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RESUMEN

Introduccion: La presion coloidosmoética plasmatica (PCO) disminuida favorece la
fuga capilar. La administracion de soluciones cristaloides con albumina humana es
una alternativa terapéutica.

Objetivo: Comparar el efecto de la administraciébn parenteral de soluciones
cristaloides y albumina sobre la PCO en pacientes con preeclampsia.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, comparativo y analitico.
Se registro el tipo y dosis de fluidos cristaloides y/o albumina humana al 25% que
recibieron 106 pacientes embarazadas preeclampticas para comparar la PCO al
inicio y final del tratamiento, sus mediciones hemodinamicas y bioquimicas y la
estancia en cuidados intensivos. Para el analisis estadistico se utilizé estadistica
descriptiva (media, mediana, rango, desviacion estandar) e inferencial (prueba t de
Student).

Resultados: Se encontré que 32.08% (34 casos) recibieron solucion salina al
0.9% con albumina y almidén al 6% (PCO basal 18.44 + 2.92 vs final 16.82 + 2.92
mmHg, p 0.02), 21.70% (23 casos) solamente solucién salina (PCO 20.49 + 2.38%
vs 17.56 £ 2.29 mmHg, p 0.0001) y 3.77% (4 casos) solucién salina con albumina
(PCO 18.77 £ 5.41 vs 17.14 £ 2.95 mmHg, p 0.61). La combinacién solucién salina
con albumina mejoroé la uresis (basal 1.71 £ 0.63 vs final 2.76 + 0.86 ml/k/hora, p =
0.008) pero la estancia en cuidados intensivos fué mas prolongada (3.67 + 1.51

dias).



Conclusidn: La solucién salina asi como albumina humana sola o combinada con
otros fluidos no corrigieron la PCO. La solucion salina con albumina mejor6 la
uresis pero no la evolucion clinica de las pacientes.

Palabras clave: albumina humana, presion coloidosmaética, fuga capilar,

preeclampsia, embarazo de alto riesgo, cuidados intensivos obstétricos.
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ABSTRACT

Introduction: Reduced plasma colloid osmotic pressure (PCO) favors capillary
leak. Administration of crystalloid solutions with human albumin is an alternative
therapeutic measure.

Objective: To compare the effect of parenteral administration of crystalloid
solutions and albumin in PCO in preeclamptic patients.

Methods: Observational, retrospective, comparative and analytical study. We
recorded type and dose of crystalloid fluids and/or human albumin (25%)
administered to 106 pregnant preeclamptic patients to compare baseline and final
PCO, hemodynamic and biochemical measurements and stay in intensive care.
For statistical analysis, descriptive (mean, median, range, standard deviation) and
inferential statistics (Student t test) were used.

Results: Thirty four patients (32.08%) received saline solution (0.9%) with albumin
and starch (6%) (PCO basal 18.44 + 2.92 vs. final 16.82 £+ 2.92 mmHg, p 0.02),
21.70% (23 cases) saline solution alone (PCO 20.49 + 2.38% vs. 17.56 + 2.29
mmHg, p 0.0001) and 3.77% (four cases) saline solution with albumin (PCO 18.77
+ 5.41 vs 17.14 £ 2.95 mmHg, p 0.61). The combination of saline solution with
albumin improves uresis (basal 1.71 £ 0.63 vs. final 2.76 £ 0.86 ml/k/h, p = 0.008),
but intensive care stay was prolonged (3.67 = 1.51 days).

Conclusion: Saline solutions such as human albumin, alone or in combination

with other fluids, do not correct PCO. Saline solution with albumin improves uresis
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but not the clinical evolution of the patients.
Key words: human albumin, colloid osmotic pressure,

preeclampsia, high-risk pregnancy, obstetric intensive care.

capillary

leak,
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INTRODUCCION

Segun una estimacion de la OMS en el mundo ocurren mas de 200,000 muertes
maternas cada afio como consecuencia de las complicaciones derivadas de la
preeclampsia-eclampsia (P-E) * las cuales son en su mayor parte prevenibles. *
Se describe una mayor morbilidad materna y perinatal en aquellas enfermas
pertenecientes a las naciones en vias de desarrollo. ®> En los paises desarrollados
la mortalidad actual es de 1.4 por cada 100,000. °® La afeccién se presenta en el
6% a 8% de las gestantes ' y en 2 al 7% de los embarazos en nuliparas sanas. °
En México, representa el 30% de los casos y es la principal causa de muerte
materna. ® La P-E es una enfermedad placentaria de causa desconocida por lo
que carece de tratamiento especifico y exige para cada caso en particular la mejor
conducta terapéutica de un equipo multidisciplinario que debe actuar en el
momento oportuno y en el lugar adecuado. °

En la preeclampsia se presenta lesion del endotelio arteriolar y capilar materno
con ruptura de su membrana basal lo que ocasiona un estado de fuga capilar de
liquidos, electrolitos y macromoléculas que altera las fuerzas naturales descritas
por Frank-Starling destacando la reduccion de la presion coloidosmotica de las
proteinas plasmaticas (PCO) a partir de la fuga de las proteinas al intersticio. *°

La PCO es una de las fuerzas hemodinamicas descritas en 1896 por Frank-

Starling que mantiene una perfusion constante en la circulacion capilar. En

condiciones fisiologicas la PCO esta determinada por las cantidades normales de
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las principales proteinas circulantes (albumina, globulinas y fibrindbgeno) y
presupone la integridad de la pared capilar como una barrera semipermeable. *°

1 informd su

La PCO recibi6 la atencibn que amerita hasta que Morissette
importancia prondstica en pacientes graves ya que encontr6 que los enfermos con
valores de la PCO superiores a 18 mmHg sobrevivieron en 100% y todos los que
tenian valores inferiores a los 9 mmHg fallecieron.

Se denomina sindrome de fuga capilar al paso masivo del liquido plasmatico al
compartimiento intersticial por el desequilibrio de las presiones de Frank-Starling a
nivel de la microcirculacién. ' Se conoce que primero aumenta el gradiente de la
presion hidrostatica el cual se puede originar por la disminucion de las resistencias
precapilares o por el aumento de las resistencias poscapilares.

La presion coloidosmética de un liquido es proporcional al nimero de particulas de
soluto (proteinas) que contiene. Las principales proteinas osmaéticamente activas
son albumina, las globulinas y fibrinégeno. De la albumina depende el 80% de la
PCO normal en tanto que el resto depende de las globulinas y fibrindgeno. *° La

PCO plasmatica se puede calcular utilizando la ecuacién originalmente descrita

por Landis y Pappenheimer: **

PCO = 2.38 x (proteinas totales) + 0.138 x (proteinas totales)? + 0.00957 x

(proteinas totales)?
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Otras formulas para el calculo de la PCO son:

PCO = 2.1 PT +0.15 PT? + 0.0009 PT®
PCO =5.21 x proteinas séricas totales — 11.4

PCO =8.1 x alblmina sérica—8.2

También se puede medir directamente en el paciente utilizando un aparato
comercial que utiliza un transductor de membrana denominado coloidosmémetro.
En el embarazo normal la PCO disminuye en 15% aproximadamente por la
reduccion de la concentracion de la albumina plasmética por lo que la PCO en
mujeres con embarazo normal de término es de 22 mmHg la cual disminuye a
alrededor de los 16 mmHg en el puerperio como resultado de la pérdida de sangre
10,15

y la administracion de soluciones cristaloides durante el trabajo de parto.

Cuadro 1
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Cuadro 1.- Valores de la presién coloidosmatica plasmatica en mujeres de la

ciudad de México. 1°

Condicioén fisiologica Valor promedio
(mmHg)
Sin embarazo 26.8+1.7
Con embarazo 22.4+0.54
Puerperio 154+£2.1

La PCO también se ha utilizado para calcular el indice de Briones (IB), dicho
indice es el cociente que se obtiene de dividir la PCO calculada (PCOc) entre la
tension arterial media (TAM), esto es: IB = PCOc / TAM]. *?

Si bien, en el embarazo normal la PCO se reduce de manera fisiolégica sin mayor

repercusién sistémica, *°

en contraste, en las mujeres preeclampticas la
concentracion plasmatica de la albumina disminuye a causa de un incremento de
la pérdida urinaria y de su paso al espacio intersticial debido al estado de fuga
capilar que caracteriza a la enfermedad. La PCO en estas mujeres se ha

reportado de 15 a 17 mmHg antes del parto y del 13 al 14 mmHg en el posparto

inmediato. 2 La disminucién de la PCO depende de la intensidad del proceso
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patologico, del tipo y volumen de las soluciones parenterales utilizadas asi como
de la cantidad de la perdida hematica durante el parto. ***°

La albumina es la proteina mas abundante en el plasma. Esta constituida por 585
aminoacidos con 17 puentes disulfuro entrecruzados en su molécula y tiene un
peso molecular de 67,000 Dalton.*® El contenido total de albimina en el
organismo sobrepasa los 300 gramos de los cuales el 40% (120 gramos) se
encuentran en el plasma. Por cada 500 ml de sangre perdida solamente se
pierden 12 gramos de albumina (4% de la albumina corporal total) y es
reemplazada por la sintesis hepética normal en un lapso de 3 dias. En condiciones
normales la concentracion de las proteinas totales del plasma varia entre 6.2y 7.9
g/dL siendo la concentracion de albumina entre 3.6 y 5.2 g/dL. Cuando la
concentracion de albimina es < 2 g/dL habitualmente se presenta edema.’

La albumina ejerce entre el 75% y 85% de la presién oncética de la sangre, se
sintetizada por las células hepaticas, pasa a la circulaciébn a través de los
sinusoides y permanece en el torrente circulatorio durante aproximadamente 21
dias. Los espacios sinusoidales hepaticos son permeables a la albumina y a otras
proteinas de elevado peso molecular como el fibrinégeno. **'” Luego de su
administracion parenteral la albimina humana tiene una vida media de 16 horas 'y
se requiere de 48 horas para alcanzar el equilibrio entre los compartimientos
intravascular e intersticial. Cuenta con alrededor del 75 al 85% de la capacidad

intravascular osmatica ya que 1 gramo de albumina se une a alrededor de 18 mi

de agua. *°
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La solucion de albumina exdgena en una concentracion del 5% es iso-osmética
con el plasma y puede ser usada como un agente expansor de la volemia
mientras que las soluciones al 20% y 25% tienen concentraciones 4 y 5 veces
mayores que la del plasma. Por lo tanto, cuando se administran por via
intravenosa, por cada volumen de solucidén se incrementa la volemia en 3.5 veces
en un lapso de 15 minutos. Ello se debe al paso de liquido del espacio intersticial
al intravascular lo que puede ocasionar una sobrecarga circulatoria aguda con el
potencial agravamiento de la deshidratacién intersticial. Por este motivo, se
recomienda que en los casos de deshidratacion se infundan al mismo tiempo
soluciones con cloruro de sodio al 0.9% o soluciones del tipo Ringer lactato. Por lo
tanto, dada la capacidad osmdtica de la albumina, por cada 100 ml de albamina al
20% se deben infundir unos 360 ml de solucién salina. *°

La albumina se administra especificamente en casos con hipoalbuminemia
importante en pacientes con edema y sin datos de insuficiencia cardiaca a dosis
de 37 gramos en 24 horas lo que equivale a un frasco de 50 ml conteniendo
albumina al 25% administrado cada 8 horas. El poder de expansion de la albumina
es el equivalente a 450 ml en un periodo de 60 min. Ademas, 1 g de albumina
ejerce una presion oncética de 5.54 mmHg y 1 g de globulina una presién oncética
de 1.43 mmHg que, multiplicadas por las fracciones de la mismas, se puede
obtener de manera aproximada la presion oncotica o PCO; los valores promedio
son de 21.1 + 1.2 mmHg. *"*8

El reemplazo parenteral con albumina humana exdgena ha mostrado resultados
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alentadores en pacientes en estado critico, con destruccion tisular  por
quemaduras, choque séptico, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda,
nefropatia crénica con proteinuria pesada, insuficiencia pancreatica, enfermedad
hepética con ascitis y en pacientes posoperados de cirugfas extensas. *"*2

En el terreno del embarazo complicado con la preeclampsia se ha estudiado el
papel de la terapia de reemplazo con albumina intravenosa en pacientes con

retraso del crecimiento intrauterino, *°

su efecto sobre el flujo sanguineo
intervelloso ?° y sobre la presién sanguinea. * Sin embargo, ain cuando se ha
documentado que la PCO se encuentra reducida en las pacientes preeclampticas

2225 v de que la fuga capilar asociada con sus valores bajos condiciona mayor

deterioro materno 2

® no se ha documentado la utilidad del reemplazo parenteral
con albumina humana en éste tipo de pacientes. Los estudios del tema son
escasos y no concluyentes. ? Como consecuencia, la recomendacién de su uso

en la practica médica varia acorde a la fuente consultada. %3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La PCO reducida en las pacientes embarazadas preeclampticas puede favorecer
el desarrollo del sindrome de fuga capilar y con ello acelerar el deterioro sistémico
materno-fetal. Por tal motivo se ha considerado que la administracion de albumina

parenteral podria incrementar y corregir la PCO y disminuir la fuga capilar
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mejorando asi las condiciones maternas.

En éste contexto se ha planteado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que
se indica su administracion sin el sustento cientifico suficiente y con un criterio no
uniforme lo que, en ocasiones, puede generar controversia ademas de que se
incrementa ostensiblemente el coste econdémico de la atencidon especializada de

las pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el efecto de la administracion de soluciones cristaloides vs albumina

humana sobre la PCO en pacientes embarazadas preeclampticas manejadas en la

UCI de nuestro hospital.

JUSTIFICACION

La investigacion se justificO porque no se ha comparado el efecto de la

administracion de soluciones cristaloides vs albumina humana sobre la PCO en

pacientes embarazadas preeclampticas y porque aborda un tema concerniente a

las muertes maternas evitables.
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Por otra parte se consideré que este estudio, en base a los resultados, permitira
sustentar la opcién de continuar o né administrando albumina humana a este

grupo de pacientes.

OBJETIVO

Comparar el efecto de la administracion de soluciones cristaloides vs albUmina

humana sobre la PCO en pacientes embarazadas preeclampticas.

HIPOTESIS

La PCO en pacientes embarazadas preeclampticas que reciben albumina humana
parenteral es mayor que la de enfermas que reciben soluciones cristaloides sin

albimina.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, comparativo y analitico.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

1.- Mujeres embarazadas de cualquier edad, paridad y semanas gestacionales.
2.- Con diagnéstico de preeclampsia.

3.- Atendidas en la UCI de la UMAE HGO No. 3 del Centro Médico Nacional “La
Raza” del IMSS en el periodo del 01 de enero al 30 de octubre del 2013.

4.- Con interrupcion gestacional en la misma institucion.

Criterios de no inclusién

1.-Pacientes que recibieron albumina humana previa a su ingreso a la UCI.

2.- Antecedente de hepatopatia cronica con insuficiencia.

3.- Antecedente de proteinuria por enfermedad renal cronica.

4.- Antecedente de desnutricion crénica avanzada.

Criterios de eliminacion

1.- Pacientes con expediente o reportes de laboratorio incompletos o inexistentes.

POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Poblacion: Pacientes embarazadas preeclampticas tratadas en la UMAE HGO

No. 3 del CMN “La Raza” IMSS en el periodo del 01 de enero al 30 de septiembre

del 2013.
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Poblacién muestreada: Mismas pacientes pero manejadas en la UCI de la
misma UMAE.

Muestra: Mismas pacientes que reunieron los criterios de seleccion.

Método de muestreo: No aleatorizado.

Tamafio de muestra: La muestra sera conformada por las pacientes que relnan
los criterios de seleccion y que hayan sido atendidas en el periodo del 01 de enero

al 30 de octubre del 2013.

VARIABLES

Variables independientes:

(1) Liguidos cristaloides.

(2) Albdmina humana.

Variables dependientes:

(a) PCO.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

(1) Liquidos cristaloides
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Se refiere a la solucion con cloruro de sodio al 0.9% y a la solucion Ringer-lactato
también conocida como solucién “Hartmann”.

Esquema parenteral de liquidos con solucién con cloruro de sodio al 0.9%
Definicién conceptual: solucion fabricada de manera industrial en condiciones de
esterilidad que contiene cloruro de sodio en agua inyectable. Se trata de una
solucién hipertonica en relacion a la osmolaridad de la sangre humana. Se utiliza
como el principal aporte de agua y cloruro de sodio para el organismo y también
como una infusion continua para mantener permeable un acceso vascular.
Definicién operacional: Se indica médicamente como 1000 ml de solucion de
cloruro de sodio al 0.9% administrada via intravenosa cada 8 horas o bien a goteo
lento solo para mantener permeable un acceso vascular.

Tipo de variable: dicotomica

Escala de medicién: se utilizé o no se utilizo.

Esquema parenteral de liquidos con solucion Ringer-lactato o solucion
“Hartmann”

Definicién conceptual: solucion fabricada de manera industrial en condiciones de
esterilidad que contiene cloruro de sodio, lactato de sodio, cloruro de potasio y
cloruro de calcio dihidratado por cada 100 ml de agua inyectable. Se trata de una
solucién hipertonica en relacion a la osmolaridad de la sangre humana. Se utiliza
como el principal aporte parenteral de agua con electrolitos para el organismo y en

algunos casos puede utilizarse también como una infusién continua para mantener
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permeable un acceso vascular.

Definicion operacional: solucién de 1000 ml de agua inyectable que contiene
cloruro de sodio 0.600 g, lactato de sodio 0.310 g, cloruro de potasio 0.030 g y
cloruro de calcio dihidratado 0.020 g. Se indica médicamente como solucién
Ringer-lactato o solucién Hartmann 1000 ml administrada via intravenosa cada 8
horas o bien a goteo lento solo para mantener permeable un acceso vascular.
Tipo de variable: dicotomica

Escala de medicién: se utilizé o no se utilizo.

(2) Albumina humana

Definicién conceptual: principal proteina plasmatica responsable del 70 al 80%
de la PCO intravascular que favorece la conservaciéon de liquidos y solutos en la
circulacion de la vasculatura sistémica.

Definicién operacional: Albumina humana que se fabrica de manera industrial en
condiciones de esterilidad y estd contenida en frascos de 50 ml en
concentraciones que van del 20 al 25%. Se indic6 médicamente como albimina
humana al 25% 1 frasco intravenoso de 50 ml cada 8 horas a pasar en 60 minutos
cada uno.

Tipo de variable: categorica.

Escala de medicion: dicotomica.

Unidades de medicion: en relacion a su administracion: si/ no.
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(a) PCO

Definicion conceptual: presion osmoética ejercida por las proteinas plasmaticas
debida a que en el plasma su concentracion es unas tres veces superior a la que
existe en el liquido intersticial. También se conoce como presion oncoética.
Definicién operacional: la PCO se calculo utilizando la siguiente formula:
[albumina sérica (gr/dL) x 5.54]+ [globulinas séricas (gr/dL) x 1.43].

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Escala de medicion: ordinal.

Unidades de medicion: mmHg.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron solo las pacientes embarazadas preeclampticas atendidas del 01 de
enero al 30 de octubre del 2013 en la UCI del hospital que cumplieron con los
criterios de seleccidn. Se estudiaron sus datos generados durante el periodo de su
estancia en la sala de cuidados intensivos, esto es, el estudio inicié al ingreso y
terminé al egreso de la UCIA. Se incluyé el esquema y la dosis administrada de
las soluciones cristaloides y/o de albumina humana asi como los efectos adversos
reportados. Se comparo la PCO del ingreso (medicion basal), la de cada dia de su
estancia en la UCIA y la de su egreso (medicion final). La PCO se calculd

utilizando la siguiente formula:
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PCO = [albumina sérica (gr/dL) x 5.54]+ [globulinas séricas (gr/dL) x 1.43].

También se compard la presion sanguinea, presion venosa central, uresis,
creatinina (Cr) sérica, aclaramiento de la Cr, acido urico, albumina, globulinas
séricas y el tiempo de estancia (dias) en la UCIA. Independientemente del grupo
al que perteneci6 cada enferma, todas ellas recibieron el tratamiento

farmacoldgico que recomienda la guia institucional. (Cuadro 2).
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Cuadro 2.- Tratamiento farmacoldgico para las pacientes embarazadas

preeclampticas en la unidad de cuidados intensivos.

Farmaco

Dosis

Solucién cloruro de sodio al 0.9%
o bien solucién Ringer-Lactato

1000 ml via intravenosa cada 8 horas

Sulfato de magnesio *

4 g en infusion intravenosa para 30 min., luego
1 g/ hora en infusion intravenosa, dosis-
respuesta

Dexametasona **

10 mg via intravenosa cada 12 horas

Fenitoina sodica *

15 mg via intravenosa / K / dosis inicial, luego
125 mg via intravenosa cada 8 horas

Omeprazol 40 mg via intravenosa cada 24 horas
Metildopa 500 mg via oral cada 8 horas
Hidralazina 50 mg via oral cada 6 horas
Metoprolol 100 mg via oral cada 8 horas

Manejo de las crisis hipertensivas

Nifedipina via sublingual 10 mg cada 30 min.
Hidralazina 10 mg via intravenosa en bolo cada
30 min. hasta por 4 dosis

Nimodipina 1 a 2 mg / hora en infusion
intravenosa, dosis-respuesta

Manejo de la hiperglucemia

Insulina rapida via intravenosa o subcutanea
cada 6 horas segun glucemia capilar

* Se indica solo en los casos con inminencia de eclampsia o eclampsia.

** Se indica solo en los casos con sindrome de HELLP clase 1 y Il.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central (media, mediana) y de
dispersion (rango y desviacion estandar). Estadistica inferencial: prueba t de

Student.

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apego6 a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaraciéon de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial en 1964, enmendada en Tokio, Jap6n en 1975 vy ratificada en la
522 asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del aifio 2000.
También se apeg6 a la Ley general de salud de nuestro pais en materia de

investigacion para la salud.
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RESULTADOS

Datos generales

Se estudiaron 106 pacientes que reunieron los criterios de seleccién. La media de
la edad materna fué 30.11 + 6.72 afios (rango 17 a 42), paridad (mediana) 2
embarazos (rango 1 a 5), edad gestacional 32.23 + 4.23 semanas (rango 17 a 40),
peso 77.95 = 14.73 Kg (rango 55 a 124), talla 1.56 + 0.05 m (rango 1.4 a 1.68) e
indice de masa corporal (IMC) 31.97 + 5.52 (rango 22.03 a 48.43). Se encontr6
que 37.73% (40 casos) presentaron comorbilidades y que 62.27% (66 casos) no
las tuvieron. Figura 1 Las tres principales comorbilidades fueron hipertensién
arterial sistémica crénica 10.37% (11 casos), diabetes gestacional 4.71% (5 casos)

y obesidad moérbida 3.77% (4 casos). Cuadro 3
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62.27%
66 casos

37.73%
40 casos

B Con comorbilidades

0O Sin comorbilidades

Figura 1.- Frecuencia de las comorbilidades en 106 pacientes estudiadas.
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Cuadro 3.- Comorbilidades presentes en 40 pacientes

Comorbilidad No. casos Porcentaje

Hipertension arterial cronica 11 10.37
Diabetes mellitus gestacional 5 4.71
Obesidad morbida 4 3.77
Hipotiroidismo primario 3 2.83
Enfermedad renal crénica 2 1.88
HTASC con obesidad mérbida 2 1.88
Obesidad Il 1 0.94
ERC y hepatopatia 1 0.94
Hipoplasia renal 1 0.94
Litiasis renal 1 0.94
Hipertension arterial cronica y Diabetes mellitus 1 0.94
gestacional
Lupus activo 1 0.94
Prolapso valvular mitral 1 0.94
Trombocitopenia gestacional 1 0.94
Enfermedad de Gilbert 1 0.94
Anemia ferropénica 1 0.94
Lupus y Sindrome de anticuerpos 1 0.94
Antifosfolipidos
Migrafia 0.94
Hipertension arterial crénica y Diabetes 0.94
mellitus tipo 1

Total 40 37.73
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Los “principales datos clinicos hemodinamicos y bioquimicos se muestran en el
cuadro 4. Como se puede observar, luego de su estancia en la UCIA la cual fué
de 2.16 + 1.26 dias (rango 0.25 a 7.83), solamente hubo cambios significativos en
la tension arterial sistolica (inicial 153.01 £ 16.77 vs final 127.58 + 12.72 mmHg, p
0.05), diastolica (inicial 95.95 + 10.45 vs 75.83 + 9.24 mmHg, p 0.01) y media
(inicial 114.97 + 11.49 vs 93.08 + 9.62 mmHg, p 0.03), no asi en la presion venosa
central (p 0.15), uresis (p 0.29), Cr sérica (p 0.85), acido urico (p 0.72), albumina
(p 0.89), globulinas (p 0.94) y aclaramiento de la creatinina (p 0.46).

Se atendid el parto via la operacion cesérea en 94.34% (100 casos) y vaginal
5.64% (6 casos). Las complicaciones maternas se muestran en e | cuadro 5.
Como se puede observar, se presentaron complicaciones en 55.66% (59 casos),
las tres principales fueron sindrome de HELLP 26.41% (28 casos), atonia uterina

7.54% (8 casos) y desprendimiento placentario 3.76% (4 casos).
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Cuadro 4.- Datos clinicos y bioquimicos.

Medicién

Parametro Inicial Final Valor p
Tension arterial sistolica 153.01 +16.77 | 127.58 +12.72 0.05
mmHg
Tension arterial diastolica 95.95 £+ 10.45 75.83+£9.24 0.01
mmHg
Tension arterial media 114.97 +11.49 93.08 £ 9.62 0.03
mmHg
Presion venosa central 9.30%£5 10.31 + 3.23 0.15
cm agua
Uresis 1231 1.92+0.86 0.29
ml/K/hr
Creatinina sérica 0.72 .30 0.70 £ 0.36 0.85
mg/dL
Acido urico 5.13+1.40 5.06+1.31 0.72
mg/dl
Albamina 2.89+043 2.56 + 0.37 0.89
gr/dL
Globulinas 231+0.61 2.02 + .43 0.94
gr/dL
Aclaramiento de la creatinina | 153.41 £ 49.96 | 158.60 + 52.57 0.46

ml/min/1.73 m2 sc




Cuadro 5.- Complicaciones maternas en las 106 pacientes estudiadas.

Complicacion NUumero de casos Porcentaje
Sindrome de HELLP 28 26.41
Atonia uterina 8 7.54
Desprendimiento placentario 4 3.76
Dehiscencia de la histerorrafia 3 2.83
Edema agudo pulmonar 1 0.94
Hemorragia obstétrica 2 1.88
Seroma de la herida 2 1.88
Oligohidramnios 2 1.88
Polihidramnios 1 0.94
Deciduitis 1 0.94
Placenta percreta 1 0.94
Puncioén advertida de duramadre 1 0.94
Eclampsia 1 0.94
Insuficiencia renal aguda 1 0.94
Pielonefritis aguda 1 0.94
Neumonia nosocomial 1 0.94

Total 59 55.66
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En cuanto a los resultados neonatales se atendid a un total de 114 recién nacidos
de los cuales 87.72% (100 recién nacidos) cursaron con prematuridad (< 37
semanas) y como productos de término constituyeron solamente el 12.28% (14

casos). La mortalidad general fué del 2.63% (3 casos). Cuadro 6

Cuadro 6.- Resultados neonatales en 106 pacientes estudiadas.

Parametro Numero de Porcentaje
casos
Embarazos 106 100
producto Unico 98 92.45
gemelar 8 7.55
Recién nacidos 114 ] 0 -
Prematuridad 100/114 recién 87.72
(< 37 semanas) nacidos
Recién nacidos de 14/114 recién 12.28
término nacidos
Mortalidad general 3/114 recién nacidos 2.63
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Uso parenteral de soluciones cristaloides y albumina humana al 25%

Se encontré que el 35.85% (38 casos) recibié albumina humana intravenosa al
25% del cual 32.08% (34 casos) recibié albumina en combinacioén con solucién de
almidén al 6% y solo el 3.77% (4 casos) recibio albumina en solitario.
Complementariamente, 42.45% (45 casos) recibieron solo solucion de almidén al
6% y 21.70% (23 casos) recibieron solo soluciones cristaloides sin haberse

administrado albumina, almidén o ambos. Figura 2
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EAlbumina con almidon

Figura 2.- Frecuencia del uso parenteral de soluciones cristaloides y

albumina humana al 25% en 106 pacientes preeclampticas.

Solas 0 en combinacién se utilizaron un total de 131 unidades (frascos) de
albumina humana al 25% y 143 unidades (frascos) de solucién con almidon al 6%
resultando un total de 274 frascos. En el cuadro 7 se muestra la distribucion de

los mismos.
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Cuadro 7.- Distribucién de la administracion de albumina, solucién de

almidén al 6% o ambos en 106 casos estudiados.

Consumo
(numero de unidades administradas)
Grupo
Albimina Almidén Total
Albumina con almidon 120 70 190
n = 34 (32.08%) media 3.52 media 2.05
rango 2 a 8 rango 1 a 4
Solo albumina 11 0 11
n=4(3.77%) media 2.75
rango 2 a 3
Solo almidon 0 73 73
n = 45 (42.45%) media 1.62
rango 1 a 3
Solo soluciones cristaloides 0 0 0
n= 23 (21.70%)
Total 131 143 274
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Como se puede observar la prescripcion mas frecuente en cuestion del numero de
frascos administrados fué la combinacion de albumina al 25% con almidén al 6%
con un total de 190 unidades (albumina 120 y almidén al 6% 70 unidades) seguido
de solo almidén con 73 frascos y solo albumina con 11 unidades. Puntualmente,
se utilizaron 131 frascos de albamina humana al 25%, 11 de manera individual y

120 frascos en combinacion con almidén al 6%. Figura 3

120

100

80

120 frascos

60

// 11f
rascos
yd
-

Como farmaco individual Combinada con almidon al 6%

Figura 3.- Forma de prescripcion de albumina humana al 25%.
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Efecto de la administracion  parenteral de soluciones cristaloides vy
soluciones cristaloides con albumina humana al 25% sobre la PCO

El grupo mas numeroso (n = 45, 42.45%) fué el que recibié las soluciones
cristaloides de base y solamente solucion con almidon al 6% no asi albumina, la
PCO inicial fué 19.49 + 2.45 y la final 17.05 * 2.22 mmHg, p 0.35. El segundo
grupo de pacientes en frecuencia (n = 34, 32.08%) recibié albumina humana al
25% con almidon al 6% ademas de las soluciones cristaloides de base, la PCO
inicial fué 18.44 = 2.92 y la final 16.82 + 2.92 mmHg, p 0.20. El tercer grupo de
enfermas (n = 23, 21.70%) se manejé solo con soluciones cristaloides sin
albumina y sin almidon al 6%, la PCO inicial fué 20.49 + 2.38% vy la final 17.56 +
2.29 mmHg, p 0.0001. Finalmente, el cuarto grupo en frecuencia (n = 4, 3.77%)
recibio soluciones cristaloides ademés de albumina humana al 25% sin almidoén, la

PCO fué 18.77 £ 5.41 y la final 17.14 + 2.95 mmHg, p 0.61. Cuadro 8, Figura 4
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Cuadro 8.- Cambios de la presion coloidosmoética plasméatica acorde a la

administracion de soluciones cristaloides y coloides.

Farmacos

Presion coloidosmoética
Medicién

Inicial

Final

Valor p

Solo almidén
n =45
(42.45%)

19.49 £ 2.45

17.05 £ 2.22

0.35

AlbUmina con almidén
n=234
(32.08%)

18.44 £ 2.92

16.82 +2.70

0.20

Solo soluciones cristaloides
n= 23
(21.70%)

20.49 + 2.38

17.56 £ 2.29

0.0001

Solo albimina
n=4
(3.77%)

18.77 £5.41

17.14 £ 2.95

0.61

Todas
n =106
(100%)

19.34 £ 2.79

17.09 £ 2.40

0.18
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Figura 4.- Cambios de la presion coloidosmotica plasmética. (Todas las

pacientes (p 0.18), tratadas con almidén (n = 45 p 0.35), albumina con

almidén (n = 34 p 0.02), solo con cristaloides (n = 23 p 0.0001), cristaloides

con albumina (n =4 p 0.61)).
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Efecto de las soluciones cristaloides y cristaloides con albumina humana

sobre la PCO

El grupo de pacientes que recibié solamente soluciones cristaloides se formé con

23 pacientes (21.70%) y el que recibié soluciones cristaloides con albumina

humana al 25% incluyé 4 casos (3.77%). En el contexto de una diferencia

considerable en la magnitud de casos se encontr0 que las caracteristicas

generales de las pacientes de ambos grupos fueron similares. Cuadro 9

Cuadro 9.- Datos generales de pacientes que recibieron soluciones

cristaloides vs soluciones cristaloides mas albumina humana.

Soluciones Albumina
Parametro cristaloides humana Valor p
n=23 n=4
21.70% 3.77%
Edad materna 30.30 + 6.56 31.75 + 3.86 0.67
(anos)
Edad gestacional 34.30 + 4.28 34.25 +4.34 0.98
(semanas)
Paridad 2 1 0.19
(mediana) rangol a4 rangola?2
indice de masa corporal 33.70 £ 6.08 33.48 £5.83 0.94
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No se encontraron diferencias respecto a la albimina sérica inicial (3.08 £ 0.33 vs

2.75 = 0.83 g/dL, p = 0.16), albumina sérica final (2.59 + 0.31 vs 2.65 *+ 0.52 g/dL,

p = 0.77), globulinas iniciales (2.32 + 0.44 vs 2.47 = 0.55 g/dL, p = 0.55),

globulinas finales (2.24 £ 0.62 vs 1.72 £ 0.12 g/dL, p = 0.12), PCO inicial (20.49 +

2.38 vs 18.77 + 5.41 mmHg, p = 0.28) y PCO final (17.56 + 2.29 vs 17.14 + 2.95

mmHg, p = 0.74). Cuadro 10

Cuadro 10.- Cambios de la presion coloidosmética en pacientes tratadas con

soluciones cristaloides y cristaloides con albumina humana.

Soluciones Cristaloides
Parametro cristaloides con albumina Valor p
n=23 humana
21.70% n=4,3.77%
AlbUmina sérica inicial 3.08 +0.33 2.75+0.83 0.16
&;rldL)
AlbUmina sérica final 2.59+0.31 2.65+0.52 0.77
_(gr/dL)
Globulinas iniciales 2.32 +£0.44 2.47 £ 0.55 0.55
&;rldL)
Globulinas finales 2.24 +0.62 1.72+0.12 0.12
_(gr/dL)
Presiéon coloidosmatica 20.49 + 2.38 18.77 +5.41 0.28
inicial (mmHg_;)
Presiéon coloidosmatica 17.56 + 2.29 17.14 + 2.95 0.74

final (mmHQ)
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De igual manera, no se obtuvieron hallazgos similares cuando se compararon los
valores finales (pos-tratamiento) de la tension arterial sistélica (125.73 + 14.08 vs
137.5 £ 10.11 mmHg, p = 0.12), tension arterial diastolica (73.43 £ 10.46 vs 83.5 +
12.47 mmHg, p = 0.08), tension arterial media (90.86 + 10.56 vs 101.5+ 11.51, p =
0.07), presion venosa central (10.07 + 3.27 vs 8.12 + 1.43 cm agua, p = 0.27),
acido urico (4.57 £ 1.34 vs 4.47 = 1.13 mg/dL, p = 0.89), Cr sérica (0.63 + 0.13 vs
0.67 £ 0.22 mg/dL, p = 0.62) y el aclaramiento de la Cr sérica final (184.31 + 69.50

vs 156.08 + 31.77 ml/min/1.73 m? superficie corporal, p = 0.43). Cuadro 11
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Cuadro 11.- Efecto del tratamiento soluciones cristaloides y cristaloides con

albumina humana en pacientes preecldmpticas.

Soluciones AlbUmina
Parametro cristaloides humana Valor p

n=23 n=4

21.70% 3.77%
Tension arterial sistolica 125.73 + 14.08 137.5+10.11 0.12
final (mmHg)
Tension arterial diastélica 73.43 £ 10.46 83.5+12.47 0.08
final (mmHg)
Tension arterial media 90.86 + 10.56 101.5+11.51 0.07
final (mmHg)
Presion venosa central 10.07 + 3.27 8.12+1.43 0.27
final (cm agua)
Uresis final 1.71 +0.63 2.76 + 0.86 0.008
(ml/K/hora)
Acido drico final 457 +1.34 447 +1.13 0.89
(mg/dL)
Creatinina sérica final 0.63+0.13 0.67 £0.22 0.62
(mg/dL)
Aclaramiento de la 184.31 £ 69.50 156.08 £ 31.77 0.43

creatinina sérica final
(ml/min/1.73 m? SC)
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Los Unicos parametros clinicos que fueron significativos a favor del grupo tratado

con cristaloides y albamina humana al 25% fueron la uresis final (1.71 £ 0.63 vs

2.76 £ 0.86 ml/k/hora, p = 0.008) y la estancia en cuidados intensivos resultando

mas prolongada en el grupo tratado con cristaloides con albimina (1.21 + 0.41 vs

3.67 £ 1.51 dias, p = 0.008). Cuadros 11y 12, Figuras 5y 6

Cuadro 12.- Diferencias en la uresis y estancia en cuidados intensivos.

Soluciones AlbUmina
Parametro cristaloides humana Valor p
n=23 n=4
21.70% 3.77%
Uresis final 1.71+0.63 2.76 £ 0.86 0.008
(ml/K/hora)
Estancia en cuidados 1.21+£041 3.67+151 0.03

intensivos (dias)
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ml/K/hora

25

15

0.5

A%
~
o
H+

(=]
o]
o

1.71£0.63

Cristaloides (n = 23) Cristaloides con albumina
humana al 25% (n = 4)

Figura 5.- Comparacion de la uresis final de las pacientes tratadas con

soluciones cristaloides y cristaloides con albumina humana al 25% (p =

0.008).
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Dias de estancia en cuidados intensivos|
[3.67+1.51|
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Figura 6.- Comparacion de los dias de estancia en cuidados intensivos de las

pacientes tratadas solo con soluciones cristaloides y cristaloides con

albimina humana al 25% (p = 0.008).
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DISCUSION

En la P-E la PCO se encuentra disminuida a partir de la lesién del endotelio capilar
y ruptura de su membrana basal lo que favorece la fuga de liquidos y solutos
incluyendo las proteinas plasméticas (basicamente albumina) al espacio
intersticial. > La PCO reducida explica la aparicién clinica de edema, derrame de
las serosas, la proteinuria y la hipovolemia de diversos grados. ** También se
relaciona estrechamente con una mayor frecuencia de edema cerebral y pulmonar
especialmente cuando la presion hidrostatica intravascular estd incrementada de
manera simultanea. * % 2 Ademas, se ha planteado que la PCO baja puede ser
un factor predictor de la aparicibn de eclampsia, el estadio mas grave de la
enfermedad. %1% %

A partir de estos conocimientos se ha planteado que la correccion de la PCO en
las pacientes preeclampticas puede alcanzarse con la administracion de albimina
humana parenteral. ***® Los estudios clinicos han reportado resultados no

1718 En el terreno del

concluyentes por lo que su practica es controvertida.
embarazo se ha estudiado el papel de la terapia de reemplazo con albumina
intravenosa en pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino y también su
efecto sobre el flujo sanguineo intervelloso y sobre la presion sanguinea materna.
19, 20, 21

Con el objetivo de comparar el efecto de la administracion parenteral de

soluciones cristaloides y albumina sobre la PCO en pacientes con preeclampsia se
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realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, comparativo y analitico que
incluy6106 pacientes embarazadas preeclampticas.

Se documentaron los esquemas de reposicion parenteral del volumen plasmético
que se prescribieron y se encontré que 42.45% (45 casos) recibieron soluciones
salinas al 0.9% mas almidén al 6%,en 32.08% (34 casos) se administraron
soluciones salinas al 0.9% mas albamina en combinacion con solucion de almidon
al 6%, el 21.70% (23 casos) recibié solamente soluciones cristaloides sin haberse
adicionado albumina, almidén o ambos y en el 3.77% (4 casos) se administraron
soluciones salinas con albumina en solitario.

Al final del tratamiento en las pacientes que recibieron soluciones salinas al 0.9%
mas almidén al 6%, la PCO no se corrigié sino que mostro una discreta reduccion
(p = 0.35). Lo mismo ocurrié en las enfermas tratadas con soluciones salinas al
0.9% mas albumina en combinacion con solucion de almidén al 6% (p = 0.20).

Las pacientes tratadas solamente con soluciones cristaloides sin albumina y sin
almidon mostraron la caida de la PCO mas pronunciada (p = 0.0001) y las
enfermas a las que se les administraron soluciones salinas con albumina en

solitario presentaron la caida mas sutil de la PCO al final del estudio (p = 0.61).

Los hallazgos mas importantes de la investigacion fueron cinco:
Primero: en todos los grupos la regla fué la caida de la PCO en mayor o menor
grado independientemente de la intervencion terapéutica.

Segundo: a pesar de la PCO reducida al final de los tratamientos solo se

52



documentaron casos aislados de eclampsia (1 caso 0.94%), edema agudo
pulmonar (1 caso 0.94%) e insuficiencia renal aguda (1 caso, 0.94%), todos ellos
en relacion a mecanismos complejos y no directamente relacionados con la caida
de la PCO a juzgar por la ausencia de casos de edema cerebral, derrame de las
serosas 0 de muerte materna. Todo ello acorde a reportes previos. 2+ %°

Tercero: el grupo de tratamiento con soluciones salinas mostro la PCO mas baja y
las que recibieron albumina al 25% tuvieron la caida mas discreta.

Cuarto: ambas modalidades terapéuticas (sino es que todas) no corrigieron la
PCO basal, una situacién ya conocida por investigaciones previas. *°*®

Quinto: la combinacién de solucion salina con albumina mejoro6 la uresis horaria de
las pacientes (p = 0.008) pero su estancia en cuidados intensivos fué mas
prolongada (3.67 = 1.51 dias, p = 0.03).

Dos situaciones deben ser tomadas en cuenta para explicar los hallazgos. Es
posible que la administracion intravenosa de albumina humana no corrigié la PCO
basal y solo haya atenuado su caida debido a que su corta vida media no le
permiti6 ejercer el efecto farmacoldgico que teéricamente pudiera tener. 418

El otro escenario es que tras su administracion parenteral su presencia en el
torrente circulatorio y su efecto expansor haya sido fugaz debido a que la
persistente y continua fuga capilar de albumina haya impedido su permanencia el
tiempo suficientemente necesario para mejorar su nivel sanguineo y con ello la

correccion de la PCO. De esa manera se justifica la uresis aumentada no asi la

elevacion de la PCO tras la administracion de albimina, acorde a la conocida
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naturaleza farmacoldgica de albdmina.*> 8

La estancia més prolongada en la UCI de las enfermas que recibieron albumina
parenteral puede deberse a que se trata de las pacientes mas graves y
complicadas razones por las que se decidid prescribirles el farmaco.

Los hallazgos de la investigacion no mostraron ventajas de la administracion
intravenosa de albumina sola o con almidon al 6% respecto a la correccion de la
PCO vy si en relacidon con una uresis significativamente mayor. Su efecto como
expansor del volumen plasmético para mejorar el volumen circulante de las
pacientes preeclampticas no debe ser tomada como una indicacion formal porque
la presion venosa central no fué mejor que la del grupo de pacientes tratadas con
soluciones cristaloides (p = 0.27).

De igual manera, aun cuando la uresis horaria fué mayor con la administracion
parenteral de albumina humana (p = 0.008) su indicacibn como un recurso para
mejorar el volumen urinario no debe ser motivo de su uso rutinario ya que dicho
efecto no se tradujo en una mejora de la funcién renal ya que no se observdé un
nivel mas bajo de la Cr sérica ni un mayor aclaramiento de la misma al final del
tratamiento. Ademas, existen otros farmacos que superan el efecto diurético
mostrado por la albamina tanto por el propio mecanismo farmacoldgico (diuréticos
de asa) como por la cantidad de liquido urinario que se puede obtener tras su

administracion. 418
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CONCLUSIONES

El tratamiento con soluciones cristaloides mostré la PCO mas baja y las pacientes
que recibieron albumina al 25% tuvieron la caida mas discreta. Ambas
modalidades terapéuticas no lograron mejorar la PCO basal. La solucion salina
con albumina mejoré la uresis pero no la presién venosa central, el funcionamiento

renal ni la evolucién clinica de las pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1. - Carta de consentimiento informado.

No resulta necesaria por tratarse de un estudio observacional retrospectivo en el

que los datos seran obtenidos del expediente clinico.
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Anexo 2.- Instrumento de recoleccién de datos.

Grupo A Soluciones cristaloides Grupo B Albumina humana
() ()

Nombre NSS Edad Paridad
Semanas de gestacion Peso Talla IMC
Dx Obstétrico Comorbilidades
Tipo de Parto Complicaciones
Estancia en la UCI NuUmero de frascos infundidos de;
(horas) Soluciones cristaloides

Albimina humana

Parametro Basal Final

Tension arterial sistélica (mmHgQ)

Tension arterial diastélica (mmHg)

Tension arterial media (mmHQ)

Presién venosa central (cm de agua)

Uresis (ml/dia)

Creatinina sérica (mg/dL)

Aclaramiento de la creatinina endégena
(ml/min/1.73 m? SC)

Acido udrico (mg/dL)

Albamina (g/dL)

Globulinas (g/dL)

Presion coloidosmotica plasmatica (mmHg)

Proteinuria (mg/dia)




Anexo 3.- Cronograma de actividades.

Afio 2013-2014

Actividad

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Investigacion bibliogréafica

XXX

Elaboracién del proyecto de
tesis

XXX

Presentacion al comité local

XXX

Recoleccién de resultados

XXX

XXX

XXX

Andlisis de los resultados

XXX

XXX

Elaboracién del reporte escrito

XXX

XXX

Presentacion de la tesis

XXX

Envio para su publicacion

XXX
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