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RESUMEN

EXPERIENCIA EN EL CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD Y OBESIDAD EN EL
EMBARAZO Y PUERPERIO.

Introduccion: Después de 5 afios de atencion a pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad mas de la mitad presentaban obesidad, siendo un grupo
vulnerable para presentar complicaciones durante el embarazo y puerperio, de tal
manera que existen aspectos especificos que se deben tener en cuenta al momento
del diagndstico y tratamiento de las pacientes con preeclampsia con criterios de

severidad.

Objetivo: Describir cual ha sido la experiencia en el cuadro clinico, diagndstico y
tratamiento de la Preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el
embarazo y puerperio en unidad de cuidados intensivos (UCI) del HGO No. 3 del

Centro Médico Nacional la Raza.

Material y métodos: estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.
Se recolectaron todos los expedientes de las pacientes que ingresaron a la UCIA
del HGO 3 del CMN la Raza, con el diagnéstico de Preeclampsia con criterios de
severidad y obesidad en el embarazo y puerperio en el periodo comprendido del 1
de enero de 2021 al 30 de abril de 2022. Se obtuvo informacién acerca de los datos
generales de las pacientes y las variables de interés; cuadro clinico, diagndéstico,
tratamiento e indice de masa corporal. De los expedientes también se obtuvo la
informacion acerca de los datos generales de las enfermas, sus comorbilidades, via
de finalizacién del embarazo y complicaciones obstétricas que se presentaron
durante hospitalizacion. Analisis estadistico: Para las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de tendencia central (mediana, media) y de dispersién
(desviacion estandar, rango), para las variables cualitativas frecuencias simples y
proporciones, con el programa estadistico Excel 2016 para Windows y el paquete

estadistico SPSS versién 20.



Resultados: Se incluyeron a 159 pacientes, la mediana de edad fue de 32 afios
(16, 49 afos). La edad gestacional fue de 32 SDG (21 a 40 semanas). La
clasificacion de IMC el 37.1% (n=59) era normal o con sobrepeso, 36.5% (n=58) con
obesidad grado I, 17%(n=27) obesidad grado Il y el 9.4% (n=15) obesidad grado lIl.
La hipertensiéon arterial sistémica fue la patologia mas frecuente (n=35, 22%),
seguida de la hipertensién gestacional y diabetes mellitus mostraron la misma
prevalencia (n=25, 15.7%, respectivamente). La hipertension arterial sistémica fue
mayor en el grupo con obesidad grado Il comparado con grado |y Il (48.1% vs
20.6% y 13.3%). Respecto al cuadro clinico, la hiperreflexia durante el embarazo
fue la sintomatologia mas frecuente reportada en los tres grados de obesidad sin
diferencia estadistica entre los grupos (62%, 55.5% y 60%, respectivamente por
grado de obesidad). En cuanto a la epigastralgia, la frecuencia en el grupo de
obesidad grado | fue mayor que en elgrado Il y lll (grado I= 44.8% vs grado 11=14.8%
y grado lI=13.3%) La TAM al momento del diagnéstico de preeclampsia fue de
124.2 mmHg (96, 173), alingreso a UCIA de 105.9 mmHg (70, 143), referente al
egreso la TAM disminuy6 respecto al ingreso 95.5 mmHg (52, 145). El nimero de
antihipertensivos indicados durante el embarazo, el promedio en el grupo con
obesidad grado | y Il fueron 2 antihipertensivos (minimo 0, maximo 4) y en grado llI
la mediana fueron 3 (minimo 1, maximo 4), en el puerperio la mediana del nUmero
de hipertensivos utilizados fueron 2 en todos los grupos, variando los rangos
mininos y maximos en el grupo con obesidad grado lll (minimo 1, maximo 4)
respecto al grado | y Il (minimo 0, maximo 4). Durante el embarazo los tratamientos
mas frecuentes fueron Metildopa (n=29, 50%), Hidralazina VO (n=26, 44.8%) y VI
(n=20, 34.4%). En el puerperio el tratamiento con Nifedipino (I= 94.8%, l= 92.5%y
llI= 93.3%), Metoprolol (= 44.8%, ll= 48.1% y ll= 60%), Losartan (I= 36.2%, ll= 37%
y ll= 26.6%) y Prazocin (= 36.2%, I= 29.6% vy ll= 26.6%) fueron los
antihipertensivos mas utilizados. Las principales complicaciones fueron Sindrome
HELLP e insuficiencia renal aguda con igual frecuencia n= 33 (20.1 %), hemorragia
obstétrica n=23 (14.5%), eclampsia n=4 (2.5 %), higado graso agudo del

embarazo e insuficiencia respiratoria con misma prevalencia n=3 (1.9 %). La
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principal via de interrupcion del embarazo fue por via cesarea n= 150 (94.3 %)y
parto n=9 (5.7 %). En cuanto a los dias de estancia en UCI, n=73 pacientes 2

dias, seguido de n= 35con 3 dias; n=7, 17 diasy como maximo n=22, 1 paciente.

Conclusiones: El cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de la Preeclampsia con
criterios de severidad y obesidad en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
de Gineco Obstetricia no. 3 del CMN La Raza en el periodo comprendido del 1 de
enero de 2021 al 30 abril de 2022 son similares a lo reportado por la literatura. El
62.8 % de las pacientes presentan obesidad y es mas dificil su control de cifras
tensionales de ahi la importancia en cuanto al manejo de la preeclampsia, ya que
se han usado diferentes esquemas para el control de cifras tensionales con buena
respuesta y sobre todo la mortalidad es nula por esta enfermedad en nuestra unidad

de cuidados intensivos.

Palabras clave: cuadro clinico, diagndstico, tratamiento, preeclampsia, criterios

de severidad, obesidad, embarazo y puerperio.



MARCO TEORICO

Definicién y epidemiologia de preeclampsia.

La Preeclampsia (PE) es un trastorno multisistémico y es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, especialmente cuando la
afeccion es de inicio temprano. La Preeclampsia causa del 10 al 15% de las
muertes maternas, las principales hipotesis causales son inmunoldgicas,
tromboticas, genéticas, mala adaptacion placentaria y estrés oxidativo. De acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud, la incidencia de preeclampsia oscila entre
el 2 y 10% del total de embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor en los
paises en vias de desarrollo (2.4%) que en los paises desarrollados (0.4%). En
México, la preeclampsia constituye una de las principales causas de muerte
materna en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Se
presentan 2.1 millones de embarazos cada afio y cerca de 250 000 a 300 000 tienen
complicaciones, en consecuencia, cada afio 30 000 mujeres quedan con secuelas
obstétricas. Sin embargo, aunque el 85% de las defunciones maternas son

prevenibles, en promedio, aun fallecen anualmente 1000 mujeres.t

Fisiopatologia de la Preeclampsia

La patogenia de la PE sigue sin estar clara, la teoria actual sugiere un proceso de
2 etapas. La primera etapa es causada por una invasion superficial del trofoblasto
gue da como resultado una remodelacion inadecuada de las arterias espirales. Esto
conduce a la segunda etapa, que involucra la respuesta materna a la disfuncién
endotelial y al desequilibrio entre los factores angiogénicos y antiangiogénicos, lo
que da como resultado las caracteristicas clinicas del trastorno.? La preeclampsia
se presenta en formas heterogéneas, la forma de inicio temprano el tipo
"placentario” esta relacionado con la enfermedad antes de las 34 SDG (semanas
de gestacion) y altas tasas de restriccion del crecimiento fetal (FGR), definiéndola
como un "problema de circulacion placentaria”. El tipo "materno”, relacionado con
la enfermedad de aparicion tardia y tasas mas bajas de FGR, se definib6 como
preeclampsia que ocurre a pesar de la placentacion normal y una circulacion
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placentaria normal, y mas bien debido a condiciones inflamatorias predisponentes
en la mujer que hacen que sus vasos reaccionen de manera anormal, al "estrés del
embarazo”, que incluye diabetes mellitus, hipertension cronica, obesidad y
trastornos autoinmunes. En 1996, Robillard y sus colaboradores publicaron que la
preeclampsia se asocia con un periodo méas corto de convivencia sexual antes de
la concepcion, lo que sugiere que la primipaternidad, es un factor de riesgo de
preeclampsia con el riesgo de mala placentacién. La interaccion materna con
aloantigenos fetales (paternos), que facilita la inmunotolerancia materno-fetal local,
se considera hoy esencial para la placentacion humana normal.3

El embarazo es un estado de inflamacion sistémica con incremento de las citoquinas
proinflamatorias y activacion de la cascada de la coagulacion, pero en la
Preeclampsia este proceso inflamatorio se amplia incrementando la activacion de
granulocitos, monocitos y citoquinas pro-inflamatorias tales como la IL6 y el TNF-a
si este proceso es causa o efecto de la enfermedad todavia no esta claro. En el
embarazo normal, antes de las 9 semanas de gestacion, el trofoblasto invasor
penetra las arterias espirales de la decidua materna formando tapones vasculares
que actlan como una valvula que regula el flujo, siendo minima la perfusion
placentaria en esta etapa generando un medio ambiente hipoxico. Esta hipoxia
inicial es considerada un importante mecanismo fisiolégico porque aumenta la
produccion de algunos factores angiogénicos favoreciendo la invasién trofoblastica.
Luego de las 9 semanas comienza un proceso de recanalizacion que se completa
a las 12 semanas, asociado a un aumento de la oxigenacion. Este periodo es
considerado un momento critico para el crecimiento y la diferenciacién del
trofoblasto y es acompafiado de un aumento de los marcadores de estrés oxidativo
en la placenta. La remodelacién de las arterias espirales por el citotrofoblasto
invasor produce un efecto vasodilatador, que incluye un cambio en la tunica
muscular con desaparicién de las fibras musculares y reduccion de la actividad
adrenérgica, y también una mayor produccién de prostaciclinas y de 6xido nitrico,
aumentando asi el fluo sanguineo mas de 10 veces. El resultado final es una
circulacion placentaria caracterizada por baja resistencia y alto flujo sanguineo.

Para producir estos cambios las células del citotrofoblasto invasor activan un
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intrincado programa de moléculas de adhesion cambiando su patron epitelial por un
patron tipico de las células endoteliales incluyendo la liberacion de factores

angiogénicos y sus receptores.

La respuesta inflamatoria caracteristica en un embarazo de evolucion normal
comienza antes de la gestacion con el depdésito de antigenos paternos contenidos
en el semen sobre el tracto genital femenino, provocando una cascada de eventos
moleculares y celulares. El factor transformador del crecimiento beta 1 (TGF-p1)
una citoquina presente en abundancia en el plasma seminal inicia la respuesta
inflamatoria por estimulacion de la sintesis de citoquinas y quimioquinas pro-
inflamatorias en los tejidos uterinos. Activa la poblacion de linfocitos en los nédulos
linfaticos y modifica la respuesta inmune generando una reduccion de la respuesta
en los linfocitos T especificos para los antigenos paternos, produciendo una fuerte
reaccion inmune tipo 2 e inhibiendo la respuesta tipo 1 asociada a complicaciones
del embarazo. Las mujeres que han tenido exposicion al esperma por un corto
periodo de tiempo antes de la gestacion, presentan un aumento del riesgo de
preeclampsia, probablemente por una respuesta anormal materna a los antigenos
paternos explicando porque es mas frecuente en nuliparas, o en mujeres que

cambian de pareja. 4

La obesidad es un padecimiento metabdlico y endocrino dificil que influye en el
embarazo con varias complicaciones. Se ha reportado como un factor de riesgo de
preeclampsia, ademas de repercutir sobre el embarazo. La obesidadse asocia con
un mayor nivel de estrés oxidativo, con disfuncion endotelial, desequilibrio de la
sintesis de los componentes vasoactivos (tromboxano y prostaciclina) lo cual
aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia. La excesiva peroxidacion de lipidos,
la disfuncion celular endotelial y la biosintesis alterada de tromboxano y
prostaciclina, ocurren con més frecuencia en mujeres con preeclampsia que en

mujeres embarazadas con presion arterial normal. °

La PE desencadena un desequilibrio en la circulacibn materna de factores

reguladores de la angiogénesis caracterizado por; concentraciones elevadas de
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factores antiangiogénicos liberados por la placenta disfuncional hipoxica, como la
tirosina quinasa 1 soluble similar a fms (sFlt-1). El sFlt-1 es responsable de la
disfuncion materna, provocando vasoconstriccion periférica en un intento de elevar
la presién arterial materna. La biodisponibilidad de los factores proangiogénicos
libres, como el factor de crecimiento endotelial vascular y el factor de crecimiento
placentario (PIGF), se reduce notablemente ya que son capturados e inhibidos por
sFlt-1. Estos son factores clave para el crecimiento normal de nuevos vasos
sanguineos, asi como para la proliferacion, supervivencia y fenestracion de las
células endoteliales. Su desequilibrio estad directamente implicado en las
manifestaciones clinicas asociadas con la PE, especialmente en las formas mas
graves y de inicio temprano, y ya esta presente mas de 1 mes antes de que

aparezcan los primeros sintomas clinicos.®

Diagndstico y factores de riesgo de la preeclampsia.

Los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen hipertension crénica: presion
arterial sistdlica (PA) 2140 mm Hg o PA diastélica 290 mmHg que es anterior al
inicio del embarazo; hipertension gestacional: hipertension diagnosticada después
de las 20 semanas de gestacion sin proteinuria; preeclampsia; hipertension de
inicio reciente con proteinuria; hipertensién crénica con preeclampsia superpuesta:
hipertension cronica con proteinuria de inicio reciente u otros signos y sintomas de
preeclampsia después de 20 semanas 0 proteinuria crénica con hipertension de
inicio reciente. En los Estados Unidos, es una de las principales causas de muerte
materna, morbilidad materna grave, ingresos maternos en cuidados intensivos,
cesérea y prematuridad. EI parto puede resolver la mayoria de los signos y
sintomas; sin embargo, la preeclampsia puede persistir después del parto y, en
algunos casos, puede desarrollarse en el periodo posparto. La preeclampsia
posparto persistente se ha convertido en un importante factor de riesgo de
morbilidad periparto en los Estados Unidos. Los trastornos hipertensivos del
embarazo y, en particular, la preeclampsia pretérmino también se asocian con
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y enfermedad cerebrovascular a largo

plazo.
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Los principales factores de riesgo incluyen antecedentes de preeclampsia,
hipertension crénica, diabetes mellitus pregestacional, sindrome antifosfolipido,
embarazo muiltiple o molar y obesidad, entre otros. Otros factores de riesgo incluyen
edad materna avanzada, nuliparidad, antecedentes de enfermedad renal crénicay
uso de tecnologias de reproduccion asistida. Los factores de riesgo relativamente
raros son antecedentes familiares de preeclampsia y madre portadora de un feto
con trisomia.”

La Preeclampsia se define como la presién arterial sistélica mayor o igual de 140
mmHg o la presion arterial diastélica mayor o igual de 90 m del mmHg en al menos
dos ocasiones medidas con cuatro horas de diferencia en mujeres previamente
normotensas y proteinuria significativa mas de 300 mg en 24 horas o 2 + en tira
reactiva, que se presenta después de las 20 SDG. 8 La Preeclampsia con criterios
de severidad, puede o no haber proteinuria con presencia de algunos de los
siguientes criterios; cefalea persistente, alteraciones visuales o cerebrales;
Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, dolor toracico o disnea, signos de
disfuncidn organica; hipertension severa (sistolica 2160 y/6 diastdlica =110 mm Hg),
Edema agudo pulmonar o sospecha de desprendimiento placentario,
bioquimicamente con elevacion de creatinina sérica (> 1.1 mg/dL); Incremento de
AST o ALT (> 70 IU/L) o deshidrogenasa lactica (> 600 UIL), trombocitopenia <
100,000/ mm3.°

Las guias de la Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand
(SOMANZ) consideran que el tratamiento antihipertensivo debe ser iniciado cuando
los rangos de presion arterial sistélica (PAS) estén en el rango de 140-160 mmHg y
de presion arterial diastélica (PAD) en 90-100 mmHg. El National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) recomienda tratar la hipertensién cuando la PAS >
150 mmHg y la PAD > 100 mmHg y la ACOG task force sugieren iniciar tratamiento
con PAS = de 160 mmHg o PAD > de 110 mmHg, con el fin de prevenir las

complicaciones tales como hemorragia intracraneana, encefalopatia hipertensiva y
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edema pulmonar, asi como prevenir posibles enfermedades cardiovasculares (falla

cardiaca congestiva e isquemia miocardica).1?

Tratamiento farmacolégico de la preeclampsia

El tratamiento se enfoca en prevenir progresion de la enfermedad y dafio a 6rgano
blanco, se asocia con una reduccién del 40 al 70 % en la aparicién de preeclampsia
severa durante el embarazo. En el tratamiento en la Preeclampsia con criterios de
severidad se debe administrar el antihipertensivo en los primeros 15 a 30 minutos.
El de primera linea es labetalol via intravenoso, el nifedipino, e Hidralazina de
segunda linea, el objetivo es prevenir falla cardiaca, isquemia cardiaca, falla renal o

isquemia cerebral.l!

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los bloqueadores del
receptor de angiotensina no deben utilizarse durante el embarazo; el atenolol vy el
prazocin tampoco se recomiendan antes del nacimiento. La administracion de
sulfato de magnesio se utiliza para el tratamiento y prevencion de las crisis
conwulsivas; se ha demostrado en pacientes con eclampsia una reduccion del 67%
en las crisis conwulsivas recurrentes con el sulfato de magnesio comparadas con
quienes fueron tratadas con fenitoina para la profilaxis o el tratamiento de la
eclampsia, a menos, que exista una contraindicacién para el uso del sulfato de

magnesio o éste sea ineficaz. °

La hidralazina se puede usar por via intravenosa o intramuscular con un éxito similar
al de la nifedipino. Sin embargo, el metanalisis de Magee se demostraron que el
uso de Hidralazina para el control de crisis hipertensivas presentaba desventajas en
comparacion con Nifedipino y Labetalol, demostrando un mayor riesgo de
hipotension materna (RR: 3,29), desprendimiento de placenta (AP; RR: 4,17),
eventos adversos fetales y bradicardia fetal (RR: 2,04).12 Un régimen inicial es
comenzar con labetalol a 200 mg por via oral cada 12 horas y aumentar la dosis
hasta 800 mg por via oral cada 8-12 horas seguln sea necesario (total maximo 2400
mg / d). Si la dosis maxima es inadecuada para lograr el objetivo de presion arterial
deseado, entonces se puede agregar nifedipino oral de accion corta a una dosis
inicial de 10 mg por via oral cada 6 horas y aumentar segun sea necesario hasta 20
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mg cada 4 horas (40-120 mg /D). Un régimen alternativo es nifedipino de accién
prolongada (hasta 30-60 mg / dia). Después del control inicial de la hipertension
severa, la presion arterial debe medirse al menos cada 6 a 8 horas. Si hay
hipertension severa persistente recurrente a pesar de un tratamiento
antihipertensivo oral o intravenoso adecuado, se debe interrumpir el embarazo

después de la estabilizacion materna.!?

La preeclampsia posparto se desarrolla enel trascurso de dias, pero
ocasionalmente puede presentarse hasta tres semanas después del parto. Un
ensayo comparo nicardipino con labetalol y no se demostrd la superioridad de
ninguno de los dos, con respecto al alcance de la meta de control de la presion
arterial, alcanzaron el 20% de reduccién en similar proporcién, 63% para labetalol y
70% para el nicardipino, de igual manera el tiempo de alcance de esta meta fue
similar estadisticamente, 12 minutos para labetalol vs 11 para el nicardipino, el
nicardipino es de segunda linea de tratamiento en edema pulmonar,
encefalopatia hipertensiva, falla renal aguda y accidente cerebro vascular debido a

sus propiedades vasodilatadoras cerebrales y renales.14

Se deben considerar como primera opcidn en el puerperio los siguientes grupos de
medicamentos: beta bloqueador, antagonista de canales del calcio e inhibidores de

la enzima convertidora de angiotensina (IECA). *°

En un estudio de cohorte retrospectivo se estudiaron 4711 donde se obtuvieron
gue el sobrepeso materno se asocid a un incremento del riesgo de padecer algun
estado hipertensivo (OR 2,04, IC 95%: 1,43-2,91) y a un incremento del riesgo de
padecer hipertension gestacional (OR 1,68, IC 95%: 1,03-2,72) e hipertensién
cronica (OR: 3,70, IC 95%: 1,67-8,18). La obesidad materna se asocié a un
incremento de padecer algun estado hipertensivo en el embarazo (OR 3,54, IC 95%
2,65-4,73), HTA gestacional (OR 2,94, IC 95% 2-4,33), Hipertension crénica (OR
8,31, IC 95%: 4,23-16,42) y preeclampsia (OR 2,08, IC 95%: 1,12-3,87).16

La preeclampsia de inicio temprano suele tener complicaciones maternas como el

sindrome HELLP, la eclampsia, lesién renal aguda y una mayor mortalidad fetal.1’
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Contribuyendo a una importante amenaza para la salud publica en todo el
mundo. La preeclampsia es una de las seis principales causas de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal en los Estados Unidos. La preeclampsia grave, es
una de las causas comunes de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
entre las pacientes obstétricas. Debido a que estas afecciones son potencialmente
mortales y tienen altas tasas de mortalidad materna e infantil, se recomienda la
atenciéon en la UCI cuando dos o més sistemas de dérganos estan fallando y hay

necesidad de asistencia respiratoria.l8
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JUSTIFICACION

La Preeclampsia complica entre el 2 y 10% del total de embarazos, en México,
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal. Entre las complicaciones maternas de la preeclampsia son; Eclampsia,
Sindrome HELLP, lesion renal aguda que ocurren con mayor frecuencia en
presencia de trastornos médicos preexistentes como la obesidad, en relacion con
pacientes sin esta enfermedad, sin embargo en los Ultimos 5 afios en nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos no se ha reportado mortalidad materna por esta
causa teniendo pacientes con distintos grados de obesidad por lo que nosotros
justificamos la realizacion de este estudio por la importancia de describir cual es la

atencién gque se esta brindando en nuestra unidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es un trastorno multisistétmico en México; constituye la primera
causa de mortalidad materna, previo al SARS COV2, con una incidencia de
preeclampsia que oscila entre el 2 y 10% del total de embarazos, presentandose
mas en pacientes con obesidad, por eso es importante describir el tipo de

tratamiento ya que la mortalidad en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos es baja.

El tratamiento se dirige en disminuir la progresion de la enfermedad y dafio a 6érgano
blanco, lo anterior se asocia con una reducciéon del 40 al 70 % en la aparicién de

preeclampsia severa durante el embarazo.

La preeclampsia con criterios de severidad, es una de las causas comunes de
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos y eltratamiento antihipertensivo sigue

siendo la piedraangular para su manejo.

En la unidad de cuidados intensivos del HGO no. 3 se atienden aproximadamente
120 casos de preeclampsia con criterios de severidad por afio, y mas de la mitad
de las pacientes presentan obesidad y es mas dificil su control de cifras tensionales
de ahi la importancia en cuanto al manejo de la preeclampsia, ya que se han usado
diferentes esquemas para el control de cifras tensionales con buena respuesta y
sobre todo la mortalidad es nula poresta enfermedad en nuestra unidad de cuidados

intensivos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual fue experiencia el cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de
la Preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la

Raza, en el periodo comprendido del 1 de enero de 2021 al 30 abril de 20227
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Describir cual ha sido la experiencia en el cuadro clinico, diagndstico y tratamiento
de la Preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el embarazo y
puerperio en unidad de cuidados intensivos (UCI) delHGO No. 3 del Centro Médico
Nacional la Raza en el periodo comprendido del 1 de enero de 2021 al 30 abril de
2022

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir el grado de obesidad en la Preeclampsia con criterios de
severidad.

e Describir el indice de masa corporal en las pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad.

e Describir el cuadro clinico de la Preeclampsia con criterios de severidad
en pacientes que ingresan a la UCIA.

e Describir cuantas pacientes presentaron cefalea durante evolucion clinica.

e Describir cuantas pacientes presentaron epigastralgia durante evolucion
clinica.

e Describir cuantas pacientes presentaron edema durante evolucion clinica.

e Describir la presién arterial y PAM de ingreso a la UCIA

e Describir los valores de laboratorio de las pacientes que ingresan a la UCIA.

e Describir el uso de los diferentes antihipertensivos utilizados en la UCIA.

e Describir la presién arterial y PAM al egreso de la UCIA

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Describirla edad mas frecuente de presentacion de la Preeclampsia severa.
e Describir las semanas de gestacion de mayor afeccion de la Preeclampsia

severa.
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Describir la frecuencia de pacientes con hipertension arterial cronica que
progresan a Preeclampsia.

Describir la frecuencia de Diabetes Mellitus.

Describir la frecuencia de patologia Tiroidea.

Describir la frecuencia de lupus eritematoso sistémico.

Describir la via de interrupcion del embarazo.

Describir las principales complicaciones obstétricas observadas durante la
estancia en UCIA (Eclampsia, Sindrome de HELLP y Lesion renal aguda).
Describir el tiempo de estancia hospitalaria en UCI para el control

antihipertensivo.
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HIPOTESIS

El cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de la Preeclampsia con criterios de
severidad y obesidad en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Gineco
Obstetricia no. 3 del CMN La Raza en el periodo comprendido del 1 de enero de

2021 al 30 abril de 2022 son similares a lo reportado por la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
* Porla intervencion: OBSERVACIONAL

» Por el tiempo en que se produjo la informacion: RETROSPECTIVO
* Porla medicion de variables de resultado: TRANSVERSAL
* Porlainterpretacion de resultados: DESCRIPTIVO.

Universo de trabajo
Expediente electronico e historias clinicas de las gestantes con diagnodstico de

preeclampsia con criterios de severidad y obesidad atendidas en el servicio de
Unidad de cuidados intensivos del hospital de Ginecoobstetricia no. 3, CMN La
Raza en el periodo comprendido del 1 de Enero de 2021 al 30 Abril de 2022.

Lugar o sitio del estudio.
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Gineco y Obstetricia No 3 “Dr. Victor

Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez’ del Centro Médico Nacional La Raza del

Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México.

Criterios de inclusion

e Pacientes embarazadas y puérperas con diagnostico de preeclampsia
con criterios de severidad y obesidad

e Pacientes que fueron atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos en
el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3. "Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez’ del CMN La Raza del IMSS en el periodo comprendido
del 1 de enero de 2021 al 30 abril de 2022.

e Pacientes de cualquier edad.

e Pacientes que contaron con un registro de duracion de la estancia

hospitalaria y antihipertensivos utilizados.
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Criterios de Exclusion

e Paciente con antecedente de Enfermedad renal crénica

e Casos de pacientes con datos incompletos.

Descripcion operativa del estudio

1. Previa aprobacion del protocolo los Dres., Francisco Alonso Diaz Aguilar y
Yasmin Peregrina Castillo solicitaron y analizaron los expedientes de las pacientes
ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza, con diagnéstico de

Preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el embarazo y puerperio.

3. La Dra. Yasmin Peregrina Castillo busco en los registros clinicos las variables a

estudiar.

4. El Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar y la Dra. Yasmin Peregrina Castillo

realizaron la recoleccion de datos.

5. La Dra. Yasmin Peregrina Castillo clasifico a las pacientes en base al indice de
masa corporal y junto con el Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar analizaron cada

una de las variables a estudiar.

6. La Dra. Yasmin Peregrina Castillo transcribié los datos a hojas de célculo de

Excel creadas para tal fin.

7. Los Dres.Francisco Alonso Diaz Aguilar y Yasmin Peregrina Castillo realizaron

el analisis estadistico.

8. Los Dres.Francisco Alonso Diaz Aguilar y Yasmin Peregrina Castillo redactaron

un informe final con los resultados obtenidos.
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Aspectos estadisticos

Procesamiento de datos.

Al tratarse de un estudio descriptivo se usaron medidas de tendencia central para

el analisis de las variables cuantitativas (media, mediana-rangos), en el caso de las

variables cualitativas frecuencias simples y proporciones se uso el
estadistico SPP20.

Tamafo de muestra y muestreo

paquete

Dado que se trata del reporte de una serie de casos se incluyeron a todas las

pacientes que cumplan los criterios de seleccion.

Definiciéon de variables

calcula dividiendo el

Variable Definicion Conceptual Definicion Fuente de Tipo de variable/ Unidades de
Operacional informacion Escala de medicion o posibles
medicion valores
Variables de interés
Presion arterial La presionarteriales la | Valor de la presion | Expediente Cuantitativa mmHg
fuerza que ejerce la | arterial al momento | clinico continua
sangre contra las | del ingreso de la 1. Presion arterial
paredes de las arterias, | paciente a unidad sistolica
que son grandes vasos | de cuidados 2. Presion arterial
por los que circula la | intensivos, diastolica
sangre en el organismo. | Se  obtendrda del
La presion arterial [ expediente clinico.
normal una PAS menor
de 120 mmHg y una PAD
menor de 80mmHg.
Presion arterial | Es la fuerza media que | Valor de la presion | Expediente Cuantitativa mmHg
media tiende a expulsar la | arterial media al | clinico continua
sangre por todo el | momento del
sistema circulatorio. Es | ingreso de la
la presion efectiva de | paciente a unidad
perfusion tisular. Un | de cuidados
rango de PAM | intensivos 'y  al
generalmente esta entre | egreso.
70 y 110 mmHg Se obtendra del
expediente clinico.
Se calcula PAM:
(2xPAD)+ PAS/3.
IMC Indicador Indice obtenido con | Expediente Cuantitativa Valor de indice de
antropométrico que se | el resultado de | clinico continua masa corporal
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peso (kg) entre la talla
(m2)

dividir el peso (kg)
entre la talla (m2)

Se tomaran de los

registro de
enfermeria.
Cefalea La Cefalea corresponde | Paciente que | Expediente Cualitativa 0.-No
al dolor de cabezade presenta cefalea | clinico Nominal 1.-Si
tipo recurrente. Segunla | durante el ingreso o
OMS (Organizacion estancia hospitalaria
Mundial de la Salud), es | referido  en el
un trastorno comin que | expediente clinico
involucraunaafeccion
del sistema nervioso, en
la Preeclampsia no
sede a analgésicos.
Dolor en | B dolor en epigastrico Paciente que | Expediente Cualitativa nominal No
epigastrico (dolor en barra) oen presenta clinico 1.Si
cuadrante superior epigastralgia durante
derecho, esintenso, el ingreso o]
causado por la isquemia | estancia en  UCIA
hepatica. referido en el
expediente clinico
Edema H edema es la Paciente que | Expediente Cualitativa nominal | 0. No
inflamacion de los presenta edema de | clinico
tejidos blandos miembros  pélvicos 1.Si
secundaria a la durante el ingreso o
acumulacion de liquido estancia en UCIA
intersticial. E edema referido en el
producido por la expediente clinico
expansion del volumen
de los liquidos
extracelulares a
menudo se identifica en
las regiones distales del
cuerpo.
Hemoglobina Proteina presente enlos | Valor de | Expediente Cuantitativa Gramos /decilitro
glébulos  rojos, cuya | hemoglobina al [ clinico continua
misién fundamentales el | ingreso y al egreso | (resultados de
transporte de oxigeno: lo | reportado en el | laboratorios)
capta a través de la | expediente
sangre de los vasos
capilares, en contacto
con los alveolos del
pulmén, y lo libera a
través de los capilares
tisulares.
Hematocrito Volumen de glébulos con | Valor del | Expediente Cuantitativa Porcentual.
relacion al total de la | hematocrito al | clinico continua
sangre momento del | (resultados de
ingreso 'y egreso | laboratorios)

obtenido del reporte
de laboratorios y
reportados en el
expediente
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Plaquetas Hemento constituyente | Valor de recuento | Expediente Cuantitativa K/uL
de la sangre, de forma | plaquetario al [ clinico Continua
discoidal, con un | momento del ingreso | (resultados de
didmetro entre 2y 4 um. | y egreso obtenido | laboratorios)

Se encuentra en la | del reporte  de
sangre en un nudmero | laboratorios y
aproximado de 150.000 | reportados escritos
a 450.000/mm3 y se | en el expediente.
origina por la

fragmentacion de los

megacariocitos. En

pacientes con PE con

plaquetas (<100,000)

Linfocitos Los linfocitos son | Valor de recuento | Expediente Cuantitativa K/uL
células principales del | linfocitos almomento | clinico Continua
sistema inmunitario que | delingresoy egreso | (resultados de
pertenecen al grupo de | obtenido del reporte | laboratorios)
los agranulocitos de los | de laboratorios vy
leucocitos. Los linfocitos | reportados escritos
B hansido considerados | en el expediente.
como reguladores
sistémicos y locales del
tejido adiposo
inflamado,  durante la
resistencia a la insulina
relacionada con la
obesidad.

La glucema es la Expediente Cuantitativa
medida de concentracion clinico Continua
de glucosa libre en la (resultados de
sangre, suero o plasma Valor de glugosa al laboratorios)
Glucosa sanguineo. Durante el momento del ingreso Mo/dl
. y de egreso,
ayuno, los niveles obtenido del
norr_nales de  glucosa expediente clinico
oscilan entre 70 y 100
mg/dL.
Principal residuo de la Expediente Cuantitativa
descomposicion de las clinico Continua
proteinas. Esta (resultados de
directamente laboratorios)
. Valor de urea en
relacionada con la sangre al momento Mg/dl
Urea cantidad de proteinas .
de ingreso y de
que comemos y con las egreso obtenido del
que el propio cuerpo expediente.
descompone, lo que
depende de la masa
muscular.

Creatinina Anhidrido ciclico de la | Valordecreatininaal | Expediente Cuantitativa
creatina, que se genera | momento de ingreso | clinico Continua
como producto final de | yde egresoobtenido | (resultados de Mg/dl
la descomposicion de la | del expediente | laboratorios)
fosfocreatina, se | clinico.

excretaen la orina y se
utiliza como indicador
de la funcion renal. Es
un diagnéstico de PE
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severa con creatinina
mayor a 1.1 mg/dl.

Acido trico

Producto de desecho
que dejan los procesos
quimicos normales del
cuerpo 'y que se
encuentra en laorinay
la sangre. B acido
Urico se produce por la
descomposicion de las
purinas.

Valor del &cido Urico
al momento del
ingreso y de egreso
obtenido del
expediente clinico.

Expediente
clinico
(resultados de
laboratorios)

Cuantitativa
Continua

Mo/l

Albumina

La albumna es una
proteina producida por el
higado. Es la principal
proteina del plasma, es
una molécula altamente
soluble, puede
transportar o inactivar
una serie de sustancias
como metales pesados,
drogas, é&cidos grasos,
hormonas y enzimas.

Valor de la albumina
al momento del
ingreso y de egreso
obtenido del
expediente clinico.

Expediente
clinico
(resultados de
laboratorios)

Cuantitativa
Continua

Gramos/decilitro

Transaminasas

La alanino
aminotransferasa (ALT)
y la aspartato
aminotransferasa (AST)
son enzimas que se
encuentran en altas
concentraciones en las
células hepéaticas, donde
catalizan la transferencia
de grupos aminos para
producir acido piravico y
oxalacetico,
respectivamente.
Cuando se presenta
dafio hepético en la
membrana celular  del
hepatocito, estas
enzimas que se
encuentran en el
citoplasma de las
células pasan al plasma,
aumentando su
concentracion en la
circulacion, se
consideran criterios de
diagnéstico de PE
cuando se elevan al
doble o (> 70 U/L).

Valor de
transaminasas ALT
y AST al momento
del ingreso y egreso
obtenido del
expediente clinico.

Expediente
clinico

Cuantitativa
continua

UL

Deshidrogenasa
lactica (DHL)

Enzima que se
encuentra en el
citoplasma de los
hepatocitos y cataliza ka
oxidacion reversible de

Valor de DHL al
momento del ingreso
y egreso; obtenido
en el expediente

Expediente
clinico

Cuantitativa
continua

UL
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acido lactico en piruvato. | clinico de la
se considera criterio de | paciente.
diagnéstico de PE con

criterios de severidad

con DHL mayor o igual

de 600 U/

Bilirrubinas Principal metabolito del | Valor de la | Expediente Cuantitativa mg/dl
grupo hemo de la | bilirrubina total | clinico continua
hemoglobina, mioglobina | tomado al momento
y los citocromos. H | del ingresoy egreso
aumento de la bilirrubina | obtenido del
total junto con el | expediente clinico.
aumento de la bilirrubina
directa se presenta
cuando hay necrosss,
colestasis, en tanto que
concomitante se asocia
con hemolisis.

Proteinuria Presencia de proteinas | Presencia de | Expediente Cualitativa nominal | 0. No
en la orina, se considera | proteinuria al | clinico
un marcador de lesién | momento del | (resultados de 1.Si
renal. en pacientes con | diagnéstico obtenido | laboratorios)

PE se presentacon més | de los resultados del

de 300 mg en 24 horas | laboratorio y

0 2 +en tirareactiva obtenido del
expediente clinico.

Antihipertensivo [ Medicamento que sirve | Antihipertensivos Expediente Cualitativa nominal | 1. Metildopa
para disminuir la presion | que se utilizaron | clinico 2. Nifedipino
arterial. Se utlizan | para el control de 3. Hidralazina
como tratamiento en la | cifras tensionales. 4. Metoprolol
hipertension arterial. Se tomara de las 5. Losartan

hojas de 6. Enalapril

indicaciones 7. Prazocin

médicas del 8. Nimodipino

expediente clinico de 9. Dinitrato de
. isosorbide

la paciente.

Principales Principales Principales Expediente Cualitativa

complicaciones complicaciones que | complicaciones que | clinico Nominal 0. Ninguna

de la PE presentan las pacientes | presentan las 1. Eclampsia
durante su estancia en | pacientes 2. Sindrome HELLP
UCIA. embarazadas y 3. Lesién renal

puérperas durante aguda
suestanciaen UCIA, 4. Otras
los datos de

obtendran del

expediente clinico.

Otras variables de interés

Edad Tiempo en anos | Tiempo Expediente clinico [ Cuantitativa Afos cumplidos
transcurridos desde el | transcurrido desde continua
nacimiento, las edades | el nacimiento de la
extremas  constituyen | paciente y

uno de los principales
factores de riesgo para
desarrollar
Preeclampsia.

plasmado en el
expediente clinico
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Comorbilidades Coexistencias de una o | Comorbilidades Expediente clinico | Cualitativa 1. Diabetes
mas enfermedades en | registradas en el nominal mellitus
un mismo individuo. expediente pregestacional
2. Diabetes
gestacional
3. Hipertensién
arterial cronica
4. Enfermedades
tiroideas
5. Lupus
eritematoso
sistémico
Tiempo de | Dias que transcurren [ Se tomara del | Expediente clinico | Cuantitativa Dias de estancia en
estancia desde su ingreso hasta | expediente clinico ucl
hospitalaria en | su egreso de la UCIA continua
UCl para el | para el control de cifras
control tensionales.
antihipertensivo.
Edad Semanas de gestacion | Edad gestacional | Expediente clinico | Cuantitativa Semanas de
gestacional del feto al momento del | documentado en el continua gestacion
nacimiento expediente clinico.
Via de | Parto: expulsiéndel feto [ Resolucion de la | Expediente clinico | Cualitativa 0. Parto
interrupcion del | ylos anexos ovulares gestacion por nominal.
embarazo por via vaginal. parto o cesérea. 1. Ceséarea

Cesaérea: intervencion

quirdrgica mediante el
cual seextrae al fetoy
los anexos ovulares a
través de una incision

en el Gtero.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
el riesgo de esta investigacion es considerado como SIN RIESGO vy se realiz6 en

una poblacién vulnerable como lo es las pacientes embarazadas y puérperas.

Los procedimientos se apegaron a las normas éticas, al reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracién de Helsinki y

sus enmiendas.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes de esta UMAE en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguardan de manera estricta y hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado imposibilitaria la realizacion del proyecto (articulo 32,
Declaracion de Helsinki, Actualizacion 2013), solicitamos y se autoriz6 por los
Comités de Etica en Investigacion y al de Investigacion en Salud permitieran que se

llevara a cabo sin consentimiento informado.

Las pacientes no obtuvieron ni obtendran algin beneficio, sin embargo, los
resultados nos permitieron conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un
estudio sin riesgo en el que so6lo se revisaron de manera retrospectiva registros
clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es

adecuado.

En todo momento se preservd y se preservara la confidencialidad de la informacion
de las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contuvieron
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera conservada
en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir
los resultados de ninguna manera se expuso informacion que pudiera ayudar a
identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se usen

fotografias corporales, en cuyo caso se hara una carta exprofeso para tal fin.
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La muestra estuvo conformada por todas las pacientes obstétricas con
Preeclampsia con criterios de severidad y obesidad atendidas en el servicio de
Unidad de cuidados intensivos del Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del CMN

La Raza, en el periodo marzo del 2020 a septiembre del 2021.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar es Médico cirujano egresado de la UNAM,
especialista en Medicina de Urgencias avalado por el Instituto Politécnico Nacional
y subespecialista en Medicina del paciente en estado critico con aval de la UNAM.
Cuenta con la maestria de Gestion directiva en salud por parte de la Universidad
Tecnoldgica en Linea (UTEL) ciudad de México. Es Médico no familiar con 11 afios
de antigiedad en el IMSS vy jefe de la UCI de la UMAE Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 3 CMN “La Raza” IMSS ciudad de México desde hace 5 afios. Es
profesor titular del curso universitario de postgrado de Medicina del paciente adulto
en estado critico impartido en Hospitales Angeles Clinica Londres ciudad de México
con aval de la UNAM. Su productividad cientffica incluye 22 tesis de especialidady

7 articulos médicos ya publicados.

La investigacion se realizd con los recursos propios de la institucion para la atencion
habitual de las pacientes, no se necesitaron gastos adicionales ni financiamientos.
El estudio fue factible porque se cuenta con el nimero de pacientes necesarias dado
que el hospital sede es un centro de atencion terciaria con la infraestructura
necesaria para su realizaciéon. Ademas, los datos necesarios para la investigacion
fueron tomados del expediente clinico y del sistema del expediente electronico del
IMSS instalado en el hospital sede desde el afio 2017 y que siguen vigentes hasta

la fecha actual y la informacion necesaria estuvo disponible.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

EXPERIENCIA EN EL CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO YTRATAMIENTO DELA PREECLAMPSIA
CONCRITERIOSDE SEVERIDAD Y OBESIDAD EN EL EMBARAZOY PUERPERIO.

Actividad 2021 2022 2023

Abr— | Ene Se | Oct | No | Dic | Ene | Feb
, May | Jun | Jul | Ago
Dic | -Abr p v

Investigacion P/
P/R
bibliografica

Elaboracion P/R P/ P/ | P/I| P/
delmarco

teorico

Presentacion P/R | P/
del proyecto
ante el
comité de

investigacion

Recoleccion P/ | P/ ]| P/
de datos

Analisis de P/ | P/
los datos R R

Reporte final P/R|P/R
y entrega de

tesis

P= Programado R=Realizado
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RESULTADOS

Se incluyeron a 159 pacientes embarazadas y puérperas con diagnéstico de
preeclampsia con criterios de severidad y obesidad que fueron atendidas en la
Unidad de Cuidados Intensivos en el periodo comprendido del 1 de enero de 2021
al 30 abril de 2022.

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

La media de edad de las embarazadas fue de 32 afios (16 a 49 afos). La edad
gestacional fue de 32 SDG (21 a 40 semanas) [Tabla 1]. Se identifico el estado
nutricional mediante el indice de masa corporal. La mediana de IMC fue 32.2 kg/m2
[tabla 1]. La clasificacion de IMC se encontré un 37.1% (n=59) en normo nutrido o
con sobrepeso, 36.5% (n=58) con obesidad grado I, 17%(n=27) obesidad grado Il y

el 9.4% (n=15) cursaron con obesidad grado lll. [Grafico 1]

Tablal. Caracteristicas generales de lapoblacion de estudio. *

Variable Descripcion
N 159
Edad materna, afios 32 (16, 49)
Edad gestacional, SDG. 32 (21, 40)
Estado nutricional
IMC, kg/m2 32.2 (21, 55)
Normonutrido / sobrepeso 59 (37.1)
Obesidad grado | 58 (36.5)
Obesidad grado I 27 (17)
Obesidad grado Il 15 (9.4)

*Las variables continuas se reportan como medianas (minimo, maximo), las variables dicotomicas como frecuencia
(porcentaje). SDG= semanas de gestacion, IMC= Indice de masa corporal.

Gréfico 1. Estado nutricio de los pacientes de estudio.*

' ' H o

Normonutrido/ Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI
sobrepeso

N B D (0]
o o o o

Frecuencia, n.

o

*Las variables se reportan como frecuencias, n.
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Referente alas principales enfermedades maternas presentes durante el embarazo,
la hipertension arterial sistémica fue la patologia mas frecuente (n=35, 22%), La
hipertension gestacional y diabetes mellitus tipo 2 mostraron la misma prevalencia
(n=25, 15.7%, respectivamente). El 14.5% de las pacientes cursaban con
hipotiroidismo (n=23), la diabetes mellitus gestacional estuvo presente en 12
pacientes (7.5%). Las patologias menos frecuentes fueron el grupo con enfermedad
autoinmune como LES/AR /SAAF (n=6, 3.8%), asma (n=4, 2.5%), Covid-19 e
hipertiroidismo (n=2, 1.3%) y cardiopatia materna (n=1, 0.6%). Los resultados se

muestran en el grafico 2 a continuacion.

Grafico 2. Caracteristicas clinicas de las pacientes en
estudio. *

Cardiopatia Materna
Hipertiroidismo
Covid 19

Asma

LES/AR/SAAF

Diabetes Mellitus Gestacional

Hipotiroidismo

Hipertensidén Gestacional

Diabetes Mellitus Tipo 2

Hipertensién Arterial Crdnica

5 10 15 20 25 30 35 40

Frecuencia, n.

*Las variables se reportan como frecuencias, n.

La frecuencia de hipertensién arterial sistémica fue mayor en el grupo con obesidad
I (n=13, 48.1%) comparado con grado | y Il (n=12, 20.6% y n=2, 13.3
respectivamente) y la hipertension gestacional no mostro diferencia entre los grupos
(n=8, 13.7, n=5, 18.5%, n=3, 20%). [Grafica 3]
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Grafico 3. Frecuencia de hipertension arterial sistémica y e
hipertensidn gestacional, estratificado porgrados de

obesidad.
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Hipertensién Arterial Diabetes Mellitus Tipo 2  Hipertensién Gestacional

Crénica

Titulo del eje

m Frecuencia, n.

Cuadro clinico de la preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el
embarazoy puerperio.

Respecto al cuadro clinico de la preeclampsia con criterios de severidad y obesidad
en el embarazo y puerperio, se estratificaron los resultados por grados de obesidad
(n=100): obesidad grado | (n=58), grado Il (n=27) y grado Il (n=15). La hiperreflexia
durante el embarazo fue el signo mas frecuente reportada en los tres grados de
obesidad sin diferencia estadistica entre los grupos (62%, 55.5% y 60%,
respectivamente por grado de obesidad). En cuanto a la epigastralgia, la frecuencia
en el grupo de obesidad grado | fue mayor que en el grado Il y il (grado = 44.8%
vs grado II=14.8% vy grado lI=13.3%).la hipertension arterial sistémica fue mayor en
el grupo con obesidad grado I comparado con grado | y Il (48.1% vs 20.6% y
13.3%). La presencia de cefalea en el grupo de obesidad | fue del 53.4%, grado li
40.7% y grado Il 46.6%; el edema fue reportado en un 53.4% en el grupo de
obesidad grado I, 62.9% en obesidad grado Il y 53.3% obesidad grado lll. Las
pacientes con antecedente de preeclampsia respecto a los grados de obesidad
fueron obesidad grado | (n= 7), grado Il (n=5) y obesidad grado Il (n=1) [Tabla 2].

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la preeclampsia con criterios de severidad y
obesidad en el embarazo y puerperio, estratificados por grados de obesidad. *
Obesidad Obesidad Obesidad
grado | grado I grado I
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n 58 27 15

Cefalea 31 (53.4) 11 (40.7) 7 (46.6)
Epigastralgia 26 (44.8) 4 (14.8) 2 (13.3)
Edema 31 (53.4) 17 (62.9) 8(53.3)
Hiperreflexia 36 (62) 15 (55.5) 9 (60)

Proteinuria 33 (56.8) 9(33.3) 7 (46.6)

Antecedente de PE en

embarazo previo
*Las variables se reportan como frecuencias (porcentajes)**Analisis de chicuadrada con raz6n de verosimilitud.

7 (12) 5 (18.5) 1 (15)

Experiencia en el perfil bioquimico de la preeclampsia con criterios de
severidad y obesidad en el embarazoy puerperio.

Durante el embarazo, los parametros bioquimicos se observaron de la siguiente
manera. Los resultados fueron estratificados por grados de obesidad. En las
pruebas de funcidon hepatica, las concentraciones de AST fueron mayores en el
grupo de obesidad grado | comparado con grado Il y Il (25 UL vs 19y 23 UIL,
respectivamente), al igual que los valores de ALT (25 UL vs 16 y 18 UIL,
respectivamente). Las concentraciones de deshidrogenasa lactica fueron mayores
en el grupo de obesidad grado | comparado con grado Il y Il (250 UIL vs 215y 212
UIL, respectivamente). En cuanto a la proteinuria fue mas frecuente en el grupo
de obesidad grado | (56.8 %) seguido de obesidad grado Il y Il (46.6% y 33.3%).

El los demés parametros bioquimicos no se encontré diferencia entre los grupos.

Referente al puerperio, las alteraciones en las pruebas de funciéon hepéatica se
mantuvieron. Las concentraciones de AST fueron mayores en el grupo de obesidad
grado | comparado con grado Il y lll (24 UL vs 20 y 19 UlL, respectivamente), al
igual que los valores de ALT (27 UL vs 14 y 17 UlIL, respectivamente). En los

demas parametros bioguimicos no se encontré diferencia entre los grupos.

TAM al momento del diagndéstico y egreso dela UCI estratificado por grupos
de edad.
La TAM al momento del diagnéstico fue de 124.2 mmHg (96, 173), al ingreso a
UCIA de 105.9 mmHg (70, 143), referente al egreso la TAM disminuy6 respecto
al ingreso 95.5 mmHg (52, 145). [Tabla 4]
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Tabla4. Caracteristicas de la TAM al momento del
diagndstico, ingreso y egreso.

n 159

Al momento del diagnostico 124.2 (96, 173)
TAM al ingreso a UCIA 105.9 (70, 143)
TAM al egreso de UCIA 95.5 (52, 145)

*Las variables se reportan como frecuencias (porcentajes).

Tratamiento de la preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el
embarazoy puerperio.

Se describen los diferentes tipos de tratamiento para preeclampsia durante el
embarazo y el puerperio, estratificados por grados de obesidad. El numero de
antihipertensivos indicados durante el embarazo, el promedio en el grupo con
obesidad grado 1 y Il fueron 2 antihipertensivos (minimo 0, maximo 4) y en grado lll
la mediana fueron 3 (minimo 1, maximo 4). En el grupo con obesidad grado |, el
tratamiento con hipertensivos mas frecuentes fueron Metildopa (n=29, 50%),
Hidralazina VO (n=26, 44.8%) y IV (n=20, 34.4%). En el grupo con obesidad grado
Il, la Metildopa fue el tratamiento mas frecuente (n=15, 55.5%), seguido de
Hidralazina IV (n=14, 51.8%) y VO (n=12, 44.4%). Referente al grupo con obesidad
grado lll, la Metildopa y Hidralazina VO fueron los tratamientos mas prevalentes
(n=11, 73.3%, respectivamente) e Hidralazina IV (n=8, 53.3%).

Durante del puerperio, la mediana del nUmero de hipertensivos utilizados fueron 2
en todos los grupos. El tratamiento con Nifedipino (= 94.8%, ll= 92.5% y lll= 93.3%),
Metoprolol (= 44.8%, ll= 48.1% y ll= 60%), Losartan (= 36.2%, l= 37% y llI=
26.6%) y Prazocin (= 36.2%, fueron los antihipertensivos mas frecuentes durante

el puerperio.

El tratamiento utilizado para neuroproteccion fue con DFH (grado = 79.3%, grado
Il 77.7% y grado lI=80%), el uso con SOMG4 (= 60.3%, ll= 62.9% y ll= 66.6%).
[Tabla 5]
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Tabla 5. Caracteristicas del tratamiento de la preeclampsia con
criterios de severidad y obesidad en el embarazo y puerperio en
unidad de cuidados intensivos (UCI), estratificadas por grados de

obesidad. *
Obesidad grado | Obesidad Obesidad
grado i grado lII
n 58 27 15
Chrarte 6 ofmbarazo 204 204 309
Metildopa 29 (50) 15(55.5) 11(73.3)
Nifedipino 5(8) 7(29.1) 3 (20)
Hidralazina IV 20 (34.4) 14 (51.8) 8(53.3)
Hidralazina VO 26 (44.8) 12 (44.4) 11 (73.3)
Metoprolol 9 (15.5) 2(7.4) 2 (13.3)
Chrarte puerperio 208 209 209
Metildopa 1(1.7) 1(3.7) 1 (6.6)
Nifedipino 55 (94.8) 25(92.5) 14 (93.3)
Hidralazina 8 (13.7) 4 (14.8) 3 (20)
Losartan 21 (36.2) 10 (37) 4 (26.6)
Enalapril 6 (10.3) 0(0.0) 0 (0.0)
Prazocin 21 (36.2) 8 (29.6) 4 (26.6)
Nimodipino 1(1.7) 0(0.0) 0 (0.0)
Dinitrato de isosorbide 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Valsartan 1(1.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
Esmolol 1(1.7) 0 (0.0 0 (0.0)
Amlodipino 1(1.7) 0 (0.0 0 (0.0)
Furosemide 4 (6.8) 1(3.7) 1(6.6)
Metoprolol 26 (44.8) 13 (48.1) 9 (60)
Neuroproteccion
SOMG4 35 (60.3) 17 (62.9) 10 (66.6)
DFH 46 (79.3) 21(77.7) 12 (80)

*Las variables se reportan como frecuencias (porcentajes).

Complicaciones obstétricas en pacientes con preeclampsia con criterios
de severidad.

Se describen las principales complicaciones en las pacientes durante su
hospitalizacion, presentandose Sindrome HELLP e insuficiencia renal aguda igual

frecuencia n= 33 (20.1 %), hemorragia obstétrica n=23 (14.5%), eclampsia n=4
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(2.5 %), higado graso agudo del embarazo e insuficiencia respiratoria con misma

prevalencia n=3 (1.9 %). [Grafico 2]

Grafico 2. Complicaciones obstetricas en paciente con
preeclampsia con criterios de severidad .

Insuficienciencia respiratoria aguda
Hidado graso agudo del embarazo

Eclampsia

Hemorragia obstetrica

Insuficiencia renal aguda

Sindrome HELLP

B n, Frecuencia 0 5 10 15 20 25 30 35

*Las variables se reportan como frecuencias, n.

Via de interrupcién del embarazo.
La principal via de interrupcién del embarazo fue por via cesarea n= 150 (94.3 %)
y parto n=9 (5.7 %). [Tabla 6]

Tabla 6. Via de interrupcion del embarazo

n 159
Parto 9(5.7)
Cesarea 150 (94.3)

*Las variables se reportan como frecuencias (porcentajes).

Dias de estancia hospitalaria en UCI.

Durante la hospitalizacion en UCI, n=73 2 dias, seguido de n= 35 con 3 dias; n:

4 17 dias 'y como maximo n= 1 22 dias. (Grafico 3)
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DISCUSION DE RESULTADOS

La Preeclampsia (PE) es un trastorno multisistémico y es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, especialmente cuando la
afeccion es de inicio temprano. La PE causa del 10 al 15% de las muertes maternas,
las principales hipotesis causales son inmunoldgicas, tromboticas, genéticas, mala
adaptacion placentaria y estrés oxidativo. De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud, la incidencia de preeclampsia oscila entre el 2 y 10% del total de
embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor en los paises en vias de
desarrollo (2.4%) que en los paises desarrollados (0.4%). En México, la
preeclampsia constituye una de las principales causas de muerte materna en las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Se presentan 2.1
millones de embarazos cada afio y cerca de 250 000 a 300 000 tienen
complicaciones, en consecuencia, cada afio 30 000 mujeres quedan con secuelas
obstétricas. Sin embargo, aunque el 85% de las defunciones maternas son
prevenibles, en promedio, aun fallecen anualmente 1000 mujeres.19

El objetivo del presente estudio fue describir cual ha sido la experiencia en el cuadro
clinico, diagndstico y tratamiento de la Preeclampsia con criterios de severidad y
obesidad en el embarazo y puerperio en unidad de cuidados intensivos (UCI) del
HGO No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza en el periodo comprendido del 1
de enero de 2021 al 30 abril de 2022.

La obesidad es un padecimiento metabdlico y endocrino dificil que influye en el
embarazo con varias complicaciones. Se ha reportado como un factor de riesgo de
preeclampsia, ademas de repercutir sobre el embarazo. La obesidad se asocia con
un mayor nivel de estrés oxidativo, con disfuncién endotelial, desequilibrio de la
sintesis de los componentes vasoactivos (tromboxano y prostaciclina) lo cual

aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia. 2°

La Preeclampsia se define como la presién arterial sistlica mayor o igual de 140
mmHg o la presion arterial diastélica mayor o igual de 90 m del mmHg en al menos
dos ocasiones medidas con cuatro horas de diferencia en mujeres previamente

normotensas y proteinuria significativa mas de 300 mg en 24 horas 0 2 + en tira
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reactiva, que se presenta después de las 20 SDG. 2! La Preeclampsia con criterios
de severidad, puede o no haber proteinuria con presencia de algunos de los
siguientes criterios; cefalea persistente, alteraciones visuales o cerebrales;
Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, dolor toracico o disnea, signos de
disfuncién organica; hipertension severa (sistolica 2160 y/6 diastolica 2110 mm Hg),
Edema agudo pulmonar o sospecha de desprendimiento placentario,
bioquimicamente con elevacion de creatinina sérica (> 1.1 mg/dL); Incremento de
AST o ALT (> 70 IU/L) o deshidrogenasa lactica (> 600 UlL), trombocitopenia <
100,000/ mm3.22

Las guias de la Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand
(SOMANZ) consideran que el tratamiento antihipertensivo debe ser iniciado cuando
los rangos de presion arterial sistélica (PAS) estén en el rango de 140-160 mmHg y
de presion arterial diastélica (PAD) en 90-100 mmHg. El National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) recomienda tratar la hipertension cuando la PAS >
150 mmHg y la PAD > 100 mmHg y la ACOG task force sugieren iniciar tratamiento
con PAS = de 160 mmHg o PAD > de 110 mmHg, con el fin de prevenir las
complicaciones tales como hemorragia intracraneana, encefalopatia hipertensiva y
edema pulmonar, asi como prevenir posibles enfermedades cardiovasculares (falla

cardiaca congestiva e isquemia miocardica).?

En nuestros resultados se incluyeron a 159 pacientes embarazadas y puérperas
con diagnostico de preeclampsia con criterios de severidad y obesidad, la media de
edad de las embarazadas fue de 32 afos. La edad gestacional media fue de 32
SDG. Se identificé el estado nutricional mediante el indice de masa corporal. La
Preeclampsia se presentd en mayor frecuencia en paciente con obesidad grado |,
como se reporta en la literatura las paciente con obesidad presentan mayor riesgo

de desarrollar Preeclampsia.

44



Las principales enfermedades maternas presentes durante el embarazo, Ila
hipertension arterial sistémica fue la patologia mas frecuente, seguida de la
hipertension gestacional y diabetes mellitus, las patologias menos frecuentes fueron
las enfermedad autoinmune, La hipertension arterial sistétmica fue mayor en el
grupo con obesidad grado Il comparado con grado | y ll.

Respecto al cuadro clinico, la hiperreflexia durante el embarazo fue el signo mas
frecuente reportada en los tres grados de obesidad, En cuanto a la epigastralgia, la
frecuencia en el grupo de obesidad grado |.

La TAM al momento del diagnéstico de preeclampsia fue de 124.2 mmHg, al egreso
la TAM disminuyé respecto al ingreso 95.5 mmHg. Siendo el tratamiento mas
utiizado en el embarazo fue metildopa, hidralazina y nifedipino, y durante el
puerperio fueron el nifedipino y metoprolol, siendo los tratamientos mas
recomendados por las principales guias (guia de practica clinica de Deteccion,
Diagnostico y Tratamiento de las enfermedades hipertensivas del embarazo
actualizacion 2017 y la ACOG Hipertension gestacional y Preeclampsia

actualizacion 2020).

El tratamiento se enfoca en prevenir progresion de la enfermedad y dafio a érgano
blanco, se asocia con una reduccion del 40 al 70 % en la aparicion de preeclampsia
severa durante el embarazo. En el tratamiento en la Preeclampsia con criterios de
severidad se debe administrar el antihipertensivo en los primeros 15 a 30 minutos.
El de primera linea es labetalol intravenoso, el nifedipino e Hidralazina de segunda
linea, el objetivo es prevenir falla cardiaca, isquemia cardiaca, falla renal o isquemia
cerebral.?

El uso de labetalol intravenoso, hidralazina intravenoso o nifedipino de liberacion
inmediata para el tratamiento de hipertension severa de inicio agudo para mujeres
embarazadas o en el puerperio sison administradas en dosis apropiadas sucesivas
en raras circunstancias no mejora la hipertensién grave de inicio agudo. %°

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los bloqueadores del

receptor de angiotensina no deben utilizarse durante el embarazo; en nuestro
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estudio el Losartan durante el puerperio fue el tercer antihipertensivo mas utilizado,

otro antihipertensivo que se utiliz6 con misma frecuencia fue el prazocin.

El tratamiento de la preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el
embarazo y puerperio en nuestro estudio, el numero de antihipertensivos indicados
durante el embarazo, el promedio en el grupo con obesidad grado |y Il fueron 2
antihipertensivos y en grado lll la mediana fue 3, a medida que incrementa el grado
de obesidad aumenta el nUmero de antihipertensivos para el control de la TAM.
Durante del puerperio, la mediana del numero de hipertensivos utilizados fueron 2

en todos los grupos.

Las principales complicaciones fueron Sindrome HELLP e insuficiencia renal aguda
seguidas de hemorragia obstétrica, eclampsia, higado graso agudo del embarazo

e insuficiencia respiratoria con misma prevalencia.
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CONCLUSIONES

El cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de la Preeclampsia con criterios de
severidad y obesidad en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Gineco
Obstetricia no. 3 del CMN La Raza en el periodo comprendido del 1 de enero de
2021 al 30 abril de 2022 son similares a lo reportado por la literatura. El 62.8 % de
las pacientes presentan obesidady es mas dificil su control de cifras tensionales de
ahi la importancia en cuanto al manejo de la preeclampsia, ya que se han usado
diferentes esquemas para el control de cifras tensionales con buena respuesta y
sobre todo la mortalidad es nula por esta enfermedad en nuestra unidad de cuidados

intensivos.

47



ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
EXPERIENCIA EN EL CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DE LA PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD Y OBESIDAD EN
EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguardard de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado imposibilitaria la realizaciéon del proyecto (articulo 32,
Declaracion de Helsinki, Actualizacién 2013), proponemos a los Comités de Etica
en Investigacion y al de Investigacion en Salud permita que se lleve a cabo sin

consentimiento informado (se agrega carta de solicitud).
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ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPERIENCIA EN EL CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD Y OBESIDAD EN EL
EMBARAZO Y PUERPERIO.

Fecha:
Folio:

VARIABLE

EDAD

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE

Anos Edad

DIAS DE HOSPITALIZACION

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE

Dias No. de dias

CUADRO CLINICO

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE

Cefalea 0=No 1=Si

Epigastralgia 0=No 1=Si

Edema 0=No 1=Si
PRESION ARTERIAL

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE

PAS Valor obtenido

PAD Valor obtenido

PAM de ingreso a UCI Valor obtenido

PAM de egreso de UCI Valor obtenido
INDICE DE MASA CORPORAL

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE

IMC Valor obtenido
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LABORATORIOS

VARIABLES

PUNTAJE

HEMOGLOBINA

Valor obtenido

VARIABLES PUNTAJE
HEMATOCRITO Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
PLAQUETAS Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
LINFOCITOS Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
GLUCOSA Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
UREA Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
CREATININA Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
ACIDO URICO Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
ALBUMINA Valor obtenido
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VARIABLES

PUNTAJE

AST Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
ALT Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE
DHL Valor obtenido
VARIABLES PUNTAJE

BILIRRUBINA INDIRECTA

Valor obtenido

BILIRRUBINA DIRECTA

Valor obtenido

VARIABLES PUNTAJE
Proteinuria 0=No 1=Si
ANTIHIPERTENSIVOS
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
Metildopa (1) 0=No 1=Si
Nifedipino (2) 0=No 1=Si
Hidralazina(3) 0=No 1=Si
Metoprolol (4) 0=No 1=Si
Losartan(5) 0=No 1=Si
Enalapril (6) 0=No 1=Si
Prazocin (7) 0=No 1=Si
Nimodipino (8) 0=No 1=Si
Dinitrato de isosorbide (9) 0=No 1=Si
EDAD GESTACIONAL
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE

Edad gestacional

Semanas degestacion

COMORBILIDAD

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

DM (1)

0=No 1=Si
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HAS (2) 0=No 1=Si
ENFERMEDAD TIEROIDEA (3) 0=No 1=Si
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (4) 0=No 1=Si

VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
PARTO 0=No 1=Si
CESAREA 0=No 1=Si

COMPLICACIONES OBSTETRICAS
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
NINGUNA (0) 0=No 1=Si
ECLAMPSIA (1) 0=No 1=Si
SINDROME HELLP (2) 0=No 1=Si
LESION RENAL AGUDA (3) 0=No 1=Si
OTRAS (4) 0=No 1=Si

Fecha:

Nombre y firma de quien recopila:
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