adecuacion del
volumen, valorando el estado de hidratacién, del balance de la diuresis, de
Ia PVC, de las cifras del hematocrito y de la hemoglobina, asi como de las
pérdidas insensibles. Se administran soluciones cristaloides, glucosadas
hipertonicas ( al 10%), procurando un aporte minimo de 125 mihora y
aproximadamente 100 cal/hora. En casos muy seleccionados se administra
albumina humana, para lo cual es necesario tener en mente lo siguiente:
administrarla en casos de hipoalbiminemia importante, nunca se administra
en casos de insuficiencia cardiaca, la dosis habitual es de 37 grs/dia y es
conveniente que su administracion sea en la unidad de terapia intensiva; la
adecuacion del volumen se valora también en fincion de la osmolaridad
plasmética; se puede hacer esta adecuacion con el dextran 40. (10, 16)



Las pacientes con preeclampsia, las alteraciones electroliticas son casi
siempre resultado de la restriccion salina y el uso concomitante de
diuréticos. Las alteraciones més frecuentes son la hiponatremia v la
hiperpotasemia. (11). Sin embargo. esta en desuso el empleo de diuréticos.

La hipondtremia rara vez es sintomética, o alcanza niveles por debajo de
110 mEg/lto, en las pacientes con preeclampsia. Sin embargo, el déficit de
sodio debe corregirse, aunque sea asintomético para prevenir el colapso
circulatorio posparto. Para corregir la hiponatremia, ¢l déficit total
aproximado de sodio que suele ser de 300 a 500 mEq, se calcula de
acuerdo a la concentracion normal de sodio menos la concentracidon de
sodio de la paciente lo que resulta es el déficit de concentracion esto se
multiplica por el agua corporal total (aproximadamente el 60% del peso
corporal en kilogramos) obtenemos de esta manera el déficit total de sodio.

Por lo general se puede administrar una cantidad suficiente de sodio, en
forma de NaCl al 3% como para compensar el 50% del déficit total. No se
debe intentar la administracion total de tal déficit. El registro de sobrecarga
circulatoria con empleo de NaCl al 3% hacen que los obstetras mtenten
corregir el déficit de sodio con suero salino normal Esto resulta
inadecuado para alcanzar con rapidez el equilibrio hidroelectrolitico. Arias
(11). Comercialmente no contamos con esta solucion.

Los liquidos principalmente Riger-Lactato con 5% de dextrosa, se
administran en forma habitual a la velocidad de 60 ml/hora, a menos de que
exista una gran pérdida debida a vomitos diarrea diaforesis 0 mas, una
pérdida excesiva de liquidos durante el parto. La presencia de oliguria,
frecuente en los casos de preeclampsia severa y eclampsia junto con el
reconocimiento de que el volumen circulatorio pueden hallarse disminnido
en relacion con el embarazo normal, ofrecen un solido findamento para la
administracion cautelosa de liquidos intravenosos. La administracion
controlada y mantenida se basa en el hecho de que la mmjer con
preeclampsia tiene ya un exceso de liquidos en el espacio extracelular,
encontrandose distribuidos en forma incorrecta entre los compartimentos
intravascular y extravascular. La infusion de grandes cantidades de liquido
podria y de hecho lo hace, aumentar la mala distribucion del liquido
extracelular, y elevar por tanto, de forma apreciable, el riesgo de edema
tanto pulmonar como cerebral o laringofaringeo. (12)
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Hasta que se fundamente como retener liquidos en el compartimento
intravascular y evitar al mismo tiempo la acumulacion del mismo fuera de
€l, estamos convencidos, de que en ausencia de pérdidas importantes los
liquidos solo pueden administrarse con seguridad en cantidad moderada.
(12, 13)

Otros centros no tan especializados en el manejo de la preeclampsia
severa como el Instituto Nacional de la Nutricidn, recomienda la
administracion de cristaloides con una velocidad de infusion de 75 a 125
ml/hora. (14)

La expansion ripida y cautelosa del volumen es pieza clave del
tratamiento, ya que mejora la hemodinimia materna al incrementar la
presion de oclusion de la arteria pulmonar, el gasto cardiaco y la resistencia
vascular sistémica. Hay desacuerdo en el tipo de solucion ideal ;
frecuentemente se utiliza solucion salina la cual esta facilmente disponible,
pero expande firansitoriamente el espacio intravascular, ademas
proporciona una carga adicional de sodio a una paciente que ya tiene un
balance positivo exagerado e incrementa la hiperreactividad vascular.
Sugerimos soluciones hipertonicas a expensas de glucosa al 10% porque
ademas de su facil disponibilidad proporciona un aporte liquido y
energéticocaldrico importante y rapido. {(16)



JUSTIFICACION

Con la realizacion de esta tesis, no se pretende cambiar la normatividad
en el empleo de las soluciones giucosadas al 10%; sin embargo, no existia
documentacién para su empleo y si su administracion parenteral influia
sobre la respuesta clinica, por tal motivo pretendemos fundamentar su uso
de manera cientifica al haberlas comparado con las soluciones mixtas.



OBJETIVO

Fué evaluar la respuesta clinica en las pacientes con preeclampsia severa,
independientemente de la edad gestacional en la Unidad de Cuidados
intensivos del Adulto en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro
Medico Nacional La Raza, con el empleo de las soluciones cristaloides de
los tipos glucosada al 10% y mixta, mediante su administracion parenteral y
la utilidad en el manejo terapéutico de mencionadas pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, La respuesta clinica en las pacientes embarazadas independientemente
de su edad gestacional y con preeclampsia severa e ingresadas en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Adulto del Hospital de Gineco-obstetricia No,
3 del Centro Médico Nacional La Raza y tratadas de manera habitual con
antihipertensivos, difenilthidantoina, glucocorticoides y en las que se
emplean soluciones glucosadas al 10%, es diferente qué en las pacientes
con similares caractetisticas pero, en las que se administran soluciones
mixtas ?



HIPOTESIS

La respuesta clinica en las pacientes embarazadas con preeclampsia
severa y tratadas de manera habitual en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Adulto del Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico
Nacional La Raza, con medicamentos antihipertensivos, difenilhidantoina,
glucocorticoides y soluciones glucosadas al 10%, es mas satisfactoria que
Ias pacientes manejadas de la misma manera pero con la administracion de
soluciones mixtas.



MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron aleatoriamente con sobre cerrado a partir del lo. de
septiembre de 1997 al 31 de diciembre de 1997, a 50 pacientes
embarazadas entre las 20 y 41 semanas, independientemente de su paridad,
edad materna y en las que se presenté preeclampsia severa como unica
patologia agregada y en las que se document6 clinicamente y por pruebas
de funcionamiento hepético y renal, que fueron captadas en admision y
canializadas a Ia Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto del Hospital de
Gineco-obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional La Raza.

No se incluyd en el estudio aquellas pacientes con preeclampsia severa
que fueran: cardiopatas, nefropatas con preeclampsia severa
sobreagregada, con neuropatias, diabéticas, con hepatopatias y
eclampticas. Se excluyo de la investigacion aquellas pacientes que se
empleo una terapéutica diferente a lo establecido por la Norma técnico
Médica.

Consideramos a ia preeclampsia severa de acuerdo con la Norma Técnico
Meédica emitida por el Instituto Mexicano del Seguro Social que incluye los
siguientes parametros: tension arterial de 160/110 mmig o mis en las
pacientes en reposo, en dos ocasiones con un minimo de 6 horas de
diferencia entre uno y otro registro. Proteinuria de 2 gramos o mas en orina
de 24 horas, o bien fres a cuatro cruces en eximenes semicuantitativos con
tira reactiva, en una muestra tomada al azar, oliguria diuresis de 24 horas
menor a 400 cc (menos de 17 cc/hra), trastornos cerebrales o visuales
(como alteraciones de la conciencia, cefalea, fosfenos, visién borrosa,
amaurosis o diplopia) dolor en cuadrante superior derecho del abdomen o
epigastrio, edema pulmonar, cianosis, funcion hepatica alterada,
trombocitopenia. (9) Otros parametros a considerar son: edema de mas de
una cruz o aumento de peso de mas de dos kilogramos en una semanas 0O
bien ambas situaciones después de las 20 semanas de gestacion, hemolisis
intravascular, nitrOgeno ureico, creatinina, acido Urico, transaminasas
ghitamico oxalacética y glutamico pirdvica asi como deshidrogenasa lactica
marcadamente elevadas. (10)



Definiremos a la preeclampsia severa como hipertension inducida por el
embarazo, con proteinuria, edema o ambas después de la vigésima semana
de gestacién (ACOG, Huges 1972). (12, 17)

Establecimos dos grupos constituidos cada uno en relacién a la solucion
parenteral que se empleo: grupo A, en ¢l se administré solucion glucosada
al 10%; y en el grupo B soluciones mixtas. Se incluyeron a cada grupo 25
pacientes embarazadas con preeclampsia severa y sin patologia secundaria
previa conocida, ambos grupos se manejaron con alfametildopa 500 mg via
oral cada 8 horas; hidralacina 50 mgs via oral cada 6 horas;
difenilhidantoinato sodico con dosis de impregnacion de 250 mgs
intravenosos cada 8 horas , siguiendo con una dosis de mantenimiento de
125 mgs; y dexametasona 32 mgs intravenosos dosis de impregnacion,
seguidos por 8 mgs intravenosos cada 8 horas dosis de mantenimiento. La
administracion de albimina se individualizd para cada paciente de acuerdo
a Ia presion coloidoncotica.

La respuesta clinica fue valorada desde su ingreso por el servicio de
admision, por toma inicial de la tension arterial, peso como parametro
indirecto de edema, sintomatologia vasculoespasmédica. En la Unidad de
Cuidados Intensivos del adulto se evalud tai respuesta al colocar un catéter
central periférico para determinar la presién venosa central (PVC), se
determind la tension arterial media (TAM), osmolaridad, tonicidad, agua
corporal total, agua en exceso, presién oncética, sodio corregido, asi como
los casos de hiponatremia, hipernatremia, hipoglucemia e hiperglucemia
para arabos grupos al ingreso v a las 72 horas.

Con una sonda foley se midi6 los volimenes urinarios; en los casos que
se present® oliguria, a diuresis se estimulé mediante la administracion de
soluciones cristaloides exclusivas para cada grupo ( para el A, soluciones
glucosadas al 10% y para el B, soluciones con carga de sodio); en ambos
grupos se manejé la posibilidad de empleo de un diurético de asa
(furosemida de 20 a 40 mg intravenosos), en caso de insuficiencia renal
aguda y/o edema agudo pulmonar.

Se solicitaron pruebas de funcionamiento hepético y renal asi como
electrolitos séricos (sodio y potasio) mismos que fueron registrados al
ingreso y a las 72 horas.
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El andlisis estadistico de los resultados se efectué por Z para diferencia
de medias en grandes muestras.
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RESULTADOS

Se incluyeron en ¢l estudio, a 50 pacientes en un periodo de tiempo
comprendido del 1o. de septiembre de 1997 al 31 de diciembre de 1997, las
cuales fueron admitidas al servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Adulto del Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Ceatro Meédico
Nacional La Raza, con diagnistico de preeclampsia severa, las cuales
fueron manejadas con difenithidantoina, dexametasona y antihipertensivos;
se dividieron en dos grupos el A (grupo control) en ¢l cual se utilizaron
soluciones glucosadas al 10% y ¢l grupo B (problema) en el cual se
administraron soluciones mixtas, ambos grupos comprendieron un total de
25 pacientes correspondiendo at 50% de la muestra total.

La tension arterial media en ¢l grupo A en promedio a su ingreso fue de
121 +12 y a las 72 horas de 92 +9, en ¢l grupo B a su ingreso se registro en
promedio 117 +8 v a las 72 horas 95 8, no hubo diferencia estadistica
significativa. El agua corporal total tuvo un valor promedio en el grupo A
de 43.5 £9.3 a su ingreso y a las 72 horas 41.3 9, y para e grupo B al
ingreso de 45.5 £6 y a las 72 horas 41.9 +6, no hubo diferencia estadistica
significativa. En 1o que respecta 2 la osmolaridad para el grupo A al ingreso
fize de 299 £7 y a las 72 horas 296 +12, para el grupo B a su ingreso de
302 +13 y a las 72 horas 298 5, no hubo diferencia estadistica
significativa. La tonicidad promedio para el grupo A fue al ingreso de 292
+7 y a las 72 horas 287 +12, en comparacién con el grupo B al ingreso fue
de 295 £12 y a las 72 horas 293 +4, mostrando una diferencia estadistica
para un valor de p < 0.002 a las 72 horas. La presion oncotica en promedio
para el grupo A fue al ingreso 20 +3 y a las 72 horas 19 £3 y para el grupo
B de 20 +2 al ingreso y a las 72 horas 19 +2, no hubo diferencia estadistica
significativa. Para el sodio cofregido valor promedio obtenido ingreso para
el grupo A fue 140 +5 y a las 72 horas 137 £5 y para el grupo B 142 +7 al
ingreso y a las 72 horas 141 #2, no hubo diferencia estadistica significativa.
La presion venosa central el valor promedio obtenido para el grupo A de
ingreso fue de 10 £2 y a las 72 horas 10 £3, en el grupo B a su ingreso fue
de 9 +3 y a las 72 horas 9 +3, no hubo diferencia estadistica significativa.
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En lo que concierne al peso el valor promedic obtenido de ingreso
correspondid a 74.6 +16 y a las 72 horas de 70.8 +:14 y para el grupo B al
ingreso 74.4 £10 y a las 72 horas 71.6 9.4, no hubo diferencia estadistica
significativa. Para agua en exceso se registro un valor promedio de ingreso
en el grupo A 1.4 £1.2 y a las 72 horas 0.6 1.9 y para el grupo B a su
ingreso 1.6 1.8 y a las 72 horas 1.2 £0.7, no hubo diferencia estadistica
significativa. Los datos obtenidos se resumen en la tabla No. 1.

Algunas situaciones se vincularon con la infusién de las soluciones, estas
fueron: las pacientes ingresadas que presentaron hiponatremia
correspondio a 3 de 25 (12%) para el grupo A, y para e grupo B, la
presentaron 2 de 25 pacientes (8%), a las 72 horas para €l grupo A 20 de
25 (80%) y para el B en ninguna paciente se documentd, habiendo una
diferencia estadistica a las 72 horas para un valor de p <0.002. La
hipernatremia se presentd en el grupo A en 1 de 25 pacientes (4%) tanto al
ingreso como a las 72 horas; en el grupo B se presentd en 5 de 25
pacientes al ingreso y a las 72 horas en 1 de 25 pacientes; habiendo
diferencia significativa al ingreso para ua valor de p <0,002. En relacion a
Ia hipoglucemia al ingreso esta se present en 9 de 25 pacientes (36%) y
para €l grupo B 7 de 25 pacientes (28%), no habiendo diferencia
significativa, sin embargo, a las 72 horas para ¢l grupo A 1 de 25 pacientes
(4%) 1a presentaron y para el grupo B 4 de 25 (16%), habiendo una
diferencia estadistica significativa para un valor de p < 0.002. Finalmente
en lo que concierne a la hiperglucemia ésta se registro al ingreso para el
grupo A 2 de 25 pacientes (8%) y para el grupo B 12 de 25 (48%),
habiendo una diferencia estadistica para un valor de p < 0.002; y a las 72
horas en el grupo A la presentaron 21 de 25 pacientes (84%) y para el
grupo B 3 de 25 pacientes (12%), habiendo una diferencia estadistica
significativa para un valor de p < 0.002. Ver graficas circulares que
resumen la informacion.

Cuatro de 25 pacientes presentaron sindrome de HELLP en el grupo A
(16%) y 7 de 25 pacientes en f grupo B (28%). Ver grafica en barras.
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HIPONATREMIA AL INGRESO

B
a2
o3
04

92%

12% Hiponatremia Grupo A

88% Sin hiponatremia Grupo A

92% Sin hiponatremia Grupo B
8% Hiponatremia Grupo B

HIPONATREMIA A LAS 72 HORAS

100% |

20%

80% Hiponatremia Grupo A
20% 8in hiponatremia Grupo A
100% Sin hiponatremia Grupo B
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HIPERNATREMIA AL INGRESO

20% 4%
. 01
B2
o3
04
4% Hipernatremia Grupo A
96% Sin hipernatremia Grupo A
80% Sin hipernatremia Grupo B
20% Hipernatremia Grupo B
HIPERNATREMIA A LAS 72 HORAS
031

6% X

@2
o3
o4

4% Hipernatremia Grupo A
96% Sin hipernatremia Grupo A
86% Sin hipernatremia Grupo B

4% Hipernatremia Grupo B
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HIPOGLUCEMIA AL INGRESO

36% 1
®|2
a3
4

36% Hipoglucemia Grupo A
64% Sin hipoglucemia Grupo A
72% S8in hipoglucemia Grupo B
28% Hipogiucemia Grupo B
HIPOGLUCENIA A LAS 72 HORAS
16% 4% 11
: o B2
a3
04

4% Hipoglucemia Grupo A
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HIPERGLUCEMIA AL INGRESC

48% 11
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3
04
8% Hipergiucemia Grupc A
82% Sin hiperglucemia Grugo A
52% Sin hiperglucemia Grupo B
48% Hiperglucemia Grupo B
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1
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16%

84% Hiperglucemia Grupo A
16% Sin hiperglucemia Grupo A
88% Sin hiperglucemia Grupo B
12% Hiperglucemia Grupo B
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es una entidad
vinculada con alteraciones cardiovasculares, endoteliales, de regulacion
hidrica y metabélica, con repercusion materno-fetal. Parte importante del
tratamiento estd enfocado a la redistribucion hidrica, y por mucho tiempo
han sido utilizadas soluciones hipertonicas de glucosa al 10%, las cuales se
han llegado asociar con alteraciones hidroelectroliticas maternas y fetales,
situaciones que en la bibliografia no han sido reportadas y no van con ia
frecuencia que en realidad pueden tener. Asi mismo la administracion de
soluciones con menor carga osmolar v el uso racionado de cristaloides
también han sido utilizado; sin embargo, tampoco hay suficientes reportes
de 1a frecuencia con que se utilizan.

A pesar de los progresos en ¢l monitoreo hemodinamico, las alteraciones
hidrometabdlicas continian siendo un factor importante en la morbilidad y
mortalidad en la preeclampsia-eclampsia v que se pueden aiin incrementar
con el uso hidrico inapropiado.

Este estudio ha tepido como objeto conocer la frecuencia de las
alteraciones relacionadas con la administracién de soluciones parenterales
mayormente utilizadas en esta entidad.

De acuerdo con e] estudio clinico realizado se puede conchuir:

1.- La hiperglucemia se presenta con mayor frecuencia con el uso de
soluciones de gran carga osmolar de glucosa y pueden estar vinculadas con
la intoxicacion acuosa, hiponatremia y aumento de la tonicidad sérica.

2.- El uso de soluciones cristaloides tienen un rango de seguridad en
volumen infundido que va entre 75 a 125 ce/hora.

3.- El aporte de soluciones coloides no son de uso rutinario, siendo estas
consideradas cuando la presion coloidooncéticas menores a 12 mmHg o
con alteracion en los factores de coagulacion. (18)

4.- El uso de soluciones de cloruro de sodio-ghicosa (mixtas) son una
alternativa segura en el tratamiento hidrico de la enfermedad hipertensiva
inducida por ¢l embarazo.
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