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Il. RESUMEN

Objetivo: Evaluar la importancia de la presidn coloidosmotica, obtenida mediante la ecuacién del indice
de Briones en pacientes con Preeclampsia con datos de Severidad — Eclampsia, que presentan sindrome
de fuga capilar y su mejoria clinica en relacidn a su manejo, para mejorar su estancia intrahospitalaria y

prevenir complicaciones secundarias.

Material y métodos: Se trata de un estudio de investigacidn con un disefio observacional, prospectivo y
transversal que se realizo a pacientes hospitalizadas en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan con
diagndstico de Preeclampsia con Datos de Severidad — Eclampsia con presencia de sindrome de fuga
capilar del 01 de Enero de 2020 al 31 de Diciembre de 2020 indagando datos por medio del expediente
clinico donde se midieron las variables de datos clinicos y bioguimicos, con una muestra aleatoria de 62
pacientes. Con la informacidn recabada se elaboré una base de datos utilizando el programa Excel y
posteriormente analizadndolos en el Programa Estadistico SPSS Version 23.0, utilizando la prueba el
coeficiente de contingencia de Pearson para corroborar hipdtesis. Las actividades del trabajo de
Investigacion se llevaron a cabo respetando los aspectos éticos establecidos en el Ley General de Salud

en materia de Investigacion.

Resultados: La Presion Coloidosmotica y el indice de Briones, con una media de 24.18 + 0.83y 0.225 +
0.009 respectivamente, incrementaron sus valores a niveles normales, con el uso de Albumina y Plasma
Fresco Congelado, lo que ocasioné mejoria clinica y remisidn total de los signos y sintomas en el 87.5%

de los pacientes con Sindrome de Fuga Capilar.

Conclusiones: Tras los resultados obtenidos se concluye la importancia de aplicar de manera sistematica
en todas las pacientes con Preeclampsia-Eclampsia la medicién de la presion Coloidosmotica y el indice
de Briones para diagnosticar y dar tratamiento oportuno a las pacientes con Sindrome de Fuga Capilar y

disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

Palabras clave: Preeclampsia con Datos de Severidad, Eclampsia, Presién Coloidosmotica, indice de

Briones, Sindrome de Fuga Capilar



lll. ABSTRACT

Objectives: To evaluate the importance of colloidosmotic pressure, obtained by means of the Briones
Index equation in patients with Preeclampsia with Severity Data-Eclampsia, who present Capillary Leak
Syndrome and its clinical improvement in relation to its management, to improve their hospital stay and

prevent secondary complications.

Materials and methods: This is a research study with an observational, prospective and cross-sectional
design that was carried out hospitalized patients at the Hospital de la Mujer of Morelia city, Michoacan,
with a diagnosis of Preeclampsia with Severity Data — Eclampsia with the presence of Capillary Leak
Syndrome of 01 from January 2020 to December 31 2020, investigating data through the clinical record
where the variables of clinical and biochemical use were measured, with a random sample of 62 patients.
With the information collected, a database was prepared using the Excel program and subsequently
analyzed in the SPSS Version 23.0 Statistical Program, using the Pearson contingency coefficient test to
corroborate hypotheses. Research work activities were carried out respecting the ethical aspects

established in the General Health Law on Research.

Results: The Colloidosmotic Pressure and the Briones Index, with a mean of 24.18 + 0.83 y 0.225 + 0.009
respectively, increased their values to normal levels, with the use of Albumin and Fresh Frozen Plasma,
wich caused clinical improvement and remission of all signs and symptoms in 87.5% of the patients with

Capillary Leak Syndrome.

Conclusion: After the results obtained, it is concluded the importance of systematically applying the
measurement of Colloidosmotic Pressure and the Briones Index to all patients with Preeclampsia-
Eclampsia to diagnose and give timely treatment to patient with Capillary Leak Syndrome and reduce

morbility and maternal mortality.

Keyword: Preeclampsia with Severity Data, Eclampsia, Briones Index, Colloidosmotic Pressure, Capillary

Leak Syndrome.



IV. ABREVIATURAS

A.L.T.: Alaninoamino Transferasa

A.S.T.: Aspartatoamino Transferasa

D.H.L.: Deshidrogenasa Lactica

E.E.G.: Electroencefalograma

F.C.: Frecuencia Cardiaca

G.P.C.: Guia de Practica Clinica

mm.Hg.: Milimetros de Mercurio

02: Oxigeno

0.M.S: Organizacion Mundial de la Salud

P.C.O.: Presion Coloidosmotica

P.D.S: Preeclampsia con Datos de Severidad

P.F.C: Plasma Fresco Congelado

P.E.: Preeclampsia

P.T.: Proteinas Totales



R.M.: Resonancia Magnética

T.A.: Tension Arterial

T.A.C.: Tomografia Axial Computarizada

T.A.D.: Tension Arterial Diastdlica

T.A.M.: Tension Arterial Media

T.A.S.: Tension Arterial Sistdlica
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V. GLOSARIO

Albumina: Proteina que se encuentra en gran proporcién en los linfocitos, siendo la principal proteina de

la sangre, y una de las mds abundantes en el ser humano. Se sintetiza en el higado.

Ascitis: Acumulacién de liquido en la cavidad peritoneal. Representa un estado de retencidn corporal total

de sodio y agua.

Cefalea: Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafiado de sensacién de pesadez.

Edad Gestacional: Edad de unembrién, unfetoo unrecién nacido desde el primer dia de la
ultima menstruacién. Es un sistema estandarizado para cuantificar la progresion del embarazo y comienza

aproximadamente dos semanas antes de la fecundacién.

Edema: Acumulacion anormal de liquido en el espacio intersticial ocasionado por mecanismos

relacionados con el control y manejo de las presiones y volimenes corporales.

Eclampsia: Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o el puerperio, que se caracteriza por
convulsiones sin afeccidn cerebral previa seguidas de un estado de status epiléptico; suele ir precedida de

otras afecciones como hipertensién arterial, edemas o presencia de proteinas en la orina.

Epigastralgia: Aparicion de dolor en el cuadrante superior y medio del abdomen.

Factor V de Leiden: Nombre dado a una variante del factor V de la coagulacion humana que con
frecuencia causa un trastorno de hipercoagulabilidad. En este trastorno la variante del factor V Leiden no
puede ser inactivada por la proteina C activada. El factor V Leiden es el trastorno de hipercoagulabilidad

hereditario mas comun entre euroasiaticos.

Fibrinégeno: factor | de la coagulacién. Es una glicoproteina fibrosa y adhesiva que estd en el plasma en
una cantidad aproximada de 200 a 400 mg/dL, su vida media es de 100 horas y tiene cuatro funciones
principales: es la proteina estructural que da origen a la fibrina, participa como puente entre plaquetas
para la agregacion plaquetaria a través de la interaccion con la GP llb/Illa, es un inhibidor de la coagulacion
porque se une a la trombina y es un sustrato para la interaccidn con otras proteinas como el factor Xlll y

las proteinas de la fibrindlisis.
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Formula de Landis-Pappenheimer: Férmula para calcular la presion coloidosmotica que ejercen las

proteinas plasmaticas: PCO (mm Hg) = [albUmina sérica] 5.54 + [globulinas séricas] 1.43.

Globulina: Grupo de proteinas de la sangre. El sistema inmunitario las produce en el higado.
Las globulinas juegan un papel importante en el funcionamiento del higado, la coagulacion de la sangre y

el combate contra las infecciones. Hay cuatro tipos principales de globulinas: alfa 1, alfa 2, beta y gamma.

Hiperreflexia: Reaccién anormal y exagerada del sistema nervioso involuntario (auténomo) a la
estimulacion. Esta reaccidén puede incluir: Cambio en la frecuencia cardiaca, aumento de reflejos

osteotendinosos.

indice de Briones: Parametro de referencia para evaluar cuantitativamente la fuga capilar en las pacientes
con preeclampsia-eclampsia, en conjunto con la presién coloidosmotica y la tensién arterial media.

IB=PCO (mmHg) / TAM (mmHg).

Ley de Starling: La tasa de flujo de fluido viene definida por la diferencia entre las dos presiones (la
hidrostaticay la oncdtica) y por la permeabilidad del vaso sanguineo (Ks). La resultante de las dos presiones

determina el sentido del flujo.

Nuliparidad: Termino utilizado cuando una mujer no ha tenido hijos. El término nuliparidad se aplica

también a una mujer que ha estado embarazada pero cuyo embarazo no ha llegado a término.

Preeclampsia: Complicacién del embarazo caracterizada por presion arterial alta y signos de dafio a
o6rgano blanco, mas frecuentemente el higado, rifiones y cerebro. Generalmente, la preeclampsia

comienza después de las 20 semanas de embarazo en mujeres cuya presién arterial habia sido normal.

Presion Coloidosmotica: Fuerza ejercida por las proteinas a nivel de las membranas capilares. Starling
demostrd la importancia de esta presion para establecer un gradiente de presion entre el espacio

intersticial e intracapilar, lo que impide la fuga capilar hacia el espacio intersticial.

Prostanoides: Son eucosanoides (acido graso de 20 carbonos) sintetizados por la via de la ciclooxigenasa.
Pertenecen a este grupo las prostaglandinas y tromboxanos. Tienen funcion fundamental como
mediadores de inflamacién, segregacion plaquetaria, vasoconstriccién y vasodilatacién.

Proteinuria: presencia excesiva de proteina en la orina, en cantidad superior a 150 mg en 24 horas.

12



Restriccidon del Crecimiento Intrauterino: Condicidn por la cual un feto no expresa su potencialidad
genética de crecimiento. En términos operativos feto cuyo percentil de crecimiento sea menora 10o0a 3

con alteraciones a nivel de Doppler Fetal.

Sepsis: Complicacién que tiene lugar cuando el organismo produce una respuesta inmunitaria
desbalanceada, andmala, frente a una infeccidn. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en

conjunto con una infeccién.

Sindrome de Fuga Capilar: Sindrome caracterizado por brotes repetidos de fuga de plasma sanguineo a
través de las paredes capilares, desde el sistema circulatorio de la sangre hasta los tejidos circundantes,

compartimientos musculares, 6rganos o cavidades corporales.

Tension Arterial: Fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes de las arterias.

Tension Arterial Diastdlica: Se mide cuando los ventriculos del corazén se relajan.

Tension Arterial Media: Es aquella presién constante que, con la misma resistencia periférica produciria
el mismo caudal (volumen minuto cardiaco) que genera la presidn arterial variable (presion sistdlica y

diastdlica).
Tension arterial Sistdlica: Presidén mdxima que ejerce el corazén mientras late.

Trombofilia: Condicion en la que la sangre se coagula muy facilmente (formacion de trombos) o en la que
se forman los coagulos, no se disuelven normalmente. Esta anomalia afecta aproximadamente al 50% de
las personas que ya han tenido un episodio de trombosis. La trombofilia se distingue por ser congénita

(hereditaria) y adquirida.
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VI. INTRODUCCION

Las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad en mujeres jovenes son trauma, hemorragia
aguda, Preeclampsia-Eclampsia, sepsis y edema agudo pulmonar. Se recomienda que dentro de la
atencién a la paciente obstétrica criticamente enferma, se deba incluir periédicamente la valoracién del
estado neurolégico, renal, hepatico-metabdlico, hematoldgico, perinatal y hemodinamico,
considerdndose en este Ultimo, la monitorizacién rutinaria de la presidon coloidosmotica (PCO),? calculada

mediante la férmula de Landis-Pappenheimer. »1°

La enfermedad hipertensiva del embarazo es una de las principales causas de ingreso a la unidad
de tococirugia, la cual presenta un alto indice de morbilidad y mortalidad materno-fetal en paises en vias
de desarrollo por lo que es imprescindible conocer su diagndstico oportuno, manejo terapéutico y
repercusiones posteriores al evento obstétrico para determinar el impacto que se tiene en nuestras
unidades hospitalarias y asi mejorar la atencién de la salud obstétrica por parte del personal para aminorar

costos en cada una de las instituciones de salud. 2
PREECLAMPSIA

La incidencia de Preeclampsia (PE) oscila entre el 2 y el 7% en las mujeres nuliparas sanas. En ellas,
la PE es sin datos de severidad en general, con aparicién cerca del término o durante el parto (75% de los
casos) y solo confiere un aumento minimo del riesgo de resultados adversos en el feto. Por el contrario,
la incidencia y gravedad de la PE son sustancialmente mas altas en mujeres con gestacién multiple, con

hipertensidon crénica, PE precedente de diabetes mellitus pregestacional o trombofilias preexistentes. %10

Se considera que la hipertensidn es el contexto distintivo para el diagndstico de PE. Sin embargo,
en algunas pacientes con PE, la enfermedad puede manifestarse como un sindrome de fuga
capilar (proteinuria, edema facial y vulvar, ascitis y edema pulmonar); aumento excesivo de peso,
especialmente durante el segundo y el comienzo del tercer trimestre de embarazo, o un espectro de
anomalias de la hemostasia, alteraciones de la funcidn hepatica, renal y endotelial, con presencia de
disfuncién multiorganica.? Por tanto se recomienda evaluar las plaquetas, las enzimas hepaticas y las
anomalias renales en las mujeres con sindrome de fuga capilar con o sin hipertension. Se debe considerar
una PE en mujeres con sintomas como cefalea intensa incoercible, trastornos visuales intensos, datos

sugestivos de encefalopatia hipertensiva o anomalias en la analitica sanguinea. ®
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En general, se acepta que se deben realizar mediciones de proteinas con tira reactiva en la orina en
cada visita prenatal después de las 20 semanas de gestacidn. La proteinuria gestacional se define como la
excrecion urinaria de al menos 300 mg/24 h de proteinas, un cociente P/C mayor de 0,3 o proteinuria
persistente (= 1+ con tira reactiva al menos en dos ocasiones con al menos 4 h de diferencia). Ademas,
una proteinuria mayor de 2+ de nueva aparicién en una sola ocasién se asocia a proteinuria mayor de
300 mg en 24 h. Se desconoce la incidencia de casos de proteinuria gestacional que evolucionan a PE. Sin
embargo, se identificd proteinuria gestacional en el 4% de las mujeres inscritas en dos estudios
multicéntricos. Al menos una tercera parte de las mujeres con proteinuria gestacional pueden

evolucionar a PE. > 2!

Factores de Riesgo® %

e Nuliparidad, Edad > 40 afios

e Embarazo con reproduccién asistida

e Intervalo entre embarazos > 7 afios

e Antecedentes familiares de preeclampsia

e Mujer nacida pequena para edad gestacional
e Obesidad/diabetes mellitus gestacional

e Gestacion multiple

e Preeclampsia en un embarazo anterior

e Restriccion del crecimiento intrauterino

e Desprendimiento de placenta o muerte fetal
e Afecciones médicas genéticas preexistentes
e Hipertensidn crénica, Enfermedad renal.

e Diabetes mellitus de tipo 1 (insulinodependiente)
e Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos

e Mutacion del factor V de Leiden
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Fisiopatologia

Cambios Vasculares Uterinos: La placenta humana recibe su suministro de sangre a través de

numerosas arterias uteroplacentarias que se desarrollan por la accién de trofoblastos endovasculares e
intersticiales que migran en las paredes de las arteriolas espirales. Esto transforma el lecho arterial
uteroplacentario en un sistema de flujo alto, baja resistencia y baja presion. Estos cambios vasculares
parecen efectuarse en dos etapas, la conversidn de los segmentos deciduales de las arteriolas en espiral
por una oleada de migracidn trofoblastica endovascular en el primer trimestre y la de los segmentos del
miometrio por medio de una nueva oleada en el segundo trimestre. Este proceso estaria asociado a una
extensa formacién y degeneracién fibrinoide de la capa muscular de la pared arterial, tal y como se
nuestra en la figura 1. Esta respuesta vascular defectuosa a la placentacidn se debe a la inhibicidn de la
segunda oleada de migraciéon trofoblastica endovascular que normalmente se produce alrededor de las
16 semanas de gestacion en adelante. Estos cambios patoldgicos pueden tener el efecto de limitar el
aumento del aporte sanguineo que necesitara la unidad fetoplacentaria en las ultimas etapas del
embarazo y puede correlacionarse con la disminucién del flujo sanguineo uteroplacentario que se ve en

la mayoria de los casos de PE, 1322

= Ve - e

Alteracidn permeabllidad

EATHEs OB ALIYD

PRI ALON | P
FvLres

ISQUEMIA

DISFUNCION ENDOTELIAL

. . v

HIPERTENSION PROTEINURIA EDENMA

Figura 1. Alteracién de la permeabilidad vascular y disfuncién endotelial por la isquemia.
Fuente. portalesmedicos.com/publicaciones/articles/226/1/La-Preeclampsia-y-sus-hipotesis.
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Activacién e inflamacién del endotelio vascular. La tirosina cinasa de tipo fms soluble 1 (sFlt-1) es

una proteina producida por la placenta. Actia uniéndose a los dominios de unién al receptor del factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y también al factor de crecimiento placentario (PLGF). El
aumento de las concentraciones de esta proteina en la circulacidn materna reduce las concentraciones
de VEGF libre y de PLGF libre, con disfuncién resultante de las células endoteliales. Las concentraciones
de sFlt-1 en el suero materno y la placenta estdn aumentadas en los embarazos complicados por PE, con

valores mayores que los observados durante los embarazos normales. 1¥%2

Estadio | Mecanismos propuestos
' « $Oxido nitrico * Estrés oxidativo
'+ lHemo oxigenasa  * Genética/entorno
|+ AT1-AA * Factor inmunolégico
« LCOMT
Y
-
|
Estadio Il Placentacion Remodelacion inapropiada
Isquemiade  anormal v de las arterias espirales
2 poena « TsFit-1/sVEGFR1/sEng
» LVEGF/PIGF 1
* Anomalias de las proteinas de la placenta
* Factores maternos desconocidos
l | l |
Y ¥ ¥
* Hipertension * Cefalea » Fuga capilar * Activacion de la * Infarto hepatico
* Lasion renal * Episodio convulsivo| | » Edema coagulacion » TMarcadores
* Proteinuria *EPR pulmonar « Trombacitopenia hepaticos

Figura 2. Fisiologia del dafio endotelial en la Preeclampsia por estadios.
Fuente. Vial F.; Preeclampsia-Eclampsia; Reanimacion-urgencias en Obstetricia; EMC-Anestesia-Reanimacion;
Volumen 46; Julio 2020; pps. 1-19.

Impronta genética. Derivada de la denominada hipdtesis de origenes fetales de enfermedades

adultas, segun la cual un ambiente intrauterino hostil para un feto femenino constituiria la base del
sindrome de resistencia a la insulina con su disfuncidon endotelial asociada y, en tal caso, llevaria al

aumento de riesgo de PE. 3
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Cambios en los prostanoides. Se ha propuesto la existencia de un desequilibrio entre la produccidn

y el catabolismo de los prostanoides como responsable de los cambios fisiopatoldgicos de la PE en base

de la vasoconstriccidn, asi como perdxido lipidico y radicales libres antioxidantes con dafio endotelial. 422

Factores Fracaso del trofoblasto para mimetizar o ___ Faclores
inmunologicos &l fenctipo de adhesidn vascular genanicos

¥

Invasion trofoblastica incompleta, integrndad adrendrgica y
consanyacion musculcolistica

|

) ¥ {PERFUSION E HIPOX|1a PLACENTARIA
Mala adaptacion inFmuné w
- Predominio Thi 1 Dislipidamia
«TMF-a, IL-1, IL-& "Hiperhomocisieinemia
- Activacion de neutrdfilos MKB, estrés oxidativo, *Resistencia a la
- Respuesta inflamatonia mediadores vasoaclivos "insulina

materna sistémica al l
embarazo -ir

LESION ENDOTELIAL

— I |

'-“-E1ivaclan,lagregac_m Y * Inversion TXA2/PGI, HIPERTENSION

CONsSuMmo plaguelano ) . o~

« Activacion de la cascada ?-IT:-,«‘;:I;?; _\\.) 4

e coaguiaan lsguemia-Muerte celular Incremeanto en la sensibilidad
¥ a agentes vasopresonas

DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

Figura 3. Modelo fisiopatoldgico de la preeclampsia
Fuente. Mufoz Mufiiz, M.; Estados hipertensivos del embarazo; Ginecologia y Obstetricia; Manual CTO; 8va Edicién; Madrid;
2011; pp. 117.

Diagnéstico

Criterios Diagnosticos de Preeclampsia con Datos de Severidad** ?°

e TA mayor de 160/110 mmHg en dos ocasiones con al menos 15 minutos de diferencia en el mismo
brazo con la paciente en reposo y sin uso de antihipertensivos previos.

e (Cefaleaintensa, epigastralgia, ceguera cortical, hiperreflexia

e Lesion renal aguda (Creatinina mayor de 1.1 mg/dl)

e DHL Mayor de 600 Ul/ml

e Enzimas hepaticas AST, ALT al doble de su valor normal (Valores normales: AST 5-60 Ul/L, ALT 10-40
Ul/L) o mayor de 60 UI/L

e Proteinuria mayor de 300mg/dl en orina de 24 hrs o 1+ en tira reactiva
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e Plaquetas menor de 100,000

e EVC, Desprendimiento de retina, Glasgow menor de 13, déficit neurolégico irreversible.

e Edema agudo de Pulmén, Saturacion de 02 menor de 90% con necesidad de 02 suplementario,
Isquemia miocdrdica o infarto, hematoma o ruptura hepatica.

e Desprendimiento Prematuro de placenta normoinserta

e Restriccidn del crecimiento intrauterino

e Muerte fetal

La PE es un sindrome clinico que abarca un amplio espectro de signos y sintomas que, en la clinica,
se desarrollan solos o en combinacion. La PA elevada es la caracteristica distintiva tradicional para el

diagndstico de la enfermedad. *°

Prevencion

En definitiva, los estudios aleatorizados han evaluado las proteinas y la restriccién de sal; el
suplemento de zinc, magnesio, aceite de pescado, o vitamina C o E; el uso de diuréticos y otros farmacos

antihipertensivos, y el uso de heparina para prevenir la PE en mujeres con diversos factores de riesgo. 2#?°

ECLAMPSIA

La eclampsia se define como el desarrollo de convulsiones o coma inexplicables durante el
embarazo o el puerperio en pacientes con signos y sintomas de PE. La incidencia descrita de la eclampsia

varia de 1 en 2.000 a 1 en 3.448 embarazos®

Las mujeres en las que se desarrolla la eclampsia presentan un amplio espectro de signos, que van
desde la hipertension arterial ausente o minima, proteinuria ausente o leve y edema leve o ausente hasta
una hipertension grave, presencia de proteinuria importante y datos de edema severo. En los casos tipicos
de Eclampsia la hipertension es considerada el sello caracteristico para su diagndstico. La hipertension
puede ser grave (= 160 mmHg sistélica o diastdlica 2 110 mmHg), en el 20-54% de los casos, o puede ser
leve (presidn sistélica entre 140 y 160 mmHg o diastélica entre 90 y 110 mmHg), en el 30-60% de los
casos. Sin embargo, en el 16% de los casos, la hipertensidén puede estar ausente. La hipertensidn arterial

grave es mas frecuente en pacientes que desarrollan eclampsia preparto (58%) y en las que desarrollan
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eclampsia a las 32 semanas de gestacidon o mas tarde (71%). No hay hipertension solo en el 10% de las

mujeres que desarrollan eclampsia a las 32 semanas de gestacidon o antes. 37

Para establecer el diagnéstico de eclampsia hay varios sintomas clinicos que son potencialmente
utiles. Estos son las cefaleas occipitales o frontales persistentes, visién borrosa, fotofobia, dolor

epigastrico o en el cuadrante superior derecho y alteracién del estado mental. 1

Aunque la mayoria de los casos de eclampsia en el puerperio ocurren dentro de las primeras 48 h,
algunos casos pueden desarrollarse mas alld de las 48 h de puerperio y se han descrito hasta 23 dias
después del parto. En estos casos, puede ser necesaria una extensa evaluacién neuroldgica para descartar

la presencia de otra patologia cerebral. 1®

La autorregulacion de la circulacién cerebral es un mecanismo que mantiene el flujo sanguineo
cerebral constante durante los cambios de PA y puede modificarse en la eclampsia. En la hipertension
extrema, la vasoconstriccion compensadora normal puede fallar, y aumenta el flujo sanguineo cerebral.
Como resultado, algunos segmentos de los vasos sanguineos se dilatan, aparece isquemia y cada vez son
mds permeables. Asi se produce la exudacion de plasma y da lugar a un edema cerebral focal con
compresion de los vasos sanguineos, lo que se traduce en una reduccién del flujo sanguineo cerebral. La
encefalopatia hipertensiva, un posible modelo de eclampsia, es una situacién clinica aguda que es
consecuencia de la hipertensidn grave brusca y posterior aumento significativo de la presidon

intracraneal.’®

Aunque las pacientes eclampticas pueden manifestar inicialmente diversas anomalias neuroldgicas
como ceguera cortical, defecto motor focal y coma, la mayoria no tienen defectos neurolégicos
permanentes. Estas anomalias neuroldgicas se deben, probablemente, a una agresion transitoria, como

hipoxia, isquemia o edema. ®

En las mujeres con eclampsia se han estudiado varias pruebas neurodiagndsticas como el
electroencefalograma (EEG), la TC o la velocimetria cerebral por Doppler, la Resonancia Magnética (RM)
y la angiografia cerebral (tanto tradicional como la angiografia por RM). En general, el EEG es andmalo en
el momento agudo en la mayoria de las mujeres ecldmpticas. Sin embargo, estas alteraciones no son
patognomonicas de la eclampsia. Ademas, los hallazgos anémalos en el EEG no se afectan por el uso del

sulfato de magnesio. Los resultados de la TC y la RM muestran la presencia de edema e infarto dentro de
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la sustancia blanca subcortical y la sustancia gris adyacente, principalmente en los Idbulos

parietooccipitales. ' 6

SINDROME DE FUGA CAPILAR

Dentro de las complicaciones presentes en los estados hipertensivos se presenta el sindrome de
fuga capilar, donde existe la participacién de la presién coloidosmética de las proteinas plasmaticas (PCO)
es una de las fuerzas hemodinamicas descritas por Starling en 1896 que mantienen una perfusién
constante en la circulaciéon capilar. En condiciones fisioldgicas, la PCO esta determinada por las cantidades
normales de las principales proteinas circulantes (albumina, globulinas y fibrinégeno) y presupone la

integridad de la pared capilar como barrera semipermeable. °

Las proteinas intervienen en el mantenimiento del equilibrio coloidosmético (la albumina
representa 70% de esta presidn) entre la sangre circulante y el liquido intersticial, constituyendo el factor
mads importante para evitar dentro de ciertos limites, la formacion de edema intersticial. El organismo
cuenta con mecanismos de seguridad como los que operan en los linfaticos pulmonares, porque si existe
acumulo de liquido por arriba de lo normal en el intersticio pulmonar, el exceso es drenado por los
linfaticos hacia la circulacién general, pudiendo aumentar hasta 20 veces por arriba de su valor normal. Si
se rebasa este umbral aparece edema intersticial pulmonar y posteriormente, edema alveolar. 1* La
disminucion de la PCO plasmatica, el aumento de la PCP o ambas cosas pueden producir edema intersticial
pulmonar, alteraciones que pueden presentarse en diversas enfermedades en el paciente en estado
critico; por ejemplo, la PCO puede disminuir gravemente en pacientes desnutridos, o con choque séptico,
nefropatias, insuficiencia pancreatica, hepatopatias, quemaduras o en postoperatorios de cirugias

extensas; o bien, la PCP aumenta en pacientes cardiopatias con insuficiencia cardiaca izquierda. 253°

La PCO recibio la importancia que tenia hasta que autores como Morissette y Weil informaron la
importancia pronostica de la PCO en el enfermo grave, ya que encontraron una relacién directa entre ésta
y la supervivencia de estos pacientes en estado de choque. Los enfermos que tuvieron valores superiores
a 18 mmHg sobrevivieron en 100 por ciento, y los que tenian valores inferiores a 9 mmHg fallecieron

todos, obteniendo un promedio proporcional de supervivencia entre estos dos valores. 1°

La Preeclampsia-Eclampsia es un término genérico que se utiliza para describir una enfermedad de
la mujer embarazada que se caracteriza por el desarrollo secuencial de acumulacién de liquido en el

espacio intersticial (edema), presidn arterial elevada (hipertension) y excrecién de grandes cantidades de
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proteina por la orina (albuminuria), lo que en conjunto tiene lugar después de las 24 semanas de gestacién
o durante el puerperio?, y los casos mas graves ademds exhiben convulsiones ténico cldnicas o pérdida
del estado de alerta, solas o acompanadas de alteraciones hematoldgicas, bioquimicas y hemodinamicas
que las pueden conducir a alteraciones o fallas orgdnicas, siendo las mas frecuentes la neurolégica, renal

y hepatico.”®

El concepto fisiopatoldgico de que en la Preeclampsia-Eclampsia existen alteraciones endoteliales
generadas por diversos procesos enddgenos que conducen a proteinuria, aumento de la resistencia
vascular sistémica, hipovolemia y alteraciones en el gasto cardiaco, clinicamente representado por
diversos patrones hemodinamicos, sefialando ademas por la mayoria de las hipdtesis sobre etiopatogenia,
alteraciones en la microcirculacién intervellosa (interfase feto-materna) con ulteriores repercusiones
multisistémicas, como las responsables del cuadro clinico final. Una de las manifestaciones sistémicas de
esta patologia gestacional puede llegar a ser lo que se denomina fuga capilar, que nos permite conceptuar
éste como un trastorno en las fuerzas de Starling, que propicia el edema multisistémico (somatico y

visceral), asi como los cambios microcirculatorios y hemorreoldgicos con repercusion hemodindmica. 2

La PCO se puede medir utilizando los valores de la concentracién de las proteinas totales circulantes
o bien de albumina y globulinas a partir de una muestra de sangre venosa. En nuestro medio, Briones y
colaboradores informaron en 1997 que la PCO en mujeres sanas no gestantes de la ciudad de México fue
de 26.9 mm Hgy en pacientes con embarazo normal de 24 + 4.4 mm Hg. En el afio 2000, este mismo autor
encontrd que la PCO en 87 mujeres embarazadas con preeclampsia-eclampsia fue de 15.3 + 4.5 mm Hg.
Adicionalmente, en el mismo estudio, se calculé la proporcién resultante de dividir la PCO (mm Hg) entre
la presion arterial media (mm Hg), lo que se denomind indice de Briones, y se encontré que en el embarazo
fisiolégico de término es de 0.22 + 0.02 (0.20 a 0.24) y en las mujeres embarazadas con Preeclampsia-
Eclampsia la media es de 0.11 + 0.03. Briones y colaboradores propusieron que ambas mediciones (PCO
e indice de Briones) pueden tener utilidad clinica como parametros de referencia para evaluar

cuantitativamente la fuga capilar en las pacientes con Preeclampsia-Eclampsia. *°

La PCO (mm Hg) se calcula a partir de la concentracion plasmatica de albumina y globulinas (g/dl)
en una muestra de 5 ml de sangre venosa central. Se utiliza la férmula que recomienda la Norma Oficial

del Instituto Mexicano del Seguro Social: PCO (mm Hg) = [albUmina sérica] 5.54 + [globulinas séricas] 1.43.

9,14
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La PCO normal en mujeres con embarazo del segundo y tercer trimestre sin complicaciones es de
24 + 4.4 mm Hg (19.6 a 28.4 mm Hg). Con base en este valor de referencia se toma como baja la PCO <
19.6 mm Hg. Asimismo, el calculd la tension arterial media (TAM) se realiza utilizando la férmula siguiente:

TAM = (mm Hg) = [TAS -TAD / 3] + TAD. 23

La presion arterial media considerada como pardmetro de un adecuado control tensional en
mujeres embarazadas con Preeclampsia-Eclampsia es de 90 £+ 5 mm Hg; valores de presién arterial media
> 95 mm Hg se consideran no deseables. Con el resultado de la PCO y la presidn arterial media se calcula
el indice de Briones: IB = PCO (mm Hg)/TAM (mm Hg). Indicativo para definir la presencia o ausencia de
sindrome de fuga capilar y asi determinar la conducta terapéutica a seguir para mejorar el estado clinico

y bioquimico de la paciente. > !

El indice de Briones en el embarazo fisioldgico de término es de 0.22 + 0.02 (0.20 a 0.24). Es asi
como se toma de valor de referencia como cifras menores o iguales a 0.11 como diagnédstico de Sindrome

de Fuga Capilar.?
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VII. ANTECEDENTES

A principios del siglo XX un nimero considerable de mujeres embarazadas morian a consecuencia
de hemorragia, sepsis y preeclampsia-eclampsia. En las ultimas décadas la mortalidad materna ha
disminuido en gran medida, debido a la implementacién de programas de educacidn, atencién prenatal,

tratamiento hospitalario y acciones de planificacién familiar. 16

En México, aunque ha disminuido en los ultimos afos, es al menos 10 veces mayor que en los paises
desarrollados. Este alarmante dato se explica mediante una variedad de factores politicos, econdmicos y

socioculturales, mds los aspectos relacionados con la calidad de los servicios médicos. 16

Las alteraciones hipertensivas representan la mayoria de las complicaciones significativas durante
el embarazoy afectan cerca del 10% de todos los embarazos. Ello contribuye grandemente a la mortalidad
materna y perinatal a nivel mundial. La hipertensién durante el embarazo conlleva a un incremento en el
riesgo de desarrollar desprendimiento de placenta normoinserta, coagulacidn intravascular diseminada,

hemorragia cerebral, lesion hepdtica y lesion renal aguda. ?

La preeclampsia en particular, puede ser devastadora para el binomio materno fetal, alrededor del
10 al 15% de muertes maternas estan asociadas a preeclampsia-eclampsia, siendo estas cifras ligeramente

mas altas en paises en vias de desarrollo. ?

La reduccion de la mortalidad materna en un 75% fue una de las metas establecidas por la
Organizacion Mundial de la Salud en base a los objetivos del milenio, la cual ha disminuido en un 37%
desde el afio 2000; por lo que para esta década de acuerdo a los Objetivos Del Desarrollo Sostenible
dictados por la Organizacion Mundial de las Naciones Unidas firmada en Septiembre del afio 2015, por
medio del implemento de diversas estrategias, se espera que para el afio 2030, se logre reducir la tasa

mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos. ¢
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VIIL. JUSTIFICACION

La salud de la mujer, en especial durante el embarazo, demanda diagndsticos exactos y congruentes
sobre todo cuando presenta problemas agudos como las complicaciones hipertensivas de la gestacion,
particularmente el grupo de Preeclampsia-eclampsia, de los cuales se sabe aun muy poco a pesar de

reconocer factores de riesgo y datos clinicos ominosos que se integran en la atencion médica prenatal.

Durante el evento obstétrico, puede exhibir formas graves o complicadas, haciendo que la atencién
médica tenga un impacto decisivo sobre la evolucidn del mismo, como lo muestran los resultados
epidemioldgicos de mortalidad materna que mencionan previsibilidad desde 34% hasta 85%, subrayando
que el factor de responsabilidad mas cominmente involucrado con la muerte, es el juicio clinico y

quirurgico errado, seguido de escasez de recursos a nivel hospitalario.

Este criterio de manejo médico-quirurgico con frecuencia sélo se basa en experiencias personales,
por lo que las instituciones y los hospitales universitarios deben tener protocolos o normas de manejo,
gue en la medida en que los utilicemos, evitaremos el sesgo que implica que estas vulnerables mujeres

dependan de un criterio inadecuado para su caso.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presién coloidosmdtica que es ejercida por las proteinas del organismo, se ha utilizado como
indice de supervivencia en pacientes en estado critico y complicado, procedimiento que se aplica en la

evaluacion diaria de los enfermos.

La presién coloidosmotica puede disminuir notablemente en pacientes durante el embarazo
normal y en pacientes con complicaciones derivadas de estados hipertensivos, esto se atribuye a la
disminucién fisiolégica de la sintesis de albumina, al incremento del volumen intravascular, a la
redistribucion de liquidos y al efecto de sustancias vasodilatadoras. El empleo de férmulas permite
efectuar el calculo de la Presién Coloidosmética. Estas ecuaciones no son exactas pero tienen una buena

correlacién con las medidas directas.

El andlisis de los casos de morbimortalidad materna por esta complicacién ha mostrado un
componente significativo de responsabilidad de indole médica, caracterizada basicamente por la
utilizacion de criterios diferentes para el diagnédstico, referencia y tratamiento, particularmente de las

formas clinicas graves de Preeclampsia-Eclampsia.
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X. PREGUNTA DE INVESTIGACION

El Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn, México es una institucion de 2do Nivel
perteneciente a la Secretaria de Salud, donde su principal motivo de atencion de salud es en pacientes
obstétricas, en gran medida pacientes con gestacion complicada con diagndstico de Preeclampsia con
Datos de Severidad y Eclampsia, una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad materna en
nuestro paisa, por lo cual es imprescindible destacar ¢ Cudl es la mejoria clinica y bioquimica en pacientes
con diagndstico de Preeclampsia-Eclampsia al mejorar las condiciones clinicas del sindrome de fuga capilar
en base a la normalizacién de los niveles de proteinas estableciendo rangos normales de la presién

coloidosmotica en base a la aplicacién de albumina y plasma fresco congelado?
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X1. HIPOTESIS

Hi.

El uso de albumina y plasma fresco congelado en pacientes con Preeclampsia-Eclampsia y sindrome
de fuga capilar normaliza la presién coloidosmotica y mejora las condiciones clinicas de la paciente, evita
las complicaciones secundarias, la estancia intrahospitalaria prolongada y aumento de la morbilidad-
mortalidad materna.

Ho.

El uso de albumina y plasma fresco congelado en pacientes con sindrome de Fuga Capilar, no tiene
relacion con la mejoria de las condiciones clinicas de la paciente, ni evita las complicaciones secundarias.

Ha.

La tension arterial se normaliza con el uso de albumina y plasma fresco congelado en pacientes con

sindrome de fuga capilar, facilitando el tratamiento de pacientes con Preeclampsia-Eclampsia.
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XIl. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la importancia de la presidn coloidosmotica y el indice de Briones en pacientes con
Preeclampsia con datos de Severidad-Eclampsia para mejorar condiciones clinicas en pacientes del

Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan, México.

Objetivos especificos:

e Conocer los valores de la Presion Coloidosmotica en base a las proteinas plasmaticas (albumina
y globulinas) asi como sus constantes, mediante la ecuacion de Landis-Pappenheimer en las
pacientes embarazadas y puérperas con diagndstico de Preeclampsia con datos de severidad-
eclampsia y su correlacién diagnéstica con el Sindrome de Fuga Capilar

e Establecer el indice de Briones en las pacientes con diagndstico de Preeclampsia con datos de
severidad-Eclampsia y su mejoria clinica - bioquimica con el tratamiento en base de
crioprecipitados para mejorar la funcidn organica

e Conocer la tasa de pacientes que presentan mejoria clinica al evaluar el manejo otorgado en el
Hospital de la Mujer de Morelia. Michoacan. México.

e Conocer el manejo terapéutico con mayor eficacia en el tratamiento de pacientes con sindrome

de fuga capilar.
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XIll. MATERIAL Y METODOS

Tipo y clasificacion de estudio:

Observacional, prospectivo y transversal.

Poblacion de estudio:

Mujeres con diagndstico de Preeclampsia con Datos de Severidad — Eclampsia en el area de
Hospitalizacidon de Ginecologia y Obstetricia en el periodo del 1 de Enero de 2020 a 31 de Diciembre de

2020.

Tamaiio de la muestra:

Se realizd a una investigacidn y captura de datos de 62 pacientes hospitalizadas en el Hospital de

la Mujer, Morelia, Michoacan. México.

Muestreo:

No probabilistico, por conveniencia, recabando informacidn por medio del expediente clinico.
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XIV. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusidon: Se cuestionaron y capturaron a 62 pacientes del Hospital de la Mujer de Morelia

que cursaron hospitalizadas en un periodo de 1 afio:

e Paciente que cursaron con Preeclampsia con Datos de Severidad hospitalizadas.
e Pacientes que cursaron con Eclampsia hospitalizadas.
e Pacientes con Sindrome de Fuga Capilar

e Pacientes con atencidn Obstétrica en el Hospital de la Mujer.

Criterios de exclusidn: se excluyeron 2 pacientes al no presentar sindrome de fuga capilar a causa de

Preeclampsia — Eclampsia.

e Pacientes con Preeclampsia sin Datos de Severidad.
e Pacientes no obstétricas, pacientes no puérperas.
e Pacientes con sindrome de fuga capilar a causa de otra patologia no dependiente de estados

hipertensivos complicados.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que decidan no participar en este protocolo de estudio.

e Pacientes que decidieron su alta voluntaria, previa resolucién de patologia.
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Variable Independiente:

Medicién de Tensién Arterial Media

Variable Dependiente:

Edad de la paciente

Edad gestacional

XV. DESCRIPCION DE VARIABLES

Calculo de presién coloidosmotica mediante los valores de Albumina y Globulina

Calculo del indice de Briones para valorar la presencia de Sindrome de Fuga Capilar y su relacion

con la mejoria clinica de la paciente posterior a la conducta terapéutica establecida

15.1 Operacionalizacion de las variables:

Variable

Definicion

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Unidad de
medicién

Indicadores o items

Variable

Independiente

Tension arterial
media

Promedio de
la medicion
de la fuerza
que ejerce la
sangre sobre
las paredes.
de las
arterias:
(Sistolica)
(2Diastdlica) /
3

Cuantitativa
Discreta

Escala

Milimetros de
Mercurio

Valores infinitos

Variable

Dependiente

Edad de la paciente

Medicion al
tiempo que
transcurrido
desde el
nacimiento

Cuantitativa
Discreta

Escala

Afios

12-49 anos
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Edad gestacional

Periodo del
tiempo
comprendido
entre la
concepcion y
el nacimiento

Cuantitativa
Discreta

Escala

Semanasy
dias

20.0 —41.0 semanas de
gestacion

Presion
Coloidosmotica

Medicidn de
la fuerza que
ejercen las
proteinas
plasmaticas:
albuminay
globulinas,
para contener
el aguay los
solutos en el
espacio
intravascular.

Cuantitativa
Continua

Ordinal

Milimetros de
Mercurio

Valores infinitos

Indicé de Briones

Parametro de
referencia
para evaluar
cuantitativam
ente la fuga
capilar en
pacientes con
preeclampsia-
eclampsia.

Cuantitativa
Continua

Ordinal

Indicé de
Unidades

0.05-0.25 unidades
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XVI. METODOLOGIA

El presente estudio de Investigacidn inicié en su fase de trabajo de campo después de haber sido
dictaminado por el Comité de Investigacion y Etica en Investigacién, al solicitar el consentimiento
informado a las pacientes que se encontraron cursando diagndstico de Preeclampsia con Datos de
Severidad-Eclampsia con sindrome de fuga capilar hospitalizadas en area de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de la Mujer. Después de explicarles que el objetivo del estudio era conocer las implicaciones de
la medicién de la presion coloidosmotica y su relacién con el sindrome de fuga capilar para mejorar las
condiciones clinicas de la enfermedad y reducir el indice de morbimortalidad; posteriormente se realizd
la captura de cada paciente por medio de entrevista y expediente clinico, de manera individual para
respetar su privacidad; por medio de interrogatorio, asi como recabando cifras tensionales evaluadas
durante hospitalizacién y complicaciones presentes, estudios de laboratorio en especifico albumina,
pruebas de funcidon hepatica y renal para su analisis. Posteriormente la informacién recabada de las
entrevistas se capturd en el programa de Excel para contar con una base de datos completa y exportarlos
para realizar el andlisis utilizando el programa estadistico de SPSS Version 23.0 utilizando estadistica
descriptiva y presentando resultados en tablas y gréficas con frecuencias y porcentajes. Se cuidé en todo
momento el respeto a los Lineamientos sobre materia de investigacion en salud. Finalmente; se corroboré

la hipdtesis con coeficiente de contingencia de Pearson.
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XVII. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd una base de datos la cual se proyectd a la captura de pacientes que se realizdé de manera
personal asi como por medio de su expediente clinico, en conjunto con interrogatorio clinico de pacientes

hospitalizadas.

La informacidn recabada de las entrevistas se capturd en el programa de Excel para contar con una

base de datos completa y realizar estudios estadisticos.

La estadistica empleada fué descriptiva. Las variables discretas o cualitativas, que para el presente
trabajo se presentan en frecuencia y porcentaje respectivo, para las variables continuas media o promedio
con su respectivo error estandar. Para comparar las diferentes escalas pre y post se utilizo el estadistico
de contraste parametrico t-student para muestras relacionadas. Como tambien se empled la t-student
para muestras independientes. Ademas para la asociacion de las variables sociodemograficas se aplico el
estadistico de prueba No paramétrico Chi 2 (chi cuadrada). El procesamiento de los datos fue llevado a
cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las cifras estadisticamente
significativas fueron aquellas que asociaron a un P-valor <.05. Se presentan tablas de contingencia y

graficas de barras en frecuencia y porcentaje.

Recursos humanos: Investigador: Jorge Geovanni Sanchez Olmedo

Recursos materiales:

- Programa Excel

- Programa SPSS Version 23.0

- Biblioteca Virtual UNAM

- Archivo del Hospital de la Mujer

- Expedientes Clinicos del Hospital de la Mujer
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XVIII. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se rigid por las declaraciones de la Asociacién Médica Mundial de Helsinki
de 19642, con las modificaciones de Tokio de 1975%, Venecia de1983%, Hong Kong de 1989%, Somerset
West de 1996%° y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacién Biomédica en Sujetos
Humanos en Ginebra de 2002del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
perteneciente a la Organizaciéon Mundial de la Salud®. Por lo que apegado a los documentos previos se
mantuvo total discrecién con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en este trabajo asi
como durante todo el tiempo de la investigacidn se contemplaron las normas del Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud.

De acuerdo a lo dictado en el Cédigo de Nuremberg el 20 de Agosto de 1947 en la ciudad de
Alemania, en el presente protocolo de estudio se elabord un formato de consentimiento informado; el
cudl fue explicado y firmado por cada una de las participantes del estudio, de manera voluntaria, tomando
las medidas y condiciones necesarias para evitar cualquier remota posibilidad de dafio; teniendo la

libertad de abandonar dicho estudio en el momento en que lo decida el participante.

Por lo que ningun participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante el

desarrollo de la investigacion. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendra el anonimato.

Este estudio no tiene conflicto de intereses politicos, econdmicos, sociales ni culturales.
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XIX. RESULTADOS

En el Hospital de La Mujer de Morelia, Michoacdn, durante los ultimos 5 afos, se atienden en
promedio un nimero de 60-100 pacientes por afio, con gestaciones complicadas con Preeclampsia con
Datos de Severidad y Eclampsia. Durante el periodo evaluado para esta investigacién (Enero de 2020 a
Diciembre de 2020) comprendieron 64 pacientes gestantes y en puerperio diagnosticadas con dichas

complicaciones.

De las 64 pacientes con diagndstico de Preeclampsia-Eclampsia, clasificados por 6 grupos de edades
se identificé que el mayor porcentaje de pacientes con dicho diagnostico se situa en el grupo 1 que
corresponde a rangos de 14-19 afios de edad obteniendo 20 pacientes con un porcentaje del 32.5%,
seguido del grupo 5 con rango de edad de 36-40 afos, con un total de 12 pacientes (19.3%),
posteriormente el grupo 4 con edades que abarcan de 31-35 afios con 9 pacientes (14.5%), continuando
con el grupo 6 en el rango de mayores de 40 afios con 8 pacientes (12.9%), concluyendo asi con los grupos
2 y 3 donde se presentd la menor cantidad de pacientes con diagndstico de PE-Eclampsia con rangos de
edades entre 26-30 afios con 7 pacientes (11.2%) y 20-25 afios con 6 pacientes (9.6%), tal y como se

muestra en la grafica 1.

Grafica 1. Clasificacion de pacientes con PE-Eclampsia por grupos de edad
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Asi mismo en la grafica 2 se muestra la edad gestacional de culminacién de la gestacion por PE-
Eclampsia en porcentaje de acuerdo al total de pacientes de este estudio, donde se observa que la mayor
cantidad de pacientes tuvo la culminacién de su gestacién en el grupo 3 entre la semana 34-36-6 de
gestacion, con un rango del 40.32% (25 pacientes), seguido del grupo 4 mayor a la semana 37 de gestacion
con 29.03% (18 pacientes), continuando con el grupo 1 menores de 28 semanas de gestaciéon con un
porcentaje del 17.74% (11 pacientes), asi determinando que la presentacién de dicha entidad clinica es
en menor cantidad en pacientes con rangos de gestacién del grupo 1 menores de 32 semanas de gestacion

con un porcentaje del 12.9% (8 pacientes).

Grafica 2. Edad gestacional de culminacion
de embarazo en pacientes con PE-Eclampsia
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De acuerdo a esta asociacion se clasificaron en 2 grandes grupos, en pacientes que presentaron PE-
Eclampsia con datos compatibles con sindrome de Fuga Capilar y pacientes que no presentaron datos de
Sindrome de Fuga Capilar, de acuerdo a la relacién con el la Presién Coloidosmotica y el indice de Briones,
de los cuales como se observa en la Grafica 3, se encontraron de un total de 64 pacientes estudiados; 16
pacientes de los cuales 13 (21%) con diagnostico de Preeclampsia con Datos de Severidad y 3 (4.8%) con
Eclampsia con datos concluyentes de sindrome de Fuga Capilar (Tabla 1), cabe mencionar que asi mismo
se determinaron 46 pacientes con PE-Eclampsia sin diagndstico de sindrome de fuga capilar, evaluandose
Chi-cuadrado de Pearson con valor 3.321, con una significancia exacta bilateral de .102 y una significancia

exacta unilateral de .103. (Tabla 2).
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Tabla cruzada SINDROME DE FUGA CAPILAR'DIAGNOSTICO

DIAGMOSTICO
PREECLAMPSIA
COMDATOS DE
ECLAMPSIA SEVERIDAD Total

SINDROME DE FUGA ]| Frecuencia 3 13 16
CAPILAR % del total 4,8% 210%  258%
MO Frecuencia 2 44 46
% del total 3,2% 71,0% 74,2%
Total Frecuencia ] a7 62
% del total 31% 91,89% 100,0%

Tabla 1. Relacidn de pacientes con diagndstico de PE-Eclampsia y Sindrome de Fuga Capilar

50

Frecuencia

sI NO
SINDROME DE FUGA CAPILAR

DIAGNOSTICO

B ECLAMPSIA

= PREECLAMPSIA CON
DATOS DE SEVERIDAD

Grafica 3. Numero de pacientes con PE-Eclampsia y Sindrome de Fuga Capilar
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta
Walar al (hilateral) (hilateral) [unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,31° 1 063

Correccion de continuidad® 1,663 1 187

Razdn de verosimilitud 2 066 1 090

Prueba exacta de Fisher 03 03
Asociacion lineal por lineal 3,268 1 07

M de casos validos g2

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
1.249.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 2. Pruebas de Chi-Cuadrado en pacientes con PE-Eclampsia y Sindrome de Fuga Capilar.

Asociando estos valores en una relacién estadistica de acuerdo a 3 variables: edad de las pacientes,
culminacién de su gestacién y presentaciéon de sindrome de fuga capilar, con una valoracidn estadistica
por medio de la t-de Student entre la edad del -1.812 y edad gestacional de culminacién de -.573, con una

relacién de cifra estadisticamente significativa (P<0.05). (Tabla 3).

VARIABLE CON SFC SI SFC
N=16 N =46 t Sig.
X*+EE XtEE
Edad (afios) 24.56£2.70 29.74 £ 1.40 -1.812 | .075
EG Culminacién 34.6110.70 35.10 0.44 -573 569

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media * Error Estandar
TABLA 3. Contraste t-relacionado grupo Sindrome de Fuga Capilar
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Al relacionar el uso especifico de tratamiento con Plasma Fresco Congelado y Albumina a 16
pacientes con diagndéstico de PE-Eclampsia con Sindrome de Fuga Capilar se encontré que en un
porcentaje del 3.2% se usé Unicamente Albumina (2 pacientes), en un 6.5% se usd Unicamente Plasma
Fresco Congelado (4 pacientes) y en un 16.1% de los pacientes examinados (10) se usaron ambos (Plasma
Fresco Congelado y Albumina) para mejorar las condiciones clinicas y bioquimicas. Haciendo mencién que
en el resto de los pacientes que no presentaron sindrome de Fuga Capilar en un 74.2% (46 pacientes) no

requirieron manejo por este tratamiento especificado al presentar indice de Briones mayores al 0.11.

Tabla 4.
Tabla cruzada
DIAGMOSTICO
PREECLAMPSIA
COM DATOS DE
ECLAMPSIA SEVERIDAD Total

TRATAMIEMTO ALBUMIMA Frecuencia 1 1 2
ESFECIFICO % del total 1 6% 1 6% 37%
PFC Y ALBUMIMA  Frecuencia 2 a8 10
% del total 3.2% 12,9% 161%
PFC Frecuencia 4 4
% del total 6,5% 6.5%
MO Frecuencia 2 44 46
% del total 32% 71,0% 74 2%
Total Frecuencia a a7 62
% del total 31% 91,9% 100,0%

TABLA 4. Relacion del uso de Plasma Fresco Congelado y Albumina en pacientes con PE-Eclampsia con Sindrome

de Fuga Capilar.

DIAGRNOSTICD

W ECLAMPSIA
(=] FPREECLAMPSIS Ol
DATOS DE SEVERIDAD
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40
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Frecuencia

10
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ALBUMIMNA
TRATAMIENTO ESPECIFICO

GRAFICA 4. Uso de Plasma Fresco Congelado y Albumina en pacientes con Sindrome de Fuga Capilar.
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Pruehas de chi-cuadrado

Significacion

asintdtica

valor al (hilateral
Chi-cuadrada de Pearson 78737 3 049
Razdn de verosimilitud 54628 3 37
Asociacion lingal por lineal 5 864 1 018

M de casos validos 62

a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recusnto menor que 5. El
recuento minimo esperado es 16,

Tabla 5. Pruebas Chi-cuadrado de la relacién del uso de PFCy

Albumina en pacientes con Sindrome de Fuga Capilar.

De acuerdo a los 16 pacientes evaluados con Sindrome de Fuga Capilar se relacionaron las variables
establecidas de TAM, Albumina, Globulina, indice de Briones y Presién Coloidosmotica en comparacién a
su estado en el inicio de la enfermedad y su mejoria posterior al empleo de Plasma Fresco Congelado y
Albumina para mejoria clinica de la paciente. Se encontraron mejorias importantes en todas las variables
con una cifra estadisticamente significativa de P<0.05 (Tabla 6).

La TAM se demuestra una mejoria de 133.50 + 2.24 a 104.95 + 1.36, asi mismo se demuestra una
mejoria significativa en la relacion del resultado de las proteinas plasmaticas con Albumina de 1.919 +
0.029a3.794 +0.143 y Globulinade 1.919 £ 0.054 a 2.200 + 0.057, en consiguiente al obtener el resultado
del Indice de Briones por la formula ya establecida se determino mediante la presion coloidosmotica se
observa en la Tabla 6 como presento una mejoria importante con un promedio del 0.225 £ 0.009 en los
pacientes examinados, que da como resultado mejoria clinica en complicaciones secundarias presentadas

por las pacientes, mostrando una significancia de P<0.05.

VARIABLE INICIAL FINAL
N=16 N=16
X +EE X +E.E T Sig.

Tension Arterial Media 133.50+2.24 104.95 £ 1.36 11.333 .000*
Albumina 1.919 + 0.029 3.794 £0.143 -13.529 .000*
Globulina 1.919 + 0.054 2.200 £ 0.057 -3.109 .007*
Indice de Briones 0.095 + 0.002 0.225 £ 0.009 -14.100 .000*
Presién Coloidosmotica 13.37£0.18 24.18 £ 0.83 -12.998 .000*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media * Error Estandar

TABLA 6. Contraste t-relacionado grupo Sindrome de Fuga Capilar
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Presentado lo anterior se demostré que de los 16 pacientes con diagndstico de Sindrome de Fuga
Capilar en quienes se implementd el uso de PFC y Albumina para mejorar las condiciones de la presién
coloidosmotica y con ello normalizar el indice de Briones presentando cifras de mayores de 0.23 (IB), en
el 88.8% de los casos (16 pacientes) se mejoraron las condiciones clinicas de las complicaciones
secundarias a dicha enfermedad tales como edema de extremidades y facial, ascitis, derrame pleural y
edema cerebral, remitiendo por completo los signos y sintomas presentados, asi mismo presentaron
regularizacién de las cifras de tensién arterial media, logrando asi un mejor control tensional conllevando
a mejoria clinica; sin embargo también se observd la persistencia de derrame pleural y edema de
extremidades inferiores y superiores en el 11.2% de las pacientes quienes a pesar de haber recibido el
mismo manejo con PFC y Albumina y haber tenido mejor control de sus cifras tensionales, presentaron
indice de Briones de 0.13 en ambos casos, lo que en consecuencia al no lograr cifras optimas en el
puerperio del indice de Briones, no mejoraron por completo las condiciones clinicas presentes, tal y como
se muestra en la tabla 7 y grafica 5.

DIAGNOSTICO
PREECLAMPSIA
CON DATOS DE
ECLAMPSIA SEVERIDAD Total

MEJORIA Sl Frecuencia 3 11 14
% del total 18,75% 68,75% 87,5%
NO Frecuencia 2 p
% del total 12.5% 12,5%
Total Frecuencia 3 13 16
% del total 18,75% 81,25% 100,0%

Tabla 7. Pacientes que presentaron mejoria clinica en Sindrome de Fuga Capilar con el uso de Albumina y PFC.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintatica exacta exacta
“alor al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1818 1 JBT0
Gorraccién de continuidad® 0oo 1 1,000
Razdn de verosimilitud 342 1 5569
Frueba exacta de Fisher 1,000 844
Asociacidn lineal por lineal 178 1 673

M de casos validos 62

a. 3 casillas (75,0%) han esperado un recuento menaor que 5. El recuento minimo esperado es 16,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 8. Chi-Cuadrado en pacientes con mejoria clinica en Sindrome de Fuga Capilar con el uso de Albumina y PFC.
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Grafica 5. Pacientes con mejoria clinica y bioquimica con PE-Eclampsia y Sindrome de
Fuga Capilar con el uso de Albumina y PFC.
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XX. DISCUSION

En el embarazo y puerperio de pacientes que desarrollan preeclampsia con datos de severidad y
eclampsia, existen una serie de cambios hemodinamicos que alteran la circulacion materna y fetal, uno
de ellos es el dafio endotelial en las arterias producido por una gran liberacidon de mediadores bioquimicos
profinflamatorios, que producen una hipoxia crénica, que genera cambios a nivel celular, que condicionan
la disminucién de las proteinas plasmaticas (albumina y globulinas) , lo que produce un desequilibrio en
las Leyes de Starling, ocasionando una alteracion considerable de la Presién Coloidosmotica, que en
conjunto con la elevacién de las cifras tensionales por el vasoespasmo presente, incrementa la aparicion

de datos clinicos de Sindrome de Fuga Capilar.

En los resultados obtenidos en este trabajo podemos evidenciar que en un numero de 62 pacientes
que desarrollaron Preeclampsia-Eclampsia, 16 pacientes presentaron Sindrome de Fuga Capilar,
presentando una disminucidn importante de las proteinas plasmaticas de albumina con 1.919 + 0.029 y
Globulina con 1.919 + 0.054, en conjunto con una disminucion reciproca de la Presion Coloidosmotica con
una media de 13.37+ 0.18, lo que ocasioné una caida del indice de Briones de hasta 0.095 + 0.002,
propiciando el aumento de la morbilidad de las pacientes con la aparicion de complicaciones secundarias

como edema de extremidades y facial, ascitis, derrame pleural y edema cerebral.

En estas 16 pacientes se implemento el uso de plasma fresco congelado y albumina, lo que aumento
las concentraciones sericas de albumina y globulina, en 3.794 + 0.143 y 2.200 * 0.057 respectivamente,
obteniendo como consecuencia un aumento considerable de la Presion Coloidosmotica de 24.18 +0.83 y
a su vez un aumento de los valores de indice de Briones a niveles fisiologicos con una media de 0.225 +
0.009, lo que propicio que remitieran los datos de fuga capilar y llevo a la mejoria clinica en su totalidad a

14 pacientes (87.5%).

De esta manera se observa lo demostrada en el estudio realizado en la ciudad de Mexico en 1997
por el Dr. Briones y colaboradores, asi como el estudio realizado en el Hospital Centro Nacional La Raza
en Mexico en el afio 2010, donde al implementar el uso de PFC y albumina en pacientes con Sindrome de

Fuga Capilar, se mjorarin las condiciones clinicas de la mayoria de las pacientes.
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De acuerdo a los conocimientos de la fisiopatologia de la enfermedad sabemos que no solo se debe
implementar al manejo de estas pacientes soluciones cristaloides, sino que requerimos el uso de coloides,
especificamente la albumina y el plasma fresco congelado, para aumentar la presion coloidosmotica y
disminuir la fuga capilar, en conjunto con el uso de antihipertensivos para disminuir las resistencias

vasculares y conllevar a la mejoria clinica de la paciente.

Lo que conlleva a hacer enfasis e implementar el estudio la presion coloidosmotica y el Indice de
Briones en todas las pacientes obstetricas que presenten Preeclampsia con Datos de Severidad vy
Eclampsia, para diagnosticar, prevenir y dar tratamiento oportuno a las complicaciones por el Sindrome

de Fuga Capilar y asi reducir la morbilidad y mortalidad en la atencion obsetrica.
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XXI. CONCLUSIONES

Se llevd a cabo el estudio de 62 pacientes con diagndstico de Preeclampsia con Datos de

Severidad-Eclampsia, donde 16 pacientes presentaron Sindrome de Fuga Capilar.

Se encontraron valores bajos de Presién Coloidosmotica (13.37 + 0.18) y de indice de Briones
(0.095 £ 0.002) en el 25.8% de las enfermas estudiadas, lo que conllevo a la aparicién de datos

clinicos de Fuga Capilar.

La mayoria de las pacientes estudiadas, 14 de 16 pacientes con Sindrome de fuga Capilar,
presentaron una mejoria considerable de la Presién Coloidosmotica de 24.18 + 0.83 e Indice de
Briones de 0.225 + 0.009, a niveles fisiologicos, tras el uso de Albumina y Plasma Fresco

Congelado.

El 87.5% de las pacientes que presentaron Sindrome de Fuga Capilar tuvieron remisién de las
complicaciones secundarias, obteniendo mejoria clinica en su totalidad, reduciendo su

morbilidad.

Se encontré que el 12.5% de las pacientes con Sindrome de Fuga Capilar presentaron elevacion
significativa del indice de Briones mejorando asi su condicion clinica, sin embargo sin alcanzar su

mejoria clinica por completo.

La medicidn de la Presién Coloidosmotica y el indice de Briones en pacientes con Preeclampsia-
Eclampsia resulto ser efectiva, eficaz y un método sencillo de usar, en conjunto con la aplicacién
de PFCy albumina, para mejorar las condiciones clinicas de las pacientes con Sindrome de Fuga

Capilar.
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XXIl. LIMITACIONES.

La falta de tiempo para recopilacidon de datos en relaciéon a un afio fue un obstdculo mayor para

poder obtener una muestra que diera como resultado una relacion estadisticamente significativa.

En este Ultimo afo la situacidn relacionada a la pandemia por SARS COV-2 ha impedido recabar un
mayor numero de pacientes, al considerar a nuestro Hospital No COVID, no aceptando pacientes con
probables diagndsticos de dicha enfermedad, lo que pueda estar relacionado con una muestra estadistica

con menores resultados.
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XXIV. ANEXOS

Anexo l. Dictamen de Aprobacion del Comité de Etica e Investigacion.
Anexo ll. Carta de terminacion de tesis.
Anexo lll. Instrumento de medicién y recoleccién de datos.

Anexo IV. Diagramas de flujo de Diagnéstico y Prevencion de Preeclampsia-Eclampsia.
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ANEXO I. DICTAMEN DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION

B

Secretaria % ‘Q g
deSalud L

HOSFITAL

“ ‘“Mu;er

OIS - 2071

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
HOSPITAL DE LA MUJER

COMITES DE INVESTIGACION Y ETICA EN INVESTIGACION

MINUTA

LUGAR: Auditorio del Hospital de la Mujer, Morelia, Michoacén.
FECHA: 13 de agosto de 2019
HORARIO: 12:00 horas.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LA PRESION COLOIDOSMOTICA EN BASE
AL INDICE DE BRIONES EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER MORELIA

PRESENTA: DR.JORGE GEOVANNI SANCHEZ OLMEDO

ASESOR: DR. SALVADOR REYES GONZALEZ

Siendo 1as12:00 hrs. del dia _13___de agosto del 2019 en sesién ordinaria de los Comités de Etica en
Investigacién e Investigacién; se presentd el protocolo antes sefialado, a fin de analizar los objetivos, disefio,
aspectos éticos y metodoldgicos y realizar las sugerencias pertinentes al tema:

Cumplir estrictamente con las actividades en tiempo y forma de acuerdo a los tiempos sefialados por el
Departamento de Ensefianza.

Una vez analizado el protocolo, se dictamina como APROBADO ya que cumple con los requisitos de disefio, éticos y
metodoldgicos, debiendo atender las sugerencias sefialadas, para su primera rewsmn, segln cronograma de
seguimiento por la Coordinacién de Investlgauon i /
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de Michoacdn de Ocampo

Al contestar este oficio, citense los datos contenidos en el cuadro del angulc superior derecho

ANEXO Il. CARTA DE TERMINACION DE TESIS

OND0S 4, SECRETARIA DE SALUD

Sy Dependencia
¢ é‘ W’““i@ § Sub-dependencia  HOSPITAL DE LA MUJER
q’igg \\\é{/é Oficina  Ensefianza Médica, Investigacién y Capacitacion
S5 No. de oficio 090/2021/ 003866
Gobierno del Estado Expediente

Asunto:

“2021 Afio de la Independencia”

ASUNTO: Terminacién de Tesis
Morelia, Mich., a 23 de junio de 2021

C. DR. JORGE GEOVANNI SANCHEZ OLMEDO
MEDICO RESIDENTE

ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICYIA
PRESENTE.

Una vez atendidas las observaciones a la tltima revisién Metodologica y Estadistica, basada en la Guia
para la elaboracién de Tesis de este nosocomio, a través de la Coordinacion de Investigacion del
Departamento de Ensefianza Médica, Investigacion y Capacitacion; no existe objecién alguna para que
continlie sus tramites correspondienfes para la programacion en tiempo y forma de su titulacion oportuna,

basada en la Tesis:

“IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LA PRESION COLOIDOSMOTICA EN BASE AL INDICE DE
BRIONES EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER MORELIA”

Sin otro particular, reciba cordial saludo.

ATENTAMENTE 4
JEFE DE ENSEN{\NZA Y/CAPACIT‘ACION

[

/ “ A
DR. JUAN ANGELM GONZALEZ

clé.p. Archivo y Miniitario—"

"E| contenido del presente documento es responsabilidad directa del titular del Area Administrativa que 1o genera, en apego a sus atribuciones"

#MichoacdnSeEscucha
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ANEXO IIl. INSTRUMENTO DE MEDICION Y RECOLECCION DE DATOS

1-Lugar de Origen de la paciente:

Morelia: Interior del Estado:

2.-Edad de la paciente:

3.-Escolariad, ocupacion, religién de la Paciente:

4.-NUumero de Gestaciones de la Usuaria:

5.-Comorbilidades Previas: Si No éCuales?

6.- éControl Prenatal?:

7.-Antecedentes Gineco-Obstétricos:

8.- Diagnostico de Ingreso/Egreso:

9.- Signos y Sintomas de diagndstico patologia actual:

11.- TAM Inicial/Final:

10.- Alteraciones bioquimicas de Severidad:

11.- Albumina Inicial/Final: / Globulina Inicial/Final: /
12.- Presion Coloidosmotica Inicial: Presidon Coloidosmotica Final:
indice de Briones Inicial: indice de Briones Final:

13.- Tratamiento:

14.- Complicaciones:

15.- Dias de estancia intrahospitalaria:
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ANEXO IV: DIAGRAMAS DE FLUJO DE DIAGNOSTICO Y PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA

se presenta a consulta

Toara de pram k3
il

[ TETS SEPTILEY
de pratsinusis
5l
El mrmharars au
ey de 1B
T s
Deappder v arierim
SLErinaN BELE |3 REARS
Bl N1 jde conbar oon
-l reoansl
- dpkdins St luslicllic s B0- L0 mg Sl ion Wiglends de presidn
- Splereantesian o -olds e podl s dn | ariwrialy deiscoia de
coa bajs i rgeens proms rasia.
Caniral presstsl ton erdoges
a8 risegpa oo susrds 5GP

Foritonzzon di prasan

56



hiperiens
arterial Cranical Enfermedad NO

¥
Riakiter cocisile 5l
“prebeim)
cralinina®
Contimuer de acwind T *
Pugr e arpinin 4 !
GRC Centrol presatal con E':;": H;;I_inl;:*
erfoge da risgn =

prabaings énaina

Moniorzadgs de
pravEn arecisl e cida

57



“Examenes de Labaratoria
Eometria hamdtica ooa recuamo
il i e, 72 i, o ke
uricn AST, ALT, DHL Elirrubinas

58



¥ ¥

ECLANIPSLA SINDROME DE HELLP
:tmmm"h“'“’."""";r""".'. de la vis o - Turapia con Sulfsto da Wagnasis
i fin 2 o g rila :Tnpﬁrm :-n-n::ilumhh
- Terapis atihipertendiva k.
- Moniteron do b geracida arterial presaie arerial
—Cuantificackin dé uress -Cuantificacion de wresiz
| hianitorss de s recsancis rdiscs Fabal -pManitares ds b frersancls mriace fotal

. ~induccitn da saduress pulmosar FBstad com
I— Hﬁﬂ::lm:lal * Betametamna 12 mg 1N of24 hs 2 ek
embarare Disamantasona Bmg 1M oL 2hei g dads
w
SEguisianla dic
Tran s nba anlihiperbens v
Sulatn de magnesio por 24 here
Galicitar acd maned de libaraka id™
e madicing intarea who

59



	Portada
	I. Índice
	II. Resumen
	III. Abstract
	IV. Abreviaturas
	V. Glosario
	VI. Introducción
	VII. Antecedentes
	VIII. Justificación
	IX. Planteamiento del Problema
	X. Pregunta de Investigación
	XI. Hipótesis
	XII. Objetivos
	XIII. Material y Métodos
	XIV. Criterios de Selección
	XV. Descripción de Variables
	XVI. Metodología
	XVII. Análisis Estadístico
	XVIII. Consideraciones Éticas
	XIX. Resultados
	XX. Discusión
	XXI. Conclusiones
	XXII. Limitaciones
	XXIII. Referencias Bibliográficas
	XXIV. Anexos

