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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La preeclampsia es una enfermedad que se caracteriza por edema, proteinuria e
hipertensidn en la mujer embarazada después de 1a semana vigésima de la gestacion Esta
enftdad, ha sido motivo de controversia, tanto en su denommacién como en su tratamuento,

llegando inclusive a ser manejada en cada instifucion de acuerdo a su propto criterio (1,2.3,10)

En 1996 se dijo que cada minuto muere en el mundo una muer por complicaciones de
la gestacion, 100 mujeres se complican por la musma ;irescientas de ellas se embarazan no
deseando al producto y dosctentas de ellas se infectan por transmusién sexual 3 En el IMSS
en la década de 1987 a 1996 murieron 1,033 mujeres por hipertension de la gestacion, lo que
representa 36% de las muertes totales por problemas de la gestacion, con una tasa de 29 9 x
100 mil nacidos vivos El nimero mayor de muertes ocurrié en las afiosas v el grupo de
adultas jovenes con 50% Lo anterior, nos debe hacer reflexionar, ya que un gran nimero de¢
mujeres muere en nuestro pais @)

Durante 13 afios, en ¢l Hospital General de Zona Troncoso del IMSS se observo que
de 5000 pacientes ingresadas, 36% correspondieron a hipertensién de la gestacién (1800
pacientes } 66% por preeclampsia y 34% por eclampsia, de ¢llas murieron 7 5% todas con mas
de cuatro fallas apudas de organos vitales , las mas importantes la metabélico-nutricia, la
cerebral y la inestabilidad hemodindmica. Por lo anterior, hay que entender que este ¢s un
padecimiento muliifactorial en el que existen cambios vasculo hemodindmicos, en los que
participan mediadores de la inflamacion humorales y celulares & lo que se agregan
caracteristicas propias def estado gravidico de la muyer ().

Los mecanismos fisiopatoldgicos no se conocen a ciencia cierta. Con frecuencia se
aprecia dentro de la sintomatologia la presencia de edema lo que se sabe, depende de la
retencion de sodio y agua., que imphea una pérdida del balance entre los factores que regulan
el transporte de fiquido a mivel microvascular (transcapilar) ()

Es bien sabido que durante el embarazo normal ocurren cambios hemodindrnucos y
cambios homgostaticos circulatorios. Estos cambios son enfre ofros, el incremento del gasto
cardiaco, la disminucion de las resistencias periféncas, retencién del flujo remal y la
disminucién en la concentracidn plasmdtica de protefnas, en especial de la albirmuna, asi
como un incremento en un 140% del volumen plasmatico con respecto al estado no gravido
La expansion del volumen comienza en el primer trimestre y alcanza su pico méamo cerca de
la semana 30, persistiendo elevado hacia el térmuno ¢ 2.4

Desde w punto de wvista hemodindmico, un incremento en el volumen plasmatico es
apropiado, ya que contribuye al llenado ventricular y secundariamente al mcremento en el
gasto cardiaco. La causa del incremento en la retencion del flujo renal y pérdida del control
renal en el embarazo es obscura. Generalmente se acepta , que un mcremento en €l volumen
plasimdtico beneficia el desarrollo fetal. La ausencia de esta hipervolemma generalmente
observada en la preeclampsia , se asocia con RCIU y con empeoranuento en el prondstico
fetal2)

En el embarazo normal, la concentracion plasmatica de albimina se reduce en
aproximadamente 10g/1 del estado no gravido hasta la semana 30 de gestacidn y mds
lentamente hacia el término (2 Por ofra parte, existen receptores en el atrio, venas
intratordcicas y arteria renal que son sensibles a los cambios de volumen del pasma y a los
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mecanismos compensatorios neurogénicos para el ajuste y excrecién del sodio 24120 No se
sabe alin de receptores a mivel intersticial que tengan regulacién renal de sal y agua. Por tanto,
cualquier signo de homeostasts se percibe mediante cambios en el volumen intravascular o de
presion

El transporte liquido entre el plasma y el compartnmento intersticial se lleva a cabo a nivel de
los capilares, mediante la membrana capilar semipermeable regido por las leyes de
Starling ¢, que se expresan mejor mediante la ecuacién:

F=CFC[(P¢-Pi) - @(COPp-COP1)]
Donde:
CFC= coeficiente de filtracion capilar, que representa la cantidad de filtrado neto formado en
100 gr de tejido por minuto por cada incremento en mmHg de la filtracién neta
@= coeficiente de reflexioncapilar para proteinas plasmiticas en el tejido subcutineo,
probablemente cercana a 10, indicando que los capilares en este lecho vascular son
impermeables a las proteinas del plasma, en tanto que fa cifra 0 indicaria una situacion en que
hay permeabilidad total a las moléculas de proteina. El valor promedio en capilares
pulmonares es de 0,7, habiendo cifras de tan sélo 0.4 en estados de permeabilidad mayor.
Pe=presién hidrostatica capilar.
Pi= presidn liquido intersticial
COPp=presién colordosmética capilar o plasmatica.
COPi= pres16n coloidosmética del liquido intersticial.(1,2,9)

La fuerza predominante gue causa movimiento de liquido fuera del espacio vascular es
la presién hidrostatica capilar, que se ha calculado es del orden de 7 mmHg en la vasculatura
pulmonar, La presion osmdtica intersticial, también causa movimiento neto de liqmdo fuera
del espacio vascular y se cree que sea cercana a 16mmHg, La presion hidrostatica del liguido
instersticial s¢ cree es cercana a —6mmblg (9

Normalmente hay una presién de filtracién capilar que se encuentra en balance por un
flujo linfitco. Cualguier cambio en la presién ldrostatica, presiéon coloidosmética, o flujo
linfatico puede influir en el trasporte trascapilar y tanto en el plasma como el volumen
intersticial secundariamente.

El incremento en fa presion capilar o la caida de la presidn coloidosmdtica del plasma
puede causar transporte de Equido del plasma al intersticio lo que alterard entonces ia presion
del liqudo intersticial (1,2)

Hace algunos afios, Guyton y col Introdujeron ¢l término mecanismo de prevencién
del edema, mostrando que el mcremento en la presion del fluido intersticial era resultado de
un incremento en la filtracton capilar pero con pocos cambios en ¢l flujo interstictal

Posteriormente, se ha enfatizado el rol de la presion coloidosmdtica mtersticial (COPr)
en la regulacion del flujo o volumen intersticial, mediante la medicion de las presiones
coloidosindtica intersticial ¢ hidrostitica del liguido intersticial directamente en humanos.
Aparentemente, una reduccién en la COPi sirve como un factor importante protector contra el
edema, previniendo un incremento en el volumen intersticial Sin embargo , desde un punto de
vista hemodindmuco puede ser mas importante el regular el volumen plasmatico que el
volumen mtersticial, dado que el plasma es el de mayor relevancia para el mantenimiento del
gasto cardiaco, presién sanguninea y funcién renal. Cualquier cambro en el volumen intersticial
puede influir mdirectamente el volumen plasmiatico y viceversa 1.28,9)
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Gradiente coloidosmético franscapilar en ausencia de gestacidn.

La hipoproteinemia puede ser debida a una pérdida de proteinas del plasma como en el
sindrome nefrético o por disminucion en su sintesis como en el caso de eurosis hepitica

Con frecuencia, la desmutneién dismimuye la concentracidn de proteinas La
disminucion en la concentracién de proteinas se mantiene por una dismunucién en la
concentracion de proteinas en el plasma,

Dado que la albimina representa el mayor peso en el curso de la presion
coloidosmotica del plasma, estas situaciones se relacionan directamente con una reduccion en
ésta (COPp). De acuerdo a la ecuaciin de Siarhng, la reduccion en la (COPp) puede permibr
la elevacién en la presion neta de filtracion con una pérdida de liquido desde el plasma hacia
el compartimiento intersticial En la ausencia de mecanismos compensatorios, esto provoca
una caida en el volumen plasmdtico. Sin embargo, en el sindrome nefrotico, asi como en la
carrosis, el volumen plasmantco se mantiene normal, Una elevacién en la presién del liguido
intersticial, una caida en la presién coloidosmotica del liquido intersticia,(COPi) y/o
incremento en el flujo linfitico puede contribuir al mantenimiente del volumen
plasmitico en hipoproteinemia. (1.2389) En diferentes especies ammales y en el hombre la
concentracion de proteinas y Ia presién coloidosmotica es aproximadamente el 50% del
plasma

En el caso de hipoproteinemia, la relativa caida en la masa de proteinas es mayor en el
intersticio que en el plasma. En otras palabras, hay wna redistribucion de proteinas , que
preserva las protefnas del plasma en el compartimiento intravascular.

Se ha demostrado que una reducecién en la COPp de aproximadamente 12 mmHg
es totalmente compensada mediante una caida en la COPi. El gradiente de prestén
transcapilar coloidosmética (COPp-Copi) se mantiene sin cambios, y el volumen de plasma
¢s normal sin retencadn hidrica renal y aumento del liquido extracelular,2)

En los casos de nefrosis severa, la caida en la presién coloidosmética del liqudo
intersticial (COP1) ne puede compensarse por la caida en Ia COPp El mcremento en la
filtracién causa un incremento también en ¢l liquido mtersticial con la formacion de edema
Esto sigmfica que el didmetro de volumen plasmédtico hacia el liquido intersticial se reduce
Aun en esta situacién, ¢l volumen plasmatico, puede ser normal, pero dhora se ccasiona una
retencion hidrica e mcremento en el liguido extracelular El uso de dwmréticos , er estos
pacientes, puede ocasionar presencia de hipovolemia y sintomas de upotension ortostatica

Estas observaciones, sustentan que i contencién de la disminucién de la COPi
juega un importante rol en el mantenimiento de un volumen plasmaitico normal en el
sindrome nefrético. Los mismos mecanismos descritos en el sindrome nefrotico han sido
demostrados en la hipoprotememia debuda a carrosis hepética

La relacidn entre la distribucién de las proteinas plasmiticas y el control del flujo, se
ha estudiado em muchas condictones asociadas con retencién renal de agua En la
hipoproteinemia, la falla cardiaca y el incremento en la PVC, la COP1 se reduce

Como se discutié previamente, la reduccion de Ia COP1 puede mantener un gradiente
colodosmético transcapilar que preserva el volumen circulante

En condiciones normales, la concentracion de proteinas y la presencia de sal pueden
mcrementar el volumen sanguineo en aprox. 25% indicando un incremepto en la masa
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intravascular de proteinas . La COPi se redujo aproximadamente 3 mmHg La explicacion fue
que la expansion de volumen con incremento en la presidn capilar disminuia la COPi
mediante el lavado de proteinas del intersticto debido a un meremento en el flujo hinfitico.
Dado que la distribucion de liquidos entre el plasma ¢ intersticio se regula mediante las
fuerzas de Starling, cualquier incremento en el gradiente transcapilar coloidosmatico puede
favorecer 1a hipervolemia infravascular durante la expansion del volumen extracelular (1.2.4.9)

Gradientes transcapilares cololdosmdticos en el embarazo normal y el complicado
con preeclampsia.

Desde la década pasada, ha habido un crectente interés en el papel que juega la presion
coloidosmética en varias complicagiones de la gestacion, incluyendo hipertensién inducida
por el embarazo@) Las alteraciones en la presion coloidosmotica en la paciente con
hipertension durante el embarazo puede contnbuir a la presencia de edema intersticial,
meluyendo pulmonar asi como cerebral.

Ya se mencionaron los cambios hemodindmicos principales durante la gestacién. De
acuerdo con la ecuacion mencionada de Statling, la reduccién de la albimina plasmatica asi
como de la COPp permite la pérdida de liquidos del espacio intravascular hacia el intersticial,
con la caida subsecuente del volumen plasmatico (2

Sin embargo , el volumen plasmético de hecho, se incrementa en el embarazo normal
en lugar de la reduccién de la COPp (por la disminucion de la concentracion de proteinas).El
volumen intersticial se mantiene constante hasta las ultimas semanas cuando se observa
generalmente el edema . Es de especial relevancia ¢l hecho de considerar cémo el volumen
del plasma se mantiene elevado durante el embarazo cuando Ia COPp disminuye.

En estudios recientes, se examiné el balance en ¢l flujo transcapilar en el embarazo
normal. Se observd que la COPp se redujo de 23.2mmHg en el ler trimestre a 21.2mmHg en
el tercer trimestre, La caida en la COPi fue atin mayor (4-5mmHg) comparado a 2 mmHg en
el plasma. Por tanto, el gradiente transcapilar coloidosmotico se incrementd a pesar de la
disminucién de la COPp Esto explica ¢l por qué en la embarazada normal, se mantiene el
volumen plasmético en expansion. Debe recalcarse que para el mantenimiento de un equihbrio
sucede una mayor caida en la COPi que en la COPp y las protetnas deben movilizarse desde
el intersticio. En otras palabras, la difusién de proteinas hacia la pared capilar puede restaurar
el gradiente de concentractdn de proteinas de liquido plasmatico e mterstictal y como los
vasos linfaticos se encargan del transporte de proteinas desde el interstcio hacia el
compartimiento vascular, el flujo Iinfitico deberia incrementarse. (1.2.8)

El estimulo de incrementar ¢l flyjo Iinfético, provoca un aumento en la presion capilar
Es satudo que la presion arterial media se mantiene ligeramente disminuida durante Ja
gestaciOn, meentras que el gasto cardiaco aumenta, por lo que las resistencias periféricas se
reducen para permitir el incremento en la presion capilar donde se localiza Ia mayor
resistencia (vasos capilares). El cuarto factor, en la ecvacién de Starlmg, la Pi (presion
hidrostatica del liguido intersticial) no parece contribwr tanto en el alterado balance de ligudo
transcapilar ¢1.2)

En la preeclampsia, la concentracién plasmdtica de albimina y Ia COPp estdn muy
reductdas, esto debido a la proteinuria, pero en casos de severidad, existe ademis un
mcremento ¢n la permeabilidad capilar, con extravasacion de proteinas al mtersticio, lo cual
contribuye a la caida de la COPp Esta pérdida de la presion colotdosmdética predispone a la
pérdida de liqudo dei compartmiento vascular Tedncamente, tanto el meremento en el flyjo
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linfatico y algunos de los factores de la ecuacién, pueden contnbuir a la  prevencion del
edema. Recientemente, se ha demostrado que la disminucién de la COPi es un factor
importante ¢n la prevencion del edema, en ¢l tercer trimestre del embarazo (1,2)

En estudios recientes, se observé que la caida en la COPp se compensa en el
entbarazo normal con una caida en la COPi, lo que mantiene el gradiente transcapilar
en balance y sin cambios. Consecuentemente, la reduccién de la  COP1 sirve como un
mecanismo homeostitico compensatorio contra el mcremento en la filtracion capitar v la
formacion secundaria de edema.(2,8,) Se observd que en pacientes preeclampticas la COPp
en promedio es 6-27% mdis baja que en pacientes con embarazos no complicados con
preeclampsia , esperandose una caida en la COPi . En pacientes con preeclampsia leve, la
reduccién en la COPi puede ser debida también al mcremento en el transporte linfitico de
proteinas y/o por duucién de proteinas del liquido mtersticial, causado por trasudacién de
liquido “pobre” en proteinas, causado por trasudacién de liquido “pobre” en proteinas .

Mientras la difucion tiene s6lo un efecto local en la filiracion capilar, el movimiento de
proteinas mntersticiales por los linfiticos tiene un efecto adicional preventivo del edema desde
que las proteinas se devuelven al plasma. Esto es de gran importancia en patologias en las que
se observa hipoprotemnemia coino en la preeclampsia)

En pacientes con preeclampsia severa, econtramos un incremento en la COPi en lugar
de Ia reduccién en la COPp y por tanto un gradiente coloidosmético transcapilar bajo Esto
debido a una reduccién en la presion hidrostdtica capilar, asit como un incremento en la
permeabiltdad capilar 0 una reduccién en el flujo linfatico, lo gue se traduce en e} desarrollo
de edema asi como una disminucién del vohmmen plasmitico concomitante .2) lo que se
acompafia secundariamente de hipovolemia hasta de 30%, hiperviscosidad sanguines,
dificultando la microcirculacion ,dando lugar a serias alteraciones fisiopatolégicas como
acidosis , agregacion plaquetaria, coagulacién intravascular diseminada (CID), falla cardaca y
renal enfre ofras, alteraciones maternas e hipoxemia cronica en ¢l feto ¢ mduccién de RCIU y
obito secundario (7,11)

Ademas del hallazgo de hipovolemia, se¢ observa vasoconstricein, lo que produce un
aumento en el trabajo cardiaco pudiendo aumentar la cantidad de fluido a mvel pericardico
inclusive, asi como a nivel intraperitoneal, como se observa con frecuencia en esta entidad )

Existen métodoes por otro lado, indirectos para medir la presion coloidosmética que se
menciona en la hteratura, como la férmmtla de Landis-Pappenhemnet.:

COP=2.1PT+ 0.15 TP2=0.009TP3

Donde’

COP se expresa en milimetros de mercurio v Ja TP es la concentracion de proteinas
en gramos por mihhtro De esta, se derivan otras dos nuevas ecuaciones para calcular la COP

COP(mmHg) = 5 21 x proteina sérica total- 1l 4
COP(mmHg)= 8.1 x albimma sérica-8 2

Se cree que estas dos ecuaciones son ¢xactas, con una margen de error solo del 10% en
el 75-80% de los casos , respectivamente

Dado lo anterior, queda claro que la mujer con hipertension grave (pre-eclampsia
severa, eclampsia) debe ante todo ser manejada como paciente critico ,entendiendo como
enfermo critico aquel que presente insuficiencia aguda en uno o més drganos vitales que lo
pueden ltevar a la muerte. Por otro lado, la comprension de la compleja relacién entre el flujo
sanguinec v la utihizacién de oxigeno(O2)es dificit debido a que muchos de los mecamsmos
actian en congierto para asegurar una adecuada distribucion del aporte de oxigeno (DO2)
¢omo prevencion de hipoxia tisular Cuando por situaciones diversas, existe un aporte

6 LPG



inadecuado de oxigeno para los requerimientos de la célula, se desarrolia hipoxia, mamfestada
por la presencia de acidosis lactica.(3,13,15)Ademas, s1 ocurre una pérdida en la capacidad de
extraccion a nivel tisular para extraccion de oxigeno (EO2)se compromete secundanamente el
mecamsmo respiratorio, por lo que el VO2 (consumo oxigeno) y el EQ2 son dependientes del
gasto cardiaco, Esto dlhmo es lo que se observa con frecuencia en la fisiopatelogia de la
preeclampsia (13,15,) Estos hallazgos son de mal prondstico en la sobrevida de las pacientes
y los esfuerzos en alcanzar una mejoria en la DO2 y VO2 han mostrado una correlacidén con
la mejoriz en la sobrevida de esas pacientes .

Las pacientes con preeclampsia ,catalogadas como criticas pueden considerarse
portadoras de un estado de choque ante la presencia de un Gasto cardiaco bajo, resistencias
vasculares sistémicas altas , donde ademds existe una relacion DO2/VO2 dependiente, asi
como hipoxia cuando se comparan los parimetros hemoedindmicos en pacientes embarazadas
sanas., lo cual es responsable del dafio celular a diversos niveles por bloqueo metabdhco y
finalmente presencia de un sindrome de disfuncién orginica milaple o)

De esta manera, el tratamiento de la toxémia gravidica es de los mas controvertidos en
la prictica médica; mclusive se reportan resultados més o menos semejantes con
procedmmientos esencialmente opuestos, lo que significa la ignorancia fundamental que existe
sobre la etiofogia y fisiopatologia de este padecimiento 4.5,10,16,17,18.19.20)

Dentro del tratamiento, algo de lo mas controversial ha sido el empleo de soluciones
parenterales como expansores del volumen en este padecimiento., con el fin de dismminuir la
respuesta barorrefleja por Ja hipovolemia mostrada en la preeclampsia Cuando la expansion
plasmatica es apropiada, el tono venoso dismmuye, el gasto cardiaco aumenta y mejora la
perfusion  tisular y con ello la extraccion y aporte de oxigeno como ya se
menciond (,5,13,14,15,19,20,22.23)

Sibai y cols. en un estudio mencionan la conventencia de la utilizacion de soluciones
Ringer lactato con wn empleo de 100ml/hora dado que se considera que las soluciones
hiperosmolares pueden precipitar o empeorar el edema pulmonar o cerebral 14,18

Por otro lado otros autores coinciden en mencionar que las soluciones glucosadas
pueden favorecer el edema debido a produccidn de agua libre y su poca contribucién con la
expansion  del volumen debido a su corta permanencia en el espacio
intravascular 5.6,1018,20)Ademas se menciona desde la perspectiva fefal que existe el
ucremento en la produccién de lactato asi como dismunucion en el pH fetal secumdario al
desarrollo de hiperglucemia materna después de la nfusion de soluciones al 5% 6 10% por
una hora. Después de 2.5 hr de infusion con este tipo de solucicnes, se han documentado en
los fetos postcesdres, el desarrollo de hipoglucemia severa.s)

En contraposicidn existen estudios que mencionan la uhlidad de soluctones glucosadas
en beneficio de Ja hipovolemia, con aporte energético calorico rapido, mterrumpiendo la
tendencia a desarrollar acidosis metabélica y se bloquea el catabolismo al proporcionar
energia facimente disponible para todos los teidos El estimulo osmético mejora la
distribuciém de los liquidos, disminuye la fuga capilar sistémica y mejora la perfusion de
organos blanco como cerebro y rifién (19

Ahora bien, basados en las consideraciones anteriormente descntas en cuanto el
comportamiento de los liqudos a nivel de la mucrocirculacion v su wnfluencia en el desarrollo
secundario de alteraciones en el aporte y extraccién de oxigeno en estas pacientes, puede
sonar racional la aplicacién de soluciones ricas en coloides con el fin de ncrementar la
prestén colowdosmotica del plasma (COPp) y con ello a expansion del volumen plasmatico en
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pacientes con preeclampsia severa-eclampsia, en contraposicién al empleo de soluciones
cristaloides dadas las evidenctas hasta el momento actual.

Haemaccel,

El Haemaccel es una gelatina polimerizada de alto peso molecular obtenida de Ia
hidrélisis parcial de la coldpena refinada proweniente de diversos tepdos animales,
particularmente de huesos de bovino. Su denominacion guimica abreviada es poligelma
(OMS). Al igual que la albimmna, se presentan (los polipéptidos)en parte como aniones, por lo
cual no recubren las células sanguineas m vivo La seguridad, aceptacion y eficacia del
Haemaccel se han confirmado por la expenencia clinica en todas las formas de déficit de
volumen circulante asi como en caso de choque mminente ¢ establecido Pertenece al grupo
de coloides parcialmente aniénicos al mismo que pertenece la albimina, distribuyéndose por
los compartimientos intravascular e intersticial y vuelven al plasma a través de la linfa. Los
colowdes eléctricamente neutros como los polisdcaridos ocupan todos, los compartimientos
intravasculares , con lo que desplazan provisionalmente al coloide natural, la albémina.
Después de una mfusién de 500 ml de Haemaccel durante 60 min en voluntarios sanos, con
funci6n renal normal, la vida media es de 8.4 horas en promedio, medidas desde el fin de ia
infusién (26)Al cabo de 48 Ir el Haemaccel se ha ehminado cast por completo. Dada su
composicion, ¢l Haemaccel se comporta mis como un sustituto del plasma gue como un
expansor. En algunos estudios, se ha observado que el aumento del volumen plasmétco
conseguido por ¢l Haemaccel depende de varios factores, incluyendo la permeabilidad de la
pared capilar., el déficit de volumen, la velocidad de infusion, v el estado de la funcién renal.
Dado que la distribucion del Haemaccel se extiende al compartuniento intersticial , cualquier
déficit del volumen extravascular se compensa en el acto. El Haemaccel eleva el retorno
venoso , €l volumen mmute del corazon, la presion sanguinea artenal, y ¢l flujo sanguineo
penfénce. Produce efecto antiagregante El Haemaccel no origind ningin cambio en los
niveles de sodio y potasio del plasma.Su admimstracién por via intravenosa es efectiva en el
manejo de hipovolema a dosis de 500 a 1000 ml en infusidn intravenosa a razon de 40 gotas
por nunuto.(25)

Para evaluar y dar seguuniento al manejo hemodindmico de la paciente con
preeclampsia severa, es de vital importancia la deteccién de estas alteraciones, lo cual puede
realizarse adecuadamente en forma indirecta como ya se mencioné tanto con la Formuia de
Lainds-Pappenheimer, para medir la presion coloidosmoéfica del plasma, asi como la
deteccién de alteraciones en los cortocircuitos esperados en la enfermedad severa, mediante el
uso de la gasometria, que es un examen relahvamente sencilfo con aportacion de informacion
relativa al nivel de oxigenacion tisular.(21,22) Se¢ evaluan diferentes indicadores como pH,
HCO3-, PCO2 PO2 y %sat 02 exceso /déficit de bases , en donde ¢l pH mide la acidez o
alcalimidad de una solucidn basandose en el nfimero de iones de hidrogeno que haya para el
funcronammento metabélico normal. La PCO2 es subproducto del metabolismo celular normal
Los pulmones lo expulsan durante la respiracion. Dependrende de la cantidad de 4cdo
aumentan o disminuyen su ventilacién

El HCO3 - reflgja el componente metabdheo del equikbno 4cido base, v se basa en el
valor del pH y de PCO2. El EB/DB refleja el exceso o descenso de 1a cantidad total de bases
presentes que ¢jercen un efecto tampén sobre los acidos corporales an

De esta forma es posible realizar un control y segunuento hemodimamico fidedigno a
la paciente preeclédmptica en estado critico conforme se mstaura el tratamiento con soluciones
parenterales vigilando su respuesta hemodmémica.
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JUSTIFICACION.

La preeclampsia severa —eclampsia es una enfermedad con una incidencia elevada en los
paises en vias de desarrollo y en nuestro pais es una de las principales causas de muerte
materna. Algunos de los mecanismos fisiopatologicos no se han comprendido del todo, lo que
hace que haya controversias en los diferentes manejos propuestos. Una de las controversias
principales ha sido la utilizacion del tipo de solucidn en el manejo inicial de la paciente
Parttendo del hecho de que las pacientes con preeclampsia severa-eclampsia cursan con
alteraciones hemodindmicas y metabodlicas secundarias a alteraciones en las fuerzas de
Starlng, se pretende estudiar en forma protocolizada la mejorfa o no en el estado

hemeodinamco y metabélico al emplear solucion de Haemaccel y solucion Mixta .
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen evidencias de que las pacientes con preeclampsia severa-eclampsia, cursan con
volumen mtravascular disminuwido(1-2.56,14-18), lo que explica 1a taquicardia materna, la
hemoconcentracion, la oliguria, entre otras mamfestaciones maternas y pobre perfusion
placentaria con retraso del crecimmento mtrauterino hasta llegar a sufrunento fetal agudo y
perdida del producto de la gestacién (1.24), es por ello que una de las conductas terapéuticas en
la que existe acuerdo, es la reposicion de liquidos. No obstante la controversia del tipo de
liquidos por adminisirar es patente entre los trabajos de investigactén consultados
{46,10,17-20).

La respuesta clinica. es vanable y depende del tipo de liquidos administrados, por lo
comiin s¢ adminisiran cnistaloides o bien coloides, ignorandose, hoy por hoy, lo oportuno en
los cambios en las variables hemodméamicas y los indicadores de trasporte y consumo de
oxigeno tisufar que se requicren para estabilizar a la paciente, y nunimizar con ello el riesgo
de mortalidad materno fetal, que son argumentos sélidos para decidir entre un tipo y otro de
liquidos en el manejo.

Con lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta:

. Las pacientes con preeclampsia severa-eclampsia manejadas inicialmente
con haemaccel {ienen cambios hemodindmicos y en el trasporte y consumo

de oxigeno diferentes de las que son manejadas con soluctones mixtas?
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7 OBJETIVO GENERAL:

Comparar la respuesta hemodmamica, los cambios en los patrones de aporte y consumo de
oxigeno en las pacientes con preeclampsia-eclampsia manejadas con la aphcacion de
soluctones coloides parenterales (Haemaccel) en comparacién con las cristaloides(Mixta)

7.
8 Medr y comparar ¢l G(A-a)O2 (gradiente alveolo-arterial de oxigeno) en ambos

9.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Medir al ingreso v cada hora, las constantes vitales: FC, ¥R, TA, TAM, PVC y
diuresis.
Comparar Ias constantes vitales basales de ambos grupos.(coloides y cnistaloides)

Medir y comparar la D{a-v)O2 diferencia arterio-venosa de oxigeno en ambos grupos
basalyalas 6 hr

Medir y comparar la Ca0O2 (congentracion arterial de oxigeno) en ambos grupos basal

y a las 6hr.

Medir y comparar J]a CvO2 (concentracion venosa de oxigeno) en ambos grupos, basal
yalas6hr.

Medir y comparar el %EQ2 (porcentaje de extraccion de oxigeno en ambos grupos
basal y a las 6 br.

Medir y comparar la Qsp/Qt (cortos circuitos) en ambos grupos basal y a las 6 Horas

grupos basal y alas 6 hr
Medir y comparar la relacién PaO2/FIO2 (indice de Kirby) en ambos grupos basal y a
las 6 br.

10. Medir y comparar el GC (gasto cardiaco) de ambos grapos basal y a las 6 Hrs.

11. Medir y comparar hematocrito basal y a las 6 hr en ambos grupos

12. Meds y comparar la Hb(bemoglobina Ybasal yalas 6 hr .

13. Observar v comparar resultados basales y a las 6 hr del perfil toxémico .

14 Observar y comparar la frecuencia de presentacion de efectos secundarios de ambos

tratamtentos .
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8 HIPOTESIS. DE TRABAJO.

Las pacientes complicadas con preeclampsia severa-eclampsia tienen la respuesta
hemodmamica, el transporte asf como el consumo de oxigeno diferente con la aplicacion de
solucién Haemaccel (colowdes), en comparacién con la paciente manejada con solucion Mixta

(cnstaloides)

Consecuenctas venficables:

Si la hipotesis es clerta, entonces:

» Las pacientes complicadas con preeclampsia severa-¢clampsia mangjadas con soluciones
coloides muestran una mediana de la frecuencia cardiaca diferente que cuando se manejan
con soluciones cristaloides.

e Las pacientes complicadas con preeclampsia severa-eclampsia manejadas con soluciones
coloides muestran una mediana de la frecuencia respiratoria diferente que cuando se
maanejan con seluciones cristaloides

¢ Las pacientes complicadas con preeclampsia severa-eclampsia mangjadas con soluciones
coloides muestran una mediana de la presidn venosa central diferente que cuando se
manejan con soluciones cristaloides.

+ Las pacientes complhicadas con preeclampsia severa-eclampsia manejadas con soluciones
coloides muestran una mediana del volumen de orma diferente que cvande se manejan
con soluciones cristalodes.

s Las pacientes complicadas con preeclampsia severa-eclampsia manejadas con soluciones
colotdes muestran una mediana de la tensién arterial sistolica, distolica y media diferente
que cuando se manejan con soluciones cristalowdes.

¢ El nimero de registros anormales en la frecuencia cardiaca manejadas con soluciones
cristalordes serd mayor que cuando se emplean soluciones colondes

e La frecuencia observada de pacientes ohgiricas serd mayor en el grupo de
preeclampticas manejadas con soluciones cristaloides que cuando se emplean soluciones
caloides.

¢ La mediana calculada en la Capacidad de transporte de Oxigeno serd mayor en las
pacientes con manejo con soluciones coloides que en las pacientes ¢on soluciones
cristaloides.

* La mediana calculada en la Capacidad de extraccién de Oxigeno serd mayor en las
pacientes con manejo con soluciones coloides que en las pacientes con soluciones
crstaloides.

¢ La mediana calculada en la capacidad de difusion de oxigeno entre el alveolo y capilar
serd mayor ¢n las pacientes con. mangjo con soluciones cristaloides que en las pacientes
con soluciones coloides,

e La proporcidn de corfos-omcuitos intrapulmonares serd diferente en las pacientes
preeclampticas cuando se mangjan con soluciones coloides o cristaloides
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» La diferenca arterio-venosa de oxigeno sera diferente en las pacientes con preeclampsia
severa manejadas con solucion de Haemaccel que en las pacientes manejadas con
soluciones Mixtas .

¢ El Indice de Kirby calculada en las pacientes con preeclampsia severa cuando se manejan
con soluciones coloides o cristaloides.

e Ei gasto cardiaco serd mayor en Jas pacientes manejadas con solucion coloide que en las
pacientes manejadas con solucion mixta
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9, PROGRAMA DE TRABAJO (MATERIAL Y METODOS):
Se estudiaran pacientes con siguientes criterios embarazo complicado con preeclampsia
severa-eclampsia que retnan log siguientes
Criterios de inclusién:

1.- Embrazo mayor de 20 semanas

2.- Tension arterial media 2115

3.~ Albuminuria > 3 gramos (en orina de 24 horas ) 0 tira reactiva

4.- Edema pretibial, maleolar o de pies. de pared abdominal o regién lumbosacra ademas
de edema facial y de manos .

5.- Se mgresen a la UCT adultos de la raza

6 - Den Consentimiento informado

Nao inciuiremos a pacientes

1.- Portadoras de patologia renal crénica, hipertension arterial sistémica sobreagregada ,
historia de crisis convulsivas, ¢on hepatopatias crémicas, y diabéticas, coagulopatia de
consumo.desprendimiento prematuro de placenta
2.- Que hayan recibido manejo de liguidos previo a su ingreso a la UCI

Criterlos de exclusion:
1.- Pacientes que por indicaciones médicas o bien otras razones reciban algin esquema de
liquidos diferente a los estudiados en las primeras 6 horas
2.- Que decidan no contmuar con ¢l estudio
3.- Que por alguna razén no cumplan con las seis horas de manejo de liquidos propuesto
4.- Por razon médica rectban un tratamiento complementario diferente
5.-Pactentes con catéter disfuncional.

A todas las pacientes se les realizard histonia clinica completa, se les colocard sonda
Foley , catéter central largo percutineo para PVC con confrol radiolégico (punta de
auricula derecha o cava supenor) y se registrardn  sus pardmetros hemodmamicos a su
mgreso o basales y cada hora (TA, PVC, FC, FR, y diuresis } al inicio de la mfusién de
Haemaccel y/o solucion mixta . Se solicitaran estudios de laboratorio mediante Ia toma de
muestras d¢ 10cc de sangre de la parte distal del catéter cenfral de los cuales, 2cc se
destinaran para jeringa con heparina para procesar gasometria venosa y otra muestra de 2
cc de la arteria radial, las cuales serén cuidadosamente retiradas mediante jeringas con
heparina , transportadas en hielo y analizadas mmediatamente en un gasémetro de la
instrtucion(Gasometro Mod 1304 Laboratory Imstrumentation ) los 8 cc restantes se
enviaron para estudios de laboratono : biometrfa hemdtica completa, tierapos de
coagulacion, pruebas de funcidn hepética, electroltos séricos y quimica sanguinea, al
inicto del estudio los cuales se procesaran en el Aparato Monarch Plus (Laboratory
Instrumentation) y ACL200 Automated coagulaton (Laboratory Insirumentation) para
quimica sanguinea, pruebas de funcion hepdtica y tiempos de coagulacidn,
respectivamente. Asi también se procesardn electrolitos séricos en el aparato Mod 614
Na+K+ Analyzer (CIBA CORNING)

Se utilizaran formulas estandar para célculo de las varsables hemodindmicas y
respiratonias derivadas del taller de gases El consumo de oxigeno(VO2), aporte de
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oxigeno (DO2) y extraccién de oxigeno(EO2) ,diferencia arterio venosa de oxigeno(D{a-
v)O2) y gradiente alveolo-arterial de oxigeno (G (A-a)O2)
Ca02= (Hb x 1.34x %Sa02) +(Pa02 x ¢ 0031)
CvO2= (Hb x 1 34x%Sav02) HPvO2x0.0031)
D02 = CaO2xGC x 10
V02 = (Ca02-CvO2)x GCx 10
EO2 = (Ca02-CvQ2)/ Ca02x100
G{A-a)02= (PAO2-Pa02)
D(a-v)02=(Ca02 -CvO2)
CeQ2=(Hbx1 34) + (PAO2 x 0 0034)
GC=(8Cx125) : D{a-v)O2 x8.5
SC= Peso(kg) + Talla(cm)/100 — 60
1IC=GC/SC

Donde: Ca02 es contenido arterial de oxigeno, CvO2 es contenido venoso de oxigeno,
Sa02 es el porcentaje de saturacion arterial de oxthemoglobina, SvO2 es el porcentaje de
saturacion venosa de oxihemoglobina, GC es el gasto cardiacoe. PAO2 es presién arterial
de oxigeno. PaO2 es presion alveolar de oxigeno. CcO2 es la capacidad de transporte de
oxigeno capilar D(a-v)O2 es la diferencia arterio venosa de oxigeno G(a-v) es el gradiente
alveoloarterial. Y GC es el gasto cardiace. SC es superficie corporal ¢ IC es indice
cardiaco

Por otro lado se determiné la presion coloidosmatica mediante la formula de Lainds-
Pappenheimer que se explico previamente

Todos los calculos se realizardn en dos ocastones® al ingreso y a las 6 hr, posterior a las
cuales se considerars estabilizada para la interrupcion del embarazo en los casos que lo
ameriten Mismo procedimiento se realizard en el grupo de estudio con soluctones
parenterales cristaloides (mixta )

A todas Jas pacientes del estudio se les admimistrard un manejo complementario que
consistird.

Manejo complementario. (todos lo mismo)

Se iniciard manejo con antihipertensivos vasodifatadores del tipo hidralazina 50 mg
cada 6 hr, alfametildopa 500 mg VO c. 8 hr y nifedipina 10 mg SL por razén necesana
(TAD igual o mis de 100 mmH ¢ sistélica igual o mayer a 150mmHg).Las pacientes
eclampticas recibieron sulfato de Mg 4g [V como dosis promedio de impregnacién y
Y 1 gr IV cada hora, ademas de 32mg de dexametasona como dosis de impregnacion y 8
mg [V cada 8 hr. DFH a 10mg/kg en dosis tuuca de iunpregnacion asi como 125mg cada 8
horas TV en pacientes sin eclampsia. A los productos se les determund FC cada media hora
previo a la cirugia y edad gestacional (Capurro), peso, talla al nacer, y valoracién Apgar al
minuto v a los cinco minutos. Los datos obtemidos de ambos grupos de pacientes serdn
vactados en un formato especial (hoja de recoleccion de datos } y se analizardn en forma
separada pero con la misma metodologia con medidas de dispersion vy tendencia central
en las vanables cuantitativas, mediante el programa SPSS (Stadistic program Science

Studies) La diferencia entre vanables fue calculada por {-Student y Wilconson en los
casos de vartables cualitativas se utiizard la base de datos EPI-INFO y la fuerza de
asociacién entre variables se calcularé la prueba exacta de Fishery Chi 2
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ESPECIFICACION DE VARIABLES..

Sujetos de estudio: Variable independiente: Variable dependiente:
Pacientes con preeclamp-  Tratamiento con soluciones Estado hemodindmico,
FC,TAFR,URESIS PVC
Si1a severa o eclampsia cristaloides (mixtas ) estado metabolico:
D(a-v)02,G(a-v)02,
Qsp/Qt,Ca02,Cv02
%E02,Ce02,IK,GC
Tratamiento con soluciones Estado hemodindmico,
FC,TA FR,PVC,Uresis
Coloides (haemaccel) estado metabélico .
D(a-v)02,G(a-v)02,
Qsp/(Qt,Ca02,Cv02
%EQ02,Cc02,IK,GC
Definicion: Definicidn:
Deterministica Aleatoria
Indicador : Indicador:
51 0 no Si © no.
Medicidn: Medicisn:
Nominal, finita Nominal finita
Duscreta, Discreta
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DEFINICION DE VARIABLES
Preeclampsia : se define come la presencia de hipertension, edema y proteinurta durante la
gestacion 6 en el puerperio inmediato y que puede presentarse desde la vigésima semana de
gestacién
Preeclampsia leve . Presion arterial 140/90 mmHg 6 mas pero menor de 160/110, o elevacion
de 12 presion arterial sistolica mayor de 30 mmig 6 de la diastdlica mayor de 15mmHy,
cuando se conocen las cifras basales previas. La medicién se efectuard con la paciente
sentada. Proteinuria de 300mg/L. 6 mds pero menor de 2 gr. o su equivalente en tira reactiva,
Edema leve 0 ausente (+).Ausencia de sindrome vasculoespasmédico (cefalea, acifenos,
fosfenos, amaurosis)
Preeclampsia severa : Presion arterial sistolica igual o mayor de 160 mmHg 6
Presion arterial diastolica igual o mayor de 110mmHg Proteinura mayor de 5 gren 24 hr 6 3
a 4 cruces en tira reactiva. Oliguria menor a 400 c¢c en 24 hr. Alteraciones neuroldgicas
(cefaleajintensa, vértigo, vomitos, vision borrosa, diplopia, amaurosis, htperreflexia
osteotendinosa de 3 cruces, clonus) Dolor epigastrico o en barra Edema pulmonar o cianosis
Funcién hepdtica alterada. Trombocitopenia.
Eclampsta- Cuando ademds de presentar alguno de los datos anteriormente citados presente
Cnisis convulstvas tonico clénicas o coma
PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA.

1. Transaminasa GlutAmico Oxalacética. Enzima que cataliza la conversién de la
fraccién mitrogenada de un ammodcido, en residuo de amincdcidos. Esencial para la
produccion de energia en el ciclo de Krebs. Se encuentra en el citoplasma de muchas
células, basicamente higado, corazon, muisculo estriado, rifiones, pancreas y en menor
grado, en eritrocitos Pasa al suero en cantidades proporcionales a la leston celular. Sin
embargo, no tene especificidad en cuanto a su Grgano de origen, Facilita la
identificacidn y diagnostico diferencral de hepatopatia aguda, asi como su evolucion y
prondstico Sus rangos van de § a 20 U/L. Los niveles fluctdan con la magnitud de fa
necrosis celular y pweden mostrar incrementos transitorios y mimmos en los
comienzos de algin proceso patolégico, y aumentar extraordinariamente en al fase
aguda

2. Transaminasa glitdmico pmivica{TGP) cataliza la transferencia reversible de un
grupo amino del ciclo de Krebs, necesaria para la produccion de energia por parte de
los tejidos. Esta surge fundamentalmente en el citoplasma del hepatocito y en menores
cantidades en el riiién, corazén y misculos estriados, por lo que es un indicador
relativamenie especifico de lesion hepatocelular aguda, Esta pasa antes de que ocurra
ictericia Se utiliza para evaluar ¢l fratamiento Los valores normales en varones de 10
a 32 Ullitro y en muyeres y en tmyeres de 9 a 24 U/htro

3. Fosfatasa alcalima. (FAL) La fosfatasa alcalina mterviene en la caleificacidon de
huesos, en el transporte de lipidos y sus metabolitos Sus mveles totales en suero
reflejan actividad combinada de vamas 1soenzimas de fosfatasa alcalina que se
encuentran en higado, huesos , rifiones, mucosa mtestinal, y placenta La mads
abundante en el suero es la del higado, excepto durante el tercer trmestre del
embarazo en que la placenta genera casi la mitad de la enzima en cuestién Es muy
sensible a la presencia de obstruccion mimma de vias biliares, y constituye un
mdicador primario de lestones expansivas en el higado Los limites normales varian
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con el método de laboratorio utiizado Varones 90 a 239U/litre  Mujeres de 76 a 196
Uditro Bl embarazo vy el crecimtento pueden ocasionar un incremento fisiologico en
los niveles de fosfatasa alcalina.

Deshidrogenasa lictica :enzima que cataliza la conversion reversible del 4cido lactico
del misculo, en 4cido pirivico.Estd presente en casi todos los tejidos., razon por la
cual la lesion celular hace que sus miveles aumenten. Hay S isoformas. Valores
normales total son de 48 a 113 Ul/litro

Proteinas. La albimina abarca mas del 50% del total de proteinas séricas , conserva la
carga oncotica. Las globulmas se clasifican en alfa, beta y gamma, y son
fundamentalmente protefnas de transporte de lipidos, hormonas y metales en sangre
La indicacién para la practica de este estudio es la sospecha de hepatopatia o
deficiencia protefnica. Rangos normales .6.6 a 7.9 g/100ml.  Proteinas totales
Albimina 3.3 a 4.5 /100 ml y los niveles de globulina son alfa 1 0.1 a 0.4g/100ml,
alfa2 0.5 alg/100ml; beta 0.7 a 1.2 g/ml; gamma de 0 5 a 1.6 g/100ml.

Creatinina sérica. indice m4s sensible de lesién renal que la medicion de los niveles de
nitrégeno wreico en sangre, porque la  lesidn o trastorno de los rifiones es
précticamente la unica causa de que incremente la concentracion del metabolito La
creatinma es un producto ternunal no proteinico del metabolismo de la creatina, y a
semejanza de esta ditima, aparece en suero en cantidades proporcicnales a la masa
muscular; a diferencia de la creatina, los rifiones la excretan facilmente, con minima o
nula resorcién por tibulos Guardan relacién con la depuracién del rifion. Valores
normales' varones 0.8 a 1.2 mg/100 ml mugeres : 0.6 2 0.9 mg/100ml

Acido drico;  principal metabolito de las purinas. Es depurado por filtracion
glomerular y secrecion tabular. Detecta alteractones en la funcion renal Los valores
normales en varones 4.3 a 8 mg/ml y en mujeres de 2.3 a 6 mg/ml

Bilirrubina : derivado de la biliverdma, por catabolismo de la hemoglobma La
conjugacién y excrecion eficaces dependen del adecuado funcionamiento hepético
Valores normales :ndirecta Ll mg/100ml 6 menos. La Wlirrubina directa es menor de
0.5 mg/100ml.

Colesterol: Mide los niveles circulantes de colesterol libre y sus ésteres; refleja el
nivel de las dos formas en las cuales este compuesto aparece en el cuerpo. Es
metabohzado vy sintetizado en e higado y secretado en la bilis. Valor normal- 120 a
330 mg/100mi variando con la edad. En la mujer embarazada avmentan los valores

hasta 350mg/100mL.

10. Triglicéridos Permite la identificac:on temprana de la hiperlipemia caracteristica en el

11

sindrome nefrético y otros trastornos. Valores normales : 10 a 150 mg/mi

Hemoglobina ;Constituye un 90% de la ¢élula erifrocitica, en peso La sintesis depende
del metabolismo del hem , globma y hierro El hierro se encuentra en ¢l ¢uerpo en
aprox. 4gr El estudio consiste en los gramos presentes de hemoglobina en 100 mi de
sangre completa, pero la concentracién del pigmento guarda correlacion intima con el
numero de entrocitos . Valores: varia con el sexo v edad asi como tipo de muestra En
mayeres adultas; 12 a 16 g/dL

12. Hematocrto  se utiliza junto con los estudios de recuento entrocitico y hemoglobina

para calcular los indices entrociticos . Mide el porcentaje de entrocitos conglomerados
Jcon arreglo al volumen, en una muestra de sangre completa” por eemplo, el
hematocrito de 40% significa que en una muestra de 100 ml contiene 40 ml de
eritrocitos conglomerados , y esta sedumentacion se logra al centrifugar la sangre
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14.

15.

16.

entera sin coagulaate , en un tubo capilar Valores normales . varian con la edad v sexo
del paciente as1 como tipo de muestra Mujer adulta: 38 a 46%

Recuento de leucocitos: sefiala en nitmero de glébulos blancos que aparecen en un
milimetro cibico de sangre completa; para su cuantificacidn se emplea una camara
hemocitométrica o un dispositive electrénico. En un dia cualquiera se pueden mostrar
oscilaciones de 2000 células como resultade de ejercicio, estrés o digestién. Aumenta
o disminuye en enfermedades pero solo tiene utilidad si se interpreta con el recuento
diferencial y el estado clinico del sujeto. Valores : 4100 a 10900 células /|

Recuento plaquetario: Son los elementos formes de menor tamafio, Vital importancia
para la formacién del tapén hemostitico en lesiénes de vasos estimulando la
coagulacion al aportar fosfolipidos en la via intrinseca de tromboplastina. Un recuento
menor de 50,000 células ocasiona a veces hemorragia espontanea, y con una cifia
menor de 5000 pueden ocurrir hemorragias mortales de sistema nervioso central o
masivas , de vias gastroiniestinales. El munero normal de plaquetas en la paciente
preecliamptica va de 150 000 a 370000 células por mm3

Fibrinégeno (factor I) proteina plasmitica sintetizada en el higado, no aparece
normalmente en el suero , pues es transformado en fibrina por Ia trombina, durante la
coagulacion. La fibriva es parte necesaria de un codgulo sanguineo, razén por la cual
su deficiencia puede producir trastornos hemorragicos minimos o graves Valores
varian de 195 a 365 mg/100 ml

Tiempo de protrombina” mide el tempo necesario para que se forme un codgulo de
fibrina en upa muestra de plasma citratado después de afiadir iones de calcio y
tromboplastina tiswlar (factor III) y permite comparar dicho tiempo con el de
coagulacién de fibrina en una muestra testigo de plasma. Valores normales 9.6 a 11.8
segundos , en varones y 9 3 a 11.3 segundos en mujeres,

GC =gasto cardicaco Relacion de las resistencias periféricas por el volumen latido

Se obtiene con la formula SC x 125/D(a-v)O2x 8.5 = 4-61t x min,

SC = superficie corporal = peso(kg) + talla (cm) ~60/100
IC= indice cardiaco.=GC/SC
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | INDICADOR [ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
FC N y de o nes | Se registrn como ln frecuencn Niinero de Intsdos Nominal,
ventneulares por umdad de|  del pulso eo un tempo de un discreta,
tempo mmuto Bradicardws 60« y finita
Taguscandia + 100
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR { ESCALA |
CONCEPTUAL OPERACIONAL
°T Medicion del calor asoctado al | Se toma a myvel axdar, eplicando Grados Nomunat,
metabolsmo del cusrpo eltermémetro por 2 a 5 ) Ehscreta,
Temperatura humano, dependiente de mmutos.pasando, los cuales se Celsius fimta
mecamsmaos de regsta I empemtnm
termorregulaciénregidos enel | La temperatura axalar es L8°C
hipotdlamo v tronco encefiico | inferior a Ja oral y larectal s
0%y 1 R9C sipenor 3§ R°C 4
372°C |
VARIABLE DEFINICION DEFINICION  [INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Tension artertal. Preston ejercada por el Técncn ausculatgtonn con m_mHg Nonunal
(TA) volumen carculante de Ja esfigmomandmetro aneroide o de Dhscreta,
sanigre sobre las paredes, BCTCULIO, Ut SSIEloscopto ¥ un
arterins , venas ¥ CAMAras mangwto de prosion , Fruta
cardiacas Se pantne porel | umufidndose €] menguito basta
volumwn |, la lss urlerwd y lu ocJuar W e def braaw,
fuerza deg contraccrém Itberindose lentamente v
tomindose como sistdhica el ler
rudo de Kowtkotl y In sistoden
como ¢l 5° nudo de KorotkolT
En ¢l adulto jove es de
1 20mmtig en la sistole y TUmm
Hg dursnte la diastole
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
i o witlizad Se mide med la col £ 3
(BVC) o ot a pron | o v cates s denvema | CCOIMErOs | Ordinal,
Presion venosa | venos por medio de un catéter principal hasta la aurfcula de agua, Discreta,
troducid ta eate | derecha, conectada Have d 3
central sal:gwnm ¥ :umﬂm??m de | tres viiz. aun mm de agus Finita
preseda Dvalua o presion de  § y ala vez seconecta un goteo de
Ttenado de In auricula devecha suero ghicosado al 5% que se
c mdrectanente deja fitar lentamente tomdndose
como resultado el mvel mds alto
de la cohamnta de lHqudo
Nommal 6 212 em H2O
VARIABLE DEFINICION DEFINICION | INDICADOR [ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL |
DH Formacsdn y secrecidn de onna | Se colocard cateter foley con ml Nomunal, ]
. en una wudad de tiempo medicién de vollimenes unnarios Discreta,
Diurests horana por cada boea Oligura - por fintia
-30mlhr Poltuna +60mUhr hora I
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL QPERACIONAL
PH tﬁn:‘ la ﬁfm‘g:’ﬁ “; Se toma mediante no Ordinal,
lﬂaf.gnmm:" d;"-‘ b | amero de iones hulrbgeno que | ASOMetria arterial o Discreta,
hrdrogentones baya venosa. leta
S
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL QPERACIONAL
PCO2 Modicion duvela de lapresin | Gagometria arterial mmHg | Nominal,
percul 4o CO2 e sogre y/o venosa NI: 35a Discreta,
45mmig Fimta. |
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
I6n bicarbonato Reflga ol companenta Gasometria arterial MEq/1 Nominal,
HCO3- amda-bas!:m:d? cﬁm Y/o Discreta,
de Ja cantidad de bicarbonato Venosa Finita
prescale ca sangre NL'22 7 26
VARIABLE DEFINICION DEFINICION  [INDICADOR [ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
ER/DB Vator calculado, reflogn el Gasometria arterial no Ordinal,
Exceso/déficit " mnd.:: ot e ba,g: - Y/o Discreta,
bases. P’ﬁmﬂx&? Venosa Finita
corporsles Signo fieble de un -2a+2:nl
tragtomo acdo base
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
pO2 ﬁmgﬁ;’;‘a‘ﬁ Se mide con mmHg Nommal,
disusitasen lnsangre tmtan dg | ZASOMetria arterial Discreta,
deetla Laduce [
o iocla intis ylo Finta
oxigenar & teyido corporal Venosa.
Normal:80 a 100
mmHg
VARIABLE DEFINICION DEFINICION  |INDICADOR |ESCALA
CONCEPTUAL QPERACIONAL
%Sat 02 Porcentaje de Gasomeiria arterial % Nominal,
saturacion de Y/o Ihscreta,
oxigeno Venosa.Normal de Finita
91-93% artena
68-79% vena.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION  [INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
W07 | Sermmemttr | Gasomewia | % | oo
el OF venuosi. VENesa,
Aumenta por hupoxia celulor
Gasto cardiaco byo
Disavnuye por GC bajo, met,
Alto Valor nooual 68-79%
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR |ESCALA
CONCEPTUAL QOPERACIONAL
Pv2 Pﬂﬁ;m‘gcoifﬁ Gasometria venosa mmHg | Nommal,
bapa. P202 baga. Acdoss 35-45 discreta
Wfamico
Ch"qﬁ‘fm JSimta
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR j ESCALA
CONCEPTUAL QOPERACIONAL
PIO2 Presion parcial de GASOMETRIA 112mmHg N°“;“;_;1‘;‘t‘;m
02 insprrade VENOSA.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA |
CONCEPTUAL OPERACIONAL
PACO2 Presién parcial de ovigeo GASOMETRIA mmHg | Nonunal,
meomo:dgmom recibc ARTERIAL Y 73a78 chscreta ,
haperventilacion Dhsuistiiys en VENOSA fimta
sméememeads | (TALLER GASES)
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL QPERACIONAL
Relaci6n entre la Pa02 y FIO2 GASOMETRIA No Nommal,
PaOVFIO? | i e ieno ARTERIAL 5275 | discreta
alteraciones del mtarcambio fimta
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
G(a-v)O2 Gradente "lj""“* Taller de gases. mmHg | Nonunal,
p‘i’\‘&‘“}?ﬁ“},‘lﬁ?@i Normal >20mmHg discreta,
dfussén dismunuida de O2 Finita |
VARIABLE DEFINICION DEFINICION | INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Cortos circurfos Taller de gases o Nomnal
Qsp/Qt i eyt <15% o
22 LPG



VARIABLE DEFINICION DEFINICION  |[INDICADOR |ESCALA
CONCEPTUAL QPERACIONAL
Ca02 C“g:?‘i:'ﬁd" mf‘: de TALLER DE M/ dE. Nominal,
Dmm.mug}'e con Hi dusmemuida, GASES. 14a19 discreta,
P02 bua, 8002 dismirmta Finita.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
CvO2  Capacidad| Copacdad de transporte de 1i-14 mL/dL mL/dL Nominal,
venosa de oxigeno m‘ﬁnﬁcﬁ&oﬂiﬁﬁ discreta,
con gasto cardseco alto, finita
metabohismo bajo Ehsminuye
par gaslo cardrco bajo,
fupovolemia Ca02_bapa
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
D(a-v)02 Diferencia arterio Se eleva en el GC bajo, |mlL/dL Nonunal,
venosa de oxigeno. |met.dismmuido. Se eleva discreta,
con GC alto, sepsis Finta,
N14 -5 mL/dL
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
%EO2 Porcentaye de Se eleva por gasto % Nominal,
extraccion tisular de cardiaco bajo Discreta, finita
oxigeno S5a02 baja Sc cleva con
GC alto, sepsis Shunt
penférico alto Normal
20-30%

23

LPG




TIPQ DE ESTUDIO

a

b.

C.

Pericdo en que se capta informacion,
Prospectivo.

De acuerdo a la evolucion:

Transversal.

De acuerdo a comparacion de poblaciones -
Comparativo,

De acuerdo a causalidad :

Causa —efecto.

Interferencia del investigador
Observacional

TIPG DE PROTOCOLO:

Ensayo climeo controlado, comparativo, prospectivo. aleatorizado

Ventajas: permite disefiar varantes del factor causal , establece relaciones de
caunsalidad, descripcion completa de la experiencia subsecuente Permute estudio de
efectos pofenciales multiples de exposicion a factores caunsales , flexibilidad en la
seleccion de vanables | control de calidad de la medicién de las variables de estudio,
permife aleatorizacion de los sujetos de estudio

Desventajas: Larga duracién, alto, costo, disefio elaborado, pueden -existir
modificaciones en el comportamiento de los sujetos, debidas al segmmiento
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UNIVERSO DE TRABAJO

1.Poblacion.
Pacientes ¢on preeclampsia severa ¢ eclampsia del hospital de Gineco-obstetricia no 3

. CMN LaRaza.
1. Tamaiio de la poblacién:
Infinita.
2. Tamafio de la muestra:
No necesaria

TECNICA DE CONTROL DE DIFERENCIAS ENTRE SUJETOS ESTUDKO:
Seleccion homogénea.

TECNICA DE CONTROL DIFERENCIAS SITUACIONALES
Aleatorizacion.

AMBITO GEOGRAFICO DONDE SE LLEVARA A CABO EL PROTOCOLO:
Umidad de Cwidados Intensivos del Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 del Centro Médico
Nacional La Raza. Delegacion No 2 del IMSS. México, D:F:

RECURSOS MATERIALES :
Propios de Ia umdad.

FINANCIAMIENTO: Propio de Ia unidad.

CONSIDERACIONES ETICAS,
La mvesfigacién se apega a las normas y aspectos de la declaracién de Helsinki y sus

modificaciones de Tokio.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN
MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA:
Se apega & la ley general de salnd y ademds a todas las normas y procedimientos del IMSS.
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CRONCGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

TIEMPO

Fecha

jul

agq

sc;*oct

10V

didene,

feb

mai'abq

1 Disefio protocolo:

2 Investigacion bibliografica:

3 Redaccién protocolo

4 Presentacion al comité locat

5 Aprobacion protocolo por el CLI

6. Modificacién al protocolo PRN

7 Recoleccion de datos.

XX

8. Procesamiento de datos

9.Analisis estadistico.

10. Elaboracién de conclusiones :

11 Publicacion

26
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ.
FECHA:

No.FOLIO:

Por medio de la presente, doy mi autorizacion para participar en ¢l proyecto de
investigacion  “Manejo y seguimiento hemodindmico comparativo e¢nire soluciones
coloides vs cristaloides en la preeclampsia /eclampsia ¢l cual consiste en la aphcacion
protocolizada de soluciones de Haemaccel o mixtas lo cual se me explicé de acuerdo al

mencionade protocolo.

Nombre.

Afiliacion:

AUTORIZO
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A NE XO.

TABLAS DE SIGNOS VITALES

TABLAS DE GASOMETRIA ARTERIAL

TABLAS DE GASOMETRIA VENOSA

TABLAS DE TALLER DE GASES.

TABLAS DE PARAMETROS BIOQ.

GRAFICAS DE RESULTADOS.
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RELACION DJURESIS ¥ TA AL INGRESO CON HAEMACCEL

- \
SR v e .\r’ﬁ'wi,\'al’. s \?ﬁm e

y jas 4 PR e 0}
'n“ 1 v =1 b

S
.J,\l P /. A ‘n,.
e l‘.L\'q' '1 '“’

”3‘1 ;. btk

v ,
_Ip..\ ) N N
ol o T .

Ve, Tl | .

1
U “Mn.u’ Y

el ¢
v "» ‘\e:/ ;‘,M
mlEe &

" ;'1{ ..r.*'ll\.rq '";

\1:“ o 1; o,

. P LR
,.h LFITIS BN

Wi
e

e
d

£
f-ﬂ',-,

N, L
ARIRVT I ML ITC I PR . i

i Wi Wi
"y }-u‘:# 4
g T \g %
SIS o l‘. X
ottt it e ; : A Serb A
AN R Sy A e 4’(,\‘:1
i v ! - L ? \;‘ i
Bntgi} , B ‘R\" iy .
Sy ; ) i [ o _w *-"f \.dul;r ;,“'I
\3«‘(“\{""“ o \ S AT A o o 2 ‘u.,'\'\
3 Xy % n; o
v N i I hE L 3L y
4 "C,‘w (1A r‘-,'?;”;‘.‘.,,\? 1\ Mw' i

& g R

1

TENSION ARTERIAL

151361‘90 E1180/100 D1140/100 O 150/100 B 140/80 B150/115 M 1601110 D3140/110 M140/80 !139!8011



-

RELACION DIURESIS Y TA CON SOL.MIXTA AL INGRESO
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RELACION BIURESIS Y TA CON SOLUCION MIXTAALAS S HR

D IYNEA ey vi rgrneg
h | ik J‘ ?fh’,,"'v‘:» u;:,v. W Y iy Wrgh ;,. r*: “- l“ fg.\;'l-,m ) ;:-“‘,‘;r;‘(}_r”
,;%f.u o ‘,\ .?”,u;\:r".:‘)“»&*:(@ ! 15‘ R ‘ﬁ“ 3 ?.,\”“N N
Y \fh-nrq,. el hon o d...fl Lt v\'/‘\ i f"f\ w ,J rl» X N
Lo i
SR SR
W .. R ,u:\a,\ o, qg
‘;,:‘kL e A e e ! "‘v" ot
5: A ;
e A , .
N T oI
gl 2l b .,‘\,‘-‘3\ 1:5""'\L;;:f v .,.(rl.” ! "Jj{’,r sy l, oy
e, PRSI TR .
A ; T bl "-\‘Lw“‘;' T :’ﬁr" I ‘rl)'uf \\;‘ u \‘ -
PR L L AT R L s 'xm“ iy ‘,a\ w«
g T Vg
AT s ' K Al I
").ﬂ\‘.“n\r 5*“4: ! J:.‘W Ty vl ;‘ |ty .l‘ bR e, \\w“'!s‘p 1 ‘\‘ h‘;,‘, .
FSRL TR T . o i
Ty ‘ y
Tl el [N PRk
})‘;’0 "'J'I“';f:‘ “." AE J:.- K T o - - ;;)\.FAI;;»’,..\ ":J ‘\"J“:," . Y
! y O Sl ' ' LS H
et e TR , R '!“'\;-:“A \4;\ J,‘..u:“ \
f,:ﬁ’\»&gﬂl. b AR R IR} A i
g B
g i,
! i o u O
| B A o
SN )v_};‘a‘ff&%% ) : ! , é
et
i ;
AR Ra SRR T A o ¢ M
o .
0 " » . gk %
I"‘“‘y‘ ‘“‘ ! ‘l'.' M : :-J'Jll‘il‘sll;; ™
WLl P kg ; 2=
\\ ‘F, ull. T . SR e ‘Q
, .
", i 1r“ l‘ o . ‘,_{',’g:\-* ‘5 .:??{L
: A [ A , v ,;{E}- ;‘{9:0’
it 1 ’ ) w
¥ O ‘ i ! l-*
| L ;
. o
A
. no
Rt
. i
! ' . o
R N ' [ ,
i g T el
0
L T 0
g A ‘:’.",JI tﬂa
L L
R . ' |‘."(:;,_
l
4
~J uJ-..‘hu 1 1\,-‘,,{,.1 CUET "h “ Y w7k Ler ] X b 7
-3 'f;{yriu i “ EZIV" J‘ ,,1 1 .‘ Q\ ot J:‘, i; a i qu,f i ;, _ l i
B ' : ARt “m‘i s e o
‘ti%a .v;swjﬂ q:yi. ,q.F,r.,, L ,‘i,,-.ﬂ,..‘ b % ]
'] v o1 e e “‘"-\u(_ 3 & Ui
} e %ﬁ s:s;’jg"g.,‘\_.‘n’;?.e,\_"‘:}ﬁ’.'.“}:‘ IR :'\ i i3
X TR e TR i ‘
A R R TR A b & i VRS £
ANARE AR SO SRR R 5
by R N A ey %
NN o
UGN e h
. Pt ‘4 'I‘l Tl
FL NG by b
.\ ‘\,"‘ e 3 J't 9» i) \‘-’1‘.;:«,"
! 1
<

VOL. DRINA 801

I

TR T
{ HARLLAC T o GHA

—d

EE!MGHGO 8135/30 [1165/80 D 139/60 130780 B 130/80 | 12000 £1120/70 ®140/100 E140/100 ;

Lo

R




RELACION PVC Y DIURESIS AL INGRESO CON HAEMACCEL
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RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

El Riesge Relativo de incidencia acumulada de presentar mejoria con ¢l uso de
solucion de Haemaccel fue de iguala 1.2

Por lo tanto, existe mayor seguridad con la utilizacion de Haemaccel vs solucion Mixta
por la razon de RR de incidencia acumulada igual a 1.2, dado que se acercamasa 1.0
La Razén de Productos cruzados para el grupo expuesto a Haemaccel fue de 3 85 y
para ¢l gripo expuesto a solucién Mixta fue 0.25, lo cual no es significativo
estadisticamente.

En cuanto al célculo de X2 fue de LI8 con un riesgo relativo de presentar mejoria con
mntervalo de confianza de 95% en el drea bajo la curva con un limite inferior de 0 88
un limite superior de 2.72,.

Con lo anterior, inferimos que es estadisticamente significativo , utitizacion de

solucién mixta versus solucion mixta,
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CONCLUSIONES.
En relacién a las cifras tenstonales, se observd que muentras mas altas fueron éstas,
menor volumen urinario produjeron las pacientes y éstos Gitimos se mcrementaron en
mayor cantidad tras 6 hr de utlizacidn de Haemaccel en comparacion con la
utitizacion de solucion mixta durante las 6 hr de estudio
Se observé que la hemoconcentracion existente en las pacientes con preeclampsia
severa estimada por las cifras de hematoenito y hemoglobina permanecia mas
frecuentemente en las pacientes con preeclampsia severa, manejadas con solucion
mixta ,después de 6 hr de estudio, en comparacion con las pacientes con preeclampsia
severa, manejadas con solucién de haemaccel, en Ias que mclusive desaparecid
El gradiente alveolo-arterial se acortd en mdas casos en las pacientes con preeclampsia
severa manejadas durante 6 hr con solucion Haemaccel, en comparacion con las
pacientes con preeclampsia severa manejadas con soluctén Mixta
La diferencia arteriovenosa se mantuvo sin cambios en mas casos en las pacientes con
preeclampsia severa manejadas con solucién mixta, en comparacion con un
incremento observado en las pacientes con preeclampsia severa manejadas con
solucién Haemaccel
El porcentaje de extraccion de oxigeno fue mayor a las 6hr de estudio en las pacientes
con preeclampsia severa manejadas con solucién de Haemaccel en comparacion con
las pacientes con preeclampsia severa manejadas con solucién Mixta
Con lo anterior, inferimos que estadisticamente sigmificativo utilizar solucion

Haemaccel vs soluciéon Mixta

23U



Hace falta un estudio mas prolongado y acucioso para obtener mejores beneficios del
resultado de este estudio micial

Se pueden desprender mds hipdtesis y mayores resultados, sm embargo por la
brevedad del tiempo no pudimos concluirlos, esperando, ser concluidos para llevarlos
a sesion general del Hospital y posteriormente a un Congreso y publicacion en revista
médica,

Es necesario también equiparar este tipo de soluciones con otros tipos de soluciones
utilizando el musmo manejo y comprobar con gasometria y taller de gases lo cual
pensamos redundara en beneficio de las pacientes y al mismo tiempo lograr disminuir

Ia morbilidad de esta patologfa.
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