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GLOSARIO

Edema agudo pulmonar, Preeclampsia, sintomas respiratorios, mortalidad materna,

Comorbilidades.- Patologias, sintomas, signos o entidades nosoldgicas asociadas a un
evento o a una enfermedad.

UTI.- Unidad de Terapia Intensiva

CFR.- Capacidad funcional residual

mmHg.- Milimetros de mercurio. Unidad de presion.

Multisistémico- Conjunto de signos y sintomas de diferentes sistemas.

ACV.- Accidente cerebrovascular

CID.- Coagulacién intravascular diseminada.

Sp02.- Saturacién parcial de oxigeno.

Disnea.- Sensacion subjetiva de falta de aire.

Taquipnea.- Frecuencia respiratoria alta > de 16 respiraciones por minuto

Ortopnea.- Sensacion subjetiva de falta de aire al cambiar de posicion.

SDRA.- Sindrome de distrés respiratorio agudo.

Hipoxemia.- PO2 < 60 mmHg

HELLP.- Sindrome que se caracteriza por hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y
plaquetas bajas.

Periparto.- Lo relacionada alrededor del parto.

RELACION DE FIGURAS Y TABLAS
Tabla 1. Tabla de variables

Anexo 1. Hoja de recabacion de datos



RESUMEN

El edema agudo de pulmén resulta un indicador fuertemente asociado a un
incremento en la morbilidad de pacientes con preeclampsia y del ingreso de las mismas a
las unidades de terapia intensiva, trayendo como consecuencia un elevado costo en su
atencion, ademas una vez establecido el cuadro se convierte en una de las principales
causas de mortalidad.

Aunque la preeclampsia es una patologia frecuente en México y de alto riesgo en
la mujer gestante no se le ha dado la importancia a la vigilancia intencionada de las
complicaciones como el edema de pulmdén que acompanan a esta patologia y que hacen
que incremente su morbimortalidad, por tal motivo nos parecid interesante conocer cual
es el numero de pacientes que desarrollan esta entidad asi como la busqueda de

sintomatologia respiratoria asociada.

Objetivo General

Determinar el numero de pacientes con diagnéstico de preeclampsia que
presentaron edema agudo de pulmon.
Determinar cuales son los sintomas respiratorios sefialados previo al diagnéstico de
edema agudo pulmonar.
Resumen de material y métodos

Expedientes de pacientes con diagnostico de preeclampsia de la unidad
tocoquirurgica del hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez. El tamafo de la muestra sera del
numero de expedientes de pacientes con diagndéstico de preeclampsia durante el periodo
de Enero 2010 a Diciembre 2012. Muestreo no probabilistico por casos consecutivos. Se
realizé la busqueda de expedientes de pacientes con criterios de inclusion que se hayan
atendido en el periodo establecido los cuales fueron referidos de la libreta de registro de

procedimientos del servicio de anestesiologia de la unidad tocoquirurgica.
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Se recabaron los datos en la hoja correspondiente y se enviaron al departamento
de estadistica

Para su analisis y validacion de datos, se uso estadistica descriptiva: medidas de
tendencia central y dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacion estandar,

proporciones o porcentajes.

Descripcion de los resultados

Se analizaron 105 expedientes de pacientes con una media de edad de 24.7
afnos, la preeclampsia severa tuvo una incidencia de 72.3% (76) una paciente (0.95%)
desarrollo edema agudo pulmonar. El 20% (21) present6 algun tipo de sintoma
respiratorio de los cuales la disnea se encontré en el 5.7% (6), dificultad respiratoria en 6
(5.7%), tos en 2.8% (3), estertores en dos (1.9%). El nivel de albumina mas bajo fue de

1.0 y el mas alto de 3.1 con una media de 1.88.

Conclusién

El diagnostico de edema agudo pulmonar se encontré en el 0.95% (1). Los
sintomas mas frecuentes fueron dificultad respiratoria y disnea ambos con un 5.7%. En el
80% de las pacientes no se asentd ningun sintoma respiratorio pero 28 (26.6%) tuvieron
una FR de 18 o menor y 43 (41%) pacientes tuvieron saturaciones de 95 o menores.
Las pacientes con albumina menor de 1.6 presentaron frecuencias respiratorias por arriba

de 20 por minuto.
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ABSTRACT

Acute pulmonary edema is an indicator strongly associated with an increased
morbidity of patients with preeclampsia and income thereof to intensive care units,
consequently resulting in high costs in your care, and once set the table becomes a major
cause of mortality.

Although preeclampsia is a frequent pathology in Mexico and high-risk pregnant
women has not been given the importance of intentional monitoring of complications such
as pulmonary edema accompanying this disease and they do increase its morbidity and
mortality, by this reason we found it interesting to know what the number of patients who

develop this condition as well as the search for associated respiratory symptoms.

General Outcome

Determine the number of patients diagnosed with preeclampsia who presented with
acute pulmonary edema.
Identify reported respiratory symptoms prior to diagnosis of acute pulmonary edema.
Summary of materials and methods

Records of patients with preeclampsia tocoquirirgica unit of the hospital Dr.
Manuel Gea Gonzalez. The sample size is the number of records of patients diagnosed
with preeclampsia during the period January 2010 to December 2012. Non-probability
sampling by consecutive cases. Were searched for records of patients with inclusion
criteria have been addressed within the prescribed period which were referred to the log
book of anesthesiology service procedures tocoquirdrgica unit.

Data were collected on the appropriate sheet and sent to the statistics department
For data analysis and validation, we used descriptive statistics: measures of central
tendency and dispersion: range, mean, median, mode, standard deviation, proportions or

percentages
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Description of results

We analyzed 105 records of patients with a mean age of 24.7 years, severe
preeclampsia had an incidence of 72.3% (76) one patient (0.95%) developed acute
pulmonary edema. The 20% (21) had some type of respiratory symptom which dyspnea
was found in 5.7% (6), respiratory distress in 6 (5.7%), cough in 2.8% (3), rales in two

(1.9% ). The lower albumin level was 1.0 and the highest of 3.1 with an average of 1.88.

Conclusion
The diagnosis of pulmonary edema was found in 0.95% (1). The most frequent symptoms
were shortness of breath and dyspnea both with 5.7%. In 80% of patients did not settle
any respiratory symptoms but 28 (26.6%) had a FR of 18 or less and 43 (41%) patients
had saturations of 95 or younger.

Patients with albumin less than 1.6 had respiratory rates above 20 per minute.
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1. INTRODUCCION

Los cambios maternos durante el embarazo se producen como consecuencia de
alteraciones hormonales, efectos mecanicos del utero gravido, aumento de los
requerimientos metabdlicos de la unidad feto-placentaria y alteraciones hemodinamicas
asociadas con la circulacion placentaria. Dentro de los cambios mas importantes en la
mujer embarazada se encuentran los pulmonares, que consisten en el incremento del
volumen minuto respiratorio y en el trabajo ventilatorio. El cambio de la dinamica pulmonar
materna consiste en la reduccion de la capacidad funcional residual (CFR) que al término
de la gestaciéon puede disminuir hasta en un 20%, la ventilacion minuto se eleva un 45%
como resultado del aumento del volumen corriente, también la progesterona sensibiliza al
centro respiratorio ante los niveles altos de dioxido de carbono y el volumen corriente
aumenta un 50%. El patron ventilatorio cambia a una ventilacion diafragmatica. Se
produce un cierre mas rapido de la pequefia via respiratoria cuando el volumen pulmonar
esta reducido por lo tanto las embarazadas pueden desaturar mucho mas rapido que las
mujeres que no lo estan (1).

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica propia del embarazo
caracterizada por hipertension y afectacion de diversos 6rganos o sistemas.
Esta enfermedad es responsable de una alta morbilidad y mortalidad complicando del 5-
8% de los embarazos. Las muertes se deben principalmente a hemorragia intracraneal,
infartos cerebrales, edema agudo pulmonar, insuficiencia respiratoria, insuficiencia o
ruptura hepatica. [2, 3].

Existen graves complicaciones maternas antes del parto derivadas de la
preeclampsia las cuales incluyen hemorragias por desprendimiento de placenta,
eclampsia, accidentes cerebrovasculares, hipertension, enfermedad isquémica del

corazon [6,7], insuficiencia multi-organica y coagulacion intravascular diseminada (CID)
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[2-3]. Se le considera una enfermedad cardiovascular y multisistémica del embarazo con

hipertensién como su principal manifestacién clinica [24,25], siendo la patologia causal

principal de restriccion en el crecimiento fetal, muerte intrauterina y parto prematuro[3,5].
Los anestesidlogos estan frecuentemente involucrados en el tratamiento multi-

disciplinario de las mujeres en estado critico con preeclampsia.

El edema agudo pulmonar es una causa principal de muerte en las
mujeres con preeclampsia y es causa frecuente de ingreso en unidades de cuidados
intensivos (UCI) [8,9], ocurre hasta en el 2,9% de las mujeres con pre-eclampsia; sélo el
30% de los casos se producen antes del parto [13]. Una de las causas principales de
desarrollo de esta patologia son los balances de liquidos positivos de > 5500ml [11,12],[8].
El tratamiento del edema pulmonar en éstas pacientes consiste en aumentar el aporte de
oxigeno y monitorizar la saturacién de oxigeno (Sp0O2) ya sea a través de dispositivos de
ventilacion no invasiva o intubacién y ventilacion invasiva y se utilizan dependiendo de la
gravedad de la afeccién respiratoria.
El uso de furosemida intravenosa (20-40 mg bolo) se utiliza para promover venodilatacion
(3), dosis de morfina intravenosa 2-5mg en bolo, restriccion de liquidos balances estrictos,
elevacion de la cabeza 35°, el desplazamiento uterino con la colocacion de una cufa vy el

decubito lateral izquierdo [14,15].

El edema agudo de pulmdén en las mujeres embarazadas es un evento que
amenaza a la vida, ésta patologia continla siendo causa de morbilidad y mortalidad
significativa en el embarazo. [4]. Se caracteriza por inicio subito de disnea, puede ir
acompafiada de agitacion.

Hay una serie de sintomas en la clinica que nos permiten tener el diagnéstico o sospechar
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del inicio de edema agudo pulmonar (disnea, ortopnea, agitacién, tos) y signos
(taquicardia, taquipnea, estertores y sibilancias en la auscultacién toracica, a la
auscultacion cardiaca galope S3, murmullos, disminucion de la saturacion de oxigeno).
Caracteristicas tipicas en la radiografia de térax incluyen la redistribucion del flujo en el
I6bulo superior, lineas Kerley-B e infiltrados pulmonares. Los gases en sangre arterial de
las pacientes con edema pulmonar muestran disminucion de PaO2, un
electrocardiograma y la ecocardiografia pueden ayudar a establecer el diagndéstico. [21,

22, 23].

El edema agudo pulmonar, es una de las causas principales de muerte en las
mujeres con preeclampsia [26,8,9]. Los factores de riesgo y condiciones que predisponen
a esta entidad son condiciones preexistentes al embarazo como enfermedad
cardiovascular, (hipertension, enfermedad cardiaca isquémica, congénita, valvular,
cardiomiopatia, arritmias) , obesidad, edad materna avanzada, desordenes enddcrinos,
sepsis, parto pretérmino, embolismo de liquido amnidtico, embolismo pulmonar; agentes
farmacoldgicos como tocoliticos B adrenérgicos, corticoesteroides, sulfato de Magnesio,
drogas ilicitas (cocaina); terapia de liquidos intravenosos con balances positivos mayores

a 2000ml, y condiciones fetales como la gestacién multiple. (17)

La tasa de edema agudo de pulmon estimada en el embarazo varia, y puede ser
tan baja como 0,08% hasta tan alta como 0,5% [4,16]. Los amplios intervalos reportados
son debidos a la falta de notificacion de la morbilidad materna, asi como escases en la

documentacion de los informes en el periodo posparto [9].

Algunas etiologias especificas que causan edema agudo pulmonar tienen una

mayor probabilidad de producirse durante periodos de tiempo especificos, por ejemplo,
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tratamiento tocolitico en el periodo prenatal [18], y la sobrecarga de liquido en
combinacién con preeclampsia en el periodo posparto [6, 9, 20, 23].

La terapia intravenosa de liquidos sin restricciones es reconocido como un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de edema agudo de pulmén [12,27]. Histéricamente,
el uso de liquidos intravenosos fue considerado porque mejoraba los parametros
cardiovasculares maternos, sin embargo, en un ensayo de gran tamafio [26] (nivel de
evidencia 1 +) y una revision sistematica [8] (nivel de evidencia 1 + +), el volumen de
expansion no fue beneficioso incluso puede exacerbar el sindrome de distrés respiratorio

agudo (SDRA), que conduce a Hipoxemia [8,9].

El periodo posparto es de alto riesgo para el desarrollo de edema agudo pulmonar,

70% de los casos ocurre después del nacimiento y se asocia con la presencia de

hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas (HELLP) y eclampsia [12, 13].
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2. ANTECEDENTES

Thornton CE y colaboradores (2011), en un estudio cuyo objetivo fue determinar los
posibles factores causales de edema agudo de pulmén en mujeres embarazadas
hipertensas, publicaron una revision retrospectiva (de un afio) de dos hospitales
obstétricos de referencia de tercer nivel y, mostraron que el edema pulmonar agudo en las
mujeres embarazadas hipertensas fue fuertemente asociado con la administraciéon de
liquidos intravenosos en exceso; en la unidad que tenian politicas de libre disposicion de
liquidos para mujeres sometidas a parto, cesarea y profilaxis con sulfato de magnesio
(0/472 versus 19/408casos) [10] El riesgo relativo de el desarrollo de edema agudo de
pulmoén con administracién de 5000 ml de liquidos periparto fue de 1,9, y el riesgo relativo

con 10 000 y 15 000 ml fue de 4,0 y 9,2, respectivamente [10]

Mark Waterstone y colaboradores en 2001 en un estudio de casos y controles cuyo
objetivo principal fue determinar la incidencia y los predictores de morbilidad materna
severa, estudiaron en el periodo de un afio a 48, 865 pacientes y llama la atencion que en
su definicidon de variables colocan al edema agudo pulmonar como parte del diagndstico
de la preeclamsia severa; también excluyen a dos condiciones patolégicas por ser
dificiles de diagnosticar con precision o de conocer completamente y que son la embolia
pulmonar y el embolismo del liquido amnidtico (ambas patologias cursan con

sintomatologia respiratoria) (29).

Khan KS y colaboradores en el 2006 realizaron un metaanalisis cuyo objetivo fue conocer

las causas de mortalidad materna encontrando de un total de 34 bases de datos

mundiales, 35197 muertes maternas en donde el 21.3% de las muertes en paises
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desarrollados fueron por otras causas directamente relacionadas con el embarazo y entre

ellas se encontraba el edema agudo pulmonar. (5)

The Scottish Confidential Audit of Severe Maternal Morbidity, ( 2010), uno de los

organismos mas grandes de estudio de la mortalidad materna, informé que el edema

agudo pulmonar fue la quinta forma mas comun de la morbilidad materna [28].
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3. JUSTIFICACION

El edema agudo de pulmén resulta un indicador fuertemente asociado a un incremento en
la morbilidad de pacientes con preeclampsia y del ingreso de las mismas a las unidades
de terapia intensiva, trayendo como consecuencia un elevado costo en su atencién,
ademas una vez establecido el cuadro se convierte en una de las principales causas de

mortalidad (25, 7, 8).

El estudio tiene importancia en nuestra institucion ya que somos centro de referencia para
pacientes con preeclampsia y es factible estudiar un numero considerable de expedientes
para obtener resultados .

Aunque la preeclampsia es una patologia frecuente en México y de alto riesgo en la mujer
gestante no se le ha dado la importancia a la vigilancia intencionada de las
complicaciones como el edema de pulmoén que acomparfan a ésta patologia y que hace
que incremente la morbimortalidad, por tal motivo nos parecié interesante conocer cual es
el numero de pacientes que desarrollan esta entidad asi como la busqueda de

sintomatologia respiratoria asociada.

4. HIPOTESIS

No se requiere hipotesis por ser un estudio descriptivo y retrospectivo.
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5. OBJETIVOS

Determinar el numero de pacientes con diagndstico de preeclampsia que presentaron
edema agudo de pulmén.

Determinar cuales son los sintomas respiratorios sefialados previo al diagnéstico de

edema agudo pulmonar.

5.1. OBJETIVO GENERAL.:
Determinar cudles son los sintomas respiratorios sefalados previo al diagndstico de

edema agudo pulmonar.

6. MATERIAL Y METODOS
6.1. Tipo de Estudio

Observacional, Descriptivo, Abierto, Retrospectivo, Transversal

6.2. Ubicacion Temporal y Espacial

Universo de estudio: Registro de pacientes con diagnostico de preeclampsia ingresadas a
la unidad tocoquirargica del hospital Gral. Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Poblacién: Expedientes de pacientes con diagndstico de preeclampsia de la unidad
tocoquirurgica del hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez en el periodo comprendido del 01

Enero de 2010 al 30 de Diciembre 2012
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6.3. Criterios de Seleccién de la Muestra
Criterios de Inclusién
Expedientes completos de pacientes con diagndstico de preeclampsia que se
internaron en la unidad tocoquirurgica del Hospital Gral Dr. Manuel Gea Gonzalez

durante el periodo de tiempo de Enero 2010 a Diciembre de 2012.

6.4. Variables

14. DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE ESCALA
Edad Intervalo afios cumplidos.
Edad gestacional Intervalo
Patologias preexistentes en la madre Nominal politdmica
Total de liquidos intravenosos Intervalo

administrados

FR Intervalo
Sp02 Intervalo
Estertores Nominal
Tos Ordinal (ausente, aislada, salvas,
continua)
Disnea Ordinal (ausente, a grandes esfuerzos, a

medianos esfuerzos, a pequefios

esfuerzos)
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Dificultad respiratoria Nominal

Dx Edema Agudo Pulmonar Nominal Presente / Ausente

Descripcion de variables:

Edad: Referida por la paciente y asentada en el expediente.

Edad Gestacional: Se tomara de la nota de ingreso de la paciente y esta es en base al
ultimo Ultrasonido traspolado a la fecha.

Patologias preexistentes en la madre: Se tomara de las notas previas del expediente y es
en base a cualquier enfermedad concomitante relacionada o no al embarazo.

Total de liquidos administrados: Se sumaran los liquidos administrados desde su ingreso
a urgencias y en base a lo anotado en las hojas de enfermeria y hasta los liquidos que
fueron administrados en el periodo transanestésico hasta su salida del quirdéfano. Se
anotara el intervalo de > 2000ml, de 2000 a 4000 ml, de 4000 a 5000 ml y > de 5000 ml.
La saturacioén parcial de oxigeno SpO2 se registrara del expediente en base a la hoja de
registro transanestésico y se tomara la cifra mas constante del registro en un rango o
intervalo de 96% a 100%, de 90 a 95%, de 85 a 89%y < 85%.

Los estertores se registraran con escala nominal si o no y en base a lo escrito en el
expediente en cualquiera de las notas médicas.

La presencia de tos se registrara con escala ordinal con base a lo escrito en el
expediente: ausente 1, aislada 2, salvas 3, tos continua 4.

La disnea se registrara con escala ordinal de acuerdo a lo escrito en el expediente:
ausente 1, a grandes esfuerzos 2, a medianos esfuerzos 3, a pequenos esfuerzos 4.

La dificultad respiratoria sera registrada en base a lo escrito en el expediente en
cualquiera de las notas médicas y con escala nominal “Si” cuando presenten cualquier

dato de dificultad como aleteo nasal, taquipnea, tiraje intercostal.
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El edema agudo pulmonar se registrara con base en el expediente siendo asentado como
diagnostico en cualquiera de las notas médicas.

El nivel de albumina se registrara en base al laboratorio de ingreso de la paciente.

6.5. Tamano de la Muestra
El tamafio de la muestra sera del numero de expedientes de pacientes con diagnostico de
preeclampsia durante el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2012. Muestreo no

probabilistico por casos consecutivos.

6.6. Analisis Estadistico
Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango,

media, mediana, moda, desviacién estandar, proporciones o porcentajes.

6.7. Descripcion Operativa del Estudio

Se realizara la busqueda de expedientes de pacientes con criterios de inclusion que se
hayan atendido en el periodo de Enero de 2010 a Noviembre de 2012, los cuales seran
referidos de la libreta de registro de procedimientos del servicio de anestesiologia de la
unidad tocoquirurgica.

Se recabaran los datos en la hoja correspondiente y anexa.

Se enviaran los resultados a la base de datos del departamento de estadistica para su
analisis

Se recabaran los resultados y se escribiran las conclusiones
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7. RESULTADOS

Se analizaron 105 expedientes de pacientes con una media de edad de 24.7
afnos, la preeclampsia severa tuvo una incidencia de 72.3% (76) una paciente (0.95%)
desarrollo edema agudo pulmonar. El 20% (21) present6 algun tipo de sintoma
respiratorio de los cuales la disnea se encontré en el 5.7% (6), dificultad respiratoria en 6
(5.7%), tos en 2.8% (3), estertores en dos (1.9%). El nivel de albumina mas bajo fue de

1.0 y el mas alto de 3.1 con una media de 1.88.

8. DISCUSION

En esta seccion se hacen comentarios ordenados empleando los datos
presentados en la seccion de resultados para explicar como contribuyen a responder la
pregunta de investigacion.
Es frecuente que se usen datos de la literatura (bibliografia) en conjunto con los
resultados para hacer notar la relevancia de la informacién obtenida en el trabajo de

investigacion.
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9. CONCLUSIONES

El diagnostico de edema agudo pulmonar se encontré en el 0.95% (1). Los
sintomas mas frecuentes fueron dificultad respiratoria y disnea ambos con un 5.7%. En el
80% de las pacientes no se asentd ningun sintoma respiratorio pero 28 (26.6%) tuvieron
una FR de 18 o menor y 43 (41%) pacientes tuvieron saturaciones de 95 o menores.
Las pacientes con albumina menor de 1.6 presentaron frecuencias respiratorias por arriba

de 20 por minuto.

10. PERSPECTIVAS

Proponemos estudios adicionales y experimentales para determinar si los signos como
SpO2 y Frecuencia respiratoria son evaluados adecuadamente y correlacionados con
sintomas de disnea o dificultad ventilatoria que nos lleven a buscar de manera
intencionada datos a la auscultacién o con imagenes radioldgicas y asi, poder realizar
estudios de asociacion para determinar la tendencia a presentar edema agudo pulmonar
clinico o subclinico que nos ayudara a impactar en la morbimortalidad de este grupo de

pacientes de alto riesgo.
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12.Anexos

Tabla 1. DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE ESCALA
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Edad

Intervalo afios cumplidos.

Edad gestacional

Intervalo

Patologias preexistentes en la madre

Nominal politémica

Total de liquidos intravenosos | Intervalo

administrados

FR Intervalo

Sp02 Intervalo

Estertores Nominal

Tos Ordinal (ausente, aislada, salvas,
continua)

Disnea Ordinal (ausente, a grandes esfuerzos, a
medianos esfuerzos, a pequefios
esfuerzos)

Dificultad respiratoria Nominal

Dx Edema Agudo Pulmonar

Nominal Presente / Ausente
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Anexo 1

JJA DE RECABACION DE DATOS

\CIENTES CON PREECLAMPSIA Y EDEMA AGUDO DE PULMON. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE SEGUND

ymbre:

lad:

lad gestacional:

itologia asociada en la madre

ital de liquidos administrados

1ra medicion

\S

\D

\M

)02 96 - 100%
stertores SI

snea 1

S 1

ficultad respiratoria S

lema agudo pulmonar S

snea ausente 1 grandes esfuerzos 2
1S ausente 1 aislada 2

Numero de expediente

Si no

<2000ml 2000 a 4000ml

2da medicién

90 - 95% 85 - 89%
NO

2 3

2 3
NO
NO

4000 a 5000ml

< 85%

medianos esfuerzos 3

salvas 3 continua 4

> 5000ml

3ra mediciéon

pequefos esfl
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