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GLOSARIO

Hipertension severa Puede ser definida como una presion
sanguinea sistélica 2 160 mmHg o una
presiéon sanguinea diastolica = 110
mmHg basada en el promedio de al
menos 2 mediciones tomadas en un
lapso de 15 min de separacién, en el
mismo brazo

Hipertension en €l\embarazo Puede ser definido como una presion
sanguinea sistolica =2 140 mmHg o una
presibn  sanguinea  diastdlica =
90mmHg basada en el promedio de al
menos 2 mediciones tomadas en un
lapso de 15 min de separacion, en el
mismo brazo, medicion realizada en
consultorio u hospital.

Hipertension transitoria Es definida como una presion
sanguinea sistolica = 140 mmHg o una
presibn  sanguinea  diastdlica =
90mmHg, tomada en el consultorio que
norse confirma después del reposo o en
repetidas mediciones en esa misma
consulta o visitas subsecuentes.

Preeclampsia - Es“comunmente definida con mayor
frecueneia por la  hipertension
acompafiada de proteinuria de nueva
aparicion _y. potencialmente, otras
disfunciones<de 6rganos diana

Preeclampsia con datos de - Es la preeclampsia asociada con una

severidad 0 mas complicaciones severas. Indica el
parto, independientemente de la edad
gestacional.

Proteinuria Presencia de: ratio protefna/creatinina =

0.3 mg proteinas/mg créatinina (ambos
en ml) o de >300 mg (0.3g) de proteinas
en orina de 24 horas
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RESUMEN

INTRODUCCION: La preeclampsia-eclampsia es catalogado como un sindrome
multisistémico y de etiologia desconocida, que se incluye en un espectro de
condiciones”cagnocidas como trastornos hipertensivos del embarazo, las cuales
constituyen la primera causa de muerte materna en México y en la mayoria de
paises hispano-americanos. Alrededor del 10% de todos los embarazos en paises
en desarrollo se complican con preeclampsia-eclampsia, cuando no se maneja de
forma apropiada puedel evolucionar hacia las formas mas severas y a
complicaciones graves como‘el_sindrome de HELLP y la eclampsia, aumentando

con ello la morbimortalidad materna“y perinatal.

OBJETIVO: Comparar el efecto de los"esquemas de liquidos administrados a
pacientes de preeclampsia-eclampsiarcon dates de severidad, con administracion
de 80 ml de solucion fisiolégica por hora.comparadoe-con la administracion de 1.7 ml

por Kg de peso ponderal por hora.

MATERIAL Y METODO: En la unidad de toco cirugia_del Hospital de Alta
especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de la secretaria de salud del estado de
Tabasco, del 1 de Junio al 30 de Noviembre de 2020 se seleccionaren, 201 pacientes
con diagnastico de preeclampsia-eclampsia con datos de severidad, seformandose
dos grupos; Grupo A con 50 pacientes y Grupo B con 51 pacientes, administtandose

al grupo A manejo de liquidos a razén de 80 ml/hr y al grupo B con manejo de

10
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liquidos a razén de 1.7 mi/kg/hr, valorando indice urinario, PCO, Oliguria, IMC,

Albumina’y Globulina a cada grupo y a cada paciente en particular.

RESULTADOS: se incluyeron 101 pacientes en total, del Grupo A con 50 y 51 para
el grupo B, en"ambos grupos no hubo edema agudo de pulmén e ingurgitacion
yugular como complieaciones graves, en cuanto al indice urinario hubo diferencia

estadistica en los dos grupos con p: 0.00.
CONCLUSION: el manejo de liguidos en pacientes con preeclampsia-eclampsia

con datos de severidad, debe serindividualizado y acorde a masa ponderal, ya que

esto disminuye la morbilidad y mortalidad de la paciente.

Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, liquidos, edema de pulmon, indice

urinario, presion coloidosmotica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Preeclampsia-eclampsia is classified as a multisystemic
syndromeoef unknown etiology, which is included in a spectrum of conditions known
as hypertensive _disorders of pregnancy, which are the leading cause of maternal
death in Mexico and+n most Hispanic countries. Around 10% of all pregnancies in
developing countries_are complicated by preeclampsia-eclampsia, when not
managed properly it cap” evolve into the most severe forms and serious
complications such as HELLP, syndrome and eclampsia, thereby increasing

morbidity and mortality. maternatand perinatal.

OBJECTIVE: To comparate the(effect of fluid regimens administered to patients with
data on severity of preeclampsia-eclampsia, with the administration of 80 ml of
physiological solution per hour compared-to the administration of 1.7 ml per kg of

weight per hour.

MATERIAL AND METHOD: In the surgery unit of the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
High Specialty Hospital of the Secretary of Health of the State of Tabasco, from June
1 to November 30, 2020, 101 patients with a diagnosis of preeclampsia-eclampsia
were selected with severity data, forming two groups; Group A with 5@ patients and
Group B with 51 patients, administering to group A fluid management at arrate of 80

ml / hr and to group B with fluid management at a rate of 1.7 ml / kg / hr, assessing

12
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urinary index, PCO, Oliguria, BMI, Albumin and Globulin to each group and to each

patient in particular.

RESULTS: "104 patients were included in total, from Group A with 50 and 51 for
group B, in both groups absence of acute lung edema and jugular engorgement were
observed as serious.complications, as for the urinary index a comparison was made
(T of student) of the average of both groups obtaining a p of 0.00 (p <0.05) which

translates as a statistical significance
CONCLUSION: fluid management in patients with preeclampsia-eclampsia with
data severity, and must be individualized .according to fat mass, as this decreases

the morbidity and mortality of the patient.

Keywords: Preeclampsia, eclampsiay” fluidsy lung edema, urinary index,

colloidosmotic pressure.

13
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1. INTRODUCCION

Uno de los pardmetros en el manejo de la preeclampsia-eclampsia con datos de
severidad,_ ademas de la profilaxis anticonvulsiva (ACOG,2020), es el relacionado
al manejo adecuado de liquidos para evitar la sobrecarga hidrica, que puede
llevarnos al edema-agudo pulmonar.

En un principio se{consider6 que estas pacientes presentaban alteracion en el
equilibrio hidrico, y selegé.a decir que la paciente cursaba con datos de choque
hipovolémico, sin embarga, lorque se descubrid es la existencia de lesion endotelial
por el vasoespasmo generalizado, determinado por el tromboxano A4 que es un
potente vasoconstrictor, que originadafno endotelial con pérdida de la refractariedad
del endotelio a la albumina, y~al"estar,dafiado permite el paso de la albumina al
espacio intersticial donde con los cambios de'la presion coloidosmotica se arrastra
liquido a este espacio y disminuye” elintravascular dando la impresion que la
paciente cursa con hipovolemia, lo que‘ha justificado la administraciéon de liquido
de tipo cristaloide para compensar esta perdida_y. como consecuencia se
complicaban las pacientes con edema agudo pulmonar.

Con el objetivo de ver qué volumen de liquido es el massapropiado para esta
paciente, se comparan dos esquemas de manejo; el indicado por la Guia de
Préactica Clinica (GPC,2017) a dosis de 80ml/hr y el otro con administracion de
liquidos a dosis ponderal, observandose si la paciente presenta adecuada uresis

para evitar sobrecarga y buena hidratacion.

14
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2. ANTECEDENTES

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo multisistémico que se presenta en el
embarazo mayor de 20 semanas que contribuye significativamente a la morbilidad

y mortalidad’materna y fetal / neonatal (ACOG, 2002).

En Grecia antigua,((siglo V-IV a.C.) se creia en la teoria de los humores (sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra) y que cualquier enfermedad conocida se debia al

desequilibrio de estos cuatro.elementos (Demand, 1994; Green, 1985).

La preeclampsia-eclampsia no(se)clasifico como un trastorno del embarazo en la
antigliedad. A pesar de que yarse*asociaban ambos, Coan establece que dolor de
cabeza acompafado de pesadez.y.convulsiones durante el embarazo se considera
malo ( Hipocrates, 400 a. C. / 1950)--En Francia Francois Mauriceau (1937) fue el
primero en describir la eclampsia de forma_sistematica y en apuntar que las
primigestas presentaban mayor riesgo de convulsiones (McMillen (2003), esto
debido posible efecto inflamatorio o en caso de 6bito por emision de humores
cadaveéricos, que predisponian a la mujer a presentari{convulsiones (Mauriceau,

1668/1710).

Conforme se adquiri6 mas informacion de la patologia, su<’clasificacion fue
modificandose y Gabelchoyerus en 1596 definié cuatro tipos de epilepsia resultante
de la cabeza, el estbmago, el Gtero gestante y las extremidades heladas«(Chesley,
1978). En el afio de 1619 en el tratado de Ginecologia de Varandaeus se distingue

ya que por primera ocasion aparece la palabra “Eclampsia” (Ong, 2004).
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En el siglo XIX el Dr. Denman (1821) sefial6 que el mayor riesgo de sufrir
convulsiohes provenia del Utero gestante, esto debido a la regurgitacion de sangre
a la cabeza con afectacion de vasos cerebrales dando como resultados las
convulsiones (Benman, 1821). Para 1849 el Dr. William Tyler sugeria que las
convulsiones eranm“debidas a varias causas dentro de las cuales mencionaba los
elementos “Téxicos”,»por lo cual era imperante la eliminacion de los desechos, ya
que de no realizarlo résultaria en una “Toxemia” por acumulacion en la sangre e

irritacion del centro nervioso«ASmith, 1849).

Sin embargo, el descubrimient@ _gue tiene importancia hasta nuestros dias ya que
es el pilar del diagnostico de“la preeclampsia fue el uso del brazalete inflable en
1896 que permitia la medicion de-la ‘présion arterial, en Francia Vasquez hacia
alusion a la hipertension eclamptica, Seguido.en.Estados Unidos (EE.UU.) por Cook
y Briggs, “la eterna Eclampsia era, de‘hecho, selola punta de un Iceberg” (Robillard

et al, 2017).

En el siglo XX, se realizaron biopsias de placentas de"embarazadas afectadas por
Preeclampsia y de pacientes sanas, observando que lag”cCélulas del trofoblasto
placentario no invadian adecuadamente las arterias espirales maternas, lo que
resultaba en un flujo sanguineo restringido a la placenta y al feto en crecimiento

(Brosens et al, 1972 ; Kong et al, 1986).

En 1989 el Dr. Roberts et al propusieron la teoria que permanece guiando la
investigacion sobre Preeclampsia, ya que postularon a la Preeclampsia como un

trastorno de etiologia endotelial (Roberts et al, 1989). A finales del siglo XX para
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prevenir profilacticamente las convulsiones se inicia la administracion de Sulfato de
Magnesio (SOMg4) y antihipertensivos (Hibbard, 1988; Pritchard y MacDonald,

1976).

En la 15 edicidn de, Obstetricia de Williams (1976), el término toxemia del embarazo
se reemplazo por. trastornos hipertensivos del embarazo. La nueva clasificacion de
la preeclampsia incluyo, el desarrollo de hipertension con proteinuria, edema o
ambos, comenzando después de las 20 semanas de gestacién (Pritchard y

MacDonald, 1976).

Conforme el tiempo fue avanzando'se descubrio que la Preeclampsia, no es solo
hipertension en el embarazo{ sino que todas sus manifestaciones y la afectacion
de drganos podrian explicarse\por la alteracion de las células endoteliales,
causando una disfuncion de células.endoteliales especializadas como se observa
en la glomérulo-endoteliosis en rifidn, las células.de Kupffer en el higado (sindrome
de Hellp) y las células endoteliales del cerebro participando en la barrera hemato-

encefalica (eclampsia) (Roberts et al, 1989)

En la actualidad, no se ha logrado descubrir la causa etiolégica responsable del
desarrollo de la Preeclampsia-eclampsia, siendo multiples y diversas las teorias
sobre su origen; estas estan relacionadas a la presencia de mecanismas tales como
el estrés oxidativo, intolerancia inmunolégica en la unidad feto-placentaria-y el tejido

materno asi como un desequilibrio angiogénico (Leeman y Fontaine, 2008).
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Starling (1896) destaco la importancia de: la tasa de filtracién en cualquier punto a
lo largo.de un capilar, depende de un equilibrio de fuerzas llamadas: Starling; una
de estas fuerzas es la presion de filtracion, que es la diferencia entre las presiones
hidrostaticas microvascular e intersticial restando la diferencia entre las presiones
coloidosmoticas el capilar e intersticio, pudiendo cuantificarse a través de la
formula mateméatica.de la Ley de Starling (Jv = Kf(Pc-Pt) - o(ll c- IIt)) (Briones et al,
2000).

El coeficiente de Staverman.€s una expresion matematica de la permeabilidad de
una membrana a cualquier sustaneia particular. Si una membrana es impermeable
a una sustancia es igual a 1; si es permeable es igual a 0. Para la albumina este
valor es de 0.7 £ 0.1, lo cual ha permitido calcular la presion coloidosmaética (PCO)
intersticial alrededor de 14 mmHg, se sabe que disminuciones en la PCO
plasmatica a cifras inferiores a la presion capilar pulmonar (PCP) genera edema
intersticial pulmonar (Briones et al, 2000):

Los trastornos hipertensivos que se asocian a la gestacion complican del 5 al 10%
de todos los embarazos, siendo este uno de los componentes de la triada letal (junto
con la hemorragia y la infeccién) que contribuyen a la mosbilidad y la mortalidad
materna. El sindrome de Preeclampsia-eclampsia solo o agregado,a hipertension

cronica, sigue siendo el mas peligroso (Williams, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), supervisa de manera metodica la

mortalidad materna en el mundo, ya que en paises desarrollados el 16% de las
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muertes maternas se deben a trastornos hipertensivos (Khan, 2006), Berg et al
(2010) reportaron que de 1998 a 2005, el 12.3% de 4693 muertes maternas
asociadas«al embarazo se decia a Preeclampsia-eclampsia, similar al 20% de

Francia de 2003,a 2007 (Saucedo, 2013).

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas comudn
en el embarazo, afectando el 15% de los mismos y representa casi el 18% de las
muertes maternas en el mundo,-con un estimado de 62 000 a 77 000 muertes cada

afo (Abalos E, 2014).

En México, las instituciones”del Sistema Nacional de Salud, la preeclampsia
constituye la principal causa de_muerte ynaterna. Cada afio se presentan 2.1
millones de embarazos y cerca de 250;000~a" 300,000 tienen complicaciones, en
consecuencia, cada afio 30,000 mujeres sufren ‘secuelas obstétricas que las
convierten en discapacitadas. No obstante, y a pesar.de,que el 85% de las muertes
maternas son prevenibles, en promedio, mueren anualmente 1,000 mujeres, siendo
la mortalidad materna debida a trastornos hipertensivos desin.10-14% en México

(Briones et al, 2013).

Las complicaciones que podrian presentarse durante el desarrollo dela gestacion

son edema, proteinuria y trastornos hipertensivos, los cuales son la complicacion
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mas~frecuente de acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica,

Geografia e Informéatica (INEGI, 2016).

Los estados hipertensivos causan a nivel mundial un elevado numero de
defunciones maternas, con prevalencia en gestantes menores de 20 afos, la
Direccién General de“Epidemiologia, a través de su informe semanal de vigilancia
Epidemioldgica correspondiente a la semana 52 del afio 2019, denota que la Razoén
de Mortalidad Materna caleulada es de 31.1 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados, lo cual representa una disminucion de 3.6% respecto de lo
registrado a la misma fecha del\ano pasado, siendo las principales causas de
defuncion: Hemorragia obstétfica con 20.4%, Enfermedad hipertensiva, edema y
proteinuria en el embarazo, el/parto ¥ el puerperio de 20.6% y aborto
correspondiente del 9.0%' con unasrazon“de_mortalidad materna por 100 mil

nacimientos estimados (media, IC 95%)(DGE, 2020).

El tratamiento de eleccion de la preeclampsia sigue“siendo la interrupcion del
embarazo y la extraccidon de la placenta, ademas del manejo’ farmacolégico con la
administracion de antihipertensivos, reposicion vascular y prevencion de la crisis de

eclampsia entre otros, con ingreso a unidades de segundo y tercer nivel de atencion.
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3. MARCO HISTORICO

Haddad B (2006) comenta que la reposicion vascular no es necesaria en pacientes
con preeclamsia sin datos de severidad, no obstante, se aconseja su usoO en
pacientes clasificadas como preeclampsia con datos de severidad, secundario a la
hipovolemia por lamala distribucion de liquidos, ya que se va al espacio intersticial,
sobre todo en aquellas que presenten oliguria (uresis menor de 0.5 ml/kg/hr) (GPC,
2017). La reposicion debe iniciarse antes del tratamiento con antihipertensivos, con
vital importancia de la vigilanCia.estrecha de las entradas y salidas de liquidos para
evitar complicaciones de tipo iatregénicas, como el edema agudo de pulmoén o la

presencia de derrames (pleurales o en_las serosas, principalmente).

La administracion de liquidos intravenosos puede ser para reemplazo de volumen
intravascular perdido o terapia de mantenimiento,)siendo esta ultima de inicio lento

en las proximas 24 horas.

Leveno (1999) comentd que una aportacion basica de 60 mi/h.es razonable, sin que
este sea mayor a 125 ml/hr. La oliguria es frecuente en la preeclampsia-eclampsia
con datos de severidad, agregandose el conocimiento de que el velumen sanguineo
materno disminuye aparentemente, por lo que resulta tentador “el“administrar
liquidos intravenosos de manera intensa, sin embargo lo que existe es_una mala
distribucién de liquidos por la fuga hacia el espacio intersticial disminuyendo en el
intravascular. En su mayoria (GPC, 2017) existe como uso extendido el adminiStrar
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500¢c de infusion cristaloide como manejo para romper el vasoespasmo en la
preeclampsia, sin embargo esto queda aun en duda y su funcién radica solo en
poder tolerar,los efectos secundarios del tratamiento antihipertensivo. No obstante,
es preferible la~administracion controlada y conservadora de liquidos en la mujer
con preeclampsSiaseclampsia que ya tiene liquido extravascular excesivo distribuido

de forma inapropiada-entre los espacios intra y extravascular (Williams, 2015).

Esta demostrado que la infusién-de grandes cantidades de liquidos va a intensificar
la distribucion anormal de liquido, extravascular y, por tanto, se incrementara el
riesgo de complicar el cuadro, clinico con la presencia de edema pulmonar y/o

cerebral (Dennis, 2012; Sciscione, 2003)

Los cambios en el sistema cardiovascular durante el embarazo normal incluyen
aumentos en el gasto cardiaco y la distensibilidad arterial, mientras que la presion
arterial y la resistencia vascular sistémica disminuyen,\y la vasculatura se vuelve
resistente alas hormonas vasopresoras, todo sin cambios significativos en la
contractilidad miocardica (de Haas et al, 2017). El inicie’_de preeclampsia se
caracteriza por una marcada reversion de la resistencia vascular a las hormonas
presoras, disminuciones en el gasto cardiaco y un alto estada ‘de resistencia
vascular sistémica. Las cargas arteriales estables y pulsatiles disminuyen en el
embarazo normal, pero no lo hacen en la preeclampsia. Las respuestas vasculares

anormales durante la preeclampsia pueden ser secundarias a cambios en el tono

22


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/artery-compliance
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/systemic-vascular-resistance
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vascularity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypertensive-factor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypertensive-factor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/heart-muscle-contractility
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/heart-muscle-contractility
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pre-eclampsia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/blood-vessel-tone

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

vascular, sistema nervioso auténomo ,regulacion hormonal y/o elementos de la
pared”vascular. Si bien la contractilidad del ventriculo izquierdo, medida por los
indices de.carga independiente, parece estar inalterada durante la preeclampsia, la
funcion diastdliea del ventriculo izquierdo estd deprimida en la preeclampsia de
inicio temprano. Se,esta acumulando evidencia en apoyo de la nocién de que el
embarazo puede considerarse como una “prueba de esfuerzo” cardio-metabdlica,
capaz de desenmascarar anormalidades subclinicas cardiovasculares vy
metabolicas subyacentes que’aumentan el riesgo de trastornos del embarazo, como

preeclampsia y enfermedad cardiovascular en la edad adulta (Hibbard, 2015).

En México, Briones et al (1997).registraron que la PCOc en mujeres con embarazo
normal fue de 24+- 4..4 mmHg y.en pacientes con Preeclampsia la PCOc fue de
15.3+- 4.5 mmHg. En pacientes con Preeclampsia con datos de severidad se
observé que tuvieron menor presion coeloidosmaética (6 a 27% mas baja) lo que

sugiere una mayor permeabilidad capilar a las proteipas.

Toda paciente con Preeclampsia presenta una condicién*eomplicada por la baja
presién coloidosmdética y el consecuente escape de liquido por los capilares, con lo
gue surge el riesgo potencial de presentar edema pulmonar. La infusion de liquidos
debe modificarse de acuerdo a la condicion clinica, el gasto urinario y“la*vigilancia

de PVC.
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En laspreeclampsia-eclampsia la fuga capilar se puede evaluar calculando la Presion
coloidosmiotica (PCO) y el indice de Briones, la PCO es una de las fuerzas
hemodinamicas que mantienen una perfusién constante en la circulacion capilar,
siendo un indieador de la integridad de la pared capilar, en la preeclampsia-
eclampsia esta’se"encuentra disminuida, como consecuencia se presenta fuga de
liquido, solutos y proteinas (siendo la principal Albumina) al intersticio, lo cual
explicaria la aparicion de edema, derrame de serosas, proteinuria y la hipovolemia

gue se presenta (Briones, Diaz de Leon, 2000).

La PCO se mide con el reporte de los valores de albumina y globulina en sangre
venosa, Briones (2000) encontré queyla, PCO en 87 mujeres embarazadas con
preeclampsia-eclampsia fue de_15.3 +/-4.5 mmHg, y se calcul6 la proporcion
resultante de dividir la PCO entre la presion-arterial media, denominandose a esto
"Indice de Briones” siendo este de 0.22"+/- 0.02°(0.20 a 0.24) en el embarazo
fisiologico y en gestantes con preeclampsia- eclampsia la media fue de 0.11 +/-
0.03, siendo estos parametros de referencia que indicanfuga capilar en pacientes

con estado hipertensivo del tipo de Preeclampsia.

El edema de pulmén es definido como la acumulacién de agua“en el espacio
alveolar e intersticial con inadecuada difusion de Oxigeno y dioxido de ‘carbono, con
lo cual se incrementa el riesgo de morbilidad y por lo tanto mortalidad materna y

fetal (Viruez-Soto, 2015). El diagndstico es eminentemente clinico y el inicio del
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edema agudo de pulmon suele ser brusco.

Engelhardte(1999) realizé una revision del manejo de liquidos de la preeclampsia,
comentado “que, la administracion de precargas de 10 ml/kg a 30 mi/kg son
ineficaces, reportamque el edema pulmonar va a variar dependiendo del manejo de

liquidos, notificandose casos en asociacion con el reemplazo de liquidos excesivos.

Anthony (2013) comentd..glie-los liquidos de mantenimiento en mujeres se
administran durante un periodo de,24 horas, administrandose un régimen fijo de 60
a 80 ml/hr (equivalente a 1.5 | de solucion), teniendo en cuenta la administracion de

sulfato de magnesio.

Da Silva et al (2020) realizaron ungestudie#Con un total de 46 pacientes con
preeclampsia con datos de severidad, fuefon aleatorizados a manejo de liquidos de
forma liberal (116 ml de lactato de Ringer, n = 23) oJiquidos de tipo restrictivo (80
ml de lactato de Ringer, n = 23 ) régimen de liquides”intravenosos durante la
cesarea, reportando que la diuresis fue mayor en el grupos€on administracion de
liquidos de forma liberal, concluyendo que un régimen de liquidos restrictivo no se

asocio con aumento de lesién renal aguda.
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4. MARCO TEORICO

En pacientes con preeclampsia se ha observado una disminucion importante del
volumen plasmatico, sobre todo en aquellas que presentan proteinuria significativa;
la patogénesis‘indica que los cambios son secundarios a la disfunciéon endotelial y
a una respuesta apormal a tromboxano Al y prostaciclina, entre otros (Williams,

2015).

En el ser humano, el agua corporal total (ACT) se calcula en aproximadamente 60%
del peso corporal total (ACT=peso[kg]x0.6), variando el valor dependiendo de la
edad y sexo del paciente. El'agua coerporal se divide en liquido extracelular (LEC) y
liquido intracelular (LIC). Se asume que.2/3 del ACT se encuentran en el LIC y 1/3
en el LEC; el LEC se encuentra distribuido en dos grandes compartimentos: el

espacio intravascular (25%) y el espacia’intersticial (75%) (Lugo-Goytia et al, 2006).

Alrededor del 60% del peso del cuerpo humano se debge,al agua En condiciones
normales se intercambian alrededor de 2 litros de liquidos gor_dia. Esto representa
un equilibrio entre un ingreso de 1.500 ml por via oral de agua mas 500 ml con las
comidas y un egreso de entre 750 y 1.500 ml por la orina, 500 ml. por pérdidas

insensibles y 300 ml por materia fecal (Figueroa-Damian et al, 2013):
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La hipoalbuminemia genera una disminucion de la presion oncética plasmatica, un
aumento de la concentracion efectiva de agua y electrélitos dentro del espacio
intravascular, y, con todos los demas componentes iguales, un movimiento neto de
agua y electrélitos dentro del espacio intersticial. Como consecuencia, el volumen
intravascular disminuye y el rifion responde por medio de la retenciéon de sodio y
agua en un intento’ por restaurar el volumen intravascular normal. Si la
hipoalbuminemia es bastante pronunciada (<2.5 g/dl) se desarrollar4d edema antes

de lograr un nuevo equilibrio/€ntre la salida y el ingreso de liquidos a nivel capilar

Siendo la disminucion del volumen,plasmatico en pacientes con Preeclampsia suele
ser mas evidente en la forma‘mas grave, especialmente en las que tiene proteinuria
significativa. En las pacientes con Preeclampsia con datos de severidad existe
hipoalbuminemia, la cual es secundaria)a des factores: 1) excrecion de albumina
por la orina y 2) perdida de esta proteina por los capilares; resultando en que la
presion coloidosmotica plasmatica disminuye significativamente, favoreciendo una
mayor fuga capilar y formacion de edema. El grado de.disminucién de la presion
coloidosmotica plasmatica en las pacientes dependera de lajintensidad del proceso
patolégico, el tipo y volumen de soluciones utilizadas y el grado de pérdida hematica

durante el parto (Basilio et al, 2012).

La valoracion del estado hemodinamico es recomendable, considerdndose la

monitorizacion rutinaria de la presion coloidosmética (PCO) (Briones et al, 2011),
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descritas por Starling en 1896 que mantienen una perfusidbn constante en la
circulacion capilar, calculada mediante la formula de Landis-Pappenheimer (Briones

et al, 2014)

PCO*= 2.38 (PT) + 0.138 (PT) + 0.00957 (PT)

Dondé:.PT = proteinas totales.

En condiciones fisiolégicas, Ja PCO esta determinada por las cantidades normales
de las principales proteinas”circulantes (albumina, globulinas y fibrinbgeno) y
presupone la integridad de la pared capilar como barrera semipermeable (Kaminski

et al,1992).

En la Preeclampsia-eclampsia la/PCOc«sSe encuentra disminuida a partir del
vasoespasmo arteriolar, lesion del endotelie“Ccapilar y ruptura de su membrana
basal, o que ocasiona fuga de liquido y'solutos inCluyendo proteinas (basicamente
albumina) al espacio intersticial. La PCO reducida explica la aparicion clinica del
edema, derrame de serosas, proteinuria y la hipovolemi& de diversos grados que
presentan las mujeres embarazadas con preeclampsia- eclampsia (Briones et al,

2000).

La Preeclampsia-eclampsia, es un sindrome caracterizado por la ‘@parsicion de
hipertension arterial sistémica y proteinuria o hipertension y disfuncion de.dérganos

diana con o sin proteinuria, posterior a las 20 semanas de gestacion. Los signos y
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sintomas adicionales que pueden ocurrir incluyen alteraciones: visuales, cefalea,
epigastralgia, trombocitopenia y funcion hepética anormal, estas manifestaciones
clinicas somel resultado de una microangiopatia de leve a grave de los érganos
diana, incluidas, cerebro, higado, rifiones y placenta; las probables secuelas
maternas gravéssincluyen el edema pulmonar, hemorragia cerebral, insuficiencia

hepatica, insuficieneia’renal y muerte (Karumanchi, 2020)

La alteracion fetal/neonatal”se debe a una hipoperfusion placentaria y parto
prematuro, ya que en casos graves el tratamiento definitivo es la terminacion del
embarazo. La fisiopatologia de la preeclampsia involucra factores maternos, fetales
y placentarios. La anomalia ‘€n-€l desarrollo de la vasculatura placentaria puede
resultar en hipoxia/isquemia relativa de laplacenta, que conduce a la libracion de
factores anti-angiogénicos; en la cifCulacion” materna que alteran las funcién
endotelial, sistémica materna causando+hipertension y otras manifestaciones de la
enfermedad (hematoldgica, neuroldgica, cardiaca, pulmenar, renal y hepatica entre
otros), sin embargo se desconoce el desencadenante,del desarrollo placentario

anormal y la sucesién desarrollada de dichos eventos.

Desarrollo Anormal de la Placenta
El papel de la placenta en la fisiopatologia de la Preeclampsia-eclampsia en
particular de inicio temprano est4 separado por datos epidemiol@gicos Yy

experimentales que muestran:
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o El tejido placentario es necesario para el desarrollo de la enfermedad, pero
ebfeto no.

e La MRreeclampsia siempre se cura posterior al alumbramiento placentario
persistiendo por 6 a 8 semanas y es posible se deba al aclaramiento
retardadogde los factores anti-angiogénicos, la activacion del sistema de
complemento después del parto y/o la respuesta a la movilizacion liquidos
del espacio extravascular al vascular.

Esta claro que los defectos.en-a remodelacion de la arteria espiral y la invasion del
trofoblasto, son dos procesos g€lacionados con caracteristicas de los trastornos

hipertensivos del embarazo y sestriccion del crecimiento fetal.

Remodelacion anormal de las arterias espirales.

En embarazos normales las células del citotrefoblasto de la placenta en desarrollo
migran a través de la decidua y parte del"'miometrio } para invadir tanto al endotelio
como a la tunica media altamente vascular de las arteriales espirales maternas, las
ramas terminales de la arteria uterina suministran sangre al feto/placenta en
desarrollo. Como resultado estos vasos se transforman=de-pequefias arterias
musculares a grandes vasos de capacitancia de baja resistencia;\Jo que facilita
enormemente el flujo sanguineo a la placenta en comparacion con.otros areas del
Utero; esta remodelacion de las arterias espirales probablemente comlienzan a

finales del primer trimestre y se completa de la semana 18 a la 20 de gestacion,
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aungue no esta clara la edad gestacional exacta a la que cesa la invasion de

trofoblasto de estas arterias (Villasmil et al, 2015)

En comparacidn, en la Preeclampsia las células del citotrofoblasto se infiltran en la
porcion decidualsde las arterias espirales pero no logran penetrar el segmento
miometrial, las arterias espirales no se convierten en canales vasculares grandes y
tortuosas, siendo estos estrechos, lo que resulta en hipoperfusion placentaria; se
desconoce como ocurren€stos fenomenos del desarrollo de la circulacion
uteroplacentaria de algunos embarazos, los factores vasculares, ambientales,

inmunoldgicos y genéticos parecen jugar un papel.

Meeking et al (1994) realizo un estudio de las arterias espirales y de su invasion del
trofoblasto en embarazos con Preeclampsia<‘normal” y grave, en el cual reportan
gue en un embarazo normal, el 100% tubo arterias)espirales deciduales y el 76%
de arterias miometriales mostraron invasion al trofohlasto, y en las placentas de la
Preeclampsia se encontré invasion del trofoblasto en 44% y 18% en el segmento
decidual y miometrial respectivamente, concluyendo que el trefoblasto endovascular
no mostro un fendmeno invasivo total o nulo en embarazosnormal y en

Preeclampsia.

La diferenciacion defectuosa del trofoblasto es posible por la invasion del trofablasto

defectuosa de las arterias espirales. Esta diferenciacién de trofoblasto durante/la

31



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

invasion del endotelial implica la alteracion en la expresion de varias clases
diferentes de moléculas de adhesion, moléculas de matriz extracelular,
metaloproteinasas y moléculas del complejo principal de histocompatibilidad de
clase Ib, H2A-G- Durante la diferenciacion normal, los trofoblastos invasores alteran
la expresion de'su'molécula de adhesion de aquellas que son caracteristicas de las
células epiteliales (integrinas a-6/1, a-1, /B1, B5 y E-Cadherina) a las de las células
endoteliales (integrinas a-6/p1, a-1/1, B3 y E-Cadherina) un proceso llamado
pseudovasculo-genesis. Los- trofoblastos obtenidos de las mujeres con

Preeclampsia no muestran expresion de moléculas de adhesion (Makris et al, 2007).

La hipoperfusion parece ser tapto.una ¢ausa como una consecuencia del desarrollo
placentario anormal. Las afecciones-abstétricas que aumentan la masa placentaria
sin aumentar el flujo sanguineo placentario como una mola hidatidiforme, hidrops
fetal, diabetes mellitus, embarazo multiple provocan una isquemia relativa y se
asocian a Preeclampsia-eclampsia.

Las condiciones médicas asociadas a insuficiencia vascular (como hipertension
arterial, diabetes mellitus. Lupus eritematoso, enfermedad-renal, trombofilias
adquirida y hereditaria aumentan el riesgo de placentacion anormaly\Preeclampsia.
La reduccion de la perforacion placentaria da como resultado elevacion del sflt-1
tanto de origen placentario como extra-placentario resultando el sindrome de
Preeclampsia. La hipoperfusion placentaria es también un resultado”.de un

desarrollo placentario anormal. La hipoperfusion se vuelve mas acentuada a medida
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gue.avanza el embarazo ya que la vasculatura uterina anormal es incapaz de
adaptarse al aumento normal del flujo sanguineo al feto/placenta.

La Preeclampsia es un sindrome que se origina en la placenta y se caracteriza y se
caracteriza “por, disfuncién endotelial materna generalizada, alteracion de los
factores anti-angiogénicos placentarios, la sftl-1 y la endotelina soluble secretada
por la placenta aumenta con la circulacion materna semanas antes del inicio de la
Preeclampsia, estos factores anti-angiogénicos producen disfuncion endotelial
sistémica, lo que resulta.en. -hipertension proteinuria y otras manifestaciones
sistémicas de Preeclampsia. Nosse conoce la base molecular de esta desregulacion

placentaria de estos factores patdgenos (Maynard et al, 2008).

Decidua patoldgica: algunos estudios sugieren que la falta de decidualizacion en
algunos pacientes puede conducir a gna invasion del citotrofoblasto regulada a la
baja; Las células deciduales de mujeres'eon Preeclampsia también sobre expresan
sftl-1 lo que sugiere una supresion inadecuada de lesyfactores anti-angiogénicos
durante la implantacion y puede dar una placentacion superficial (Garrido-Gomez et

al, 2017).
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La guia/ de practica clinica (2017) nos recomienda que la paciente con
Preeclampsia-eclampsia con datos de severidad, se debe manejar con liquidos de
60-90 ml/hr, eén premedio 80 mi/hr de cristaloides, sin tomar en consideracién que
el requerimiento 'de‘liguidos en una persona esta en funcion de su masa ponderal,
y siendo que no todas las pacientes tiene el mismo peso, por lo que en pacientes
gue tengan sobrepeso y©besidad, que es un porcentaje alto, presentara oliguria si
no recibe una cantidad de liguido adecuada, tomando en consideracion el cambio
hemodinamico referido en la paciente con Preeclampsia eclampsia donde existe
una hipovolemia relativa par“mala distribucion de liquidos secundario a la lesion
endotelial que permite la salida,de liquidos del espacio intravascular al intersticial,
es basico determinar con qué velumen“de-liquidos administrado por hora se
mantiene mejor la hemodinamia de estas-pacientes, valorada por el gasto urinario,
considerando adecuado la administracion de 125-ml/hr para un paciente de 70 Kg
lo que equivale a 1.7 ml/kg para mantener una buena’hidratacion, consideramos
gue esta debe ser la cantidad de liquido a manejar en pacientes de acuerdo a su
masa ponderal sin originar edema agudo de pulmoén y mantener un buen gasto

urinario por hora, por lo que nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

Comparando la administraciéon de liquidos intravenosos en las pacientes con
Preeclampsia-eclampsia con datos de severidad administrando dosis de 80'ml/h sin
tomar en cuenta el peso de la paciente vs dosis ponderal de 1.7ml/kg/h gCuél

mantiene la hemodinamia con gasto urinario mayor de 0.5 ml/kg/h?
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6. JUSTIFICACION

En toda-la literatura médica, no hay un consenso especifico que establezca el
manejo de 40s liquidos administrados en pacientes con estados hipertensivos
severos (preeclampsia con datos de severidad), cada institucion hospitalaria asi
como organismos ¢internacionales tienen propuestas que si bien pueden ser
semejantes unas de otras, no es consensuado, es por ello que es de interés el
realizar una comparacion de dos protocolos sobre el manejo de liquidos: el protocolo
gue se propone en la GPC 2017, que se considera oficial por ser un organismo
regulador de dicha terapéutica y perotro lado el manejo_institucional del hospital Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez/para normar conducta en cuanto al manejo de la

preeclampsia-eclampsia con datos de seyeridad.

En la unidad de toco cirugia del HRAE Dr. Gustavo<A. Rovirosa Pérez las pacientes
con diagnostico de preeclampsia-eclampsia se han¢manejado con una dosis
ponderal de liquidos por lo cual cada paciente de manera individual debe recibir
una cantidad independiente, sin embargo la GPC (2017) nos dice que la dosis
administrada de liquidos debe oscilar en un rango de 60-90 mi/hr, en,promedio 80
mi/hr, independientemente de su peso, con el fin de evaluar si se_mantiene la
hemodinamia (a través de la vigilancia del gasto urinario mayor a 0.5 mi/kg/hr) con
esa cantidad de liquido, o bien se necesita modificar la dosis administrada, mediante

la dosis ponderal de 1.7 mi/kg/hr.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo'general.

Comparar que“esquema de liquidos administrados a la paciente con Preeclampsia-

eclampsia con datos.de severidad, conserva el gasto urinario mayor de 0.5 ml/kg/hr.

7.2 Objetivos especificos.

1. Determinar el gasto urinario//kg/h de las pacientes manejadas con 80 mi/h de

solucion fisiologica.

2. Determinar el gasto urinario/kg/h de laspacientes manejadas con 1.7 mil/kg/h

de solucion fisioldgica.

3. Evaluar si se presentan datos clinicos de edema.agudo pulmonar u oliguria

en algunos de los esquemas de liquidos administrados

36



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

8. HIPOTESIS

Ho: No existe diferencia en el~gasto urinario entre los esquemas de liquido
administrados por GPC 2017 de 80 mi/h vs protocolo institucional de 1.7 mi/kg/h a

la paciente con datos de Preeclampsiaseclampsia con datos de severidad.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Tipo-de estudio.

Cuasi-experimental, prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

9.2 Universo de trabajo.
Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas de gestacion complicado con
hipertension gestacional que.ngresen al area de tococirugia del 1 de Junio de 2020

al 30 de Noviembre de 2020.

9.3 Muestra.
El tamafio de la muestra necesaria para.el presente estudio calculada para un
periodo de 6 meses fue la de un total/de 100.pacientes, calculada para un nivel de

confianza del 95%.

9.4 Criterios de inclusién y exclusion.

9.4.1 Criterios de inclusién
o Pacientes con Preeclampsia-eclampsia con datos de severidad

o Pacientes que acepten el manejo ofrecido
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9.4.2°Exclusion
o Alta voluntaria antes de 24 horas de estudio
o Pacientes que no se reponga pérdida de sangre durante el parto o cesarea
con liguidos
o Hipertepsas.cronicas
o Preeclampsia-eclampsia sin datos de severidad
o Pacientes con fracaso renal o IRC
o Pacientes con Diabetes Mellitus descompensada y Diabetes insipida

o Paciente con orina menor de 0.5 ml/kg de peso/hora a la primera hora

9.5. Identificacion de variables.

Independiente:

e Peso

Solucion Fisioldgica al 0.9% (Liquidos parenterales)

Orina

Frecuencia Cardiaca Materna (Ruidos cardiacos)

Ingurgitacion Yugular

Dependientes:
¢ Kilogramo de peso ponderal
e Mililitro de sol. Fisiologica’/hora administrada
e Mililitro de Orina por Kg/hora

¢ Numero de latidos cardiacos por minuto
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9.6.-Descripcion del manejo de la informacion.

9.6.1 Etapa Lrecoleccion de la informacién.

En la unidad de toCoeirugia del servicio de Obstetricia del hospital regional de Alta
Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” de la secretaria de salud del estado
de Tabasco, del 1ro de Junio al 30 de Noviembre de 2020, de las pacientes que
ingresaron con Diagnosticovde<embarazo mayor de 20 SDG complicadas con
enfermedad hipertensiva gestacional, se seleccionaron las que tenian diagndstico
de Preeclampsia-eclampsia“Con dates:de severidad, integrandose dos grupos:

e Grupo A nones: manejado.con 80 mi/hry

e Grupo B pares: con administracion de 1.7 ml/kg/hr
Se asignaron a cada grupo de forma @leatorias«Como fueron ingresando; a cada
paciente se le investigd: edad, peso, antecedente ‘de hipertensién cronica o
comorbilidad, gestas, Para, Fecha de ultima menstruacion (FUM), se realiz6 perfil
de preeclampsia a cada una de ellas y se determind la goncentracion sérica de
proteina total, albumina y globulina, asi como gasto urinario-por hora (el cual se

espera sea mayor de 0.5 ml/hr), a las pacientes que tuvieron su parto,o cesarea se

considerd el volumen de sangre perdido y se hizo la reposicionicon solucion

Hartman o solucién fisioldgica.

40



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

9.6.2°Etapa Il captura de informacién.

La infermacion se vaciara en la hoja de preeclampsia

7.6.3 Etapa’lll de andlisis de la informacion.

A las pacientes del Grupo A se les administr6 80 mi/hr de solucion fisiolGgica,
tomandose en consideracién la cantidad usada para el paso del Sulfato de
Magnesio (SOMg4); al del grupo B se le administraran liquidos a razén de 1.7
ml/Kg/hora Peso Real (PR).incluyéndose la cantidad de liquidos que se utiliza de

SOMg4 y el resto por una 22 vias

A ambos grupos se le cuantificG-€l volumen urinario por hora recolectada por sonda
Foley a permanencia, asi como la.TA, y ‘senigilo la frecuencia cardiaca materna e
ingurgitacion yugular; se vaciaron los”datos-en.hoja de control de preeclampsia-
eclampsia; al gasto urinario menor de 0.5'ml/Kg/hr se monitoriz6 uresis por 6 horas
y se considerd como oliguria, el cual ameritd manejo especifico, se valoré la presion
coloidosmotica calculada (PCOc), sila PCOc es mayora-13 se administro carga de
500 ml de solucion Fisioldgica al 0.9% en una hora, si el teporte de la PCOc fue
menor de 13 se le administraria Plasma fresco Congelado (PFC)»a razon de 15
ml/Kg pasando cada unidad en 20 minutos , revalorandose gasto urinario por hora

al concluir el total de plasma.
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9.7 Descripcion del instrumento.

9.7.14nstrumento:

Al concluirel estudio se realiz6 el analisis estadistico de los datos en una base de
datos estadistico Software SPSS (statistical Package for the Social Sciences)
version 25 para determinar Numero de pacientes en oliguria y valorar qué tipo de
liquido fue el de mejor'resultado con aplicacion de P de Pearson para correlacionar
los resultados y medir el grado de relacion de las dos variables, asi como T de

Student donde se calcul6 significancia estadistica.

9.8 Consideraciones éticas.

En el presente se respeto en todo momento los derechos civiles y aquellos que se
vieron vulnerables durante el estudio..Se establecieron los articulos que enmarca la
ley general de salud en relacion a lostrabajos“de:Investigacion. Se cumplié para su
realizacion, con todo lo dispuesto en~la normatividad vigente en materia de
investigacion con seres humanos, se respetaron todas’las normas institucionales de
acuerdo a la declaracion de Helsinki y esta apegado conforme a lo descrito en las

normas éticas del reglamento.

No se vulneré la integridad de la persona sujeta a estudio. No se'realizé ninguna
intervencion o modificacion con las variables fisiologicas, psicologicas 0,s0ciales de
las personas que participaron de dicho estudio por ser el mismo Categoria de

Riesgo | (sin riesgo).
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10. RESULTADOS

Se estudiaron 116 pacientes, de las que se excluyeron 15: 3 por administracion
inadecuada.de liquidos, 5 por exdmenes de perfil de Preeclampsia incompletos y 7
por hipertension cronica.

Integrandose elestudio por 101 pacientes, distribuidos en:

*Grupo A: 50 pacientes con manejo estandar de 80 ml/hr

*Grupo B: 51 pacientes con manejo ponderal de 1.7 ml/kg/hr

La edad de las pacientes, del grupo A se encontré en un rango de 13 a 42 afios con
una Media de 25.66 afios y en el grupo B se encontro un rango de 13 a 41 afios con
una media de 25.47, con predeminio en/ambos grupos menores de 25 afos, siendo
para el grupo A 54% y para el grupo B 53.1%, al aplicar la prueba T de student dio

un valor de 0.12, lo que indica que no hay diferencia significativa respecto a edades.

Cuadro 1. Aporte de liquidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia: Edad materna.

Grupo A Grupo B
anos No. % Nor %
< 15 aflos 5 10 3 5.9
16-20 11 22 12 23.6
21-25 11 22 12 23.6
26-30 8 16 10 19.6
31-35 7 14 9 176
36-40 5 10 4 78
>40 3 6 1 1.9
Total 50 100 51 100

T

Rango 13a42 13a41 Student
promedio 25.66 25.57 012

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/Caballero Cuevas
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El peso de las pacientes vario para el grupo A con rangos de 45 a 120 Kg con media
de 77.03'y en el grupo B con rango de 50 a 130 Kg con media de 82.33 al aplicar la
T de student.se obtuvo un valor de 0.08 lo que significa que hay tendencia a la

diferencia significativa.

Cuadro 2. Aporte de liquidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia: Peso materno.

Grupo A Grupo B
Peso No. % No. %
<50 3 6 1 2.0
51-60 5 10 1 2.0
61-70 10 20 11 21.6
71-80 15 30 13 25.5
81-90 7 14 13 25.5
91- 100 6 12 7 13.7
101-110 3 6 3 5.9
111 -120 1 2.0
121 -130 0 0 1 2.0
Total 50 100 51 100
Rango 452120 50a 130 T Student
Promedio 77.03 82.33 0.08

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/Caballero Cuevas

El IMC en el grupo A comprendié un rango de 17.79 a 46.8 constn. promedio de
31.93, y en el grupo B se observé un rango de 22.22 a 57.78 con un _promedio de

33.63, con T de student de 0.16 lo que indica sin diferencia estadistica.
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Cuadro 3{Aporte de liquidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia: IMC

Grupo A Grupo B
IMC Clasificacién No. % No. %
<184 Desnutriciéon 1 2 0 0
18.5-24.9 Normal 6 12 1 2
25-29.9 Sobrepeso 11 22 14 27
30-39.9 Obesidad 25 50 31 61
> 40 ObesidadsSevera 7 14 5 10
Total 50 100 51 100
Rango 17.79-46.8  22.22-57.78 T Student
Promedio 31.93 33.63 0.16

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/Caballero Cuevas

El nUmero de gestas, encontramos que.en el grupo A la minima es de 1y la maxima
es de 6 con media de 2.18, y en el'grupo B'como minima se encontré de 1 y maxima
de 8 gestas, con media de 1.94 se aplico T de student el cual fue de 0.88, que

significa que no hubo diferencia significativa.

Cuadro 4. Aporte de liquidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia: Numero de
Gestas.

Grupo A Grupo B
Gestaciones No. No.
Rango l1a6 1a8
Promedio 2.18 1.94
T Student 0.88

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/Caballero Cuevas
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Para“a edad gestacional del grupo A fue como minima 33 semanas de gestacion y
como’méxima 41 semanas con una media de 37.6 semanas y en el grupo B la
minima fug-de 31 semanas y maxima de 42 semanas de gestacion con una media
de 37 semanas; con una T de student de 0.85 misma que no muestra diferencia

significativa.

El diagndstico de Preeclampsia-eclampsia con datos de severidad en el grupo A fue
de 42 pacientes con criterieS. elinicos (vasoespasmo), 8 pacientes con criterios
bioquimicos y 2 pacientes con criterio mixto, en el grupo B se observo 43 pacientes
con criterios clinicos, 8 pacientes eon criterios bioquimicos y 5 pacientes con criterio
mixto.

Cuadro 5. Aporte de liquidos intravenosos en pacientesscon Preeclampsia-eclampsia: Clasificacion de
la Preeclamsia-eclampsia con datos de severidad.

Criterio clinico/vasoespasmo BiegUimico Mixto Total %
No. % No. % No. %

Grupo A 40 80 8 16 2 4 100

Grupo B 38 74.5 8 15.6 5 9.9 100

Total "n" 78 16 7 101

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. RovirosaPérez/Caballero Cuevas

La albumina en el grupo A se encontré con una minima de,¥.66 y una maxima de
3.29 con un promedio de 2.59 y en el grupo B un minimo de 2.08 y,un maximo de
3.14 con un promedio de 2.62, aplicandose la prueba T de student con valor de 0.82,
gue se interpreta sin diferencia significativa. El nivel de Globulina siendo’en el grupo
A un minimo 2.19 y un maximo de 4.33 y promedio de 3.50 y en el grupo.B un

minimo de 2.63 y un maximo de 4.04 con un promedio de 3.36, con una T de student
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de 076, sin diferencia significativa. El calculo de la PCO del grupo A fue de minima
de 1166y una maxima de 19.5 con un promedio de 15.8 y en el grupo B un minino
de 13.27 yeun maximo de 18.88 con un promedio de 16.11, con una p para T de

student de 0.97; lo que indica sin diferencia significativa.

Cuadro 6. Aporte de ligtiidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia.
Distribucién de CreatininagAlbumina, Globulina y Presién coloidosmatica calculada

Grupo A Grupo B
Rango Media Rango Media T student
Creatinina 0.37-1.25 0.61 0.34-1.43 0.6 0.83
Albumina 1.66 - 3.29 2.59 2.08-3.14 2.62 0.82
Globulina 2.19-4.33 3.5 2.63-4.04 3.36 0.76
PCOc 11.66 - 19.5 15.8 13.27 - 18.88 16.11 0.97

Fuente: Expediente clinico Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez

El gasto urinario en el grupo A un minimo de 0.00 y maximo de 2.19 con promedio
de 0.97 ml/hr y para el grupo B un minimo'de"0:00, maximo de 3.26 y promedio de
1.67 ml/hr, realizando la prueba estadistica T de Student con valor de 0.002 lo cual

indica que el volumen urinario presenta diferencia-significativa entre los 2 grupos.

Cuadro 7. Aporte de liquidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia.

Comparacién del gasto urinario de ambos grupos por hora; Pacientes anutia/oliguria

Grupo A Grupo B

80 ml/hr 1.7 ml/kg/hr
Minima 0 0
Maéxima 2.19 3.26
Promedio/hora 0.97 1.67
T student 0.00 0.00

Rango Promedio Rango Promedio T student

Anuria/oliguria 0-28.25 15.26 0-283 16.73 0.002

Fuente: Procesamiento de datos y andlisis, programa estadistico spss 25.
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Del _total de pacientes del grupo A 27 pacientes presentaron uresis normal, 19

presentaron oliguriay 4 de ellas anuria, del grupo B 43 pacientes presentaron uresis

normal, 7 presentaron oliguria y 1 de ellas presentaron anuria.

Cuadro 8. Aporte defliquidos intravenosos en pacientes con Preeclampsia-eclampsia: Gasto urinario.

Gasto urinario ESquema Anuria %  Oliguria % noL:rI::IIs(n) % Total EAP*
Grupo A 80 ‘mi/hn 4 8 19 38 27 54 50 0
grupo B ml/lk.;/hr 1.9 7 13.7 43 84.4 51 0
T Student 0.002

Total 5 26 70 101

Fuente: Hospital Regional de Alta Espécialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/Caballero Cuevas

*Edema Agudo de Pulmén
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11. DISCUSION

La estrategia 6ptima’de manejo de liquidos para garantizar los mejores resultados
en pacientes con pre€eclampsia sigue siendo un tema controvertido, con poca
evidencia para respaldar_etalquier enfoque. Uno de los pilares del manejo de la
Preeclampsia es la correccidn_del estado hidrico, ya que es frecuente que las
pacientes puedan estar sobrecargadas de volumen o con déficit de volumen

intravascular importante.

Engelhardt (1999) valor6 que precargas de .10-30 ml/kg son ineficaces para
mantener uresis, comentando que la‘administracion de liquidos desmedida puede
derivar en edema agudo de pulmén; en nuestro estudio no se observa ninguna de

estas complicaciones.

Haddad et al (2006) confirmo lo que Leveno (1999) que con’la administracion de
una base de 60 mi/h es razonable, sin exceder 125 mi/h con lo cual‘la mayoria de
guias esta de acuerdo, haciendo hincapié en el hecho de valorar uresis horaria y
datos de afectacion pulmonar para descartar edema de pulmon; al‘administrar
liquidos calculados observamos que no se presento ninguna complicacién pulmonar

y la uresis se mantuvo en parametros conservados.

49



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Antheny» (2013) comenta que con la administracion lenta de liquidos es poco
probable gue se produzca edema pulmonar, siendo seguro utilizar incluso un
régimen de 100 ml por hora independientemente de su masa ponderal con
monitorizacion invasiva; en nuestro estudio observamos que la administracién de
liquidos calculados.acorde al peso de la paciente es mas adecuado ya que
observamos que al administrar una dosis calculada se obtiene una uresis/hora
adecuada sin presentar oliguria- 0 anuria, sin la necesidad de una monitorizacion

invasiva.

Da Silva et al (2020) realizaron un estudio en pacientes con preeclampsia con
administracion de liquidos de forma “Liberal” y en régimen restrictivo obteniendo
una adecuada uresis en ambos grupos, ne“obstante, la administracion de los
liquidos no fue cuantificada y se administré solo durante el procedimiento quirdrgico.
Con la administracion ponderal de liquidos la uresis s€ mantiene constante, no hay
datos de edema agudo de pulmén y se manejan previe,’en el trans y posterior al

parto.

Observamos que los liquidos administrados IV deben ser restrictivos,.otorgando

mejores resultados al realizar el calculo acorde a masa ponderal. Esde~llamar la

atencion que, al mantener un control adecuado de liquidos de forma ponderal las
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complicaciones graves tal como edema de pulmon no se presentan en la clinica de

las pacCientes.

12. CONCLUSIONES

Del grupo de pacientes consmanejo de liquidos a dosis estandar, la mitad presento

oliguria.

en el manejo de liquidos ponderal es menor la presencia de oliguria comparado con

la administracién de liquidos a dosis.estandar.

Ninguna paciente de los dos grupos presento datos de edema agudo de pulmdn.
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13. RECOMENDACIONES

Los resultados del presente.estudio son de gran valor ya que implica un aporte al
enorme campo de la obstetricia, sobre una patologia que llego para quedarse,

compleja en si misma y variada en cada paciente.

Se destaca que, el calculo de lfquides detipo ponderal es mas efectivo para reducir
la presencia de oliguria/anuria, asi come complicaciones graves por sobrecarga de
liquidos, por lo que sugerimos realizar.estudios®Con un mayor numero de pacientes
gue permita implementar los parametros en una eseala de puntuacién con multiples

parametros, que sea reproducible, medible y por ende,.mas objetiva.

Recomendamos continuar con la linea de investigacion y premover el uso de una

adecuada administracion de liquidos en pacientes con preeclampsia-eclampsia,

siendo esta de orden restrictivo y acorde a su masa ponderal.
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15. ANEXOS

Consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de _ afios de
edad, originaria de acepto participar
en el estudio: Manejo del aporte de liquidos intravenosos en pacientes con
Preeclampsia-eclampsia con datos de severidad comparando la administracion
de 80 ml/hr vs 1.7 ml/kg/hr.para mantener una hemodinamia con gasto urinario
>0.5 ml/hr.,

Entiendo que al participar ‘en el (estudio se me realizaran estudios tales
biometria hematica completa,.quimica;sanguinea, electrolitos séricos, pruebas
de funcionamiento hepatico, examen general de orina, acido urico, medicion de
la orina a través de una sonda Roley y tema de presion de ambos brazos de
manera horaria. Se me explica que) los estudios no tiene complicaciones
reportadas por la literatura, excepto punciones por una aguja al momento de la
toma, y que no pagaré ningun costo por dicho.examen. Asumo ademas, que
no se me entregara ningun resultado, si no que£éste sera usado con fines de
la investigacion y que permanecera en el expediénte, clinico que estara bajo
resguardo del hospital. Entiendo, ademas, que se preservara mi privacidad no
utilizandose mi nombre en los resultados de la investigacion.

Dia del mes de del afio

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
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