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RESUMEN

SEGUIMIENTO CLINICO POSTERIOR AL PUERPERIO DE PACIENTES CON
PREECLAMPSIA-ECLADMPSIA QUE INGRESARON EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
No.3 CENTRO MEDICO * LA RAZA™.

Dr Jiménez Hernandez Oscar. Dra. Garcia Mercado Ma de Jesus. Dra Basalvivaso
Rodrigucz Ma. Antonicta. .

HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO.3 DEL CMN LA RAZA™

OBJETIVO: Determinar que complicaciones presenta la paciente con preeclampsia-
eclampsia durante vy después del puerperio. que egresaron de la UCIA al piso de
Perinatologia. sin patologia aparente en ¢l Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 CMN
“La Raza".

MATERIAL Y METODOS: Derivado de un estudio previo. se realizo un estudio clinico.
prospectivo ¥ fongitudinal en un periodo comprendido del 12 de octubre del 2000 al 12 de
abril del 2001 de pacientes que ingresaron a UCLA con Dx de Preeclampsia-Eclampsia »
que fueron egresadas al piso de perinatologia sin dafio aparente. realizando cl seguimiento
a las 6 semanas posterior a la interrupcion de  la gestacion, ¢en donde se les realizo un
cuestionario para evaluacion clinica, asi como exploracion tisica v realizacion de examenes
de laboratorio, evaluando los resultados a tas 8 semunas y realizando nueva exploracion
fisica. se continuo con ¢l sepguimiento de pacientes en las cuales se detecto alguna
alteracion hasta ¢l 25 de septicmbre del 2003, Uina vez obtenidos los datos se realizo el
analisis estadistico a traveés de medidas de tendencia central ¥ frecuencias,
RESULTADOS : De 68 pacientes, la edad promedio tue de 27 afios. primigestas en 53%.
aceptaron MPF un 66%, solo 64 25 de las pacientes se egreso con  receta  por
antihipertensivos. Diccinueve pacicntes (28%a0) a las 6 semanas continuaban con cifras
tensionales elevadas, y a las 8 semanas 3 pacientes (424). El principal sintoma referido fue
cetfalea. Se encontro plaquetopenia en 20 pacientes ( 29%), 3 pacientes (6%%) continuaban
con plaquetopenia al final del estudio. En 9 pacientes (1396) se encontro depuracion de
creatinina en orina de 24 hrs menor 6OmiZ min. Recurrencia de Preeclampsia en un 40%.
CONCLUSIONES: Las complicaciones encontradas tueron plaquetopenia v dafio renal.
Dcebemos hacer notar que las pacientes con sindrome de Preeclampsia-cclampsia deben de
tener un seguimicnto. ya que se puede detectar dafio a algan organo gue afecte su calidad
de vida.

Palabras clave: Preeclampsia-eclampsia. seguimiento. daiio renal.




TITULO:

Secguimiento clinico posterior al puerperio de pacientes con preeclampsia-eclampsia

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

No 3 Centro Médico ** La Raza™.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS .

LLa preeclampsia-cclampsia es un padecimiento o grupo de padecimientos que se
presentan desde la semana veinte o mas del embarazo. durante el parto y el puerperio
inmediato caracterizado por la triada clasica de hiperiension anterial, proteinuria y edema. y
en los casos graves convulsiones y/o coma.(1.,2).

La preeclampsia representa la primera causa de montalidad materma en 6 de
veintitrés paises analizados por la OPS y la segunda de 9 mis. se encuentra entre las
primeras cinco causas de morbilidad materna en todos los paises de laregion. (3.4).

LLas cifras informadas para la frecuencia de la preeclampsia-cclampsia en cualquiera
de sus formas clinicas. muestra una gran variabilidad. Lewis (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
co. existe una morbilidad de 4,75%.(6).

ocurren en Meé:

I.a preeclampsia-eclampsia se ha descrito como la responsable de una tercera parte
de los fallecimientos maternos en Canada, y de una quinta parte en Suecia y Estados
Unidos.

En las dependencias que conforman el Sistema Nacional de Salud en México se
informod para 1994 como la primera causa. responsable del 25% de las muertes maternas,
(7). en el IMSS para un periodo de dicz aios, ocupd de igual manera el primer lugar con
36.2% (8).

En cuanto a la clasificacion de los Estados Hipertensivos del embarazo esta ha
sufrido multiples modificaciones a lo largo del tiempo. la mas adoptada en nuestro pais en
1a del Comité de Terminologia del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos de 1980

Ia cual divide a dichos estados hipertensivos en cinco categorias.

1) hipertension inducida por e! embarazo (hipertensidn  gestacional) definida como
aparicién de hipertension arterial en la scgunda mitad del embarazo o en las primeras 24
horas posparto, sin proteinuria ¥ quec remite dentro de los diez dias siguientes a la

terminacién del embarazo.
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2) preeclampsia: definida como hipertensién arterial y junto con proteinuria y/o edema. esta
su vez se subdivide en preeclampsia leve y preeclampsia severa dependiendo del cuadro

clinico.

3) eclampsia: definida como el desarrollo de convuisiones y/o coma, en’ pacientes con

signos y sintomas preeclampsia.

4) hipertension crénica definida como hipertension arterial cronica de cualquicr cetiologia
antes de la semana veinte de gestacion o antes del embarazo y pacientes con hipertension

que persiste mas de seis semanas posparto.

5) preeclampsia o eclampsia sobre agregada: definida como elvdcsarrollo de preeclampsia-

eclampsia en pacientes con hipertension crénica diagnostica (9).

Se han sugerido mualtiples factores de riesgo para la preeclampsia pero muy poco
han sido actualmente establecidos en modelos que permitan el control simultaneo. Los
factores de riesgo asociados con preeclampsia son nuliparidad., preeclampsia en embarazos
previos, trabajc durante el embarazo, alto indice de masa corporal +30kg/m2, historia
tamiliar de hipertension. aborto espontaneo en multiparas, raza negra, embarazo multiple y
ademas edad materma avanzada. tabaquismo. obesidad, infeccién en tracto urinario, y el

nivel de educacion bajo. (10)

La eticlogia de la preeclampsia se desconoce, para explicar la hipertension que se
desarrolla en ia preeclampsia se han postulado hipdtesis de orden diverso: deficiencias
nutricionales  (calcio). alteraciones de los sistecmas antioxidantes, incremento a las
concentraciones de agentes vasopresores (endotelina 1) o mayor sensibilidad a su accién
(angiotensina 1), un desequilibro prostaciclina/ tromboxano. alteraciones en el
metabolismo intracelular de sodio. calcio. magnesio y un estado de sobre actividad del

sistema nervioso simpatico. (11)




En  la actualidad. sc¢ han desarrollado cuatro hipdtesis que son efecto de

investigacién extensa como son:

1) isquemia placentaria: deportacién incrementada de trofoblasto. como consecuencia de

isquemia, puede influir en la disfuncién celular endotelial.

2) lipoproteina de muy baja densidad versus actividad preventiva de toxicidad: en
compensacian por la demanda de energia aumentada. acidos grasos no esterificados son
utilizados. En mujeres con bajas concentraciones de albumina, el transporte extra de dcidos
grasos no esterificados del tejido adiposo al higado reduce la actividad antitoxica de
albumina. a un punto en ¢l cual la toxicidad de la lipoproteina de muy baja densidad es

expresada.

3) mala adaptacion inmune: interaccion entre leucocitos deciduales y células trofoblasticas
es esencial para la invasion y desarrollo trofoblastico normal. Mala adaptacion inmune
puede causar invasion menor de arterias espirales por células del citotrofoblasto
endovascular ¥y distuncion de la célula endotelial mediada por un incremento en las

citoquinas deciduales, enzimas proteoliticas y especies de radicales libres.

4) gendtica: ¢l desarrollo de la preeclampsia-cclampsia puede ser basado en un  gen
recesivo o un gen dominante con una penetracion incompleta. La penetracion puede ser
dependicente del tenotipo fetal. (12).

IEn los ultimos afios ha habido un avance impornante en la investigacion de la
fisiopatologia de este sindrome complejo, caracterizado por vasoespasmo genemliza&o.
activacion de sistema de coagulacion., imbalance en la relacion prostaciclina-tromboxano y
aumento en la permeabilidad vascular por daiio de células endoteliales. El hecho parece
partir de una mala adaptacion entre la madre y el feto. Los cambios fisioldgicos que ocurren
en ¢l embarazo normal. fundamentalmente en el compartimiento ttero placentario y el
sistema cardiovascular no se¢ llevaron a cabo. Los cambios morfoldgicos en las arterias

espirmiles que estan dadas por la invasién del wuofoblasto. suceden parcialmente,




conservando las arterias (tero placentarias su capacidad de vasoconstriccion dando como
consecuencia hipoperfucion al trofoblasto (hipoxia-anoxia) con la liberaciéon secundaria de
sustancia citotoxicas que dafian a las células endoteliales produciendo activacion de la
cascada de coagulacion, trastomos de la funcion presora y alteraciones de la permeabilidad

del endotelio.

Tradicionalmente se ha considerado que la elevaciéon de la presion arterial y un
incremento significativo de la proteinuria son los signos mas importantes para valorar la
gravedad y ¢l prondstico de la precclampsia (13). Ademis la cefalea asociada a sintomas
visuales ¥ la exaltacion de los reflejos osteotendinosos profundos se han reconocido como
antecedentes a la aparicion de crisis convulsivas. En ¢l curso del agravamicnto de la
preeclampsia ocurre un deterioro, en ocasiones considerable, de las funciones hepitica,

renal ¥ en la coagutacion.

Se ha observado que 1a presencia de nauseas y vomito, glucosa mayor de 105 mg/dl,
creatinina sérica mayor | mg/d), aspartato amino transferasa y alanino amino transferasa
con valores mayores de 35 y 40 IU/L respectivamente, asi como deshidrogenasa lactica
mayor de 450 UVL se¢ encuentran asociadas a la progresién de la preeclampsia severa-.

eclampsia (14)

Un estudio de casos ¥ controles fuc realizado para determinar anormalidades
desarrolladas en mujeres preeclampticas en hemoglobina, enzimas glicoliticas: u otros .
componentes sanguincos que pucden establecer la patolisiologia de la preeclampsia o que

en combinacion pueden ser usados como un marcador de esta condicion.

Se encentré evidencia consi

tente en anormalidades glicoliticas indicada por
algunos niveles de enzimas en el glébulo rojo. Niveles de piruvato kinasa fueron elevados

cn pacicntes preeclamticas indicando una posible respuesta compensatoria a hemos lisis.




Indicadores de un incremento de la hemdlisis en ¢l grupo de preeclampsia

incluyeron disminucion del GBPD, 2. 3-difosfoglicerato (2.3-DGP) y glucosa’ 6-fosfato

deshidrogenasa.

El incremento en los valores de hematocrito en mujeres con preeclampsia es
generalmente debido a la concentracion del volumen plasmatico. Los elevados niveles de
reticulocitos en las paciente precclampticas  son consistentes con un incremento en la
destruccién de los glébulos rojos. £l incremento en M PV es consistente con la

destruccién planetaria y la entrada de plaquetas jovenes a la circulacion.

En resumen, 2 enzimas glicoliticas, G3PD y PGK, también como UA, LDL y MPV
son importantes factores discriminativos para distinguir a una mujer preeclamptica de una

con embarazo normal. (15)

En cuanto a la prevencion de la preeclampsia existen maltiples estrategias que se
han propucsto para la prevencion de la preeclampsia y reconocido nutrientes que son
importantes a inicio del embarnzo. Entre los cuales podemos encontrar dosis bajas de
aspirina las cuales son basadas en la hipdtesis  de alteracion en el metabolismo de
prostaglandinas. y se ha propuesto que sc debe a deficiencias nutricionales por
observaciones epidemiologicas. maliiples nutrientes como: Zinc, se ha observado que
concentraciones de zinc en globulos rojos y tejido placentario y el uso de suplementos de

este mineral reducen la enfermedad hipertensiva durante el embarazo. magnesio: Es un

inhibidor no especifico en el trunsportie de calcio v es de utilidad para el mancjo en algunos

casos de preeclampsia y eclampsia. Acidos grasos omega 3: Basados en la hipdtesis de

alteraciones en el metabolismo de prostaglandinas, un suplemento de dcidos grasos omega
3 en actuales investigaciones s¢ ha observado que reduce la incidencia de hipertensiéon
durante el embarazo. Calcio: Se realizaron actualmente 2 metaanalisis que sugieren que el

calcio ¢s efectivo para prevenir la preeclampsia.

En la actualidad existen multiples esquemas de mangjo para la mujer con

preeclampsia, con los cuales la mayoria de las veces, permite ¢jercer un control de la
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enfermedad mas no su curacion. El aspecto mas importante de cualquier régimen
terapéutico es la valoraciéon y vigilancia de madre e hijo. En cuanto al manejo
antihipertiensivo el objetivo en la preeclampsia es el de proteger ¢l corazon y cerebro

maternos hasta el nacimiento del producto.

L.a presion arterial se controla y se mantiene en un rango de 140-160 sobre 90-110.
Existen multiples esquemas terapéuticos que incluyen medicamentos hipotensores como la
metildopa, hidralazina, los betabloqueadores(labetanol u oxprenolol), y bloqueadores de
canales de calcio (nifedipina). Mas recientemente se¢ han usado antagonistas de los
receptores serotonina 2 selectivos como la ketanserina ha mostrado beneficios en la
prevencion v manejo de la preeclampsia asi como en el tratamiento de la hipertension
severa, (16,17).

Se debe prevenir la aparicion de convulsiones con cualquiera anticonvulsivante,
preferentemente sulfato de magnesio o difenilhidantoina, 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 fundamenial, ya que la preeclampsia usualmente se
acompaina de reduccion del volumen sanguineo (hipovolemia intravascular). La expansion
del volumen plasmatico en forma aguda mejora la estabilidad hemodinamica y en la

gestacion aumenta el flujo sanguineo uterino.

tHay divergencia entre el uso de soluciones cristaloides (glucosa 10%., mixta,
fisiologica) y coloides (dextran 40. haemacel, albimina). lo cierto es que la expansién del
volumen en cl tratamicnto de la precclampsia en forma intensa hace que aumente el gasto
cardiaco y disminuyc la resistencia vascular sistémica, siempre debe existir un control de la

infusion de liquidos con un catéter central.

Una vez que se ha controlado la presion arterial v se ha dado tratamiento

anticonvulsivante, ha llegado e! momento de realizar la interrupcién del embarazo.
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La via de la interrupcidn sc basa en la condicion materna. estado fetal o edad
gestacional. Generalmente en embarazos a termino, nulipara y con un cervix no favorable
para la induccién se puede interrumpir el embarazo por via abdominal, y en paciente con
condiciones cervicales adecuadas, multiparas. se puede iniciar induccion en labor para que

sea un parto vaginal.

Por otro lado el curso clinico de la preeclampsia severa puede estar caracterizado por un
deterioro progresivo del binomio materno fetal. Debido a que el nacimiento del producto es
la dnica forma de detener el avance de esta enfermedad. la interrupciéon expedita del
embarazo es el manejo éptimo para la madre ¥ el feto mayor de 34 semana, sin embargo el
nacimiento de productos antes de esta edad se acompana de una elevada tasa de morbi-

mortalidad perinatal debido a la prematurez.

El mancjo conservador en precclampsia severa ha sido sugerido por Sibai v
Ordendaal en embarazos menores de 32 de 34 semanas respectivamente (18). se ha
informado que éste manejo mejora ¢l resultado neonatal e incremente el peso al nacer sin
aumentar las complicaciones maternas. El objetivo de este manegjo conservador debe ser
sicmpre primero ¢l de biencstar ¥ seguridad matermna y en segundo lugar el nacimiento del

recién nacido maduré en 6ptimas condiciones.

El mangjo conservador ¢s tactible de un 60 a 70% de los casos, debe serselectivos y
realizado en una unidad de tercer nivel ya que requiere una vigilancia intensa matemo fetal
(19.20).

Sin embargo ¢n un estudio realizado en ¢l Hospital de Ginecologia y obstetricia 3 Centro
Medico nacional La Raza se encontré que existe mayor morialidad matemo-fetal en el

grupo con manegjo conservador. en comparacion con el grupo no conservador.(*)

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

preeclampsia-eclampsia es minima o nula, sin embargo se ha demostrado su efecto




protector al estimular la sintesis celular de lipocortina la cual es un inhibidor natural de la
enzima fosfolipasa A que actia sobre los fosfolipidos estructurales la membrana celular
para formar acido araquidonico. Asi. se degrada menor cantidad de fosfolipidos

estructurales v se detiene el daio.

Adicionalmente se ha demostrado que los corticosteroides administrados a la madre
antes de la resolucion del embarazo en condiciones de preeclampsia-eclampsia y sindrome
de HELLP mcjora la evolucion materna v fetal reduciendo entre otras las posibilidades de
lesién neurolégica (21.22).

La preeclampsia-cclampsia puede causar complicaciones cerebrales potencialmente
fatales que incluven cefalea intensa rebelde analgésicos. alteraciones visuales. confusion,
irritabilidad, nausea y vomito. hiperreflexia. crisis convulsivas tonico clonica generalizadas

v coma.

Normalmente |a pertusién cerebral se mantiene constante por ¢l fenémeno  de
autorregulaciéon dentro de un amplio rango de presion sanguinea. La tensiéon anterial puede
clevarse a niveles en los cuales la autorregulacion no funciona. Cuando esto sucede en la
capa de células endotcliales sc lesionan y se hacen permeables permitiendo el paso de

liquido plasmatico y células sanguineas al espacio perivascular y al parénquima neuronal.

Esto resulta en edema gradualmente extenso, pequenas petequias ¥ hemorragias
microscopica que pueden ocasionar finalmente una hemorragia cerebral cada vez mas
importante (23).

Por otro lado diversos fuctores condicionan dafio renal. estos pueden clasificarse
en prerenales, intrinsecos y posrenales. Entre los tactores prerenales al instalarse el dafio al
endotelio vascular el rifion sc atecta seriamente desde el inicio del padecimiento. El primer
marcador de daiio renal tuncional es la hiperuricemia que se presenta por alteraciones del
mecanismo de su mangjo en ¢l tubulo contorneado proximal con reduccién en su secrecidn

tubular. Entre los factores intrinsecos principalmente estd dado por la aparicidn de necrosis




tubular aguda. En los factores posrenales, los detritos celulares obstruyen los tibulos con
los que se incrementa la presion intraluminal y en forma retrégrada ¢ iguala el gradiente de
presiéon que hace posible la tiliracion con lo que éstas se reduce o anula. La hipertension
del fluido urinario permite disrupcion del epitelio ¥ su membrana basal con lo que los
liquidos. electrolitos y sustancias toxicas se fugan al intersticio renal y se incorporan via
linfatica v/o venosa al torrente circulatorio. La evolucion del dano renal en preeclampsia —
eclampsia en general es a la mejoria, existe la observacion de que las cifras de tension

arterial y proteinuria deben normalizarse a los 38 dias después de interrumpir el embarazo.

Estudios de la funcian tubular mas sofisticados demuestran que la lesion puede llegar a
permanecer hasta un afio luego de iniciada la agresion renal. Mas adn. un pequefio nimero
de pacientes con precclampsia-eclampsia estimado en 1 a 3% quedan con dano residual
resultando finalmente esclerosis tubuloglomerular., proteinuria patolégica persistente,

hipertension arterial y tallar renal crénica de diversos urados (24).

Se realizo un estudio en el que se observo que mujeres con historia de preeclampsia
tiene hipovolemia y flujo renal plasmatico efectivo bajo. alta resistencia vascular renal y
fraccion de filtracion que sujetos control. Estos resultados corroboran la hipotesis de que
mujeres con historia de preeclampsia muestran anormalidades en volumen y estado

hemodinamica renal (25).

El sindrome de HELLP es otra complicacion relacionada la preeclampsia-cclampsia,
que esta caracterizada por la presencia de rombocitopenia. hemélisis (anemia hemolitica

microangiopatica) y enzimas hepaticas anormales (26) .




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia representa la principal causa de monalidad materna en nuestro
pais, y por ende también la primer causa de internamiento en la unidad de cuidados
intensivos de nuestro Hospital e¢n donde se identifica el dajio a drgano blanco de esta
patologia. sobre todo a nivel hepatico. renal. cerebral o en [a coagulacién. sin embargo
posterior a la interrupcion del embarazo y su egreso a piso sin dafio aparente. existe poca
informacioén en la literatura acerca de la evolucion durante ¥ posterior al puerperio lo que

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

&,
3

& Que complicaciones presenta la paciente con preeclampsia-eclampsia

patologia agregada durante y después del puerperio?




OBJETIVO GENERAL :

Determinar que complicaciones presenta la paciente con preeclampsia-cclampsia

durante 'y después del puerperio, que egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos al piso
Rl

de Perinatologia. sin patologia aparente en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia

Centro Mcddico **La Raza™.




HIPOTESIS DE TRABAJIO GENERAL

La paciente con preeclampsia-eclampsia sin patologia agregada que ingresa a la
presenta

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia

complicaciones despuds del puerperio.

HIPOTESIS NULA

La paciente con preeclampsia-eclampsia sin patologia agregada que ingresa a la
no

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia

presenta complicaciones después del puerperio.

HIPOTESIS ALTERNA

La paciente con preeclampsia-eclampsia sin patologia agregada que ingresa a la
presenta

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia

complicaciones después del puerperio.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacicntes de la unidad de Terapia Intensiva con diagndstico preeclampsia —

cclampsia sin ninguna otra patologia agregada.

-Pacientes que tueron egresadas de la unidad de Terapia Intensiva a piso de
Perinatologia con diagnéstico de preeclampsia-eclampsia sin. patologia aparente al

momento del egreso.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes con diagndstico de precclampsia-eclampsia con enfermedades crénico
degenerativas., cardidépatas, enfermedades autoinmunes. hematolégicas. enfermedad

trotoblastica gestacional, ateccion renal, hepatica. o neuroldgica previa entre otras.
-Pacientes que fueron egresadas de la unidad de Terapia Intensiva a piso de

Perinatologia con diagndstico de preeclampsia-eclampsia con daiio en algan érgano.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

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




VARIABLES

INDEPENDIENTE
= Preeclampsia-eclampsia

Preeclampsia: Definida como hipertension arterial en la segunda mitad del embarazo o

primeras 24 horas post-parto. junto con preteinuria y/o edema.
Eclampsia: Definida como el desarrollo de crisis convulsivas y/o coma en pacientes con
signos y sintomas de preeclampsia. en ausencia de otras causas de convulsiones.

DEPENDIENTE

e Daiio renal definido como la presencia de oliguria, cifras de creatinina sérica mayor
a 1.2mg/dl. depuracién de creatinina en orina de 24 horas' menor a 60ml/ min,

proteinuria mayor de 300mg ¢n 24 horas.

» Dafno hepaitico definido como la presencia citras TGO, TGP, DHL. bilirrubinas

aumentadas.

« Daifio cercbral definido como alieraciones en ¢l estado de conciencia, presencia de

crisis convulsivas, alteracién en electroencetalograma o TAC cerebral.

TESIS C 'N
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TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

Longitudinal

Observacional

Epidemiolégico

Clinico

Prospectivo




JUSTIFICACION

La realizacion del estudio surge de la necesidad por conocer que ocurre con las
pacientes que han cursado con preeclampsia-—-cclampsia despuds del puerperio; ya que en
nuestro hospital por ser de tercer nivel de atencion es ficil perder el seguimiento de la
paciente ya que ella por lo general acude a su Unidad de NMedicina Familiar o incluso ya no

tiene mas citas por perder ¢! servicio médico.

Ademais de que en la literatura no encontramos referencias que nos indiquen que
pasa con este tipo de pacientes de una forma bien establecida. por lo que la problematica
con que cursa la paciente es desconocida, una vez que ha concluido su embarazo y

posteriormente el puerperio.

Seria de gran interds identificar si existe alguna patologia que no habia sido

diagnosticada previamente.

Considerando lo anterior ¢s un estudio basico y original de nucestro-hospital.




RECURSOS Y FACTILIDAD

Actualmente contamos con recursos humanos téenicos y financieros que requiere ef
estudio.

No requiere de capacitacion humana para la recoleccion de datos, ya que por ser
estadistico nos apoyaremos en ¢l reporte diaria de 1a Unidad de Cuidados Intensivos.

Consideramos que la probabilidad del tamafio de la muestra serid adecuada ya que
por estadistica previa conocemos que dicha patologia se acentlta en inviermo.

Por lo anterior consideramos que es factible la realizaciéon del estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Constitucidon Politica de los Estados Unidos mexicanos en su
titulo 5°, de la Ley General de Salud, y de los reglamentos ¥ normas vigentes en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. de acuerdo con la declaracion de Helsinki y su modificacién

en Tokio.
*No dafiar la integridad fisica o moral de las personas™

Se revisaran expedientes clinicos puardando’ ¢l anonimato de cada caso de- las

pacientes.




MATERIAL Y METODOS:

Este estudio se realizo  en ¢l llospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
CentroMédico La Raza. ¢n un periodo comprendido del 12 de octubre del 2000 al 12 de
abril del 2001. En un primer cohorte de datos de un total de 342 pacientes fueron
seleccionadas 215, que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de

preeclampsia severa — eclampsia.

Los resultados se reportaron en una tesis previa con titulo "Evo!ucién dec pacientes
con diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresaron a la unidad de terapia intensiva
del hospital de Ginccologia y Obstetricia No. 37, lo anterior por sugerencia del Comité de
Investigacidon local par la parcializacién del estudio ¢ identitficar nuestro universo de
Trabajo. ya que son muy amplios los diagnosticos de las pacientes que ingresaron a la

Unidad de Terapia intensiva de nuestro hospital.

De 119 pacicntes que cumplieron los criterios de seleccion. es decir, pacientes
egresadas a piso de perinatologia sin patologia aparente (dafio a nivel cerebral, rifién e
higado) . y manejadas solo con antihipertensivos y en ocasiones protectores de membrana
celular (difenithidantoina y dexametazona). En nucstro estudio solo 68 pacientes fueron
localizadas por via telefonica | el resto se perdieron por depuracién de expedientes de la

unidad, cambio de domicilio. o termino del servio médico.

Nuestro grupo de 68 pacientes tueron citadas a la consulta a las 6 semanas posterior
a la interrupcion del embarazo (al tinalizar ¢l puerperio) en la cual se realizo la toma de
signos vitales incluyende tension arterial, frecuencia cardiaca. frecuencia respiratoria,

exploracion fisica, ademis se les practico un cuestionario para  evaluar clinicamente el

dafio a drgano blanco de la precclampsic

-eclampsia y se les solicito exdmenes de

laboratorio para detectar dafio  a nivel renal, hepatico. o trastornos de la coagulacion.,
como biometria hematica. plaquetas. tiempos de coagulacion, acido (rico, pruebas de
funcién hepitica, quimica sanguinea. examen general de orina ¥ depuracién de creatinina
en orina de 24 horas.




En una scgunda consulta, ya a las 8 secmanas de la interrupcion del embarazo, se
tomo nuevamente signos vitales, se realizo exploracién fisica general, y se anoto en hoja

de recoleccidn de datos.

Se revisaron y analizaron los resultados de laboratorio para observar si existia
alguna alteracion. cuando existié algin resultado fuera de la normal se localizé a la

paciente y se canalizd al servicio mas adecuado para continuar estudio y manejo.

Se continuo el seguimiento de pacientes que presentaron alguna alteracién hasta el.
dia 25 de septiembre del 2003.

Una vez obtenidos los datos se realizo el analisis estadistico a través de medidas de

tendencia central y trecuencias.




RESULTADOS

Este cstudio se realizo en el Hospital de Ginecologia vy Obstetricia No. 3 Centro
Médico L.a Raza, en un periodo comprendido del 12 de octubre del 2000 al 12 de abril del
200!. En un primer cohorte de datos de un total de 342 pacientes tueron seleccionadas 215.
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de preeclampsia severa
eclampsia de las cuales 119 cumplicron los criterios de seleccion. s decir que fueron
cgresadas a  piso de  perinatologia  sin  patologia aparente  tanto  clinica como

bioquimicamente (sin dafto a nivel cerebral. renal, hepatico o en la coagulacion).

Sec localizaron 68 pacientes, a las cuales se les realizo el scguimiento despudés de 6

semanas posterior a la interrupcién del embarazo., es decir cuando terminaba su puerperio.

se detecto alguna alteracion continuo el seguimiento hasta el

003.

IEn las pacientes que
dia 25 de septicmbre del 2

La edad promedio fue de 27 aiios. siendo ¢l rango mas trecuente de 21 a 25 afos
(35%) Grafica ). Fueron primigestas en 53%, segundigestas 29% y multigestas
18%.(Grafica II) . o

De las 68 pacientes solo 45 (66%6) acepto un método de planificacién familiar

(Grafica II).

El mdétodo de planificaciéon familiar mas solicitado fue ¢l dispositivo intrauterine en
el caso de 26 pacientes que equivale a un 58%. oclusion tubaria bilateral en 18 pacientes

(40%) y Hormonales orales en un caso (2%) (Grafica IV).

Cuarenta y cuatro pacientes que equivalen a 63% fucron cgresadas con rececta por
antihipertensivos mientras que el resto. 24 pacientes que equivale a 36% fueron dadas de
alta sin receta por antihipertensivos a pesar de conocer que estas pacientes deben continuar

con la administracién de dichos medicamentos desde 2 semanas a 3 meses hasta conseguir




cifras tensionales dentro de parimctros normales, o en su detfecto canalizar a medicina
interna (Grafica V),

Al realizar el seguimiento clinico se enconud que 19 pacientes (28%) a las
Gsemanas continuaban con cifras tensionales elevadas con tensién arterial media promedio
de 105 mmHg , moda de 103mmliig y mediana de 103 mmilg, de las cuales 6 fueron
egresadas sin medicamentos (Grafica V1 ¥ VIIL A las 8 semanas 3 pacientes, es decir 4%
continuaban con cifras tensionales elevadas con wensién anerial media promedio de 106
mmHg, moda de 106 mmHg y mediana de 106 mmHg (Grafica V1),

Respecto a los sintomas recabados por medio del cuestionario en términos que la
paciente comprendiera se encontrd lo siguiente: 35 pacientes que equivalen a un 51%

presentaban alteraciones. como a continuaciaon se describen: 24 pacientes referian cefalea,

i3 pacientes edema, 11 pacientes perdida de la memoria momentianea o reciente, 8

pacicntes fosfenos. 8  pacientes marcos. 7 pacicntes ansiedad, 6 pacientes nauseas. 5
pacientes vomito. 5

depresion y 1 paciente reficre haber presentado crisis convulsivas en
una ocasion (Grafica IX y X).

En cuanto a los resultados de laboratorio de control a las 8 semanas se encontrd

hemoglobina media de 12.27 g/dl. encontrando anemia en 13 pacientes (19%) (Grafica XI).

La media de plaquetas fue de 197000.8S¢  encontré plaguetopenia en 20 pacientes
(29%) (Grafica Xi1), a las cuales se les continuc seguimiento hasta el dia 25 de septiembre
2003 continuando con cifras bajas de plaquetas 4 pacientes (626) con una media de 82 000,

las cuales no presentaban datos de sangrado a ningQn nivel, sin embargo se enviaron al
servicio hematologia para valormcion.

Las cifras de glucosa. creatinina. dcido urico. prucbas de funcidn hepdtica sc
encontraron en parametros normales.
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L.a depuracién de creatinina media fuc de 81.21ml/min. En 9 pacientes es decir un
13% se encontré con depuracion de creatinina menor a 60 mi/min. media de 33 ml/min,
moda de 36ml/min v mediana de 38ml/ml ( Gratica XIIf). Por lo quc tueron cnviadas al
servicio de nefrologia para protocolo de estudio. cuatro pacientes se encuentran en control
con dicta, y seguimiento periddico por este servicio. el resto. 5 de las pacientes no

acudieron a valoracién por falta de tiempo o perdida del servicio médico.

Se logro identificar un caso de sindrome de Shechan en una paciente de 35 ailos
GIII PII Cl, a la cual se le realizo cesarea en otro hospital por preeclampsia severa y
posterionmente  tue enviada a esta unidad, al realizar el seguimiento alas 6 semanas la
paciente referia tener caida de cabello. piel seca. falta de lubricacidon vaginal, perdida de
libido. agalactorrea, y amenorrea. Sc realizo perfil hormonal encontrando TSH, LH y FSH
bajas, por lo que se¢ canalizo al servicio de endocrinologia., actualmente en manejo con

terapia hormonal de sustitucion.

De nuestro grupo de estudio 5  pacientes al afio se embiarazaron nuevamente
(Grafica XIV). vale la pena aclarar que ninguna de ellas acepto método de planificacion
familiar, de las cuales 2 presentaron preeclampsia 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% (27). por ende ¢s de gran imporitancia asegurarse e
insistir para que las pacicntes que presentan dicha patologia acepten algin método de
planificacidon familiar.
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DISCUSION

Este estudio muestra los resultados de pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 con diagnostico de
preeclampsia - eclampsia v tucron cgresadas de! piso de Perinatologia sin patologia
aparente., y las pacicntes con alguna alteracion clinica o bioquimica tuvieron un

seguimicnto hasta el 25 de septiembre del 2003,

Sabemos que la preeclampsia — cclampsia es uno de los principales problemas de
morbilidad y mortalidad en paises de América latina o subdesarrollados. con una incidencia
del 8%. Sin embargo desconocemos ¢l rumbo que siguen las pacientes con este sindrome,
cuando aparentemente no existe lesion a organo blanco, una vez que se ha interrumpido el
embarazo. ya que existen muchos oObstaculos por los cuales no puede realizarse el

seguimicnto.

En el presente estudio hemos realizado el seguimiento clinico de pacientes con
preeclampsia — eclampsia pura. es decir sin patologia agregada, que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos de nuestro hospital. De estas pacientes la. mayoria fueron

primigestas (33%). y 18% multigestas con 3 o mas embarazos. siendo 'un factor de riesgo"

para este sindrome (10).

Encontramos que ¢l grado de escolaridad con mayor frecuencia, comors‘c' indica en

el primer cohorte de este estudio. fue de secundaria y su estado-civil fue casadas, este

ultimo no se relaciona con los factores de riesgo marcados por la norma.

Solo un 66% dc las pacicntes aceptaron algiin método de planificacién familiar,
pero llama la atencion que el resto (44%) 23 pacientes . no aceptaron y de estas 5 se

cmbarazaron en menos de un afio y 2 presentaron preeclampsia severa recurrente.

£3IS COn




Se dice en la literatura que las citras de tension arterial. alteraciones bioquimicas y
hematoldgicas regresan a la normmalidad al concluir ¢l puerperio, sin embargo en nuestro
estudio se observo que hasta un 2826 presentaba citras tensionales clevadas a las 6 semanas

de puerperio y continuaban con hipertension 4% a las 8 semanas.,

Debe hacerse notar que nuestras pacientes no se reclasificaron al concluir el
puerperio (28). yva que se han dado de alta, sin ascgurarse que la paciente acuda con el
siguiente nivel de atencidén o en su defecto realizarse este procedimiento en el mismo
hospital. Ademis que se encontré plaquetopenia en 20 % de las pacientes al finalizar el

puerperio de las cuales continuaron con trombocitopenia 6%.

La evolucion del dafo renal ¢en preeclampsia - eclampsia en general es a la
mejoria.existe la observacién de que las cifras de tensidn arterial vy proteinuria deben
normalizarse alos 38 dias despuds de interrumpir el embarazo.  Estudios de la funcién
tubular mas sofisticados demuestran que la lesion puede llegar a permanecer hasta un afio

luego de iniciada Ia resion renal. Mdas adn, un pequeno namero de pacientes con

preeciampsia-cclampsia estimado en 1 a 3% quedan con dafio residual resultando
finalmente esclerosis tubuloglomerular, proteinuria patoldgica persistente, hipertensién

arterial » fallar renal crénica de diversos grados (24).

Asi esta repornado que a las 6-8 semanas. en pacientes que presentaron dafio renal
existe recuperacion sin embargo en este estudio se encontraron 9 pacientes (13%), en las
que en un principio no se identifico dafio renual v en el estudio de seguimicnto presentaba
depuraciones de creatinina menores a 60 mli/min, las cuales fueron canalizadas al servicio

de nefrologia para mangjo.

i
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CONCLUSIONES

En esta tesis podemos concluir:

Es una patologia que ocupa una de las primeras 10 causas de ingreso a nucstro
hospital, aparentemente mayor que en la literatura. sin embargo hay que considerar que es
un hospital de concentracion. ¥y que por ser una patologia frecuente deberia tener mas
atencidn en todas las etapas de su historia natural, pero no es asi, ya que como vimos
existié egreso de pacientes sin receta para continuar su mangjo (36%). de tal manera que

concluimos que no existe una educacidn médica para continuar la vigilancia y tal pareciera

que terminara cuando kit mujer gestante concluye su embarazo ya sea por parto o cesdrea.

Reflexion importante para un hospital escuela como ecste.

Las pacientes que se incluyeron en el eswtudio no tenian patologia agregada (68
pacientes) de las cuales al realizar el seguimiento 13% tuvieron ateccién renal, de las cuales
en cuatro pacientes se demostro un grado de daiio renal y hasta la fecha siguen siendo vistas
cn nefrologia, que en las condiciones habituales de manejo de pacientes de nuestro hospital

hubieran pasado desapercibidas.

Ademas de que hubo pacientes con plaquetopenia. que en realidad no supimos si
tenian trombocitopenia antes de su embarazo. pero que se tomo como parimetro para
interrumpir una gestacion, lo anterior en base a que al tinal tuvimos 4 pacientes con

plaquetopenia. que a la techa | septiembre del 2003 continGan con dicha alteracion.

IZn cuanto a lo ncuroldgico. tal vez fue un poco subjetiva la valoracion, sin embargo
nos queda la experiencia que la paciente queda muy sensibilizada emocionalmente por
haber presentado complicaciones en su embarmzo y estanios concicnies que no contamos
con estudios de gabincte como tomografia axial computarizada o electroencefalograma
para realizar una valoracion objetiva, y¥a que este recurso No se encuentra en nuestra unidad
¥ en ocasiones fue dificil incluso realizar estudios rutinarios. Pero nos queda la inquictud de

la paciente que presento crisis convulsivas al concluir su puerperio.

28




Los problemas endocrinos que encontramos como el Sheehan, no son atribuibles a
la preeclampsia directamente pero es importante hace hincapié que nuevamente por el
seguimiento que se les dio a las pacientes, se llego al diagnostico en una paciente que
desconocia el por que de su sintomatologia y los problemas de rol familiar que le estaban

ocasionando.

Es importante recordar que hubo un gran nimero de pacientes que no aceptaron
método de planificacién familiar a pesar de ser un programa prioritario del Instituto
Mexicano del Seguro social. Y asi vemos que el 44 % no acepto método alguno y de estas
21 % nuevamente se embarazo en menos de un afio. de las cuales un 40% otra vez presento

preeclampsia severa.

Debemos hacer notar que las pacientes con sindrome de preeclampsia-eclampsia
deben de tener un seguimiento independientemente de los niveles de atencién ¥
considermmos importante que csta experiencia sea transmitida a otros hospitales vy
hablemos un mismo idioma de conocimicentos y asi garantizar que la funcionalidad familiar
que en ocasiones no se toma en cuenta, por las secuclas que pueden ocurrir en esta

patologia. y asi no se vea alterada o en su defecto se altere lo menos posible.
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CUESTIONARIO

NOMBRE:

EDAD:

No.

Usted ha presentado la siguiente sintomatologia después de haber concluido 6

semanas de terminado su embarazo:

Marque con una (X):

- Dolor de cabeza

- Zumbido de oidos
- Mareo

- Nauseas

- Voémito

- Edema

- alteracion de la memoria
- desorientacion

- perdida de la conciencia
- crisis convulsivas

Otros enuncielos:

Y lalalelal

~~ e~

[N NN

N

TESIS COH
FALLZ DE ORICEN
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NOMBRE:
AFILIACION:
DIRECCION:

DX DE INGRESO UCIA:
DX DE EGRESO UCIA:

RECETA:

1> CONSULTA
SV: TA: FC:

EF

2* CONSULTA
SV: : TA: FC:

EF

PATOLOGIA DETECTADA: |
3a CONSULTA

sSv: : TA: FC:

EF

No.
TELEFONO:

FR:

FR:
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REPORTE DE LABORATORIO :
NOMBRE:

AFILIACION:

BH

Hb

Hto
Plaquetas

TIEMPOS
TP
TPT

QUIMICA SANGUINEA
Glucosa

Urca

Creatinina

Acido urico

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO

EXAMEN GENERAL DE ORINA

DEPURACION DE CREATININA EN ORINA DE 24 HRS
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