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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

En 1896, Starling introdujo la Presi6n Osm6tica Coloidea (POC) 

como parte integral de su ecuaci6n que describia las fuerzas hemodin!· 

micas a nivel capilar. Puede medirse s6lo cuando dos soluciones est!n 

separadas por una membrana semipermeable. El gradiente de presi6n a 

trav6s de la membrana es directamente proporcional al desplazamiento 

del liquido que ocurre por falta de movimiento de las mol6culas coloi· 

deas. Esta diferencia de presión, es la presi6n osm6tica de la solu· 

ci6n (l). 

A nivel capilar, la pared de la microvasculatura representa la 

membrana semipermeable biol6gica, las varias moléculas de proteina en 

plasma, son las paticulas coloideas que causan la presi6n osm6tica 

capilar ( l) . 

El plasma se compone de 3 proteinas principales: albúmina. globulina 

y fibrin6geno. La concentración plaam!tica de la albúmina es el doble 

de la concentraci6n de globulina y es 15 veces mayor que el f ibrin6ge· 

no. como la presi6n osm6tica guarda relaci6n con el número, mas que 

con el tamano de las mol6culas. ea natural que la albúmina se deba 

hasta 75\ de la POC del plasma ( 1). 

Starling senala que, en condiciones normales, existe un equilibrio a 

nivel de la membrana capilar: por ello. el volúmen del liquido que 

sale de la circulaci6n a través de los capilares corresponde casi 

exactamente a la cantidad de liquido que es devuelto a la circulaci6n 

en el extremo venoso (2). 

En el extremo arteriolar del capilar. la presi6n hidrost~tica es 

relativamente elevada, de 40 - 70 mmHg. producida por la presi6n 

arterial sistémica, lo que permite el paso de liquido del capilar 



hacia los tejidos (2). 

En el extremo venoso del capilar. la presión hidrost4tica se reduce 

a menos de 5 - 10 mmHg. con sustancias de peso molecular mayor de 

40,000 que permanecen en los capilares, se mantiene la POC elevada, 

que ejerce una presión inversa ~ le hidrost4tica y propicia la resor­

ción de liquides (2). 

Desde el punto de vista patológico, el gradiente o diferencia entre 

la presión hidrost4tica y la POC de los capilares puede disminuir. ya 

sea por el aumento de la presión hidrost4tica (en cuna), reducción de 

la POC por disminución de las proteinas plasm4ticas o lo que es mas 

frecuente. por ambos fenómenos (2,5,7). 

Es por esto, que un bajo aporte de proteinas por el ayuno. aporte 

insuficiente de productos nitrogenados, pérdidas sanguineas con la 

reposición de liquides cristaloides, deficiencia en la producción de 

albúmina o pérdida renal de la misma. son algunos factores que contri­

buyen al descenso de las proteinas séricas. lo cual provoca disminu­

ción de la POC. 

La POC, cuyos niveles normales estén entre·22 y 29 mmHg, mantienen 

el liquido plasm4tico a nivel del espacio intravascular. cuando 

desciende por debajo de 16 mmHg, el porcentaje de pacientes que pre­

sentan salida de liquido plasm4tico es del 35 l según varios autores 

(2). 

Weil midió la presión en cuna y la POC simultáneamente, obteniendo 

el llamado "Gradiente Hidrost4tico - oncótico capilar". cuando el 

gradiente es mayor de 10 mmHg (POC 10 mmHg superior a la hidrostática. 

independientemente de los valores absolutos en ambas presiones). no 

aparece edema intesticial: entre 4 y 8 mmHg el paciente está en peli­

gro inminente de edema pulmonar/cerebral si no se corrige, y por 



debajo de 3 mmHg, el edema es inevitable (2). 

Las mediciones de la POC al término en pacientes con Hipertensión 

. Provocada por el Embarazo (HPEJ revelan cifras menores en comparación 

a un grupo de pacientes normotensas (17 • 0.68 en comparación con 22 

0.48 mmHgl (8). En un informe reciente, oian y col. (1), compararon 

la POC en 14 pacientes con preeclampsia moderada con la POC de 12 

pacientes con preeclampsia severa. Los autores notaron una POC esta­

disticamente mayor en pacientes con HPE moderada en comparación con 

aquellas con enfermedad severa (19.9 mmHg en comparación con 15.5 

mmHg). Adem4s, los grados crecientes de hipertensión en el grupo HPE 

correspondieron a cifras de POC en disminución. 

La etiologia de la POC menor en pacientes con HPE aan se investiga. 

Bathia y col. midieron los niveles plasm4ticos de fibronectina (indice 

sensible de lesión del endotelio capilar) en 32 pacientes con HPE (6). 

Se notó una relación significativa entre la proteinuria y los 

niveles de fibronectina. · Los autores concluyeron que la lesión del 

endotelio capilar renal prodrian conducir a la permeabilidad mayor a 

las proteinas plasm4ticas. Esta pérdida de particulas coloides hacia 

la orina. podria explicar la disminución de la POC en pacientes con 

HPE (4). Sin embargo, se notaron niveles menores de albQmina sérica y 

de proteina total en suero del grupo con preeclampsia moderada. Se 

concluye que el aumento extenso de la permeabilidad microvascular a 

las proteinas plasm4ticas causaba disminución de la POC plasm4tica. 

segQn se describió en relación con HPE. Por tanto. las cifras menores 

de POC en la preeclampsia parecen ser consecuencia de movimiento de 

proteinas séricas através de capilares periféricos y hacia tejidos 

subcut4neos y también. a través de capilares glomerulares hacia la 
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orina. 

En un estudio hecho por Clark y Divon (3) en pacientes con pre­

eclampsia severa. se encontró una disminución de la POC. y esta dismi­

nución de la POC es bien conocida en el desarrollo del edema pulmonar. 

no siendo asi para el efecto potencial de desarrollo de edema cere­

bral. Bajo condiciones de disminución de la POC, se presentarAn efec­

tos secundarios en el liquido intracerebral con alteración en la 

homeostAsis de pacientes suseptibles. 

Por otro lado. estudios recientes (l,3) en embarazadas con HPE. han 

notado que el edema cerebral y pulmonar, asi como alteraciones neuro­

lógicas graves. también guardan relación con reducción en el gradiente 

Presión HidrostAtica - oncótica (POC) (l,3). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se ha propuesto la hipoalbuminemia, trombocitopénia e hiperuric6mia 

como indices pron6sticos en HPE. sin llegar a una adecuada co rrela· 

ci6n, motivo del cual surge esta problemAtica (6). 

Por otro lado. las cifras reducidas de POC , han guardado relaci6n 

con indices de mortalidad crecientes, y teniendo en cuenta que entida· 

des patol6gicas como la HPE cursan con grados variables de disminuci6n 

de la POC en relaci6n a la severidad del cuadro, es de importancia 

conocer este tipo de alteraciones hemodin6micas y establecer un indice 

pron6stico que nos permita actuar en forma oportuna. adecuada. y asl. 

poder disminuir las tasas de mortalidad tan alta que acusa a esta 

entidad. Es importante. tambi6n establecer una correlación clino· 

patol6gica con el grado de disminución de la POC; par.imetro que parece 

ótil en la prevención y descubrimiento de complicaciones a distintos 

niveles. principalmente neurológicas. por la importancia pron6stica 

que estas tienen y dando una pauta para el tratamiento en la cual 

tienen que incluirse coloides en forma preponderal. 
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OBJETIVO FUNDAMENTAL. 

Determinar la relación entre el grado de disminución de la Presión 

Osmótica Coloidea (POC) y la severidad de las manifestaciones clinicas 

en pacientes con preeclamsia severa I eclampsia. 



HIPOTESIS. 

HO. La disminución de la POC. tiene relación con la severidad de 

las manifestaciones clinicas en pacientes con preeclampsia severa / 

eclampsia. 

7 

Hl. La disminución de la POC no tiene relación alguna con la seve­

ridad de las manifestaciones clinicaa en pacientes con preeclampsia 

severa / eclampsia. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se incluirán en el estudio, pacientes que ingresen al servicio de 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). del Hospital de Gineco-Obstetri­

cia No. 3 centro Médico "La raza" IMSS; entre diciembre de 1993 y enero 

de 1994. con criterios diagnósticos para Preeclampsia severa. como son 

presiones diastólicas igual o mayor a 110 mmHg o 30 mmHg por arriba de 

cifras basales durante el embarazo; proteinuria de l g/l o m4s. edema 

distal o generalizado que ser4 valorado apreciativamente deacuerdo a 

la intensidad del signo de Godete en +. ++ ó +++ y ++++ cuando el 

edema sea generalizado: aumento de los Reflejos Osteotendinosos (ROT) 

con o sin clonus; para el caso de inminencia de eclampsia, se agregarán 

a estos: naucea. vómito. dolor epig4strico. en hipocondrio derecho o 

en hemicinturón. Para eclampsia se agregar& a éstos. crisis convul· 

sivas (sean referidas por los familiares o corroboradas clinicamente) 

(13); no importando edad. paridad. edad gestacional. nivel socieconó­

mico. 

Serán excluidas pacientes con hipertensión, enfermedad renal. pulmo­

nar y cardiaca preexistente. 

A todas las pacientes se les etectuar4 a su ingreso: Biometria 

hem4tica completa. tiempos de coagulación, plaquetas. examen general 

de orina. determinación de proteinas totales y albúmina en suero; en 

caso de agravamiento de la paciente, ser4n tomadas 2 o más veces estas 

pruebas. según lo requiera el caso; el resto del perfil toxémico seré 

solicitado a criterio médico. asi también, se solicitaré gasometria 

arterial en los casos que clínicamente se detecte compromiso pulmonar. 

Para hacer la determinación de proteinas y albúmina. se utilizaré un 



analizador automático de quimica clinica·CIBA - CORNING EXPRESS 550, 

de nombre Guadalupe, del laboratorio de esta unidad. 

Se tomarán 10 pacientes como grupo control, que cursen con embarazo 

del segundo o tercer trimestre, sin importar la edad de la paciente. 

paridad. nivel socieconómico y q·ue sean ingresadas al servicio de 

Perinatolog1a I por cualquier cause obstétrica. excluyendo toxemia, 

Hipertensión Arterial Sistémica Crónica (HASC). enfermedad renal, 

pulmonar o cardiaca: a todas se les efectuar! determinación de albOmi­

na sérica al momento de su ingreso. 

El c4lculo de la POC se har4 en base a le fórmula ideada por 

Pepenheimer y la modificación actual hecha en fechas recientes (1): 

POC (mmHg) • 5.21 X Proteinas totales s6ricas - 11.4 

POC (mmHg) • 8.1 X Albllmine sérica - 8.2 

La valoración neurológica se har4 captando los siguientes datos: 

- Cefalea (referida por la paciente como leve +, moderada ++, severa o 

in'tensa +++). 

- Fosfenos (+ cuando refiere luces o destellos y ++ cuando se acampana 

de visión borrosa). 

- Acufenos (referidos como leve+, moderado++ o severo ++•). 

- Reflejos osteotendinosos (ROT) (aumento discreto +, moderado ++ y 

severo+++ a juicio cl1nico). 

- Clonus. 

- Datos premonitores de crisis convulsivas (naucea, vómito, dolor 

epigástrico, en hipocondrio derecho o en hemicintur6n). 
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- Crisis convulsiva. 

- Crisis neurológica focalizada. 

- Reflejo de Babinsky. 

- Reflejo pupilar. 

- Estado de conciencia (seg~n escala de Glasgow). 

- Alteraciones visuales. 

- Sindrome de neurona motora superior o inferior. 

Ser4 anotada la via de interrupción del embarazo as! como la exis­

tencia o no de complicaciones y el estado del producto al nacimiento. 

El manejo instituido a las pacientes aer4 efectuado de acuerdo a los 

criterios terapéuticos de la ucr con los ajustes necesarios de acuerdo 

al caso en particular. 

El an4lisis estad1stico se har4 con ayuda de tablas, gr4ficas, asi 

como con porcentajes y desviaciones atandar. · ·· '· 
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RESULTADOS 

sa incluyeron en el estudio un total de 30 pacientes, de los 

cuales, el grupo de estudio lo incluyeron 20 pacientes; 12 (60 \) 

tuvieron diagnóstico de toxemia severa; 6 (30 \) con diagnóstico de 

inminencia de eclampsia y 2 (10 \) con diagnóstico de eclampsia. 

El grupo control lo integraron 10 pacientes cuyas patolog1as por 

las cuales fueron vistas en esta unidad son anotadas en la tabla 4, 

y los resultados son comentados mas adelante. 

En cuanto a paridad, 16 (80 \) correspondieron a primigestas, 2 

(10 \) a secundigestas y 2 (10 \) a multigestas: la edad gestacional 

al momento de su ingreso fu6 entre las 24 y 40 semanas con la si--

guiente distribución (Grafica 1): 

H.G~·o 3';. .,., .. =e M·R'··~~~ ·· 
EDAD GESTACIONAL 

30-36 SEM 
40 •O• 

GRAFlCA l. 
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La determinación de proteinas totales y alb~mina se efectuó a su 

ingreso y la conversión a Presión Osmótica Coloidea (POC) se efectuó 

en base a las fórmulas ya antes mensionadas; la comparación de la 

POC con la alb~ina se muestra en la grafica 2. 

H.G.O 3 CMR 

10 

- AIMiootna ... ti 
.... o.e 

10 

l'lllllOHl!I 

. / 
o 

' 1 1 

-------------------111411111~naaw••a••ao 

NUMERO DE PACIENTES 
-llCIOll IM ,.O.C. COll ALIVlltNA 

GRAFICA 2. 

En la tabla l. se anotan. la POC encontrada en cada una de las 

pacientes, asi como la Tensión arterial (TA). edema y proteinuria. 

haciendo notar que para el caso de las pacientes con diastólicas 

menores de 110 mmHg (l,9,10.12.15 y 19) se incluyeron en el estudio. 

tomando en cuenta que ya habian recibido manejo antihipertensivo 
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lAl!J.LL. 

PACIENTE POC TA EDEMA PROTEINURIA mg/dl 

l 12.05 130/100 

2 9.44 160/130 500 

3 20.15 140/110 500 

4 9.44 160/120 ++• 30 

14.48 200/120 100 

6 12.05 140/110 100 

7 12.05 170/120 30 

8 14.48 180/130 

9 13.67 140/100 ... sao 

10 16.l 130/100 30 

ll 17. 72 150/llO 500 

12 13.67 130/90 ++++ 500 

13 14.48 170/ 110 •1000 

14 14 .48 140/110 500 

15 B.O 1401100 30 

16 15.29 180/110 100 

17 14.48 150/115 30 

18 20.15 170/120 100 

19 12.05 130/80 30 

20 17.72 160/120 
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previamente en su Hospital General de Zo~a (HGZ) y el resto de los 

par.tmetros cumplian con los requisitos de inclusi6n. Para el caso 

de la proteinuria. esta fué determinada con cuantif.lcaciOn de albú-­

mina en orina procesada en el laboratorio y para el caso de las 

pacientes ingresadas en turnos vespertino. nocturno y fines de 

semana en que no se cuenta con este recurso, la valoraciOn se ef ectuO 

a base de bililabstix. 

El rango de POC encontrada en las pacientes del grupo de estudio 

oscilO entre a.o y 20.15 mmHg, con una media de 14.075 mmHg y un 

promedio de 14.0975 mm!lg. 14 pacientes (70 1), tuvieron POC menores 

a 15.0 mmHg, y 6 (30 \) con valores mayores, pero menores que las 

cifras normales. con la siguientes distr1buci6n: 2 pacientes {10 \) 

con POC de 20.15 mmHg; 2 {lO \) con POC de 17.72 mmHg; l {5 \) con 

16.l mmHg; 1 (SI) con 15.29 mmHg; 5 {25 \) con POC de 14.48 mmHg, 2 

(10 1) con POC de 13.67 mmHg: 4 (20 1) con POC de 12.05 mmHg: 2 {10 

1) con POC de 9.44 mmHg y l {5 \) con POC de a.o mmHg. Es tomado 

como valor de referencia POC de 15.0 mmHg, ya que es el promedio 

encontrado en pacientes con toxemia severa en otros estudios. 

Por otro lado, hay que hacer incapié que todos los valores encon-­

trados se encuentran por debajo de cifras normales (Grafica 11). 

En la grafica 3. se muestra la c orrelac16n entre la Tensión 

arterial (TA) encontrada al ingreso y la POC; a pacientes {40 l) 

presentaron cifras tensionales igual o mayores a 110 mmHg con valo­

res de POC menores a 15 mmHg: 5 (25 1) con valores de POC mayores a 

15 mmHg pero menores que los parámetros normales. de las pacten-

tes (10 \) con POC de 9.44 y 14.48 mmHg. presentaron las cifras 

tensionales mas altas, con diastólicas de 130; 5 pacientes (25 \) 

tuvieron diastólicas de 120 con POC oscilantes entre 9.44 y 20.15 

mmHg; 6 pacientes (30 %) tuvieron diastólicas de 110 con POC entre 



12.05 y 20.15 mrnHg y 7· (35 l) con cifras diastólicas menores. con 

las consideraciones que ya se hablan mensionado. 

H.G.O 3 CMR 

c:i3 11. DIAITOl.ICA 

- 11. ll8TOl.ICA 
•11.0.c 

llO 

100 

tlO 

too 

o 

l'llUIONEI 

1 ~----~---' ~ 

11a411111•nU•M••a••• 
NUMERO DE PACIENTES 

<::RAF I CA 3 • 
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En la grafica 4, se muestra la correlación entre edema y POC: 13 

pacientes (65 %) con cifras de POC menores de 15 mmHg y 6 (30 %) 

para cifras mayores. pero menores a los parAmetros normales. Asl. 

la paciente con edema mas severo (+++•}, se encontró con una ?OC de 

13.67 mmHg (paciente 12l. 7 pacientes (35 %) presentaron edema •••. 
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6 (30 \) cuando el edema se valoró en ••, 5 (25 ,¡ con edema + y 

solo una paciente no se detect O edema al momento de la exploración 

y tuvo una POC de 12 .os Jlllllllg. 

11 
/ 

'º 

H.G.O 3 CMR 
l'lllllONU 

aa•••?•t~tta•M••~••~ 
NUMERO DE PACIENTES 

•111eMA - e1tuC11 Sl'.o.e. 

--- l'.O.C.-•MMA 

i::RAFICA 4 

En la Grafica 5, se muestra la relación entre proteinuria y POC. 

asi. 6 pacientes (30 1) presentaron proteinuria con POC por arriba 

de 15 mmHg, pero menores a los parémetros normales. y 14 (70 \), por 

debajo de esta cifra. Solo paciente (5 \) presentó proteinuria de 

mas de 1000 mg/dl con POC de 14.48 mrnttg: 7 pacientes (35 \) presen--
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taran proteinuria de 500 mg/dl. 4 (20 t) con proteinuria de 150 

mg/dl, 5 pacientes (25 \) presentaron proteinuria de 30 mg/dl y 

pacientes (15 \) no se detectó proteinuria al momento de su estudio. 

H.G.O 3 CMR 

1100 

IOO _ ,_,,..,_ 
- ,,o.e IOO 

100 

o 
, 1 a• 1171 ••n•11M••1111t1ao 

NUMERO DE MCIENTES 
-M:IOll a. f'.O.C. COll l'llCIQINUlllA 

GRAFICA !>. 

A continuación, en la tabla 2. se anotan los resultados de la 

exploración neurológica. por paciente y en relación a los resultados 

obtenidos de POC. 
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·~ 

PAC. POC CEFALEA FOSFENOS ACUFENOS ROT CLONUS IN!'IIN. CRISIS GLASGOW 
ECLAM. CONVUL. 

l 12.05 15 

2 9.44 15 

3 20.15 ++ 15 

4 9.44 +++ 15 

14.48 s E O A C I O N 

6 12.05 ++• 15 

7 12.05 15 

14.48 +++ +++ 15 

9 lJ.67 15 

10 16.l ++ 15 

ll 17.72 15 

12 13.67 ++ +++ 15 

13 14.48 +++ 15 

14 14 .48 15 

15 B.O 15 

16 15.29 N 15 

17 14 .48 15 

18 20.15 15 

19 12.05 +++ 15 

20 17.72 N 15 



19 

Respecto a los datos clinicos de vasoespasmo, del grupo de pacien­

tes en estudio. no todos presentraron estos 3 parAmetros (cefalea, 

fosfenos. acufenos) y siguieron la siguiente distribuciOn: 3 paré-­

metros - s (2S \): 2 parAmetros - 3 (lS \): 1 parAmetro - 9 (45 \): 

ninguno - 2 (10 \): y en una paciente nio fué posible valorarlos por 

encontrarse sedada. La cefalea se presento en el 85 \ de las pa-­

cientes: fosfenos en el 30 \ y acúfenos en el 3S \. 

La relaciOn entre cefalea y POC se muestra en la grafica 6. en 

donde, ll pacientes (SS\), presentaron cefalea con valores de POC 

menor de 15 mmHg, y 6 (30 \) por arriba de este valor pero menor a 

cifras normales. 2 pacientes (10 •>:presentaron cefalea intensa 

(•••) y correspondieron ambas a valores de POC de 14.48 mmHg: 2 

presentaron cefalea moderada (10 \) correspondientes a valores de 

POC de 13.67 y 14.48 mmHg; la cefalea leve se presento en 13 pacien-

tes (6S \), de cuya POC oscilo entre e.o y 20.lS mmHg. pacientes 

(10 \) no refirieron cefalea al momento de su estudio, y en una 

paciente (S \), no pudo ser valorada por sedaciOn. 

En esta grafica. también se aprecia la relaciOn entre fosfenos y 

POC. asl tenemos, que en 4 pacientes (20 \), presentaron fosfenos 

con cifras de POC menores de lS.O mmHg,·y 2 (10 \), con cifras 

mayores a ésta. pero menores a cifras normales. una paciente (S \), 

tuvo fosfenos en forma moderada con POC correspondiente a 13.67 

mmHg; S (2S \), tuvieron fosfenos en forma leve con POC oscilantes 

entre 9.44 y 20.lS mmHg; 13 pacientes (65 \) no refirieron fosfenos 

'ªl momento de la exploración y en una paciente no pudo ser valorado 

por sedación. 
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Respecto a los acütenos. 6 pacientes (30 \), tuvieron POC menor a 

15 mmHg y solo l (5 t) con cifras mayores a ésta. pero menores a las 

cifras normales. una paciente (5 t), presenta acüfenos en forma 

intensa. correspondiendo a una POC de a.o mmHg: una paciente (5 \) 

con acufenos en forma moderada. correspondiendo a POC de 13.67 mmHg: 

(25 t) con acúfenos en forma leve correspondiendo a POC entre 9.44 

y 20.15 mmHg: 12 pacientes (60 \),no refirieron acúfenos al momento 

de la exploración. y solo una no fué valorada por sedación. 
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En la grafica 7, se aprecia la relación entre ROT y POC; asi 

tenemos, que los ROT se encontraron aumentados en el 85 \ de los 

casos; normales en el 10 \ de los casos y solo en una paciente no 

pudieron ser valorados (5 \), 13 pacientes (65 \), presentaron 

elevación de ROT con POC menores· a 15 mml!g y 3 (15 \) con cifras 

mayores a esta, aunque con valores inferiores a par4metros normales. 

10 pacientes (50 \),presentan aumento severo de ROT (+++), todos 

con POC menores a 15 mmHg. 3 pacientes (15 \) con aumento moderado 

de ROT (++), todos con valores de POC mayor a 15 mmHg. 4 pacientes 

(20 \) con aumento ligero de ROT (+), pacientes (10 \) con refle-

jos normales y solo una paciente no pudo ser valorado este par4metro 

por sedación. 

En esta misma gr4fica, apreciamos la relación entre POC y clonus, 

asi, 6 pacientes (30 \), presentaron clonus con cifras menores a 15 

mmHg; y en 13 pacientes (65 \),no fué detectado este par4metro y 

solo en una paciente.no pudo ser valorado este por sedación. 

En la gr4fica a. se aprecia la relación entre inminencia de e--­

clampsia y POC; asi tenemos, que 6 pacientes (30 \), presentaron 

datos de inminencia de eclampsia 4 de estas pacientes con POC de 

12.05 mmHg); 13 pacientes (65 \), no refirieron datos sugestivos de 

inminencia de eclampsia y en una paciente no pudo ser valorada por 

sedación. 

Asi también apreciamos, que 2 de las pacientes (10 \ de los casos), 

presentaron crisis convulsivas. El estado de conciencia de acuerdo 

a la escala ·de Glasgow fué de 15 para todas las pacientes 

excepto l. que se encontraba sedada por crisis convulsivas y no pudo 

ser valorada. El resto de los par~metros de valoración neurol6gi-­

ca. como reflejo de Babinsky, sindrome de neurona motora superior o 
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inferior. crisis neurológicas focalizadas, no se encontró en ninguna 

paciente, y el reflejo pupilar se encentro normal en todas. excepto 

en la paciente sedada. 
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Respecto a las determinaciones de plaquetas en estas pacientes. 

solo la paciente 2, present6 una plaquetopenia de 50.000. correspon­

diendo a POC de 9.44 mmHg; la paciente 16. presenta plaquetopenia 

minima de 160,000, correspondiendo a POC de 15.29 mmHg; el resto de 

las pacientes presentaron determinaciones de plaquetas en rangos 

normales. oscilando estas entre 168.000 y 375,000. con una media de 

271,000 y teniendo un promedio de 224,000. 

TIEMPOS DE COAGULACION. 

El tiempo de protrombina en estas pacientes se encontró en rangos 



normales. oscilando estas cifras entre 11.3 seg. (94 i) y 14.9 seg 

(76 \); con una media de 13.1 seg. (91 \), y un promedio de 11.425 

(95.2 \). El resto de examenes para valorar coagulación, no !u6 

posible determinarse por falta de reactivos. 

ACIOO URICO. 

Solo a 4 pacientes (20 \), se pudo determinar 6cido Orico, esto. 

por falta de reactivos, correspondiendo todas a cifras normales y 

correspondiendo a poc de 16.l, 2 a 14.48 y 1 a 12.05 nunl!g. 

Haciendo una c orrelación entre las manifestaciones clinicas y la 

POC (Gr6fica 9), tenemos. que el 72 \de estos par6metros. presenta­

ron un incremento en cuanto a la frecuencia y severidad de manifes-­

taciones clinicas a partir de valores de POC de 14.48 mmHg o meno-­

res, siendo la proteinuria la mas frecuente con un 70 \, seguida de 

edema y ROT con un 65 \ cada una; la inminencia de eclampsia tuvo 

una incidencia de presentación con valores de POC de 12.05 mmHg, 

siendo estos los mas bajos del grupo en su conjunto. 

Finalmente, en ninguna paciente. se presentaron datos de compromi­

so respiratorio o edema pulmonar. por lo que la determinación gaso-­

métrica fué innecesaria. 

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. 

En 15 de las pacientes del grupo de estudio (75 \), se interrumpió 

el embarazo por via abdominal, no habiendo complicaciones trans­

quirOrgicas ni en el puerperio inmediato. En 3 pacientes (15 \). se 

instituye manejo conservador con inductores de madurez pulmonar, o 

uteroinhibición segun el caso, en edades gestacionales comprendidas 

entre las 28 y 35 semanas; y en 2 de las pacientes (10 \), quedó 

pendiente interrupción del embarazo por v1a abdominal previa estabi­

lización hemodinámica de la paciente. 
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~ PRODUCTOS AL NACIMIENTO EN RELACION CON POC. 

PACIEKTE POC EDAD G!STACIOllAL PBSO APGAR 
SEIWIAS g. AL' y 5' 

l 12.05 36 2240 5/8 

2 9.44 33 1300 2/6 

3 20.15 40 3300 9/9 

4 9.44 40 3800 4/6 

5 14.48 38 1850 4/7 

6 12.05 24 600 2/4 

7 12.05 32 PENDIENTE CESAREA 

8 14.48 32 MANEJO CONSERVADOR 

9 13.67 28 1300 3/6 

10 16.1 38 2700 7/8 

11 17. 72 24 860 6/7 

12 13.67 29 1300 3/6 

13 14.48 38 3025 6/8 

14 14.48 36 2125 7/8 

15 e.o 32(Gemelar) 1700 6/8 

1490 5/B 

16 15.29 40 2900 7/8 

17 14.48 39 3675 B/9 

18 20.15 24 MANEJO CONSERVADOR 

19 12.05 28 MANEJO CONSERVADOR 

20 17.72 28 PENDIENTE CESAREA 
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El peso de los productos osciló entre soo y 3800g, con una media 

de 2330g. y un promedio de 2135.3g; 4 de los productos (25 ' de los 

obtenidos por cesarea). presentaron bajo peso al nacer. La distri-­

bución por edad gestacional ya !ué comentada anteriormente. 

La relación entre Apgar a los·S min. y POC !ué la siguiente: 

pacientes (12.5 ' del total de nacidos) tuvieron apgar de 9. con POC 

de 14.48 y 20.15 mmHg; 7 (43.7\ de los nacidos). presentaron apgar 

de 8, con POC entre 9.44 y 17.72 mmHg; 1 paciente (6.25 \) presentó 

apgar de 7, con POC de 14.48 mmHg, presentando también. ologohidram­

nios. placenta calcificada y meconio+++, 4 (25 t), presentó apgar 

de 6, 2 con POC de 13.67 mmHg, de éstas. 3 de los recién nacidos 

presentaron meconio •. placenta calcificada. y en una (Paciente 

No.2J. DPPNI en un S\; paciente (6.25 \J presentó apgar de 4 a los 

5 min .• con POC de 12.05 mmHg con placenta calcificada y siendo el 

producto inmaduro. 
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TABLA 4. GRUPO CONTROL. 

PACIENTE POCM!fg EDAD(411<>Bi EDAD GESTACIONAL Dll DE INGRESO 
(8-.>118) 

l 23.39 20 29 APP* 

2 23.39 34 29 APP 

23.39 37 31 APP+MIOl!ATOSIS 

4 23.39 24 35 APP 

5 18.53 33 36 PLACENTA PREV. 

6 19.34 25 38 RCIU*' 

7 20.15 26 25 APP 

8 23.39 29 34 APP 

9 25.0l 32 16 IIC*" 

10 23.39 26 33 APP 

*Amenaza de Parto Pretérmino: •' Retardo en el crecimiento Intraute­

rino: *" Incompetencia Istmico Cervical. 

En el grupo de control. la edad de las pacientes. osciló entre los 

20 y 37 anos, can un promedio de 28.6 anos. y una media de 28.5 

anos. La paridad de las pacientes tuvo la siguiente distribución: 

Primigestas 3. para un 30 \ de los casos: secundigestas 2 (20 %) y 

multigestas 5 (SO\). 

La edad gestacional osciló entre las 16 y 38 semanas, con una 

media de 27 semanas y un promedio de 30.6 semanas. En cuanto al 

diagnóstico. 7 pacientesn ingresaron con diagnóstico de APP. para un 

70 % de los casos. una de estas. conjuntamente con miomatosis uteri-

na: y el resto (30 %), con diagnóstico de IIC, RCIU y placenta 

previa. 



29 

La POC en estas pacientes osciló de un ~8.53 a un 25.01 mmHg, con 

una media de 21.77 mmHg y un promedio de 22.JJ mml!g. En 7 de las 

pacientes (70 \), la POC se encontró en rangos normales y en J (JO 

\), por debajo de estas. En todas las pacientes (100 t). la TA se 

encontró en rangos normales, no'se preaentó edema ni proteinuria en 

ninguna de las pacientes; los tiempos de coagulación, eapecitic11111en­

te Tiempo de Protrombina (TP), se encontró en parAmetros normales en 

el 100 t de los casos. A 7 de las pacientes se determinó conjunta­

mente determinación de plaquetas (70 t de los casos). solo 1 (14.2 

de estas pacientes) presentó plaquetopenia de 128,000. el resto se 

encontró en parAmetros normales (85.7 t). 

La relación entre POC de las pacientes del grupo de estudio (toxé­

micas), con el grupo control (normales), se muestra en la gr4tica 10 

y 11. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Y DISCUSION. 
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De las 20 pacientes del grupo de estudio, el diagnóstico mas 

frecuente fu6 toxemia severa. con un 60 ' de los casos, seguidos por 

inminencia de eclampsia con un 30 \y eclampsia con un 10 \; el 

promedio de edad de las pacientes fu6 24.7 allos, correspondiendo al 

80 ' de los casos a primigestas; de la edad gestacional al momento 

de su ingreso, el 40 \ correspondió a prematuros. 35 \ a inmaduros y 

25 \ de t6rmino. porcentajes similares encontrados en otros estudios 

de pacientes tox6micas. 

La POC encontrada en las pacientes del grupo de estudio tuvo un 

promedio y una media de 14.0 mmHg; situación que contrasta con otros 

estudios efectuados en pacientes tox6micas severas. en donde el 

valor promedio ha sido de 15.5 mmHg, pensando entonces. que estas 

cifras son debidas al estado nutricional de estas pacientes y de 

nuestra población en general. El 25 \ de las pacientes, presentaron 

valores de 14.48 mmHg, seguidas de un 20 \ para valores de 12.05 y 

el resto con valores aún m6s bajos; por lo que, podemos decir. que 

en el 100 \ de los casos, la POC se encontró por debajo de cifras 

normales. 

El 65 de las pacientes. presentaron cifras tensionales iguales o 

mayores a 110 mmHg, por lo que, a valores menores de POC, hay un 

aumento simultaneo e inversamente proporcional de la presión hidros­

t4tica capilar, dada por varios factores ya mensionados, que en un 

momento dado, pueden condicionar o coadyuvar el incremento de las 

cifras tensionales junto con el tromboxano. angiotensina, etc. 
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En este estudio. las cifras tensionales mas altas se encontraron 

con POC de 14.48 y 12.05 mmHg, y, deacuerdo a lo anteriormente 

dicho. se esperaria que a valores menores de POC. habria un aumento 

igual o mayor de cifras tensionales. pero esto no pudo ser valorado 

adecuadamente ya que 2 de las 4 ·pacientes con POC menores a las 

cifras mensionadas. se encontraban con.diastOlicas entre 100 y 90 

mmHg a su ingreso, ya que habian sido manejadas con antihipertensi-­

vos en su HGZ y en la nota de traslado no se menaiona las cifras 

tensionales que habian manejado. 

En cuanto al edema. el 75 \ de las pacientes. presentaron POC 

menores de 16.0 mmHg. situaciOn que contrasta con un 35 ' encontrado 

en otros estudios: aunque se debe considerar el tipo de pacientes 

que se estudiaron, ya que tomando en cuenta el estado nutricional de 

nuestra poblaciOn. a que ya se habia hecho mensi6n. esto explicaria 

loa valores de POC mas bajos que loa encontrados en otros estudios y 

por ende, el porcentaje de edema y otras manifestaciones mucho mas 

altos. El edema mas severo se encentro con POC de 13.67mmHg (++++), 

y el edema+++, se encentro en el 35 \ de los casos. y de estos. el 

el 60 ' con valores encontrados entre 13.67 y 14.48 mmHg: lo que nos 

d4 un intervalo de gravedad de este par4metro para estos rangos de 

POC y una relaciOn directa, entre disminuc!On de POC y aumento de 

intensidad del edema. 

Con la proteinuria. existiO una c ~rrelaciOn directa entre pérdida 

de proteinas por orina y disminuciOn de éstas en suero: aunque 2 de 

las pacientes. con pee de e.o y 9.44 mmHg, en que se esperaria una 

proteinuria mayor. no fué as!, posiblemente. porque se desconoce el 

manejo previo que se les d!O en su HGZ (uso de albúmina o plasma). y 
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otros parAmetros que se deben de tomar en cuenta. como son. que la 

determinación se efectuó a base de bililabstix. cuya sensibilidad no 

es muy alta. y se desconoce en estas. y en el resto de las pacien•• 

tes. le función renal previa a esta patolog1a. Es de interés notar. 

que en el 15 •de las pacientes.·no se presentó proteinuria. cifres 

que son similares a algunos estudios sobre toxemia. con rangos que 

van de un 15 a un 30 \, 

VALORACION NEUROLOGICA. 

Datos cl1nicos de vasoespasmo (cefalee. fosfenos. acúfenos): La 

cefalea fué la mas frecuente en el 85 ' de los casos, seguida de 

acúfenos (35 •> y tosfenos (30 \); cuando solo se refirió un parAme· 

tro. la cefalea ocup6 el 77.7 ' de los casos; por lo que estos 

hellazgoz solo revelan las·cifras encontradas en otros estudios. con 

porcentajes similares en cuanto a la presencia de cefalea como 

slntoma cardinal para la valoración de vasoespasmo. 

En cuanto a fosfenos, como ya se mensionó. solo 30 \ de las pa··· 

cientes lo presentaron; la cifra mas alta. se encontró cuando la POC 

fué de 13.67 mmHg; 65 \ de las pacientes no refirieron fosfenos, 

indicando su poca frecuencia como manifestación de vasoespasmo. 

aunque hay una relación directa entre la disminución de POC y la 

intensidad de este s1ntoma. 

Respecto a los valores de POC cuando se presentaron acüfenos, 

teniendo el valor mas intenso con POC de a.o mmHg. seguida de velo·· 

res moderados con POC de 13.67 mmHg; encontramos entonces. una 

relación directa entre disminución de POC y severidad de acúfenos. 

Reflejos osteotendinosos (ROT): este es uno de los parAmetros más 

impor~antes. ya que nos dá una idea de la irritación o da~o de 



de Sistema Nervioso Central (SNC), e incluso, su valoración es 

importante como indicador premonitorio de crisis convulsivas, con 

todas las consideraciones pronósticas que esta conlleva. 

su incidencia en estas pacientes fué alta, de hasta un 85 \ cuando 

se encontraron aumentados. y solo en el 10 \ se encontraron norma-­

les: de éstas, en el 30 \, se acompaftaron de clonus y un igual 

porcentaje se acompaftaron de datos de inminencia de eclampsia. El 

65 \ de los casos, se presentó con POC menores de 15 mmHg, y se pudo 

apreciar una curva francamente ascendente con valores de POC en 

disminución; encontrando una correlación directamente proporcional 

entre disminución de POC e incremento progresivo de ROT: solo 2 de 

las pacientes no siguieron este patrón, teniendo una sensibilidad 

entonces del 83.3 \. 

El clonus se presentó en el 30 ' de los casos. todos ellos con 

cifras de POC menores de 15.0 mmHg, por lo que, aunque su sensibili­

dad no es muy alta, es de hacer notar. que cuando se presentó este 

signo, solo fué con POC bajas. y el intervalo de presentación fueron 

cifras iguales o menores de 13.67 mmHg. 

La inminencia de eclampsia se presento en el 30 ' de los casos. y 

es de hacer notar que el 66.6 \ tuvieron POC de 12.05 mmHg, por lo 

que este pudiera ser un valor limite de POC. en donde a partir de 

éste, se puede presentar estas manifestaciones con una frecuencia de 

hasta un 83.3 \. Podemos afirmar entonces. que de las manifestacio­

nes clinicas alteradas, las neurológicas se afectan significativa-­

mente cuando hay disminución de la POC. dandonos un pronóstico de 

gravedad por afectación de S.N.C. 

En este estudio, solo se pudieron valorar. plaquetas. tiempo de 

protrombina y ácido úrico en algunas pacientes. 
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En estudios previos, estos parAmetros son usados como indice 

pronóstico y para prevenir la instalación de complicaciones. Respec­

to a las plaquetas, no hubo correlación alguna en cuanto a la grave­

dad de las manifestaciones clinicas. henmodinAmicas y neurológicas, 

y solo podemos pensar que tal vez cuando la POC es igual o menor de 

10 mmHg, se encontraran alteraciones. o· cuando se aplique este 

estudio a pacientes con eclampsia o sindrome de Hellp: por otro 

lado, en otros estudios se ha visto que este parAmetro se modifica 

sustancialmente en el puerperio inmediato y mediato, situación que 

no !u6 tomada en cuenta en este estudio. Lo mismo se puede mensio-­

nar para el caso de los tiempos de coagulación, ya que se encentra-­

ron prActicamente normales en todas las pacientes. siendo que estos 

estudios son sustancialmente útiles para los casos en donde ya se 

han manifestado complicaciones y creemos que dificilmente pueden ser 

útiles al inicio del estudio de estas pacientes. 

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO. 

Practicamente, se tiene normado en este Hospital. que una vez que 

se ha efectuado diasgnOstico de Toxemia severa. la conducta es 

estabilizar hemodinAmicamente en un lapso de 6 a a horas e interrum­

pir el embarazo por v1a abdominal. salvo en los casos con situacio-­

nes especiales u obstetricas imperantes que ameriten otra conducta 

que se efectuará deacuerdo al caso. En este estudio no fué la 

excepción, ya que el 75 \ de las pacientes. la v1a de interrupción 

del embarazo fué abdominal. el porcentaje restante fué de pacientes 

en quien estaba pendiente la cesarea o se aplazaba el momento de 

interrupción para uso de inductores de madurez pulmonar. Los pro-­

duetos en su mayoria, se obtuvieron prematuros. y en el 25 \ de los 



casos con bajo peso al nacer: siatuaciones obstétricas esperadas 

para este tipo de pacientes. 

36 

La desviaci6n standar de la muestra y la desviaci6n standar del 

universo obtenido para POC. edad gestacional y peso de los. productos. 

fu6 significativo en los 3 caaoS·Y se muestra a continuaci6n: 

H.G.O. 3 CM R 
PRESION COLOIDOSMOTICA 

e.o.e EDAQ GEST. PESO 

X: 15.57 X: 32.9 X:2214 Kg 

OS.: 13.5 DSm: 5.5 DSrn: 988 Kg 

DSu: 13.88 DSu: 5.8 DSu:1016 Kg 

Respecto al apgar obtenido de estos productos, solo es importante 

mensionar que en 4 de los productos (25 \), presentaron apgar de 6 a 

los 5 minutos y se encontraron en rangos de POC entre 9.44 y 13.67 

mmHg, apgar, que solo a uno de ellos pudieramos decir. que present6 

una causa obstétrica (DPPNI en el 5\), y que los resultados fueron 

consecuencia de la misma repercusi6n de la patologia sobre el emba-­

razo: por otro lado. el pagar mas bajo (4). se present6 con POC de 

12.05 mmHg. y que practicamente ningún producto, cuya madre manejo 
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POC mayores a is.o mmHg. presentó apgar bajo: esto no quiere decir 

que la baja en la POC materna pudiera tener efecto directo sobre el 

producto, o por lo menos no est6 a nuestro alcance saberlo en este 

momento, sino mas bien. la repercusión que esta tiene sobre otros 

órganos y sistemas y consecuentemente con la gravedad de la patolo­

gia seria la que pudiera determinar que los productos nacieron con 

algún grado de dafto. 

Los par6metros cl1nicos que se encontraron afectados m6s frecuen­

temente en relación a disminución de POC fueron. la proteinuria, 

seguida de edema y ROT: con esto, podemos decir, que con valores 

decrecientes de POC. esperamos un agravamiento del cuadro o mayor 

severidad de las manifestaciones clinicas. principalmente hemodin6-

micas. renales y neurológicas en pacientes que cursan con preeclamp­

sia severa - eclampsia, y por ende. un mayor porcentaje de compli-­

caciones. 

La POC encontrada en el grupo de estudio respecto al grupo con-­

trol fué significativamente menor, incluso m6s que los valores 

obtenidos en otros estudios, probablemente por el tipo de población 

estudiada a que ya se hizo mansión en parra!os anteriores. 

Para el caso del pronóstico de los productos al nacimiento, 

esperamos apgar mas bajos cuando la madre presente cifras de POC 

por debajo de 13.67 mmHg, probablemente condicionados por la grave­

dad de la enfermedad, y quedaria al aire, o para futuros estudios, 

si la POC de alguna manera influiria en forma directa en el producto. 

Deacuerdo con lo que se ha visto. es importante la corrección de 

la POC, mas que con liquides, con coloides (albúmina. plasma), y 

tendré que ser investigada también. la magnitud y cantidad de 

estos. 
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GRUPO CONTROL. 

En el grupo control. la mayorla de las pacientes fueron multiges­

tas; en cuanto al embarazo. la edad gestacional promedio fué 30.6 

semanas, situación explicable debido a que en el 70 \ de las pacien­

tes, el motivo de ingreso a est~ unidad fué APP. 

La determinación de la POC en estas pacientes tuvo un promedio de 

22.33 mmHg, cifra que corresponde a valores normales encontrados en 

otros estudios (22 a 29 mmHg); siendo el 70 \de las pacientes las 

que se encontraron en estos rangos y solo el 30 \ por debajo de 

cifras normales (3 pacientes); una de estas pacientes, ingresada 

con diagnóstico de placenta previa sangrante, situación que de 

alguna forma, por la pérdida hemAtica y alteraciones metabólicas 

que esta conlleva. pudiera explicar la hipoalbuminemia presente y 

consecuentemente la baja en la POC; otra de las pacientes con 

retardo en el crecimiento intrauterino. situación, en donde en este 

caso, el único factor de riezgo que explicarla esta patologla, 

seria el estado nutricional de la madre·, que siendo precario. 

cursarla con grados variables de hipoproteinemia; la última de las 

pacientes con hipoalbuminemia ingresó con diagnóstico de APP y 

realmente en este caso, no existe una razon justificada para este 

resultado. solo que pudiera ser su estado nutricional o algún error 

en la toma o determinación de la muestra. El resto de los par4me-­

tros tomados en estas pacientes. como son, TA. edema, proteinuria. 

tiempos de coagulación; como ya se mensionó. se encontraron en 

parámetros normales. o fueron negativos según el caso: solo una de 

las pacientes tuvo plaquetopenia de 128,000. situación que no se 

explica con el diagnóstico de ingreso y no existla patologia agre­

gada o algún factor de riezgo que la sustentara. por lo que pensa--
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mos en error en toma o procesamiento de ~a muestra. 

Deacuerdo a estos resultados, podemos observar, que la mayoria de 

las pacientes tuvieron POC dentro de cifras normales, similares a 

las encontradas en otros estudios. y los casos con valores inferio­

res. con causas justificadas; asi pues, haciendo una comparaci6n 

con los valores encontrados en el grupo de estudio, podemos obser-­

var, que en este, todas las pacientes (100 \ de los ca•o•) presenta­

ron cifras por debajo de las encontradas como normales en otros 

estudios, y también en relaci6n a las encontradas en el grupo 

' control, siendo la preeclampsia severa / eclampsia. la patologia 

que modific6 este par&netro, y a mayor gravedad de esta, mayor es 

la disminuci6n de la POC y consecuentemente el pron6stico para la 

madre y el producto al nacer, reflejado en el apgar, disminuye. 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE LA 

Ha DEI[ 
818U8TECA 
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CONCLUSIONES 

La disminución de la Presión Osmótica Coloidea en pacientes con 

preeclampsia severa / eclampsia, tiene una relación directamente 

proporcional con la severidad de manifestaciones clinicas neurológi­

cas. hemodin&micas, renales y apgar bajo de los productos al naci-­

miento, por lo que el pronóstico para el binomio (Madre - Hijo) 

empeoran. 

La disminución de la POC en estas pacientes, se presenta aún 

anteR que se modifiquen otros par6metros usados frecuentemente como 

indice pronóstico (plaquetas, &cido úrico, tiempos de coagulación) 

dando la oportunidad de actuar oportuna y eficazmente en el manejo 

de estas pacientes y evitar complicaciones que pongan en peligro la 

vida del binomio: por otro lado, su determinación es rApida. senci­

lla de efectuar y de bajo costo, lo que hace que esta determinación 

sea pr&ctica y útil en el estudio integral de estas pacientes. 
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