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RESUMEN 

SEGUIMIENTO CLÍNICO POSTERIOR AL PUEl{PERIO DE PACIENTES co;-.; 
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE 1;-.;GIU:SAl{ON EN LA UNIDAD DE 
TERAPIA INTENSIVA DEL llOSPITAL DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 
No.3 CENTRO Ml~DICXJ - LA RAZA". 
Dr Jiménez l-lernó.ndcz Osear. Dra. García l\-tercado Ma de Jesús. Dra Basalvivaso 
Rodríguez Ma. Antonicta. 
HOSPITAL DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA NO.:> DEL CMN .. LA RAZA .. 

OBJETIVO: Dctcnninar que cornplicacionc~ presenta la paciente con prceclampsia.­
eclan1psia durante y dcspuc.!s del puerperio. que egresaron de la UCIA al piso de 
Perinatologia. sin patología aparcntt: en el l lo~f")ital <.h: Ginecología y Obstetricia 3 CMN 
••La Raza··. 
f\.1Apl"EH.IA L Y 1\.1 ET<>llf)S: Derivado de un estudio previo. sc realizo un estudio clínico. 
prospectivo y longitudinal c-n un periodo con1pn.!ndido del 12 de octubre del 2000 al 12 de 
abril del 2001 de pacientes que ingresaron a l JCli\. con Dx de Precclampsia-Eclampsia y 
que fueron egresadas al pisn de perinatolngía ~in daño aparente. rc:alizando el seguimiento 
a las 6 se111anas posteriDr a la interrupciún dl: la gestación. en donde se les realizo un 
cuestionario para evaluación clínica. a~í ern1Hl C'.\.ploración tisica y realización de cxán1cncs 
de lahoratnrio. evaluando In ... resllltado~ 0.1 la~ 8 ~e1n<.1na~ y rcali/.ando nueva exploración 
lisien .. se continllo con el ~eguin1ientn de paciente~ cn las cuales se detecto alguna 
alteración hasta el :!.:" de scrticmhrc del :!003. Una vez obtenidos los datos se realizo el 
anñlisis cstadisticn a tra" 0~ de 111c<lidas d..: tcnd..:ni.:ia central y frccucncias. 
H.ESlJLTAUOS : Dc 68 r>acii.:nti.:s. la cdad prumedio fue de 27 arlos. prin1igcstas en 53~/o. 
aceptaron t''v1 PF un 66°11. solo 6-l o.~, de las r>acicntcs se egreso con receta por 
antihipcrtcnsivo~. Diecinue'\c pacicnl..:~ (28"o) a la~ (> ~ernanas continuaban con cit"ras 
tcnsionalcs clcvad;-is. y a las 8 scman<L~ .> pacientes (4•~;,). El principal sínton1a referido fue 
cefalea. Se encontró plaquctnpcnia t..•11 20 pal.;"ii.:ntcs ( 29'%). -l pacientes (6'?--0) continuaban 
con plaquctnpenia al linal <ll:I c~tudio. En () pacientes ( 1 .>'~ .. , se encontró dcpur..tción de 
crcatinina en orina de 24 hrs 111cnnr (,01111/ 1nin. Rccurrcncia de Prcll;!'clarnpsia en un 40°/o. 
CONCLUSIONES: Las con1plicacione~ cncnntmdas fi.1eron j:"llaquctopcnia y daño renal. 
Dcbcn1os hacer notar que las pa1.:icntt:s 1.:011 ~ín<ln.Hnc <le Pn:cclun1psia-cclan1psia deben de 
tener un seguimiento. ya que se puede detectar daño a algün órgano que aíectc su calidad 
de vida. 

Palabras clave: Prccclarnpsia-cclarnpsia. scguin1iento. dai1o renal. 
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TITULO: 

Seguimiento clínico posterior al puerperio de pacientes con prceclarnpsia-eclampsia 

que ingresaron en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Ginecología y Obstetricia 

No 3 Centro Médico .... La Raza"". 
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ANTECEDENTES CIENTiFICOS 

La prceclampsia-cclan1psia es un padecin1icnto o grupo de padecimientos que se 

presentan desde Ja semana veinte o más del embarazo. durante el parto y el puerperio 

inmediato caracterizado por la tríada chísica de hipcncnsión arterial .. protcínuria y cden1a .. y 

en los casos graves convulsiones y/o coma.( 1 .. 2). 

La prccclan1psia representa la prin1cra causa de rnortalidad n1atcrna en 6 de 

veintitrés países analizados por la OPS y la segunda de 9 mtls .. se encuentra entre las 

primt:ras cinco causas de morbilidad rnatcrna en todos los países de la región. (3 .. 4). 

Las cifras infon11adas para la frecuencia de la preeclampsia-cclampsia en cualquiera 

de sus formas clínicas .. 111ucstra una gran variabilidad. Lc\.\.'ÍS (5) refiere a que oscila desde 

un 3 hasta un 35%. En él IMSS donde ese tienen cerca de la mitad de los nacimientos que 

ocurn:n en l\t1éxico. existe una morbilidad de 4.75°/o.(6). 

La prccclan1psia-eclampsia se ha descrito como la responsable de una tercera parte 

de los f..""lllccirnicntos n1atemos en Canadá. y de una quinta parte en Sut!cia y Estados 

Unidos. 

En las dependencias que conforman el Sistcn1a Nacional de Salud en México se 

infonnó para 1994 como la primera causa. responsable del 25º/o de las muertes maten1as. 

(7). en el IMSS pam. un periodo de diez años. ocupó de igual n1ancra el primer lugar con 

36.2°/(1 (8). 

En cuanto a la clasificación de los Estados Hipertensivos del en1barazo está ha 

sufrido múltiples modificaciones a lo largo del tiempo. la mfts adoptada en nue~aro país en 

la del Comité de ,~erminología del Colegio An1cricano de Obstetras y Ginecólogos de 1980 

la cual divide a dichos estados hipcrtcnsivos en cinco categorías. 

1) hipertensión inducida por el embarazo (hipertensión gcstacional) definida como 

aparición de hipertensión :irterial en la segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 

horas posparto. sin proteinuña y que remite dentro de los diez días siguientes a la 

tcm1inación del embarazo. 

,.----· ----~-----------~ 
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2) prccclampsia: definida como hipertensión arterial y junto con proteinuria y/o edema. está 

su vez se subdivide en preeclarnpsia leve y preeclampsia severa dependiendo del cuadro 

clínico. 

3) eclampsia: definida como el desarrollo de convulsiones y/o coma. en pacientes con 

signos y sintomas preeclmnpsia. 

4) hipertensión crónica definida con10 hipertensión arterial crónica de cualquier etiología 

antes de la semana veinte de gestación o antes del embarazo y pacientes con .hipertensión 

que persiste más de seis semanas posparto. 

5) prceclampsia o eclampsia sobre agregada: definida como el desarrollo de prccclampsia­

eclampsia en pacientes con hipertensión crónica diagnostica (9). 

Se han sugerido n1últiplcs factores de riesgo para la prceclampsia pero muy poco 

han sido actualmente establecidos en modelos que pennitan d control simultáneo. Los 

factores de riesgo asociados con prceclampsia son nuliparidad. prccclampsia en embarazos 

previos. trabajo durante el embarazo. alto indice de masa corporal +30kg/m2. historia 

familiar de hipertensión. aborto espontáneo en multíparas. raza negra. embarazo múltiple y 

además edad materna avanzada. tabaquisrno. obesidad. infección en tracto urinario. y el 

nivel de educación bajo. ( 1 0) 

La etiología de la prccclan1psia se desconoce. para t:xplicar la hipertensión que se 

desarrolla en la preeclan1psia se han postulado hipótesis de orden diverso: deficiencias 

nutricionalcs (calcio). alteraciones de los sistemas antioxidantes. incremento a las 

concentraciones de agentes vasopresores (endotelina 1) o mayor sensibilidad a su acción 

(angiotensina 11). un desequilibró prostaciclina/ tromboxano. alteraciones en el 

metabolismo intracelular de sodio. calcio. n1agnesio y un estado de sobre actividad del 

sistema nervioso simpático. ( l 1) 

¡- ~--- :-~~~-(' ~-,-:.-,--:-_ -("-.--;.-.. ----¡ 
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En la actualidad. se han desarrollado cuatro hipótesis que son efecto de 

investigación extensa como son: 

1) isquemia placentaria: deportación incrementada de trotOblasto. como consecuencia de 

isquemia. puede influir en la disfunción celular cndotelial. 

2) lipoprotcína de rnuy baja densidad vc.:rsus actividad preventiva de toxicidad: en 

compensación por la demanda de energía aumentada. ácidos grasos no esterificados son 

utilizados. En niujercs con bajas concentraciones de .albúmina. el transporte extra de ácidos 

grasos no csterificados del tejido adiposo al hígado reduce la actividad antitóxica de 

albún1ina. n un punto en el cuul la toxicidad de la lipoprotcina de n1uy baja densidad es 

expresadn. 

3) n1ala adaptación inn1unc: interacción entre h.:ucocitos dccidualcs y células trofoblasticas 

es esencial para la invasión y desarrollo trotOblastico norninl. Mala adaptación inmune 

puede causar invasión mc.:nor de arterias espirales por células del citotrofoblasto 

endovascular y disfunción de la célula endotclial mediada por un incremento en las 

citoquinas dccidualcs. enzimas protcoliticas y especies de radicales libres. 

4) genética: el desarrollo de la prccclan1psia-cclampsia puede ser basado en un gen 

rccc.:sivo o un gen dominante con una penetración incompleta. La penetración puede ser 

dependiente del t'Cnotipo fetal. ( 12). 

En los liltimos años ha habido un avance importante en la investigación de la 

tisiopatología de este síndrome complejo~ caracterizado por vasoespasmo generalizado. 

activación de sistema de coagulación~ imbalancc en la relación prostaciclina-tromboxano y 

aumento en la permeabilidad vascular por daño de células endoteliales. El hecho parece 

partir de una mala adaptación entre la madre y el feto. Los cambios fisiológicos que ocurren 

en el embarazo normal. fundamentalmente en el compartimiento útero placentario y el 

sistema cnrdiovascular no se llevaron a cabo. Los cambios mortblógicos en las arterias 

espirales que están dadas por la invasión del trofoblasto. suceden parcialmente. 

! 
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conservando las ancrias útero pl~1ccntarias su cupucidad de vasoconstricción dando como 

consecuencia hipoperfución al troti..">blasto (hipoxia~anoxia) con la liberación secundaria de 

sustancia citotóxicas que dañan a las células cndotclialcs produciendo activación de la 

cascada de coagulación. trnston1os de la función prcsora y alteraciones de la permeabilidad 

del cndotdio. 

Tradicionalmente ~e ha considerado que la elevación de: la presión arterial y un 

incrcn1cnto significativo de la proteínuria son los signos mils importantes para valorar la 

gravedad y el pronóstico de Ja prccclan1psia ( 13). Aden1ús In cefalea asociada a síntomas 

visuales y la exaltación de los reflejos ostcotendinosos profundos se han reconocido como 

~mteccdcntcs a la aparición de crisis convulsivas. En el curso del agravamiento de la 

prccclan1psia ocurre un deterioro. en ocasiones considerable. de las funciones hepática.. 

renal y en la coagulación. 

Se ha ohscn;ado que la presencia de nauseas y vórnito. glucosa n1ayor de 105 mg/dl. 

creatinina sCrica mayor 1 mg/dl. aspanato an1ino transforasa y alanino amino transferasa 

con valores mayores de 35 y 40 IU/L respectivan1entc. así como deshidrogenasa láctica 

n1ayor de 450 U I/L se encuentran asociadas a la progresión de la preeclampsia severa 

eclampsia ( 14) 

Un estudio de casos y controles file realizado para dctcm1inar anormalidades 

desarrolladas en mujeres prceclampticas c:n hemoglobina. enzirnas glicoliticas u otros 

con1poncntcs sanguíneos que pueden establecer Ja patolisiología de la prceclampsia o que 

en combinación pueden ser usados como un marcador de esta condición. 

Se encontró evidencia consistente en anormalidades glicoliticas indicada por 

algunos niveles de enzimas en el glóbulo rojo. Niveles de piruvato kinasa fueron elevados 

en pacientes preeclamticas indicando una posible respuesta compensatoria a hemos lisis. 

6 



Indicadores de un incn;n1cnto de la hcmólisis en el grupo de preeclampsia 

incluyeron disminución del GBPD .. :?3-difOsfogliccrato (2.3-DGP) y glucosa 6-fosfato 

dcshidrogenasa. 

El incremento en los valores de hen1atocrito en n1ujcrcs con prceclampsia es 

generalmente debido a la concentración del volumen plasn1ático. Los elevados niveles de 

retículocitos en las paciente prceclan1pticas son consistentes con un incremento en la 

destrucción de los glóbulos rojos. El incrcn1cnto en ~1 P V es consistente con la 

destrucción planetaria y la cntrnda dc plaquetas jovenes a la circulación. 

En resumen .. 2 cnzin1as glicoliticas. G3PD y PGK .. tarnbién con10 UA .. LDL y MPV 

son importantes Cactorcs discrin1inativos para distinguir a una rnujer preeclarnptica de una 

con cn1barazo nonnal. ( 1 5) 

En cuanto a I¡\ prevención de la prccclampsia existen mt."lltiplcs estrategias que se 

han propuesto para la prevención de la precclampsin y reconocido nutrientes que son 

irnportantcs u inicio del cn1bar.:1zo. Entre los cuales podemos encontrar dosis bajas de 

aspirina las cuales son ba...<>adas en la hipótesis de alteración en el metabolismo de 

prosta.glandinas.. y se ha propuesto que se debe a deficiencias nutricionalcs por 

observaciones cpidcn1iológicas. n1últiplcs nutrientes como: Zinc. se ha observado que 

concentraciones de zinc en glóbulos rojos y tejido placentario y el uso de suplementos de 

este tnincral reducen la cnli.:nnedad hipertensiva durante el cn1barazo. n1agncsio: Es un 

inhibidor no especifico en el transpone de calcio y es de utilidad para el manejo en algunos 

casos de precclampsia y eclan1psia. Acidos grasos orncga 3: Basados en la hipótesis de 

alteraciones en el nietabolisn10 de prustaglandinas. un suplcn1cnto de ácidos grasos omega 

3 en actuales investigaciones se ha observado que reduce la incidencia de hipertensión 

durante el embarazo. Calcio: Se realizaron actualn1entc 2 mctaanalisis que sugieren que el 

calcio es efectivo para prevenir la precclampsia. 

En la actualidad existen n1últiples esquemas de manejo para Ja mujer con 

prceclampsia. con los cuales la mayoría de las veces. permite ejercer un control de la 

.--------~-· ~~~~~~~~~ ¡ rr1~s1~-:~ 
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cnfonncdad mas no su curación. El aspecto más importante de cualquier régimen 

terapéutico es la valoración y vigilancia de rnadre e hijo. En cuanto al manejo 

antihipertcnsivo el objetivo en la preeclampsia es d de proteger el corazón Y cerebro 

matemos hasta el nacin1icnto del producto. 

La presión arterial se controla y se mantiene en un rango de 140-160 sobre 90-1 1 O. 

Existen múltiples esquemas terapéuticos que incluyen medican1entos hipotensores como la 

n1ctildopa. hidralazina. los betabloqucadores(labctanol u oxprcnolol). y bloqueadores de 

canales de calcio (nifedipina). Mas recientemente se han u_sado antagonistas de los 

receptores serotonina 2 selectivos como la kctanserina ha n1ostrado beneficios en la 

prevención y manejo de la preeclampsia así como en el tratan1iento de la hipertensión 

severa. ( 1 6, I 7). 

Se debe prevenir la aparición de convulsiones con cualquiera anticonvulsivante. 

prcforcntcmcntc sulfato de magnesio o difcnilhidantoina.. aunque también se puede usar el 

fenobarbital y para yugular la crisis convulsiva al momento el diazepam es sugerido. 

El manejo de los liquido es fundamentaL ya que la preeclampsia usualmente se 

acompaña de reducción del volumen sanguíneo (hipovolemia intravascular). La expansión 

del volumen plasn1ático en tbrma aguda mejora la estabilidad hemodinámica y en la 

gestación aumenta el flujo sanguíneo uterino. 

l lay divt!rgcncin entre el uso de soluciones cristaloides (glucosa 1 0%. mixta. 

fisiológica) y coloides (dextran 40. haemacel. albúmina). lo cierto es que la expansión del 

volun1cn en el tratamiento de la prceclampsia en fonna intensa hace que aumente el gasto 

cardiaco y disminuye Ja resistencia vascular sistémica.. siempre debe existir un control de la 

infusión de líquidos con un catéter central. 

Una vez. que se ha controlado la presión arterial y se ha dado trntamiento 

anticonvulsivante .. ha llegado el momento de realizar la interrupción del embarazo. 

8 
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La vía de la interrupción se basa en la condición materna. c.:stado fotal o edad 

gestacional. Generaln1cntc en embarazos a termino. nulípara y con un cc-rvix no favorable 

para la inducción se put:dc intcrrutnpir el embarazo por vía abdominal. y en paciente con 

condiciones cervicales adecuadas. multíparas. se puede iniciar inducción en labor para que 

sea un pano vaginal. 

Por otro lado el curso clínico de la prccclainpsia severa puede estar caracterizado por un 

deterioro progresivo del binomio materno fetal. Debido a que e~ nacimiento del producto es 

la única fom1a de detener el avance de esta cnfCnnedad. la interrupción cxpedita del 

embarazo es el manejo óptin10 para la niadrc y el feto mayor de 34 sen1ana. sin embargo el 

nacimiento de productos antc.:s de esta edad se acon1paña de una clcv~lda tasa de morbi­

n1ortalidad perinatal debido a Ja prematurcz. 

El manejo conservador en precclan1psia severa ha sido sugerido por Sibai y 

Ordendaal en en1barazos rncnores de 32 de 34 semanas respectivamente ( 18). se ha 

infonnado que.: éste 111anejo nlc.:jora el resultado neonatal e increrncnte el peso al nacer sin 

aumentar las complicaciones matL'!rnas. El objetivo de este manejo conservador debe ser 

sicn1prc prin1cro el de bienestar y seguridad materna y en segundo lugar el nacin1icnto del 

recién nacido maduró en óptimas condiciones. 

El n1ancjo conservador es factible de un 60 a 70% de los casos. dt.!bc ser selectivos y 

realizado en una unidad de tercer nivel ya que requiere una vigilancia intensa materno fetal 

(19. :!O). 

Sin embargo en un estudio realizado en el Hospital de Ginccologia y obstetricia 3 Centro 

Medico nacional La Raza se encontró que existe mayor mortalidad materno-fetal en el 

grupo con n1ancjo conservador. en cornparación con el grupo no conservador.(*) 

Por otro lado para muchos autores la utilidad de conicostcroides en la 

preeclarnpsia-eclampsia es mínima o nula. sin embargo se ha demostrado su efecto 

¡----~--~~:::~~- 1 ·:~:-i\T 
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protector al estimular la síntesis celular de lipocortina la cual es un inhibidor naturJ.l de la 

enzima fosfolipasa A que actúa sobre los tOstOlipidos estructurales la tnembrana celular 

parJ. Ionnar ácido araquidonico. Así. se dcgrdda menor cantidad dt: tOsfülipidos 

estructurales y se detiene el daño. 

Adicionalmente se ha dcn1ostrado que los corticostcroides adtninistr.idos a la madre 

antes de la resolución del e111baraLo en condiciones de preeclampsia-eclampsia y síndrome 

de HELLP 111ejora la evolución n1atcn1a y fotal rl.!ducicndo entre otras las posibilidades de 

lesión neurológica (21. 22). 

La prccclan1psia-cclan1psia puede causar con1plicaciones cerebrales potencialn1entc 

fatales que incluyen cct:-ilea intensa rebelde analgésicos. alteraciones visuales. confusión. 

irritabilidad. náusea y vórnito. hipcrrcllcxia. crisis convulsivas tónico clónica gcncraliz..'ldas 

y con1a. 

Nonnaln1cntc la pcrti1sión cerebral se mantiene constant..: por el t'"enón1eno de 

autorregulación dentro de un an1plio rango de presión sanguínea. La tensión arterial puede 

elevarse a niveles en los cuales la autorregulación no funciona. Cuando esto sucede en la 

capa de células cndotclialcs se lesionan y se hacen permeables permitiendo el paso de 

liquido plasmático y células sanguíneas al espacio perivascular y al parénquima neuronal. 

Esto resulta en cdc.--rna gradualmente extenso. pequefias petequias y hemorragias 

microscópica quc pueden ocasionar finalmente una hemorragia cerebral cada vez más 

in1portante {23 ). 

Por otro lado diversos focton!s condicionan daño renal. estos pueden clasificarse 

en prercnales. intrínsecos y posrcnales. Entre los fhctorcs prcrcnalcs al instalarse el daño al 

endotelio vascular el riñón se ali.:cta scria111ente desde el inicio del padecimiento. El primer 

marcador de daño renal füncional es la hipcruricen1ia que se presenta por alteraciones del 

n1ecanisrno de su manejo en el tu bulo conton1cado próxima! con reducción en su secreción 

tubufar. Entre los factores intrínsecos principalmente está dado por la aparición de necrosis 
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tubular aguda. En los fit.ctorcs posn:nalcs. los detritos cclulurcs obstruyen los túbulos con 

los que se incren1enta la presión intraluminal y en fOrn1a retrógrada e iguala el gradiente de 

presión que huce posible la filtración con lo que Cstas ~e reduce o anula. La hipertensión 

del fluido urinario pcm1itc disnJpción del epitelio y su membrana basal con lo que los 

líquidos. clectrolitos y sustancias tóxicas se fUgan al intersticio n:nal y se incorpor..1.n vía 

linfütica y/o venosa al torrente circulatorio. La evolución del daiio renal en prceclampsia -

eclampsia en gener..tl es a la mejoría. existe la observaciUn de que las cifr..1.s de tensión 

arterial y protcínuria dchcn nom1alizarsc a los 38 días dcspuCs de intcrrun1pir el embarazo. 

Estudios de la fünción tubular mas solisticudos '-.krnucstran que la lesión puede llegar a 

perrrrnnccer hasta un año luego de iniciada la agresión renal. Más aún. un pequeño número 

de pacientes con prccclampsia-cclan1psia estini.ado en 1 a 3o/o quedan con darlo residual 

resultando finalmente esclerosis tubuloglomerular. protcinuria patológica persistente. 

hipertensión arterial y fallar renal crónica de diversos grados (2:4). 

Se realizó un estudio en el que se observó que nlujcrcs con historia de precclan1psia 

tiene hipovolemia y flujo renal plasn1ático efectivo bajo. alta resistencia vascular renal y 

fracción de filtración que sujetos control. Estos resultados corroboran la hipótesis de que 

mujeres con historia de precclan1psia muestran anom1alidadcs en volumen y estado 

hcmodinámica renal (25). 

El sindron1e de HELLP es otra complicación relacionada la prccclampsia-cclampsia~ 

que está caracterizada por Ja presencia de trombocitopenia. hemólisis (anen1ia hemolítica 

microangiopática) y enzimas hepáticas anonnalcs {::?.6). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prccclan1psia representa la principal causa de mortalidad materna en nuestro 

país. y por ende también Ja primer causa de internamiento en la unidad de cuidados 

intensivos de nuestro Hospital en donde se identifica el daño a órgano blanco de esta 

patología. sobre todo a nivel hepático. renal. cerebral o en la coagulación. sin embargo 

posterior a la interrupción del embarazo y su egreso a piso sin daño aparente .. existe poca 

intbnnación en la literatura acerca de la evolución durante y posterior al puerperio lo que 

nos motivan indagar que es lo que ocurre durante este periodo. surgiendo la pregunta: 

¿ Que complicaciones presenta la paciente con prccclampsia-eclampsia sin 

patología agregada durante y después del puerperio? 
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OBJETIVO GENERAL: 

Determinar que complicaciones presenta la paciente con prccclampsia-cclampsia 

durante y después del puerperio. que egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos al piso 

de Pcrinatologia. sin patología aparente en el Hospital de Ginecología y Obstetricia 3 

Centro Médico .. ~La Raza·~-

TES1S CON 
FALLJ.:, GE o:~ >~ ?;¡ \ 
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l lll'ÓTESIS DE TRABAJO GENERAL 

La pacicntc con prccclan1psia-eclampsia sin patología agregada que ingresa a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginccologin y Obstetricia presenta 

complicncioncs dt.:spués del puerperio. 

1 lll'ÓTESIS NULA 

La pacicr.te con prccclampsia-eclampsia sin patología agregada que ingresa a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecología y Obstetricia no 

presenta con1plicacioncs después del puerperio. 

HIPÓTESIS ALTERNA 

La paciente con prceclan1psia-eclampsia sin patología agregada que ingresa a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecología y Obstetricia presenta 

complicaciones después del puerperio. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

-Pacicn1cs de la unidad de Tcr.:1pia Intensiva con diagnóstico preeclampsia -

eclampsia sin ninguna otra patología agregada. 

-Pacientes que ti.Jcron cgn:sadas dl! la unidad de Terapia Intensiva a piso de 

Pcrinatología con diagnóstico de prccclampsia-cclampsia sin patología aparente al 

momento del egreso. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

-Pacientes con diagnóstico de prccclan1psia-cclarnpsia con cntCnncdadcs crónico 

degenerativas. cardiópatas. cnfCnncdadcs autoinmuncs. hcmatológicas.. enfermedad 

trotOblástica gcstacionat afocción renal. hepática. o neurológica previa entre otras. 

-Pacientes que fueron egresadas de la unidad de Terapia Intensiva a piso de 

Pcrinatologia con diagnóstico de prccclan1psia-cclan1psia con daño en algún órgano. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

-Pacientes que no hayan sido admitidas en la Unidad de Terapia Intensiva. 
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VARIABLES 

INDEPENDIENTE 

Preeclampsia-eclarnpsia 

Preeclampsia: Definida con10 hipc:ncnsión arterial en la scgunda mitad del embarazo o 

prin1erns ::!4 horas post-pano. junto con prctcinuría y/o cdcrna. 

Eclampsia: Definida como el desarrollo de crisis convulsivas y/o coma en pacientes con 

signos y sínton1as de prccclampsia. en ausencia de otras causas de convulsiones. 

DEPENDIENTE 

Daño renal definido como la presencia de oliguria .. cifras de crc3tinina sérica mayor 

a l .2mg/dl. depuración de crcatinina en orina de 24 horas menor a 60ml/ min. 

protcinuria mayor de 300rng en 24 horas. 

Daño hepático definido con10 la presencia cifh1s TGO. TGP .. DHL .. bilirrubinas 

aun1entadas. 

Daño cerebral de fin ido con10 alteraciones en el esta.do de conciencia. presencia de 

crisis convulsivas. alteración en clcctroencefo.lograma 6 TAC cerebral. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Descriptivo 

Longitudinal 

Observacional 

Epidemiológico 

Clínico 

Prospectivo 
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J USTIFJCACJÓN 

La realización del estudio surge de la ncccsidac.J por conoct.!r que ocurre con las 

pacientes que han cursado con prccclmnpsia--cclarnpsia dcspuc.!s del puerperio; ya que en 

nuestro hospital por ser de tercer nivel de atención es fi:1cil perder el scguin1iento de la 

paciente ya que ella por lo general acude a su Unidnd de ~ tcdicina Familiar o incluso ya no 

tiene más citas por perder el servicio n1édico. 

Aden1ás de <.JUC en la literatura no encontrarnos rcl'i!rcncias que nos indiquen que 

pasa con este tipo de pacientes de una fi.)n11a bien cstahlccida. por lo que la problemática 

con que cursa la pach:ntc es desconocida. una vez qui.! ha concluido su embarazo y 

posterionncntc el puerperio. 

Seria de gran intcrCs identificar si existe alguna patología que no había sido 

diagnosticada prcvian1cntc. 

Considerando lo anteriores un estudio búsico y original de nuestro hospital. 
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RECURSOS Y FACTILIDAD 

Actualrnenle contan1os con recurso!-. hurnanos técnicos y financieros que requiere el 

estudio. 

No requiere de capacitaciün humana pam la recolección de datos. ya que por ser 

estadístico nos apoyaremos en el reporte diaria de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Considcran1os que la probabilidad del tan1año de la. muestra scr.:í adecuada ya que 

por estadística previa conoccn1os que dicha patología se acentúa en invierno. 

Por lo anterior consideramos que es fhctible la realización del estudio. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo con la Constitución Política de los Estados Unidos n1cxicanos en su 

título 5°. de la Ley General de Salud .. y de los reglamentos y normas vigentes en el Instituto 

l\.'1cxicano del Seguro Social. de acuerdo con Ja declaración de J-lclsinki y su modificación 

en Tokio. 

--No dañar la integridad fisica o n1oral de las personas·· 

Se revisaran expedientes clínicos guardando- el anonin1ato de cada caso de las 

pacientes. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Este estudio se realizo en el 1 lospital dt.: Ginecología y Obstetricia No. 3 

CentroMédico La Raza. en un periodo comprendido del 12 de octubre del 2000 al 12 de 

abril del 2001. En un prirncr cohorte de datos de un total de 342 pacientes fueron 

seleccionadas 215. que ingn:saron a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de 

preeclampsia severa - eclampsia. 

Los rcsultndos se- repon.aron en una tesis previa con titulo ··Evo~ución de pacientes 

con diagnostico de prccclan1psia-cclan1psia qur.: ingresaron a la unidad de terapia intensiva 

del hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3"\ lo anterior por sugerencia del Comité de 

Investigación local para la íJarcialización del estudio e identificar nuestro universo de 

Trabajo. ya que son n1uy arnplios los diugnosticos de las pacientes que ingresaron a la 

Unidad de Terapia intensiva de nuestro hospital. 

De 1 19 pacientes que cun1pl ieron los criterios de selección. es decir. pacientes 

egresadas a piso de pcrinatologia sin patología aparente (daño a nivel cerebral. riñón e 

hígado). y manejadas solo con antihipcrtcnsivos y en ocasiones protectores de membrana 

celular (difcnilhidantoina y dcxametazona). En nuestro estudio solo 68 pacientes fueron 

locali7.adas por vía tclcfi'lnica . el resto se perdieron por depuración de expedientes de la 

unidad. cambio de dornicilio. o tcrrnino del servio médico. 

Nuestro grupo de 68 pacie11tt.:s fueron citadas a la consulta a las 6 semanas posterior 

a la intcm1pción del cn1barazo (al finalizar el puerperio) en la cual se realizo la toma de 

signos vitales incluyendo tensión arterial. frecuencia cardiaca. frecuencia respiratoria. 

exploración fisica. aden1ás se les practico un cuestionario para evaluar clfnicamcnte el 

daño a órgano blanco di.: Ja pri.:cdan1psia-ccJampsia y se les solicito exámenes de 

laboratorio para detectar darlo a nivel renal. hepático. o trastornos de Ja coagulación ... 

como biomctría hcn1ática. plaquetas. ticrnpos de coagulación .. <:icido úrico .. pruebas de 

función hepática. quín1ica sanguínea. examen general de orina y depuración de crcatinína 

en orina de 24 homs. 
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En una segunda consulta.. ya a las 8 semanas de la interrupción del embarazo~ se 

tomo nuevamente signos vitales. se realizo exploración fisica general .. y se anoto en hoja 

de recolección de datos. 

Se revisaron y analizaron los resultados de laboratorio para observar si existía 

alguna alteración. cuando existió algún resultado fuera de la nonnal se localizó a la 

paciente y se canalizó al servicio n1ás adecuado para continuar estudio y n1ancjo. 

Se continuo el seguimiento de pacientes que presentaron alguna alteración hasta el: 

día 25 de septiembre del 2003. 

Una vez obtenidos los datos se realizo el análisis estadístico a través de medidas de 

tendencia central y fi-ecuencias. 

TESIS CON l 
. ' 1"'.'!.I '·Tr,,, T l FALLA Lh:; Ücd~T.l:(!\J, 
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RESULTADOS 

Este estudio se realizo en el Hospital de Ginc.:cología y ()bstctricia No. 3 Centro 

f\1édico La Raza. en un periodo comprendido di:J 1::? de octubre del 2000 al 12 de abril del 

2001. En un primer cohonc de datos de un total de 342 pacientes ti..u:rnn seleccionadas 215. 

que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico <le r>rccclampsia severa 

cclan1psia de las cuales 119 cumplieron los critcrin~ de sclcc~iún. es decir que fueron 

egresadas a piso de pcrinatologia sin patologia apan.:nh.: tanto clínica como 

bioquírnicamcnte (sin darlo a nivel cerebral. renal. hepático o en la coagulación). 

Se localizaron 68 pacientes. a las cuales se les realizo el seguimiento después de 6 

semanas posterior a la interrupción del embarazo .• es decir cuando tenninaba su puerperio. 

En las pacientes que se detecto alguna alteración continuo el seguin1icnto hasta el 

día 25 de septiembre del 2003. 

La edad promedio füc de 27 mi.os. siendo el rango mas frecuente de 21 a 25 años 

(35°/o)( Grafica 1). Fueron primigcstas en 53o/o. segundigcstas 29% y multigestas 

18%.(Grafica JI) 

De las 68 pacientes solo 45 (66o/o) acepto un método de planificación familiar 

(Gmfica 111). 

El método de planificación far11iliur n1ás solicitado tüe el dispositivo intrauterino en 

el caso de 26 pacientes que equivale a un 58%. oclusión tubaria bilateral en 18 pacientes 

(40o/o) y f-lonnonales orales en un caso (2º/o) (Grafica IV). 

Cuarenta y cuatro pacientes que equivalen a 64% fueron egresadas con receta por 

antihipcrtensivos mientras que et resto. 24 pacientes que equivale a 36% fueron dadas de 

alta sin receta por antihipcncnsivos a pesar de conocer que estas pacientes deben continuar 

con la administración de dichos medicamentos desde 2 semanas a 3 n1cscs hasta conseguir 
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cit'fas tcnsionalcs dentro de pará111i.:tros normales. o en su dt?focto canalizar a medicina 

interna (Gratica V). 

/\l realizar el seguimiento clínico se encontró que 19 pacientes (28°/o) a las 

6sen1anas continuaban con cifras tcnsiona1cs cli:vadas con tensión arterial media promedio 

de 105 111111Hg .. 111oda de 103m1nllg y rnediana di.: 103 n1n1llg,. de las cuales 6 fueron 

egresadas sin medicamentos (Grafica VI y Vll). /\las 8 scn1anas 3 pacientes .. es decir 4°/o 

continuaban con cifras tcnsionalcs elevadas con tensión arterial n1cdia promedio de 106 

mm Hg .. moda de 106 mrnl-tg y mediano. de 106 n1mHg (Graticn V 111). 

Respecto a los sínton1as recabados por n1cdio del cuestionario en ténninos que la 

paciente con1prendiera se encontró lo siguiente: 35 pacientes que equivalen a un 5 l º/o 

prcscntahan altcracio11cs. como a continuación se describen: 24 pacientes referían cefalea .. 

13 pacientes edema. l 1 pacientes perdida de la memoria momentánea o reciente .. 8 

rmcicntes tOsfonos. 8 pacientes 1narcos. 7 pacientes ansiedad .. 6 pacientes nauseas .. 5 

pacientes von1ito. 5 depresión y 1 paciente refiere haber presentado crisis convulsivas en 

una ocasión (Grafica IX y X). 

En cuanto a los resultados de laborJtorio de control a las 8 semanas se encontró 

hemoglobina nicdia dt: 12.27 g/dl. encontrando anemia en 13 pacientes (19o/o) (Grafica XI). 

La n1cdin di: plaquetas fue de 197000.Sc encontró plaquctopcnia en 20 pacientes 

(29f!/o) (Grafica XII). a las cuales se les continuo ~eguimicnto hasta el día 25 de septiembre 

2003 continuando con cifrns bajas de plaquetas 4 pacientes l6º/o) con una media de 82 000 .. 

las cuales no presentaban datos de sangrado a ningún nivel .. sin embargo se enviaron al 

servicio hcmatología para valoración. 

Las cifras de glucosa .. creatinina .. ácido úrico .. pruebas de función hepática se 

encontraron en parámetros nonnalcs. 
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La depuración de creatinina n1cdia fue de 81.21 r11l/n1in. En 9 pacientes es decir un 

l 3o/o se encontró con depuración de crcatinina menor a 60 n1l/min. media de 33 ml/min .. 

n1oda de 36n1l/min y n1cdiana di.: 381111/ml ( Gratica XIII). Por lo que tüeron enviadas al 

servicio de nefi"ologia para protocolo de estudio. cuatro pacientes se encuentran en control 

con dicta. y seguimiento periódico por este servicio. el resto. 5 de las pacientes no 

acudieron a valoración por folta de tiempo o perdida del servicio n1Cdico. 

Se logro identificar un caso de síndron1c de Shcchan en una paciente de 35 años 

Glll Pll CI. a la cual se lt: realizo cesárea en otro hospital por preeclW11psia severa y 

posterionnentc fi1c enviada a esta unidad. al realizar el scguirniento alas 6 semanas la 

paciente ref"eria tener caída de cabello. piel seca. falta de lubricación vaginal. perdida de 

libido. agalactorrca. y arncnorrea. Se realizo perfil hom1onul encontnmdo TSI-1. LH y FSH 

bajas. por lo que se canalizo al servicio de endocrinología .• actualmente en manejo con 

terapia hormonal de sustitución. 

De nuestro grupo de estudio 5 pacicnles al año se embarazaron nuevan1ente 

(Grafica XIV). vale la pena aclarar que ninguna de ellas acepto método de planificación 

fo.miliar. de las cuales 2 presentaron preeclan1psia severa recurrente que equivale a un 40% 

(Grafica XV). que concuerda con lo descrito en la literatura. esta reportada una recurrencia 

que va desde un 17 hasta un 65(Yo (27). por ende es de gran importancia asegurarse e 

insistir para que las pacientes que presentan dicha patología acepten algún método de 

planificación fan1iliar. 
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DISCUSIÓN 

Este estudio muc~tra los n.:suhad(_'~ de pacientes que ingresaron a la unidad de 

cuidados intensivos del Hospital de Ginecología y Obstetricia 3 con diagnostico de 

precclampsia - eclampsia y fueron egn:sadas del piso de Pcrinatologia sin patología 

aparente .• y las pacientes con alg.unn alteración clínica o bioquímica tuvieron un 

seguimiento hasta el 25 e.Je scpticn1bn.: dt:I :2003. 

Sabcn1os que la prceclampsia ·- cclan1psia es uno de los principales problemas de 

morbilidad y mortalidad en países de América latina o subdesarrollados. con una incidencia 

del 8o/o. Sin embargo dcsconoccrno~ el n1mho qut: siguen las pacientes con este síndrome. 

cuando aparcrllcmcntc no existe lt!sión a órgano blanco. una vez que se ha interrumpido el 

embarazo. ya que existen 1nuchos obstáculos por los cuales no puede realizarse el 

seguimiento. 

En el presente estudio hcn1os realizado el seguimiento clínico de pacientes con 

prccclampsia - eclampsia pura. es decir sin patología agregada.. que ingresaron a la unidad 

de cuidados intensivos de nuestro hospital. De estas pacientes la mayoría fueron 

prin1igcstas (53~/o). y 18º/o 111ultigcstas con 3 o niás cn1barazos .. siendo un factor de riesgo­

para este síndrome 00). 

EncontrJ.n1os que el grado de escolaridad con mayor frecuencia. como_sC indic~_cn 

el primer cohorte de este estudio. fue de sccundaña y su estado ciVil -fue casadas .. éste 

ultimo no se relaciona con los factores de riesgo marcados pOr la-nof-rna .. 

Solo un 66% de las pacientes aceptaron algl1n método de planificación farnili~r, 

pero llan1a la atención que el resto (44o/o) 23 pacientes no aceptaron y de estas 5 se 

embarazaron en menos de un año y 2 presentaron preeclampsia severa recurrente. 

r-·-•"-'- _____ , 
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Se dice en la litcr..1tura que las cifras dc tensión artcriaL alteraciones bioquímica.o;; y 

hcn1atológicas regresan a la nonnalidad al concluir el puerperio. sin embargo en nuestro 

estudio se observo que IHL.,.t.a un 28~~ú presentaba cifras tcnsionales elevadas a las 6 semanas 

de puerperio y continuahan con hipcrtcn~ión 4º/(1 a las 8 semanas. 

Dc:hc hacerse notar que nltc.!stras pacientes no se reclasificaron al concluir el 

puerperio (::28). ya que se han dndo dc alta. sin ascgurarsc que la paciente acuda con el 

siguiente nivel de atcrn.:ión o cn su defocto realizarse este procedimiento en el mismo 

hospital. /\den1tls que se encontró plaquctopenia en 20 o/o de las pacientes al finalizar el 

puerperio de las cuales continuaron con trombocitopenia 6o/o. 

La cvolución <lcl clnfio renal en prccclampsia - eclampsia en genem.I es a la 

mejoría.existe la observación de que las cifras de tensión arterial y protcínuria deben 

normalizarse alos 38 días dcspul.!s de intcrrun1pir el cn1barazo. Estudios de la función 

tubular más sofisticad0s dcnu11.:stran que la lesión puede llegar a permanecer hasta un año 

luego de iniciada l:.i agrcsió11 renal. 1\1ás aún. un pequeño nún1cro de pacientes con 

preeclan1psia-cclan1p~ia estimado en 1 a 3'?-'á quedan con daño residual resultando 

finaln1cntc esclerosis tubuloglon1cn1lar. protci:iuria patológica persistente~ hipertensión 

arterial y tbllar renal crónica de diversos grados (24). 

Así esta reponadn que a las 6-8 sen1anas. en pacientes que presentaron daño renal 

existe recuperación sin cn1hurgo en este estudio se encontraron 9 pacientes (13%). en las 

que en un principio no se iclc:ntifico daño renal y en el estudio de seguimiento presentaba 

depuraciones de creatinina nlL:nores a 60 n1l/111in. las cuales fueron canalizadas al servicio 

de ncfrologia para manejo. 
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CONCLUSIONES 

En esta tesis poden1os concluir: 

Es una patología qut.: ocup~1 una de l¡1s prirncras 1 O cuusas de ingreso a nuestro 

hospital. apnrentc111cntc rnayor que en la literatura. sin embargo hay que considerar que es 

un hospital de concentración. y que por ser una patología frecuente debería tener n1ás 

atención en todas las ctar>a~ de su historia naturat pero no es así. ya que como vimos 

existió egreso Uc pacientes sin rccctn par..1 continuar su nHtncjo (J6 1Yo). de tal rnanera que 

concluimos que no existt.: una educación n1édica para continuar la vigilancia y tal pareciera 

que tcm1inara cuando la n1ujcr gestante concluye su cn1bant/.o ya ~ca por parto o cesárea. 

Reflexión importante para un hospital escuela con10 este. 

Las pacientes que se incluyeron en el estudio no tenían patologia agregada (68 

pacientes) de las cuales ni re-alizar el scguin1iento l 3o/o tuvieron afCcción renal. de las cuales 

en cuatro pacientes se den1ostró un grado de daño renal y hasta la fecha siguen siendo vistas 

en nefrologia. que en las condiciones habituales de n1ancjo de pacientes de nuestro hospital 

hubieran pasado dcsapercihidas. 

Adcn1ás de que hubo pacientes con plaquctopenia. que en realidad no supimos si 

tenían trombocitopcnia antes de su embarazo. pero que se tomo como parámetro para 

intern.Jn1pir una gestación. lo anterior en base a que al !inal tuvin1os 4 pacientes con 

plaquetopenia. que a la tt:cha. septiembre del 2003 continúan con dicha alteración. 

En cuanto a lo neurológico. wl vez füL! un poco subjetiva Ja valoración. sin embargo 

nos queda la experiencia que Ja paciente queda rnuy scnsihilizada emocionalmente por 

habcr prl.!sentado con1plicacioncs en su cn1bamzo y estan1os concicntcs que no contamos 

con estudios de gabinete con10 ton1ogratia axial cornputarizada o clcctroenccfulograrna 

para realizar una valoración objetiva. ya que este rccun;o no se cncucntr..i en nucstrJ. unidad 

y en ocasiones fue dificil incluso realizar estudios rutinarios. Pero nos queda la inquietud de 

la paciente que presento crisis convulsivas al concluir su puerperio. 

--------~ 
1 fI~~3J.:-'. !~~:-.,-·~ ~ 

l r.;. • 
~~·-::_.:.: 
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Los problcnuts endocrinos que encontramos como el Shcchan .. no son atribuibles a 

la preeclampsia directamente pero es in1portantc hace hincapié que nuevamente por el 

seguimiento que se les dio a las pacientes. se.: llego al diagnostico en una paciente que 

desconocía el por que de su sintomatología y los problemas de rol familiar que le estaban 

ocasionando. 

Es importante recordar que hubo un gran número de pacientes que no aceptaron 

método de planificación familiar a pesar de ser un programa prioritario del Instituto 

Mexicano del Seguro social. Y así vemos que el 44 % no acepto método alguno y de estas 

21 o/o nuevamente se embarazo en menos de un año. de las cuales un 40% otra vez presento 

preeclampsia severa. 

Dcben1os hacer notar que las pacientes con síndrome de prceclarnpsia-cclampsia 

deben de tener un seguimiento indcpendienternente de los niveles de atención y 

considcrumos importante que esta experiencia sea transn1itida a otros hospitales y 

hablemos un mismo idion1a de conocimientos y así garantizar que Ja funcionalidad familiar 

que cn ocasiones no se toma en cuenta. por las secuelas que pueden ocurrir en esta 

patología.. y así no se vea alterada o en su defecto se altere Jo menos posible. 
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CUESTIONARIO 

NOMBRE: No. 

EDAD: 

Usted ha presentado la siguiente sintomatología después de haber concluido 6 
semanas de terminado su embarazo: 

Marque con una (X): 

Dolor de cabeza 
Zumbido de oídos 
Mareo 
Nauseas 
Vón1ito 
Edema 

alteración de la rncn1oria 
desorientación 
perdida de la conciencia 
crisis convulsivas 

Otros cnuncielos: 

39 
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NOMBRE: No. 
AFILIACION: TELE FONO: 

DIRECCION: 

DX DE INGRESO UCIA: 

DX DE EGRESO UCIA: 

RECETA: 

!ºCONSULTA 

SV: TA: FC: FR: 

EF 

2ªCONSULTA 

SV: TA: FC: FR: 

EF 

PATOLOGIA DETECTADA: 

3aCONSULTA 

SV: TA: FC: FR: 

EF 
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REPORTE DE LABORATORIO: 

NOMBRE: 

AFILIACIÓN: 

BH 
Hb 
Hto 
Plaquetas 

TIEMPOS 
TP 
TPT 

QUÍMICA SANGUÍNEA 
Glucosa 
Urca 
Crcatinina 

Acido úrico 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPÁTICO 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

DEPURACIÓN DE CREATININA EN ORINA DE 24 HRS 
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