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RESUMEN

ANTECEDENTES: La preeclampsia es uno de los desordenes hipertensivos que
se presentan con mayor frecuencia en el embarazo y que asocia las
complicaciones medicas mas comunes por lo tanto se convierte en la primera
causa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal en todo el mundo y su
incidencia aument6 en un 40% en la Ultima década. Las cifras estadisticas
muestran que la hipertension afecta entre el 6 y el 7% de todos los embarazos
gue se desarrollan y Para los paises en vias de desarrollo como el nuestro, estas
cifras son aln mas preocupantes y desalentadoras pues los desordenes
hipertensivos se presentan en el 15% de los embarazos y la mortalidad materno
fetal esta alrededor del 35%. A pesar del alto impacto en la poblacion gestante, las
consecuencias catastréficas que se derivan de esta patologia y los esfuerzos
realizados por las entidades y el personal de salud, para mejorar las estrategias
gue permitan prevenir y tratar estas alteraciones, sigue siendo la preeclampsia un
marcador epidemiolégico negativo en la salud publica de nuestra region.

La importancia de diagnosticar adecuadamente vy clasificar correctamente la
materna preeclamptica, ademas de su enfoque de manejo inicial es fundamental
para las actividades que debe desarrollar el anestesiélogo como para los
resultados finales de la atencion de estas pacientes. Desde este punto de vista ste
estudio permitio determinar si existi0 una correlacion diagnostica clinica y
paraclinica, y el enfoque de manejo inicial fue acorde a ese diagnostico en las
mujeres embarazadas que son sometidas a operacion cesarea con diagnostico de
preeclampsia en sus diferentes estadios en el Hospital universitario de Neiva.

METODOLOGIA: ElI presente fue un ESTUDIO OBSERVACIONAL
DESCRIPTIVO CORRELACIONAL TRANSVERSAL BIDIRECCIONAL, con fecha
de inicio 01 de noviembre del 2011, en donde se determindé la adecuada
correlacién diagnostica clinica, paraclinicas y enfoque de manejo inicial de las
pacientes preeclampticas programadas para cesarea, y cuyo analisis estadistico
fueron analizados mediante el programa SPSS BASIC 15® disefiado Yy
administrado por la empresa IMB®.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos en este estudio permiten evidenciar
algunas falencias en el diagnostico y manejo de gestantes con preeclampsia.
Dentro de los resultados encontramos que un total de 126 pacientes cumplian con
los criterios de inclusién, con un promedio de 7.87 pacientes por mes. Los valores
de tension arterial promedio al ingreso del41/84 mmHg con una minina de
98mmhg y maxima de 191mmhg. Se evidencio incidencia significativa de
gestantes con pre-eclampsia severa en un 83.3%.En cuanto a la edad el 25% de



las gestantes se encontraban en rangos de edad inferiores a 18 afios y superiores
a 35 afo y con embarazos menores a 34 semanas en un 85% del total de
pacientes. El 41% de las pacientes ingresé con reportes de laboratorios tomados
con intervalos mayores a 6 horas y aun més la presencia de 4 pacientes (3%). Tan
solo el 33.3% de las mujeres con diagnostico de pre-eclampsia severa recibio
algun tipo de tratamiento antihipertensivo y solo 3 pacientes (2.4%) tenian algun
tipo de monitoria invasiva. La técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia
regional con un 100 y 98% para pacientes con preeclampsia moderada y severa
respectivamente.

Palabras claves. Preeclampsia, operacion ceséarea, técnica anestésica, errores de
diagnostico, morbilidad, mortalidad, manejo postoperatorio.



ABSTRACT

PRECEDENTS: The preeclampsia is one of the hypertensive disorders that they
present with major frequency in the pregnancy and that it associates the most
common medical complications therefore turns into the first reason of morbidity
and mother mortality and perinatal into the whole world and his incident increased
in 40 % in the last decade. The statistical numbers show that the hypertension
concerns between 6 and 7 % of all the pregnancies that develop and For the
developing countries as ours, these numbers are furthermore worrying and
discouraging since the hypertensive disorders appear in 15 % of the pregnancies
and the mortality mother foetal this one about 35 %. In spite of the high place |
affect the population gestante, the catastrophic consequences that stem from this
pathology and the efforts realized by the entities and the personnel of health, to
improve the strategies that allow to anticipate and to treat these alterations, it
continues being the preeclampsia an epidemiological negative scoreboard in the
public health of our region.

The importance of diagnosing adequately and of classifying correctly the mother
preeclamptica, besides his approach of initial managing is fundamental for the
activities that the anestesidlogo must develop as for the final results of the attention
of these patients. From this point of view ste study allowed to determine if there
existed a diagnostic clinical correlation and paraclinica, and the approach of initial
managing was identical to this diagnosis in the pregnant women who are submitted
to Caesarean operation by diagnosis of preeclampsia in his different stadiums in
Neiva's university Hospital.

METHODOLOGY: The present was a STUDY DESCRIPTIVE OBSERVACIONAL
TRANSVERSE BIDIRECTIONAL CORRELACIONAL, with from date on November
01, 2011, where there decided the suitable diagnostic clinical correlation,
paraclinicas and approach of initial managing of the patients preeclampticas
programmed for Caesarean, and whose statistical analysis 15 were analyzed by
means of the program SPSS BASIC designed and administered by the company
IMB®.

RESULTS: The results obtained in this study allow to demonstrate some failings in
the diagnosis and managing of gestantes with preeclampsia. Inside the results we
think that a total of 126 patients were expiring with the criteria of incorporation, with
an average of 7.87 patients per month. The values of arterial average tension to
the revenue del41/84 mmHg with a minina of 98mmhg and maxim of 191mmhg. |
demonstrate significant incident of gestantes with pre-eclampsia severe in 83.3 %.
As for the age 25 % of the gestantes was in ranges of age lower than 18 years and



Superiors to 35 year and with minor pregnancies to 34 weeks in 85 % of the total of
patients. 41 % of the patients entered with reports of laboratories taken with
intervals bigger than 6 hours and furthermore the presence of 4 patients (3 %).
Only 33.3 % of the women with diagnosis of pre-eclampsia severe received some
type of antihypertensive and alone treatment 3 patients (2.4 %) had some type of
admonitory invasive. The most used anesthesic technology was the regional
anesthesia with 100 and 98 % for patients with preeclampsia moderate and severe
respectively.

Keywords. Preeclampsia, Caesarean operation, anesthesic technology,
misdiagnoses, morbidity, mortality, postoperatory managing.



INTRODUCCION

La preclampsia es uno de los desordenes hipertensivos que se presentan con
mayor frecuencia en el embarazo y es la primera causa de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, ademas que favorece condiciones clinicas como la presencia
de partos pretérmino y retardo en el crecimiento intrauterino entre otras, (3) sin
mencionar el alto indice de ingresos de estas pacientes a las unidades de cuidado
intensivo obstétrico o unidades de alta dependencia con desenlaces en la mayoria
de veces catastroficos y que estan en muy estrecha relaciébn con su manejo
medico inicial.

La importancia de diagnosticar adecuadamente y clasificar correctamente la
materna preeclamptica, ademas de su enfoque de manejo inicial es fundamental
para las actividades que debe desarrollar el anestesiologo y las intervenciones
gue debe hacer en estas pacientes, pues son muchos los aspectos clinicos y para
clinicos que se deben tener en cuenta para hacer un adecuado manejo y realizar
los procedimientos correspondientes a su estado clinico en forma correcta, con el
objetivo de que el resultado final sea el mejor posible para la madre y el recién
nacido.

Este estudio permitido determinar si existio una correlacion diagnostica clinica y
para clinica, y el enfoque de manejo inicial fue acorde a ese diagnostico en las
mujeres embarazadas que son sometidas a operacion cesarea con diagnostico de
preclampsia en sus diferentes estadios en el Hospital universitario de Neiva; lo
cual determiné las fallas en la interrelacion que existe entre los diferentes servicios
médicos (obstetricia, anestesia y unidad de cuidado intensivo obstétrico), que
estan involucrados en la atencién de esta poblacion materna que es llevada a
cirugia, ademas, de mostrar la posible falta de recursos fisicos y técnicos que nos
permitan una adecuada practica medica que se vea reflejada en el bienestar de
las pacientes.

La importancia de conocer adecuadamente esta patologia desde los conceptos de
su definicién, etiologia, manifestaciones clinicas, clasificacion hasta el tratamiento
adecuado, no solo por parte de los ginecdlogos sino también de los
anestesiologos, podran garantizar que el manejo de estas pacientes sea el mas
idéneo, con un desenlace exitoso tanto para la madre y el feto como para el
personal de salud que estuvo en relacién con su atencion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los desordenes hipertensivos son las complicaciones medicas mas comunes que
se presenta en la pacientes obstétricas (1.2 y son la primera causa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. A pesar de las medidas de
prevencidén, la instauracion de tratamientos en forma temprana y los adelantos
cientificos realizados en esta patologia, su incidencia aumentd en un 40% en la
ultima década. Las cifras estadisticas muestran que la hipertensién afecta entre el
6y el 7% de todos los embarazos que se desarrollan. En estados unidos es la
segunda causa de mortalidad materna y en el Reino Unido es la cuarta causa.

Para los paises en vias de desarrollo como el nuestro, estas cifras son ain mas
preocupantes y desalentadoras pues los desordenes hipertensivos se presentan
en el 15% de los embarazos y la mortalidad materno fetal esta alrededor del 35%.
En el departamento del Huila los datos estadisticos reflejan una situacion seria de
salud que puede resumirse en deficiencias en la atencion y manejo de esta
poblacién materna pues los datos de mortalidad a pesar de que muestran mejoria
en los 2 dltimos afos siguen siendo elevados en comparacion con otras regiones;
En el 2008 el porcentaje de mortalidad por cada 100.000 nacidos fue del 35.5% y
en el 2009 fue de 17.7% colocandonos en el puesto 17 tan solo por encima de
departamentos como el choco, amazonas, Vaupés entre otros.

A pesar del alto impacto en la poblacion gestante, las consecuencias catastroficas
gue se derivan de esta patologia y los esfuerzos realizados por las entidades y el
personal de salud, para mejorar las estrategias que permitan prevenir y tratar
estas alteraciones, sigue siendo la preeclampsia un marcador epidemiolégico
negativo en la salud publica de nuestra region. ).

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo es una institucion de
salud de Il nivel, en el momento cuenta con una Unidad de cuidados intensivos
obstétricos lo cual lo hace un centro de referencia no solo de municipios del
departamento del Huila, sino de departamentos vecinos como Tolima, Caqueta,
Cauca y Meta. Esto lo condiciona a tener una alta demanda de pacientes
obstétricas de alto riesgo dentro de las cuales incluimos con mayor incidencia las
pacientes con desordenes hipertensivos en el embarazo o preeclampsia cuya
relacion esta cercana a las 60 pacientes por afio con una incidencia de cesareas
de un 80 a 85%se)

Para nuestro caso y por lo referenciado anteriormente, en muchas ocasiones nos
vemos involucrados en la admision, a salas de cirugia, de pacientes con
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preeclampsia que probablemente no se correlacionan en forma adecuada con los
criterios diagndsticos clinicos y paraclinicos y su enfoque de manejo inicial,
claramente establecidos en la literatura, pues no se ven sustentados en la historia
clinica ni a través de examenes paraclinicos, los cuales son la base fundamental
para la toma de decisiones y conductas anestésicas, especialmente en lo
relacionado al concepto de que la Pre-eclampsia no necesariamente constituye
una indicacion absoluta de cesarea. Ademas, es necesario resaltar la importancia
de disminuir los riesgos de complicaciones en pacientes que tienen de base ya un
trastorno multiorganico o que por el contrario realicemos intervenciones en
pacientes que no lo ameritan sometiéndolas a un riesgo innecesario.

Esta situacion nos deja el interrogante grande, si realmente esa paciente gestante
gue va a ser sometida a una intervencion quirdrgica (ceséarea); su diagndstico y
enfoque de manejo inicial, tienen una correlacion clinica y paraclinicas y las
intervenciones que vamos a realizar son las correctas, o por el contrario
estaremos realizando actos equivocados en pacientes que podrian 0 no
ameritarlo, obteniendo resultados adversos que podrian haberse evitado, dejando
en evidencia la necesidad de equipos de trabajo multidisciplinario y apoyo con
unidades de manejo especializado que favorezcan el tratamiento adecuado de
esta poblacién de pacientes criticas.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Del planteamiento del problema se definid la siguiente pregunta de investigacion:

“¢ Existe una correlacion clinica, para clinica y en el enfoque de manejo inicial de
las pacientes gestantes diagnosticadas con preeclampsia en sus diferentes
estadios llevadas a operacion cesarea en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva entre el 01 de enero del 2011 y el 31 de abril del
20127
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3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION DE PREECLAMPSIA

La preeclampsia es entendida como un desorden multisistémico o multiorganico
de origen desconocido, potencialmente mortal, de curso impredecible exclusivo del
embarazo en la raza humana @,23. Este es caracterizado por una respuesta
vascular anormal a la placentacién, la cual se asocia a aumento de la resistencia
vascular periférica, cambios en la agregaciéon plaquetaria, activacion del sistema
de la coagulacién y disfuncion de las células endoteliales llevando a vaso
espasmo Y alteracion de muchos sistemas humorales relacionados con el control
del volumeny la presién sanguinea (35,33).

Este sindrome clinico se puede manifestar como un sindrome materno
(hipertension arterial y proteinuria) o un sindrome fetal (retardo de crecimiento
intrauterino, disminucion en el liquido amnidtico y anormalidades en la
oxigenacion). (3)

La hipertension gestacional (preeclampsia) la define la sociedad internacional para
el estudio de la hipertension en el embarazo, como la presencia de tensién arterial
mayor o igual a 140/90 mm/Hg la cual debe ser medida en 2 ocasiones diferentes,
con intervalo de por lo menos 4 horas entre cada toma, acompafiado de
proteinuria de 300mg en una coleccion de orina de 24 horas o 30 mg en una
muestra de orina aislada, sin que existiera previamente en la paciente y que se
desarrolla a partir de la semana 20 de gestacién (2,4,5,6).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

La hipertension afecta entre el 6 y 7% de todos los embarazos que se presentan y
es el responsable directo del 15% de las muertes maternas alrededor del mundo.
En Estados Unidos es la segunda causa de morbilidad y mortalidad materna y en
el reino unido ocupa la cuarta posicion después de los eventos hemorragicos. A
pesar de las fuertes estrategias instauradas para disminuir estos indices de
mortalidad, en la dltima década se aumentdé la incidencia de preeclampsia en un
40%. (1,6,8)
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En los paises en vias de desarrollo ocupa la primera causa de muerte materna,
alrededor del 35% y se presenta a diferencia de los paises desarrollados en el
15% de las embarazadas.

Nuestro pais no es ajeno a estos datos estadisticos, en Colombia la primera causa
de mortalidad materna es la preeclampsia, seguido por la hemorragia postparto.
Segun los ultimos informes emitidos por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica DANE, la raz6n de mortalidad por cada 100.000 nacidos vivos es
de 75,02, ocupando el puesto 73 a nivel mundial. En lo que hace referencia a
nuestro departamento, estamos por encima del promedio con un 81,05% por cada
100.000 nacidos vivos entre el 2000 a 2007. (7,9) (fig1 y Fig2)

Figural. Razon de mortalidad materna.
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Figura 2. Razon de mortalidad materna Departamentos.
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En los 2 ultimos afos, los esfuerzos, recursos y planes destinados a disminuir
estas cifras en nuestro departamento, han dado buenos resultados, aunque siguen
siendo los trastornos hipertensivos y la hemorragia postparto, las principales
causas de mortalidad materno-fetal. En el cuadro (Fig. 3) se observa la
disminucion en el numero de casos de muertes maternas, en donde en el 2008 la
razon de mortalidad fue de 35.5 x cada 100.000 nacidos vivos y en el 2009 fue
17.7 x cada 100.000 nacidos vivos. En las primeras 12 semanas del 2010 solo se
ha reportado 1 caso de muerte materna, la cual fue por intoxicacion. (Fig. 3)

25



Figura 3. Tendencia de la razon de mortalidad materna en el Huila 2003- 2009.

Fuente: SIVIGILA HUILA — GRUPO SSR

3.3 VARIABLES SOCIO CULTURALES ASOCIADAS A LA PREECLAMPSIA

Existen diversas variables socio-culturales y demograficas que intervienen
claramente en el desarrollo de la preeclampsia y afectan de una u otra forma en la
severidad de la presentacion de esta patologia. Ademas de permitir estudios
epidemiologicos que ofrecen informacion sobre factores extrinsecos relacionados
con la enfermedad, han favorecido investigaciones clinicas sobre aspectos
intrinsecos, como factores genéticos e inmunologicos que evidenciaron una
evolucion marcada en el entendimiento del desarrollo de la preeclampsia en el ser
humano.

Dentro de estas variables epidemiologicas tenemos: (6,11,12)

3.3.1 Edad. Se observa que las gestantes adolescentes y las gestantes afiosas
son la poblacién por edad que tiene mayor incidencia de presentar preeclampsia.
Se ha establecido que la edad de rango en relacion con la aparicion de
preeclampsia esta en menores de 18 afios y mayores de 35 afios.
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3.3.2 Clase social, raza. Se observo que no influye en el desarrollo de
preeclampsia ni la raza ni la clase social, a pesar de que se ha establecido que los
pacientes de raza negra tienen predisposicibn mas alta a sufrir de hipertension
arterial cronica de base.

3.3.3 Tabaco. A pesar de lo que se pudiera pensar, las pacientes fumadoras
tienen menos riesgos de presentar preeclampsia y eclampsia que las pacientes no
fumadoras, por lo cual los ultimos estudios realizados en Estocolmo, consideran el
tabaco como un factor protector para el desarrollo de esta patologia. La
explicacién a esta reduccion del riesgo permanece sin esclarecer, aunque la teoria
mas acertada se basa en la inhibicion de la proteina sFIt1 por parte del monéxido
de carbono. Esta proteina se une al factor de crecimiento de endotelio vascular
(VEGF) el cual favorece la angiogénesis de las arterias espirales en el Gtero. A
pesar de esto, las complicaciones derivadas del cigarrillo durante el embarazo son
mayores a los beneficios, por lo cual se considera que la suspension es lo ideal.
(12).

3.3.4 Paridad. Las mujeres primigestantes tienen mayor posibilidad de desarrollar
hipertension durante el embarazo en razén de 6 a 8 veces mas @2 que la
multiparas. Durante segundos embarazos el riesgo disminuye en un 70% a menos
gue la gestante tenga un nuevo compafiero sexual.

3.3.5 Nivel socioeconomico. Con respecto a este factor se ha evidenciado que
esta mas relacionado con el estado nutricional del la paciente y la dificultad para
mejorarlo durante el tiempo de gestacion. La imposibilidad para conseguir
suplementos nutricionales, que puedan mejorar estas condiciones es otro aspecto
relacionado con el nivel econdmico de muchas mujeres en estado de gravidez.

3.3.6 Historia familiar. Las hijas de mujeres que sufrieron preeclampsia pueden
presentarla en un 26% de los casos. Las hermanas de mujeres que sufrieron
preeclampsia pueden presentarla en un 37% de los casos, por lo cual el factor
hereditario juega un papel importante en la fisiopatologia de esta enfermedad (1,12).

3.3.7 Embarazo gemelar. La mujer con embarazo gemelar o con fetos multiples
tiene 5 veces mas probabilidad de presentar preeclampsia que la mujer
embarazada con feto Unico.
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3.3.8 Diabetes. Establecer una relacion directa entre la diabetes y la
preeclampsia es dificil, sin embargo, entre mas antigua y menos controlada este la
enfermedad de base, mas riesgo existird de desarrollar toxemia en la materna.

3.3.9 Obesidad. Un incremento del 35% en el peso durante la gestacion favorece
4 veces mas la aparicion de hipertensién durante el embarazo. Ademas las
mujeres con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 tienen 2 a 3
veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia (1,13).

3.4 FACTORES DE RIESGO

En la actualidad se han identificado muchos factores de riesgo que favorecen la
aparicion de la preeclampsia. Estos factores se han relacionado no solo con la
madre, sino que se ha incluido al esposo o compafiero, enfermedades asociadas
preexistentes, y factores externos. Es importante resaltar los estudios que se han
hecho con respecto al conyuge, pues los resultados han demostrado la relacion
directa en la participacion del padre en el desarrollo de la preeclampsia. Asi
mismo, son de igual importancia los factores propios de la madre y sus
enfermedades preconcepcionales. A continuacion se resumen los principales
factores relacionados o no con la gestante (1, 3,6,14,15,16,17,33,40).

3.4.1 Factores relacionados con el conyuge

« Primipaternidad / embarazo en adolescencia.
o Exposicion limitada a esperma, inseminacion artificial, donacién de ovocito.
e Sexo oral, anticoncepcion con métodos de barrera (proteccion)

e Conyuge gque haya sido padre de un embarazo con preeclampsia con otra
mujer.

e Conyuge hijo de madre con preeclampsia.

3.4.2 Factores no relacionados con el conyuge

« Historia previa de preeclampsia.
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o« Edad materna (menores de 15 afos, mayores de 40 afos); el riesgo de
preeclampsia en un segundo embarazo aumenta 1.3 veces por cada 5 afios que
aumenta la edad materna. (12

« Intervalo entre embarazos: el riesgo aumenta 1.5 veces por cada 5 afios de
intervalo entre embarazos (12), la odds ratio para preeclampsia por cada afo que
incrementa el periodo entre embarazos es de 1.1214.

Historia familiar.

3.4.3 Presencia de enfermedades subyacentes

Hipertension crénica y enfermedad renal

Obesidad, resistencia a la insulina, bajo peso al nacer
Diabetes gestacional, diabetes mellitus tipo 1

Resistencia a la proteina C activada, deficiencia de proteina S7
Anticuerpos antifosfolipido

Esferocitosis

3.4.4 Factores exdgenos

e Fumar (disminuye el riesgo)
e Estrés (incluido laboral)
e Exposicion in utero a dietilestilbestrol

3.4.5 Asociados al embarazo

Embarazos gemelares

Anormalidades congénitas estructurales
Hydrops fetalis

Anomalias cromosémicas (trisomia 13, triploidia)
Mola hidatidiforme

Infeccidn de vias urinarias

29



3.5 CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

La forma en que la literatura médica ha clasificado la preeclampsia se ha basado
en los resultados de la toma de la tensién arterial, los hallazgos cuantitativos de
proteinas en la orina, la asociacién de manifestaciones clinicas que sugieren
compromiso de 6rgano blanco y alteraciones en el embarazo que afectan el feto.
Con base a lo anterior la preeclampsia se clasifica de la siguiente manera (1,2,5):

3.5.1 Preeclampsia moderada

* Presion Arterial: > 140/ 90 mmHg pero < de 160/ 110 mmHg
* Proteinuria: > 300 mg pero < de 5 gr. en orina de 24 horas
* Ausencia de compromiso de érgano blanco

3.5.2 Preeclampsia severa

Presién Arterial: > 160 la sistélica y/o 110 mmHg la diastdlica y cualquier nivel
de proteinuria (Siempre que sea mayor a 300mg/dl)

Presién Arterial: < 160 sistélica y/o 110 diastélica pero > 140 sistdlica y/o 90
mmHg la diastdlica y proteinuria severa

Proteinuria severa: > de 5 gr. / en orina de 24 horas

Daro de 6rgano blanco materno:

Hematoldgico: Trombocitopenia < de 100.000 plaquetas
Coagulacion intravascular diseminada (CID)

o Hepatico: Alteracion de enzimas hepéaticas (AST y ALT). Epigastralgia, dolor en
hipocondrio derecho Sindrome de H.E.L.L.P (10 — 20%) Falla 6 Ruptura hepatica
(<1%)

e Neuroldgico: Alteracion del estado mental, cefalea persistente, vision borrosa,
escotomas Eclampsia (1%) Accidente cerebro-vascular es la mas frecuente
complicacion derivada de la eclampsia, se presenta en el 75% de las pacientes
gue convulsionan.

30



e Renal: Oliguria: < 500cc en 24 horas (1 — 5%) Creatinina > 1.2 mg/dl
Insuficiencia renal aguda

e Pulmonar: Edema pulmonar agudo (2 — 5%) Abrupcio de placenta (1 — 4%)

» Compromiso Fetal:

Restriccion del crecimiento intrauterino (10 -25%) con alteracién hemodinamica
demostrada por Doppler 6 Sufrimiento fetal agudo.

Oligoamnios

En los ultimos afios se agrego el concepto de preeclampsia temprana y tardia, en
virtud al desarrollo de esta, antes o después de la semana 34 de gestacion. Se ha
determinado que la preeclampsia de inicio temprano (< 34 semanas), o la de inicio
tardio (> 34 semanas), tienen diferentes etiologias y diferentes formas de
presentacion clinica, pero a pesar de estas diferenciaciones, esta sujeto a
considerables investigaciones. Sin embargo se ha establecido claramente
diferencias entre ambos grupos.

La de inicio Tardio compromete un 80% de los casos de preeclampsia alrededor
del mundo y esta asociado con:

Crecimiento anormal del feto.

« Normal o ligera alteracion de las arterias espirales.
e No hay cambios en las arterias umbilicales.
e Un aumento en el riesgo materno por una amplia masa de superficie

placentaria.

La de inicio temprano solo compromete una pequefia porcion de todos los casos
de preclampsia (5 — 20%), pero la severidad de los casos es mucho mayor. Las
caracteristicas de esta forma de presentacion son:
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« Una inadecuada e incompleta invasion del trofoblasto en las arterias espirales.

o Cambios en el flujo de las arterias espirales del lecho de la placenta lo cual
ocasiona cambios en el flujo de las arterias uterinas.

« Una alta resistencia al flujo de los vasos de la placenta puede ser la causa de un
anormal flujo sanguineo en las arterias umbilicales.

« Claros signos de restriccién en el crecimiento fetal.

3.6 ETIOPATOGENIA DE LA PREECLAMPSIA

Antes de comenzar a hablar de las teorias que en la actualidad se aceptan como
posibles causantes en el desarrollo de la preclampsia, vale la pena recordar y
hacer énfasis en que a pesar de todos los estudios que se han realizado hasta el
momento, la causa exacta por la cual esta enfermedad se origina en las mujeres
embarazadas no se ha podido esclarecer de forma completa y definitiva.

Chesley, ginecdlogo y cientifico, denomind a la preeclampsia como la
“‘enfermedad de las teorias”. A través de los anos los investigadores han descrito

12 teorias relacionadas con la etiologia de esta enfermedad, las cuales son
(1,3,14,18,19):

Dafio endotelial severo (desequilibrio entre sustancias vasodilatadoras y
vasoconstrictoras).

Susceptibilidad Genética.

Causas inmunoldgicas.

Alteracion en la reactividad vascular.

Alteracion en el riego sanguineo.

Disminucion en el volumen intravascular.

Disminucion de la filtracion glomerular.

Aumento en la irritabilidad del sistema nervioso central.

Coagulacién intravascular diseminada.
Isquemia del musculo uterino.
Desnutricion.

Presencia de parasitos (hidatoxi Lualba).
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Haremos referencia solo a las cuatro primeras teorias, pues son las que mas se
adaptan al conocimiento actual y son las bases de los estudios actuales sobre
esta patologia que identifican los origenes y estados que llevan a los sintomas de
la preclampsia y que basicamente se resumen en (19):

« Cualquier efecto deletéreo sobre las extravellosidades del trofoblasto.

« Falla del las extravellosidades del trofoblasto para una adecuada transformacion
de las arterias espirales uterinas.

« Reduccién del flujo sanguineo materno dentro del espacio inter velloso.
« Hipoxia o periodos de hipoxia seguidos de oxigenacion de la placenta.

« Liberacion de fragmentos de membrana del sincitiotrofoblasto a la circulacion
materna.

e Repuesta inflamatoria de la madre a los fragmentos del sincitiotrofoblasto
resultando en la aparicion de los sintomas de la preclampsia.

Antes de hablar de las teorias, es importante mencionar la implantacién normal del
blastocisto y el desarrollo de la placentacion hasta la semana 20 de embarazo. El
inicio después de la fecundacion se hace cuando el blastocisto llega al Utero y se
implanta en un tejido endometrial preparado por los estrogenos y la progesterona
para dicho proceso. Después de la implantacion el trofoblasto se ha diferenciado
en un sincitiotrofoblasto y un citotrofoblasto. Posterior a la implantacion el
trofoblasto se diferencia en trofoblasto velloso y extravelloso. El primero da origen
a las vellosidades corionicas de la placenta y actia en el transporte de oxigeno y
nutrientes entre el feto y la madre. El trofoblasto extravelloso migra hacia la
decidua y miométrio y penetra la vasculatura materna y entra en contacto con una
diversidad de tipos celulares maternos.

Etapa |. invasion trofoblastica temprana: en la cual el trofoblasto invade
profundamente el endometrio hasta quedar rodeado por todo este y hacia el dia 9
la pared de trofoblasto libre se proyecta hacia la luz del utero en 1 sola hilera de
células. Posteriormente sobre el dia 12 el sincitiotrofoblasto a medida que invade
el miométrio sobre lagunas formadas previamente, presenta proyecciones de
vellosidades coridnicas. La angiogénesis que se realiza sobre el dia 17 comienza
a establecer una pequefia circulacion fetoplacentaria.
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Etapa Il: El trofoblasto comienza su invasion mas profunda desde el endometrio
hacia el miométrio, posteriormente presenta una invasion de las arterias espirales
formando inicialmente tapones, después procede a destruir el endotelio vascular e
invade y modifica la media, donde el material fibrinoide sustituye al muasculo liso y
el tejido conectivo lo cual favorece el flujo sanguineo uteroplacentario.

3.6.1 Dafio endotelial severo. Durante las primeras semanas de gestacion, las
células del citotrofoblasto migran de las puntas de las vellosidades para penetrar
sobre las capas del trofoblasto y recubrir el sincitiotrofoblasto para formar
columnas de citotrofoblasto dentro de las capas del mismo. El trofoblasto continta
migrando dentro de la decidua, hasta alcanzar el lecho placentario en el
miométrio. Una vez el citotrofoblasto hace contacto con las arterias espirales se
abre y las células del trofoblasto migran dentro de las arterias espirales formando
un tapoén intraluminal. Las células del trofoblasto reemplazan el endotelio de las
arterias espirales e invaden la media ocasionando una destruccion de la capa
elastica, muscular y neural. Finalmente las células del trofoblasto se incorporan
dentro de las paredes de los vasos y se reconstituye la capa del endotelio. El
citotrofoblasto endovascular normalmente trata de cambiar su fenotipo de
adhesion-receptor para imitar las células endoteliales.

La preclampsia segun los estudios de Zhou y colaboradores, puede estar
ocasionada por una falla en esta imitacion del fenotipo para la adhesion vascular.
Se cree que antes de la invasion endovascular del trofoblasto hay unos cambios
ocasionados por el trofoblasto sincitial y leucocitos de la decidua, principalmente
de células naturales asesinas, estos cambios permiten formar un sistema de baja
resistencia arterial y sin respuesta vasomotora de la madre, lo que favorece el
crecimiento del feto.

Durante la preclampsia hay una falla en la 2 etapa de la migracion del trofoblasto,
ocasionando una disminucion en la produccién de sustancias vasodilatadoras
(oxido nitrico, Prostaciclina), con aumento en la produccion de sustancias
vasoconstrictoras (Endotelina-1, Tromboxano, angiotensina Il), todo lo anterior en
respuesta a una elevada produccion de radicales libres de oxigeno (estrés
oxidativo), lo cual tendrd& como resultado una alteracion en la reactividad
cardiovascular con el desarrollo de la hipertension.

Los resultado de los estudios en los ultimos afios han demostrado el severo dafio
endotelial que se presenta en la gestantes con preeclampsia, la medicion de
marcadores de disfuncion endotelial como la homocisteina plasmatica, fibronectina
celular, las cuales se encuentran mas elevadas en estas pacientes y causa
generacion excesiva de peroxido de hidrégeno, el cual inhibe la destoxificacion
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mediada por 6xido nitrico, mantienen la actividad del factor V, incrementan la
activacion de protrombina e inhiben la expresion de trombomodulina. Todo esto,
asociado a anomalias en la expresion del Factor V de Leiden y el dafio endotelial
son factores protrombdéticos que acentian el dafio tisular y han permitido
establecer esta condicion patolégica (1,3,14,18,19).

3.6.2 Predisposicion genética. Las observaciones de gestantes con preclampsia
hijas de madres que padecieron también esta enfermedad y eclampsia
relacionada con la trisomia 13, permitieron que desde la década de los 80
estudios genéticos hablaran a favor de la asociacion de la preclampsia con por lo
menos defectos en 26 genes diferentes. Dentro de estos se ha identificado tanto
genes maternos como fetales sin resultados concluyentes hasta ahora. Lo que si
se ha podido establecer es el papel que juegan de acuerdo a las hipoétesis
mencionadas y se pueden clasificar en aquellos que afectan la placentacion,
reguladores de la presion arterial, genes involucrados en la isquemia placentaria y
genes que intervienen en el dafo/remodelacion del endotelio vascular, como el
encontrado en el polimorfismo del gen que codifica para la sintetasa de Oxido
nitrico en quienes eran homocigotos para el alelo Glu298Asp tuvieron alto riesgo
de desarrollar preclampsia (1,20,21,22).

3.6.3 Causas inmunolégicas. Estudios epidemiologicos soportan el concepto de
mala adaptacion inmune como causa central implicada en la preeclampsia.

Dentro de las hipotesis que apoyan los factores inmunoldgicos, estan el efecto
protector de la multiparidad, el riesgo de preeclampsia disminuido después del
primer embarazo, factores protectores relacionados con exposicion frecuente al
semen, debido a que ocasionan aloinmunizacion de la mucosa, multiples parejas
sexuales, uso de DIU, abortos frecuentes todos en razoén a una sensibilizacion de
la madre.

Los resultados de trabajos realizados en este campo han evidenciado que la
presencia de un factor derivado de la vesicula seminal, que se conoce como factor
de transformacion de crecimiento B1 (TGF B1) el cual provoca 2 alteraciones
principales: Reaccion inflamatoria aguda y una reaccion inmune tipo 2 las cuales
desencadenan una pobre placentacion.

Las alteraciones inmunoldgicas han demostrado intervenir en la segunda etapa de
migracion del trofoblasto, es posible que sea originada debido a que la madre
posee antigenos HLA-G (expresada soélo en trofoblasto), los cuales se expresan
cuando hay una invasion del citotrofoblasto y los cuales tienen un importante papel
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protector de los efectos citotoxicos de las células asesinas, pero la activacion de
estas por parte de la HLA-G es importante en la mediacion de los cambios
vasculares grandes. El principal productor de células asesinas es el interferén alfa
el cual regula los genes que estimulan la alfa2 macroglobulinas las cuales a su vez
regulan las proteasas y citoquinas involucradas en la vasodilataciéon. Ademas del
HLA-G se han encontrado antigenos como los HLA-DR4 y HLA-A23/29, B44 y

DR73, los cuales han sido relacionados con el desarrollo de la preeclampsia.
(1,3,20,21,22).

3.6.4 Alteraciones en la reactividad vascular. Se han visto alteraciones
importantes que tiene relacion con la actividad vascular. La primera tiene un
componente mas anatomico donde hay una falta de relajacion (dilatacion) de las
arterias espirales, generalmente ocasionado por una disfuncién del endotelio la
cual podria producir una caida de los factores de actividad vasodilatadora de la
prostaglandinas, especialmente la prostaciclina y el 6xido nitrico. El aumento de la
relacion de tromboxano A2 sobre la prostaciclina, podria favorecer la disminucion
del flujo utero placentario con trombosis de las arterias espirales y presencia de
infartos en la placenta. Lo anterior sumado a la exportacion incrementada de
membranas de microvellosidades del sincitiotrofoblasto en  mujeres
preeclampticas, dafia al endotelio e inhiben su proliferacion.

El segundo componente esta en relacion con una ausencia o disminucion en la
estimulacion tipica del sistema renina angiotensina aldosterona en la mujer
preeclamptica lo que permite una sensibilidad aumentada a estos péptidos. La
sensibilidad vascular aumentada a la agiotensina Il y la norepinefrina con una
consecuente vasoconstriccion e hipertension y aumento en la permeabilidad de las
células endoteliales, podrian ser explicados por una activacion endotelial (1,3,20).

3.6.5 Nueva hipotesis: La placenta como origen de la preclampsia. Las
alteraciones desde muy temprano de la concentraciones de los marcadores
séricos, muestran que la preeclampsia parece desarrollarse en el inicio de la
formacion de la placenta, en algun lugar alrededor de la implantacion o incluso
antes. En estas primeras etapas del desarrollo humano puede haber varios pasos
de diferenciaciéon celular y etapas de desarrollo, en las cuales cualquier agresion
del trofoblasto podria tener como resultado el desarrollo de la preeclampsia o la
restriccion del crecimiento intrauterino o cualquier otra patologia del embarazo.
Por lo anterior se derivan los siguientes enunciados:

e Si la agresidon sucede en las primeras etapas de diferenciacién de las células
de linaje del trofoblasto desde la transformacién de mérula a blastocisto, puede
presentarse, tanto retardo del crecimiento intrauterino como preeclampsia.
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« Sila agresion sucede un poco después desde la transformacion del blastocisto-
trofoblasto a citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto, puede presentarse igualmente,
tanto retardo del crecimiento intrauterino como preeclampsia.

o Posteriormente si la agresion afecta la via de las extravellosidades del
trofoblasto, la consecuencia sera el retardo de crecimiento intrauterino solamente.

« Sila agresion afecta la via de las vellosidades del trofoblasto, la consecuencia
sera el desarrollo de preeclampsia solamente (ig. 3).

Figura 4. Morula
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La preclampsia es el resultado de la falla en la diferenciacion de las vellosidades
del trofoblasto sobre el lado de la placenta, la cual finalmente conduce a una
liberacion anormal de material trofoblastico dentro de la circulacion materna. Esta
liberacién puede ser bajo 2 escenarios:
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o INDUCIDA POR FACTORES INTRINSECOS PLACENTARIOS: Los materiales
liberados por el sincitiotrofoblasto finalmente no siguen las reglas normales. En
esta parte, 2 mecanismos, la necrosis y la aponecrosis, favorecen la liberacion de
material necrético del trofoblasto a la circulacién materna en llamados nudos
sincitiales. Estos materiales necréticos son pequefios (200 a 600nm) y pueden
alcanzar los pulmones y detectarse en sangre periférica y causar alteraciones
sistémicas del endotelio materno y el sistema inflamatorio.

o INDUCIDA POR FACTORES EXTRINSECOS: El aumento de la superficie de la
placenta o la masa de la placenta favorecida por factores externos, como diabetes,
hipoxia materna, altitud, anemia, permiten una liberacion de grandes cantidades
de material de necrosis que superan la capacidad de eliminacién, ocasionando
dafos endoteliales y favorecen la aparicion de la preeclampsia (18,19).

3.7 FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

Después de describir las posibles teorias sobre el origen de la preeclampsia, nos
debe quedar claro, que a pesar del gran numero de investigaciones sobre el tema,
no ha sido posible determinar en forma exacta su origen. En base a los resultados
actuales se hace una descripcion fisiopatolégica de los acontecimientos que
ocurren durante la preeclampsia enfocados en 2 estados:

3.7.1 Estado 1: Anormalidades de la placentacion. En un embarazo normal
entre la semana 10 y 16 se produce la primera migracion del trofoblasto con el fin
de promover la mayor circulacion al feto y ademas reemplazar las paredes
musculares y el endotelio de la parte decidual de las arterias espiraladas (1).

Entre la semana 16 y 22 ocurre una segunda migraciéon donde el trofoblasto
invade la capa muscular de las arterias y las transforma en conductos dilatados
rigidos de paredes adelgazadas, las cuales facilitan el flujo de sangre hacia la
placenta ().

En la mujer embarazada con preeclampsia, esta segunda etapa de migracién del
trofoblasto por razones no esclarecidas por completo no se realiza en forma
completa, quedandose solo a nivel de la decidua. Lo anterior define el inicio de la
preeclampsia con una anormal placentacion. Los estudios de patologia muestran
infartos placentarios, estrechamiento de las arterias escleréticas y las arteriolas
con las consiguientes caracteristicas de poca invasion del endotelio por el
citotrofoblasto.
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Las arterias espiraladas conservan su muscular con la correspondiente inervacion
gue favorece la vasoconstriccion y disminucién de la perfusion Gtero placentaria, lo
gue ocasiona estrés oOxidativo y conlleva a dafio endotelial. Esta injuria
desencadena una serie de fenbmenos presentes en la preeclampsia dentro de los
cuales estan (1,23):

e Disminucion de o6xido nitrico, el cual produce severo vasoespasmo, que se
aumenta aun mas por la liberacion de endotelinas (potentes vasoconstrictores) por
parte del endotelio.

e Disminucion de la produccion de prostaciclina, el cual es un potente
vasodilatador e inhibidor de la agregacion plaquetaria.

o Desbalance entre prostaciclina y tromboxano: Durante el embarazo normal, la
produccion tanto de prostaciclina como de tromboxano se presenta en equilibrio, la
alteracion de este balance durante la preeclampsia favorece la aparicion de
vasoconstriccion con lesiones de infarto en la placenta. Otro fendmeno que se
produce es el incremento en la coagulacion intravascular diseminada y depdsitos
de fibrina que ocasionan trombos en la placenta y van a desencadenar restriccion
en el crecimiento y desprendimiento prematuro de la placenta.

o« Cambios hematolégicos: Los mas importantes son la trombocitopenia y la
hemolisis, esta Ultima causante de la elevacion de la deshidrogenasa lactica.

e La angiogénesis es defectuosa en la preeclampsia y la disminucion de la
expresion de las células a la adhesion se ve alterada por lo cual no se presenta un
cambio del citotrofoblasto a un fenotipo endotelial. Esta diferenciacion del
citotrofoblasto anormal, es un defecto que podria conducir finalmente a la
isquemia placentaria.

« Finalmente el aumento en la permeabilidad vascular, permite la presencia de
edema (1,23,33)

3.7.2 Estado 2: Sindrome materno. La etapa 1 finalmente conduce a la
liberacion de los factores secretados que entran en la circulacion materna y que
culmina con la presentacién de los signos clinicos y los sintomas, que se ven en la
mujer embarazada con preeclampsia. Todas las manifestaciones se pueden
atribuir a endoteliosis glomerular, aumento de la permeabilidad vascular y a una
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respuesta inflamatoria sistémica que resulta en dafio de o6rganos blanco e

hipoperfusion (23).

Figura 5. The patogénesis of the maternal syndrome of preeclamsia.

Figure. The pathogenesis of the maternal syndrome of preeclampsia (medified from von Dadelszen et z;tl.]TB
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3.8 CAMBIOS OCASIONADOS POR LA PREECLAMPSIA

Es importante hacer referencia a los cambios anatomopatolégicos que se
presentan en los diferentes 6rganos comprometidos por las alteraciones
fisiol6égicas que conlleva la preeclampsia y que nos permiten entender la mayoria
de las manifestaciones clinicas que se presentan en este sindrome.

3.8.1 Cambios placentarios. EIl estudio postparto de la placenta de pacientes
preeclampticas con microscopia electronica, evidencio en las células endoteliales
de las vellosidades coriénicas, un dafio de los organélos celulares, principalmente
el reticulo sarcoplasmico con depoésitos de fibrina y lipidos, es decir, una
endoteliosis placentaria. Los resultados finales de estos cambios celulares son la
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secrecion de sustancias vasoactivas, disminucion del flujo sanguineo placentario y
disminucion de aporte de nutrientes al feto (1,24).

3.8.2 Cambios renales. Ademés de los cambios mencionados anteriormente con
respecto a los organélos celulares del rifion, se ha observado edema y depdsitos
de fibrina en las células endoteliales, entidad conocida como endoteliosis
glomerular, que ocasiona una disminucion marcada de la perfusion y filtracion
glomerular. Las manifestaciones de estos cambios finalmente son el aumento de
la creatinina, acido Urico y proteinuria. Estas lesiones renales son totalmente
reversibles en las seis semanas posteriores al parto (1,24).

3.8.3 Cambios hematoldégicos. Los cambios hematoldégicos mas comunes que
se pueden presentar durante la preeclampsia son: trombocitopenia (15 a 20%),
anemia hemolitica microangiopatica (5%) y coagulacién intravascular diseminada
(CID 5%). La anormalidad mas comun de las tres es la trombocitopenia. Se ha
observado ademas la disminucion de fibrindgeno, el cual esta muy relacionado
con desprendimiento de la placenta o muerte fetal. La agresion vascular ocasiona
disminuciéon de antitrombina Ill y de un aumento de la fibronectina. Estos
parametros se han utilizado como marcadores precoces de preeclampsia. Las
alteraciones hematolégicas se normalizan 2 a 3 dias posteriores al parto y la
trombocitopenia hasta 1 semana después (1,24).

3.8.4 Cambios cardiovasculares. Se ha observado en la materna sin
alteraciones patoldgicas una disminucion del volumen plasmatico con una
consiguiente hemoconcentracién. Al contrario de lo que se encuentra en la
paciente normal, las maternas con preeclampsia se presentan con cambios
hemodinamicos, como gasto cardiaco elevado con resistencia baja o viceversa. En
la mayoria de estudios se determino que la preeclampsia es un estado
hiperdinamico, con aumento del gasto cardiaco, presion capilar pulmonar normal o
baja y resistencia vascular sistémica normal o alta (1,24

3.8.5 Cambios hepaticos. A nivel hepético se puede presentar 2 tipos de
lesiones: a- Congestion pasiva cronica b- Necrosis hemorragica periportal, la cual
puede extenderse por debajo de la capsula hepatica hasta formar un hematoma
subcapsular y producir ruptura hepatica. Este dafio hepatico se manifiesta por un
aumento en la produccion de deshidrogenasa lactica, aspartato aminotransferasa
y alanino aminotransferasa, asi como elevacion de bilirrubina (1,24).

3.8.6 Cambios cerebrovasculares. Los aumentos de la tension arterial hacen
gue se pierda la autorregulacion en el flujo sanguineo. Cuando esto sucede, se
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abren las uniones endoteliales y favorece la salida de plasma y eritrocitos hacia el
espacio extracelular, lo cual da como resultado hemorragia petequial o
intracraneana. Estos cambios se observan en el 100% de la maternas que
presentan convulsiones, la cual es la manifestacion clinica mas grave de la
preeclampsia por su alta mortalidad (1).

3.8.7 Cambios pulmonares. La perdida de proteinas y la falla hepatica en la
sintesis de albumina puede favorecer la disminucién de la presion oncética y
permitir la aparicién de edema pulmonar con la consiguiente falla ventilatoria (1).

3.9 SINTOMAS Y SIGNOS DE LA PREECLAMPSIA

La preclampsia es una patologia y su inicio puede ser insidioso y no dar
manifestaciones clinicas claras que puedan determinarse en un examen fisico
durante el control prenatal de rutina, esto es lo que conlleva a que cuando
aparecen los sintomas, la preclampsia ha ganado terreno y favorece los altos
indices de morbilidad y mortalidad materna y fetal. Dentro de los sintomas y
signos que encontramos en la preclampsia tenemos (1,23,25,26,27,40):

« Hipertension arterial: La cual es el primer signo en aparecer y se evidencia cifras
superiores a 140 la presion sistdlica y superior a 90 en la presion diastolica. Es
importante tener en cuenta la forma correcta de la toma de tension arterial, en la
cual esta claramente definido, que la paciente debe estar sentada en reposo de
por lo menos 5 minutos como minimo, con el brazo a nivel del corazon, la talla del
brazalete debe ser acorde al didmetro del brazo, las cifras de presion sistélica se
toman con el | ruido de Korotkoff y la diastélica con el V ruido (Guias Americanas y
canadienses). La confirmacion de la hipertension se hace por lo menos con 2
tomas altas con minimo 4 horas de diferencia y por personal entrenado.

e Proteinuria: Es un signo que normalmente aparece después de la hipertension.
Durante la gestacion es normal que se encuentren cifras de proteinuria que varian
desde 5 a 15mg en 24 horas. La proteinuria anormal se considera cuando los
valores son de 300mg en una orina recogida durante 24 horas seguidas, 30mg en
una muestra aislada o niveles superiores a 2 cruces (++) en una tira o cinta: por
meétodo de acido sulfasalicilico frio.

e Acido Urico: Este se presenta también en la preeclampsia debido a su
aumentada absorcion y disminuida depuraciéon renal, lo cual favorece que los
niveles séricos se vean aumentados
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« Cefalea: generalmente fuerte que no cede con analgésicos comunes y que se
presenta en regién frontal u occipital y a veces es descrita como global en forma
de casco. La cefalea ocurre por irritacién del sistema nervioso central.

« Sintomas visuales: La presencia de escotomas y de espasmo de las arterias
retinales en el fondo de ojo que conllevan ocasionalmente a la pérdida de la vision
por horas o dias y se resuelve espontaneamente dentro de la primera semana
posparto.

« Sintomas auditivos: Generalmente se presenta tinnitus (silbido en el oido).

« Dolor toracico: Se han presentado dolor toracico relacionado con vaso espasmo
de arterias coronarias que generalmente presenta algun tipo de compromiso
previo (arterioesclerosis) y que han favorecido la elevacion de la troponina | lo que
sugiere algun tipo de isquemia miocardica.

o Epigastralgia y dolor en Hipocondrio derecho: Se presenta como dolor tipo
ardor en la boca del estomago o sensacion de peso en hipocondrio derecho y es
consecuencia de la distension de la capsula hepética o presencia de hematoma
subcapsular.

o Hiperrefléxia: Se puede determinar con facilidad en el tendon de la rotula y
demuestra irritabilidad del sistema nerviosos central

« Edema: Normalmente la mujer embarazada presenta edema bimaleolar y
pretibial, la aparicion de edema en cara y manos de predominio matutino puede
indicar el desarrollo de preclampsia.

3.10 EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes para clinicos son importantes para determinar la aparicion de la
preclampsia sobre todo en etapas iniciales donde las manifestaciones clinicas no
han aparecido aun, por lo tanto, la toma de examenes para clinicos son
necesarios como prevencion y control del estado general de la paciente
obstétrica. Vale la pena recordar que no hay hasta el momento marcadores de
laboratorio que permitan hacer una intervencion clinica para prevenir la aparicion
de la preclampsia. Dentro de los examenes de rutina solicitados estan (1,2s,29):
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e Hemograma: Permite determinar los niveles de hematocrito hemoglobina, los
cuales nos puede indicar estados anémicos y de hemoconcentracién. Recuento de
plaguetas que debe estar normalmente por encima de 150.000mm? y recuento de
leucocitos los cuales nos pueden indicar procesos infecciosos o patologias de
inmunosupresion.

« Creatinina sérica: Generalmente la creatinina es normal durante el embarazo.
Valores superiores a 0.8mg/dl o depuracién de creatinina menor a 100ml/min
pueden sugerir alteraciones renales por preeclampsia severa.

« Proteinuria de 24 horas: Su incidencia de presentacion en la mayoria de la
poblacion gestante es un poco mayor del 10%. La proteinuria se ha propuesto
como indicador de severidad de la enfermedad. Los valores para considerar
proteinuria son 300mg en recoleccion de orina de 24 horas. Se ha determinado
muestras con cintas ante las sospecha de preeclampsia la cual es positiva cuando
se alcanza 2 cruces (++) como un método de evaluacion rapida. (zs, 29).

e Acido urico: La hiperuricemia es un hallazgo comun en la embarazada con
preeclampsia que generalmente aparece antes de presentarse la hipertension y la
proteinuria. Sus niveles disminuyen un 25 a 35% en etapas iniciales del embarazo
debido a los elevados niveles de estrégenos, pero su presencia en la sangre en
cantidades superiores a los 6mg/dl estan en relacién con disfuncién renal y con
resultados adversos en los fetos productos de embarazos patologicos. Se ha
determinado que desafortunadamente no todas las maternas con preeclampsia
presentan hiperuricemia, pero si se ha identificado que la hiperuricemia asociada
con hipertension y proteindria son mejores predictores de mortalidad fetal que las
gue no presentan proteinuria (30).

o Perfil hepatico: Las alteraciones hepaticas se pueden esperar durante el
embarazo normal. Cerca del 3% de estas maternas se complican con alteraciones
hepaticas lo cual conduce a un incremento en la mortalidad materna y fetal.
Durante la preeclampsia severa se observa una elevacion de las enzimas
hepaticas  transaminasas  glutamicaoxalacética (SGOT o0  aspartato
aminotransferasa- AST) mayor a 30UI/L; transaminasa glutamicopiruvica (SGPT o
alanina aminotransferasa-ALT) mayor a 37Ul/L y la deshidrogenasa Léactica (LHD)
mayor a 218 UI/L, sus niveles regresan a lo normal entre el quinto y el octavo dia
después del parto (1,31,32).

Otros factores que se pueden medir y que pueden ser Utiles como predictores de
la preeclampsia a pesar de que en la actualidad no se toman de rutina debido a
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gue son especializados y de alto costo por lo cual no se disponen de equipos para
su medicién en todos los centros de atencion:

« Fibronectina: Glicoproteina importante en la homeostasis. Se libera en la
activacion endotelial en las preeclampticas. Sus valores aumentan aun antes
de aparecer los sintomas

« Antitrombina Ill: Inhibidor plasmatico de la trombina la cual se encuentra
disminuida en la preeclampsia.

e Calciuria: Se encuentra elevado debido a la disminucién en la eliminacién renal.

Los nuevos marcadores seéricos que se pueden identificar en el primer trimestre
son: Proteina placenta 13 (PP13), proteina A plasmatica asociada a la placenta
(PAPP-A), petraxin 3 (PTX3).

3.11 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagnosticos estan ligados a los conceptos de definicion de
preeclampsia a los resultados de laboratorios y la evaluacion prenatal, por lo tanto
es muy importante para todo el equipo médico tener bien claro y entendido estos
criterios, pues sera el punto de partida para tomar todas las decisiones en cuanto
al manejo que corresponde con la paciente preeclamptica.

e Preeclampsia leve: Tension arterial sistolica mayor a 140 y diastdlica mayor a 90
mmHg después de la semana 20 de gestacion en una materna con tension arterial
previa normal. Proteinuria de 0.3gr o mas en orina de 24 horas o mas de dos
cruces en una toma con cintilla.

o Preeclampsia severa: Tension arterial sistolica mayor a 160 y diastolica mayor a
110 mmHg en 2 tomas diferentes con intervalo minimo de 4 horas con la gestante
en reposo en cama. La presencia de proteinuria mayor a 0.3g en orina de 24 horas
0 mas de 3 cruces en 2 tomas con cintilla con por lo menos 4 horas de intervalo.
Ademas se asocia la preeclampsia severa con caracteristicas clinicas como:
Oliguria (menos de 500ml en 24 horas), alteraciones visuales y auditivas, edema
pulmonar, cianosis, dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho del
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abdomen, dafio en la funcion hepatica, trombocitopenia y restriccion en el
crecimiento intrauterino (1,2,3,33,40).

Otros aspectos importantes en el diagndstico aparte de los ya mencionados y que
se deben revisar y tener muy en cuenta son los relacionados con:

« Historia clinica: Permite definir los antecedentes de la madre, los factores de
riesgo que puede tener para desarrollar la enfermedad.

o Examen fisico: Debe ser detallado haciendo énfasis en la toma de la tension
arterial, medidas de peso, talla de la madre y altura uterina, presencia de edema o
sintomas y signos que refiere la paciente y que nos lleven a la sospecha de
preeclampsia.

o Examenes de laboratorio: A las pacientes con factores de riesgo o sospecha de
preeclampsia se les debe solicitar examenes paraclinicos como: Cuadro hematico
completo, proteinas en orina de 24 horas, niveles séricos de creatinina y niveles
séricos de acido urico. Si la paciente ya presenta hipertension después de la
semana 20 de gestacion se le solicitara ademas de lo anterior: Niveles de enzimas
Hepaticas (ALT,AST, fosfatasa alcalina), nivel sérico de albumina, niveles de
deshidrogenasa lactica, y tiempos de coagulacion (tiempo de protrombina (PT) y
tiempo parcial de tromboplastina (TPT)).

o Ultrasonografia: Se debe tener una ecografia de base entre la semana 25y 28.
Si se diagnostica preeclampsia deben realizarse semanalmente un estudio y si se
determina restriccion en el crecimiento intrauterino u oligoamnios se debe realizar
por lo menos 2 veces por semana. Ademas en la evaluacion anteparto de estas
pacientes debe realizarse monitoria no estrés test o perfil biofisico o0 ambos (33,40

3.12 COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA

La instauracion de la preeclampsia en la mujer embarazada, a pesar de un
adecuado control y supervision puede terminar en un desenlace fatal, debido a las
complicaciones que se pueden presentar ya que estas tienen una alta tasa de
mortalidad materna y fetal. Dentro de las principales complicaciones tenemos:
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3.12.1 Complicaciones neuroldgicas. El 75% de las complicaciones en
preeclampsia son de origen neuroldgico y tienen una alta tasa de mortalidad
materna. Dentro de estas complicaciones encontramos:

e La eclampsia. Es la mas frecuente de las complicaciones neurolbgicas, en
Estados Unidos y Europa se presenta entre 0.3 a 0.6 por cada 1000 pacientes. En
el Reino Unido disminuy6é en un 50% su incidencia desde 1992 después de la
instauracion de guias de manejo para la preeclampsia. Se define como la
presencia de convulsiones ténico-clénicas generalizadas en la paciente
embarazada con preeclampsia antes del parto (50%), durante el parto (25%) o en
el post parto reciente (25%). También se puede presentar de forma menos comun
como ceguera, alteraciones en el estado de conciencia y coma. Los estudios
patol6gicos demostraron la presencia de hemorragia intracerebral, hemorragia
petequial cortical, edema subcortical, hemorragia ganglio basal, y pequefios
infartos corticales. Dentro de las teorias que se plantean para el desarrollo de la
eclampsia se considera un vaso espasmo cerebral con disminucion del flujo
cerebral, resultando en edema citotoxico, isquemia e infarto del tejido cerebral. La
otra teoria habla de aumento de la presion hidrostatica con extravasacion de
plasma y globulos rojos, lo cual ocasionan edema vasogeénico.

e« Hemorragia intracerebral: Generalmente ocurre por la aparicion de las
convulsiones, pero se han encontrado hemorragias no relacionadas con la
eclampsia, especialmente en mujeres de edad con antecedentes de hipertension
cronica, lo cual ocasiona una lipo hialinosis que dafa las arterias medianas y
pequefias sobre todo a nivel del tdlamo, cerebelo y tallo cerebral. En mujeres
jovenes generalmente nuliparas, lo que se puede observar es un infarto
hemorragico sobre todo las que asocian sindrome de HELLP, debido a
alteraciones en la coagulacion.

o Sintomas visuales: Tales como escotomas, amaurosis, vision borrosa, diplopia,
cromatopsia o hemianopsia, pueden ocurrir en el 40% de las pacientes con
preeclampsia. Se creia que la ceguera era ocasionada por alteraciones de la
arteria retinal, hoy en dia se establece que es ocasionada por un edema cortical
por lo que se conoce como ceguera cortical y puede durar entre 2 a 21 dias (34).

3.12.2 Complicaciones cardiovasculares. Las alteraciones en la fisiologia
cardiovascular normal se presentan en la paciente con preeclampsia y se ha
relacionado con lo siguiente: 1. Precarga: afectada por la hemoconcentracion y la
disminucién  patolégica de la volemia. 2. La postcarga: afectada por la
hipertension. 3 Activacion endotelial: con extravasacion al espacio extracelular
comprometiendo principalmente el pulmén. Se ha evidenciado que los cambios
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vasculares se presentan antes del diagnéstico de preeclampsia con elevacion del
gasto cardiaco y disminucién de la resistencia vascular sistémica, posterior al
diagnostico esto se invierte. Dentro de las principales complicaciones vasculares
encontramos (35,3s):

« Edema pulmonar: Es la complicacion cardiovascular méas frecuente en la
paciente preeclamptica y hace referencia al exceso de liquido en el espacio
intersticial y alveolar pulmonar. El desarrollo del edema pulmonar es multifactorial
y resulta de cualquier factor que disminuya la presién coloidosmotica, aumente la
permeabilidad capilar, o incremente la presién hidrostatica intravascular, lo cual
puede conducir a la extravasacion de liquido de la vasculatura. Los cambios
fisiologicos en el sistema cardiovascular que presenta la materna, como el
aumento en el volumen plasmético, gasto cardiaco, frecuencia cardiaca, en la
permeabilidad capilar y una disminucion en la presion coloidosmotica se acentian
en mayor grado en la paciente preeclamptica. El diagnostico clinico es
caracterizado por disnea que empeora a ortopnea, signos de compromiso
respiratorio (estertores y crepitos audibles, taquipnea e hipoxémia). Los RX de
torax y los gases arteriales pueden ayudar al diagnostico.

o Sindrome de distress respiratorio agudo: Es una forma de falla respiratoria
aguda caracterizada por hipoxémia aguda, incremento de la permeabilidad capilar
gue trae como resultado un proceso pulmonar inflamatorio difuso. Los pacientes
experimentan una falla respiratoria aguda acompafiada por disnea, taquipnea
cianosis y taquicardia. La definicion aplica para la embarazada o el postparto
desde la primera semana hasta el primer mes.

o Cardiomiopatia periparto: Puede afectar a las pacientes al final del embarazo y
en el puerperio inmediato. Es un trastorno infrecuente pero que se puede
presentar y debe reunir los siguientes criterios para diagnosticarla: 1. Desarrollo de
falla cardiaca en el Ultimo mes de embarazo o 5 meses posteriores al parto. 2
Ausencia de una identificable causa de falla cardiaca. 3. Ausencia reconocida de
enfermedad cardiaca antes del ultimo mes de embarazo. 4

e Ecocardiograficamente se observa: Disfuncion ventricular izquierda, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 45%, fraccion de acortamiento menor
del 30% o ambos, dimensiones al final de la diastole menor de 2.7cm/m?. La
etiologia no esta clara aun, pero los factores de riesgo para desarrollarla son:
embarazo multiple, preeclampsia, multiparidad, maternas de edad avanzada.
Dentro de la etiologia se cree que muchos factores hormonales que ocasionan
cambios hemodinamicos grandes en la embarazada favorecen la remodelacion del
ventriculo izquierdo con disfuncion del mismo. La recuperacion total puede llevar
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hasta 6 meses posparto y pueden quedar secuelas que impidan un nuevo
embarazo. La tasa de mortalidad alcanza un 95% con una sobrevida a 5 afios.

e Isquemia cardiaca: Es un evento raro que se presenta en menos del 1% de las
mujeres en edad reproductiva y esta mas asociado con patologias de base como
hipertension, diabetes mellitus y enfermedad arterioesclerética coronaria. Su
etiologia no es muy clara pero se cree que se deba a un espasmo coronario
marcado que puede ser ocasionado por liberacion de sustancias de la placenta (zs).

3.12.3 Complicaciones hepéticas. Las complicaciones gastrointestinales y
hepéticas tienen el riesgo que amenazan la vida de la gestante y tienden a
llevarlas a adelantar su hospitalizacién para estabilizacion y parto antes de que el
desenlace sea fatal. Dentro de las complicaciones mas frecuentes encontramos:

o Sindrome de HELLP: Sigla reconocida del inglés, la cual consiste en H:
Hemolisis; EL: Elevacion de enzimas hepaticas LP: Disminucion de plaquetas. La
hemolisis se define como la presencia de anemia microangiopatica hemolitica. La
elevacion de las enzimas hepaticas esta reconocida por alteracion de la bilirrubina
(indirecta), la ALT, AST y la deshidrogenasa Lactica. La tercera parte del sindrome
corresponde a la presencia de recuento de plaquetas bajo. A pesar de que no se
ha podido llegar a un consenso sobre los valores normales, pues diferentes
estudios muestran resultados diferentes, se ha tratado establecer los siguientes
valores: Plaquetas inferiores a 100.000 x mm3. AST mayor a 75UIl/L (o 2 veces el
valor normal) DHL mayor a 600UI/L (o 2 veces el valor normal) y bilirrubina mayor
a 1.2mg/dl. Dentro de los sintomas que se encontraron con mayor frecuencia sin
gue sean diagnoésticos de HELLP estan el dolor epigastrico o de hipocondrio
derecho, nauseas, vomito. La ganancia de peso es frecuente con la consiguiente
elevacion de la TA por encima de 160mmHg.

e Infarto hepatico: Se manifiesta con una marcada elevacion de enzimas
aminotransferasas, (mayor a 2000UI/L) asociado a dolor en cuadrante superior
derecho del abdomen y fiebre, generalmente se confirma con imagenologia como
tomografia.

« Hematoma y ruptura hepética: Generalmente resulta de una complicacion del
HELLP en la cual se presenta una ruptura hepética con la formacion de un
hematoma subcapsular. EI hematoma es infrecuente que ocurra en la mujer
embarazada en ausencia de preeclampsia o HELLP, pero cuando este se
presenta se asocia con dolor abdominal y plaquetopenia. Si la ruptura ocurre, se
presenta hemoperitoneo y choque rapidamente. (ss)
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3.12.4 Complicaciones renales. El rifidon presta una especial atencién debido a
gue los cambios fisiolégicos y patologicos de la embarazada pueden afectar este
vital 6rgano, por esto hay una mayor interrelacion entre la enfermedad renal y la
preeclampsia.

El embarazo tiene una gran cantidad de cambios mecanicos y hormonales que
tienen un significativo impacto sobre el rifién. Lo primero que observamos son
cambios anatémicos en el cual aumenta su tamafio y volumen en respuesta al
incremento del volumen plasmatico e intersticial. Los cambios fisiologicos van en
respuesta a las alteraciones hormonales y fisiolégicas de la materna con un
marcado incremento del flujo sanguineo renal y en la tasa de filtrado glomerular,
los cuales en la mujer embarazada se invierten.

Por lo anterior, lo mas frecuente que encontramos durante el embarazo asociado
con preeclampsia es una disminucion del flujo sanguineo, disminucion de la tasa
de filtrado glomerular y proteinuria. Los cambios microscopicos son a nivel
glomerular, tubular y arteriolar, pero los mas frecuentes son a nivel glomerular, en
los cuales dependiendo el grado de severidad del dafio facilitan la filtracion de
proteinas en la orina. En raras ocasiones se puede observar que la preeclampsia
pueda avanzar a una necrosis cortical renal con acidosis tubular renal, lo cual es
una causa conocida de falla renal. La incidencia de falla renal aguda en la
embarazada es aun incierta, pero se debe tener estricto control de liquidos,
niveles séricos de electrolitos y gasto urinario en el cual se considera oliguria
menos 25 a 30ml/h por 2 horas seguidas. Se determino que los resultados de esta
falla renal a largo plazo pueden terminar en patologias como hipertension arterial
cronica o puede avanzar a falla renal cronica. (37)

3.13 PREVENCION

La limitacidén que existe actualmente sobre la etiologia de la preclampsia, asociado
a que las manifestaciones clinicas de ésta se presentan usualmente en forma
tardia con respecto al inicio de la enfermedad, no permite al grupo medico hoy en
dia contar con estrategias de prevencion directa de esta patologia obstétrica, que
nos faciliten el control y la disminucion de la mortalidad materno fetal. Se acepta
gue el pilar de la prevencion de esta patologia como de todas la patologias del
embarazo este encaminado al control prenatal adecuado y tener en cuenta los
factores de riesgo asociado con el desarrollo de la preclampsia para proponerse
objetivos especificos con estas maternas. Por todo lo anterior durante las 2 ultimas
décadas se han realizado muchos estudios pero los resultados de estos han sido
muy limitados, y en algunos casos no han tenido reportes favorables, por lo tanto,
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no todas las medidas descritas para prevenir la preclampsia tienden a ser
efectivas. Dentro de las medidas actualmente utilizadas encontramos (3,25,40):

o Suplemento de calcio: Muchos estudios se han realizado sobre la efectividad de
la administracién de calcio para la prevencién de la preeclampsia y disminucion de
la mortalidad materna, se ha demostrado buenos resultados en pacientes que
tiene una ingesta baja de calcio diaria, en pacientes primigestantes adolescentes y
en paciente con alto factor de riesgo , pero no se demostré una disminucion de las
complicaciones fetales, tales como retardo de crecimiento, bajo peso o inclusive la
muerte fetal. La dosis recomendada es de 1 a 1.5 gramos al dia (3,25,39).

« Aspirina y otros agentes antiplaquetarios: El uso de acido acetil salicilico en baja
dosis esta recomendado para pacientes con alto riesgo para desarrollar
preeclampsia, pues son las Unicas pacientes que mostraron beneficios en los
estudios realizados y en los cuales se evidencio ademas disminucion de la
mortalidad fetal en un 16%. Es importante tener en cuenta que el uso de aspirina
en bajas dosis tuvo efectos secundarios dentro de los cuales se presento mayor
incidencia de abrupcio de placenta. La explicacion fisiologica se basa en la
inhibicion del tromboxano A, altera la prostaciclina disminuyendo la agregacion
plaquetaria y la formacion de trombos y dafio endotelial. La dosis es de 75 a 160
mg dia 0 1mg/Kg (3,25,39).

e Suspension de cigarrillo y alcohol: El alcohol no ha evidenciado efecto directo
en el desarrollo de preeclampsia pero si sobre el bajo peso al nacer, el cigarrillo
por el contrario mostro un efecto benéfico en la prevencion de la preeclampsia
pero se asocio con ostras alteraciones como aborto espontaneo y retardo de
crecimiento intrauterino. (2s).

o Cambios en la dieta: La restriccion de sal y las dietas bajas en calorias para las
pacientes obesas o con ganancia exagerada de peso durante el embarazo, no
han evidenciado cambios significativos sobre el desarrollo de la preeclampsia, ni
en mujeres con bajo riesgo ni en mujeres con alto riesgo. (25,40).

e Micronutrientes: Las deficiencias de magnesio, selenio, zinc y piridoxina se
presentan durante el embarazo pero son dificiles de identificar clinicamente. Los
estudios actuales no han reportado relaciéon entre la deficiencia de estos
micronutrientes y el desarrollo de preeclampsia. Se evidencio disminucién de
recién nacidos pretérmino o bajo peso con la reposicion de estos micronutrientes
(25).
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« Multivitaminicos: Aunque se han usado para prevencion de alteraciones del tubo
neural y otras malformaciones de origen congénito cardiovascular no se ha
evidenciado que prevengan la aparicién de preeclampsia. (25,40).

e Cambios en el estlo de vida: La ganancia de peso se ha asociado
significativamente a desarrollo de preeclampsia y otras complicaciones del
embarazo. La actividad fisica mostro que reducia la incidencia de preeclampsia
solo en pacientes de bajo riesgo o sin factores de riesgo. Otra medida relacionada
con la disminucién de preeclampsia en la embarazada de alto riesgo es el reposo
en casa, el cual varia desde 30 min hasta 6 horas al dia en especial en el tercer
trimestre del embarazo. (2s).

e Precursores de las prostaglandinas: Se ha evidenciado que las dietas ricas en
aceites marinos son precursores de prostaglandinas, los cuales son beneficiosos
debido al papel que juegan en la reduccion de la inflamacion y la vasoconstriccion,
por lo cual reducen el riesgo de desarrollar preclampsia en mujeres sin factores de
riesgo. Por el contrario, en las maternas con riesgo alto no se evidencio
disminucién en el desarrollo de esta. Ademas se encontré que disminuian los
partos pretérminos por debajo de las 34 semanas. Aunque se debe tener en
cuenta que incluir en la dieta pescado como proposito de consumir aceite de
pescado, no es recomendable debido a las altas concentraciones de mercurio que
este contiene.

e Vitamina C y E: A pesar de que la preclampsia se ha asociado con estrés
oxidativo, la administracion de vitamina C (1000mg/dia) y vitamina E (400Ul/dia)
no mejoro la incidencia de preclampsia, pero si se observo en algunos estudios
gue su ausencia esta relacionada con recién nacidos de bajo peso (<2500grs).

e Monitoria de la paciente con factores de riesgo: Las pacientes que tienen
muchos factores de riesgo detectados en su inicio de control prenatal y que se
presume puedan desarrollar preclampsia en el transcurso del embarazo, se deben
monitorizar mas estrictamente con: toma de tension arterial en forma adecuada y
mas seguida después de la semana 26, deteccion de proteinuria en cintilla de
orina en cada control prenatal, vigilancia de aumento de peso por fuera de los
percentiles para la edad gestacional que se puedan asociar o no a la apariciéon de
edema pretibial, manos o cara, remision a consulta de alto riesgo obstétrico,
remision a urgencias en caso de encontrar tension arterial alta, proteinuria o
sintomas que hagan sospechar que la paciente pueda estar desarrollando
preclampsia.
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3.14 TRATAMIENTO

Un adecuado y apropiado control prenatal donde se determine una buena
monitoria, se evalle el riesgo de la gestante y donde se reconozcan los sintomas
de forma temprana, es el mas importante manejo que se puede realizar en la
paciente gestante. Las pacientes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia o las
gue se diagnostican tempranamente, (semana 22 a 34) deben ser manejadas en
centros hospitalarios de alta complejidad donde se cuente con personal médico
especializado y los recursos fisicos necesarios para la atencion de estas
maternas.

Independiente del manejo medico y farmacolégico, el tratamiento méas efectivo
para la preeclampsia es la suspensiéon del embarazo, pues se ha descrito que
todos los cambios fisiopatolégicos que ocurren durante este estado clinico
terminan y se revierten a condiciones normales dentro de las semanas siguientes
al parto cesando las manifestaciones clinicas que estaban asociadas. La decision
de terminar el embarazo en parto 0 mantener un manejo expectante dependera de
muchos factores que hay que considerar como la edad gestacional, el estado fetal,
la severidad de las condiciones maternas en el momento de la evaluacion (2s).

Dentro del contexto de la enfermedad existe la opcion de elegir si el tratamiento
expectante se puede realizar en casa y depende de muchas variables tales como:
Paciente con preeclampsia leve con estabilidad hemodinamica, buen nivel cultural,
contar con dispositivos automaticos para la toma de tension arterial, evaluar la
proteinuria por micrométodo, tener acceso rapido y facil a un centro de salud de
alta complejidad en caso de ser necesario, poder mantener comunicacion diaria
con el personal médico que atiende el caso. Si no se cuenta con estas
condiciones, la eleccion sera tratamiento intrahospitalario (s,2s).

Para el manejo revisaremos por separado el tratamiento para la preeclampsia leve
y para la preclampsia severa

3.14.1 Tratamiento de la preclampsia moderada. Las pacientes con
preeclampsia moderada que se hospitalizan tendran como objetivo, una monitoria
estricta de las condiciones clinicas de la madre y el feto, estabilidad de las
condiciones hemodindmicas de la madre, prevenir las complicaciones de la
preeclampsia y poder determinar en forma temprana los cambios que muestren
progresion de la enfermedad hacia una condicién clinica mas critica, para poder
tomar decisiones acertadas. Dentro de las actividades a realizar estan (s). :
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» Manejo expectante: Las pacientes con embarazos menores de 34 semanas en
las cuales las condiciones clinicas de la paciente lo permitan, se daré tiempo para
facilitar maduracién del feto, lo cual disminuye la mortalidad fetal en un alto
porcentaje. (25).

o Estudios paraclinicos completos: Estos permiten determinar las condiciones
actuales de la paciente y clasificar la patologia en leve o severa. (45,25

« Cambios en la dieta: Se dara dieta libre sin realizar restriccion de sal en la dieta
diaria de la paciente, debido a que no se ha demostrado ninguna mejoria con esta
medida (s,25).

o Cambios en la actividad fisica: Se dispondra reposo en cama parcial, para evitar
los fendmenos tromboembdlicas que puedan presentarse (s,2s).

« Terapia de fluidos: La reexpansion de volumen esta asociada con una reduccion
de las cifras de tension arterial y con una mejor circulacion materna y utero
placentaria. Se deberé tener precaucion de no sobrecargar la materna con liquidos
debido a que podria desencadenar edema pulmonaria ya que en las gestantes el
volumen intravascular esta disminuido y la permeabilidad capilar esta aumentada.
Se repondra entonces a razén de 1 a 2cc /kg/hora con cristaloides (,5,25).

o Terapia antihipertensiva: Los medicamentos antihipertensivos se utilizaran en
maternas con preeclampsia leve que tengan coomorbilidades asociadas en su
embarazo con el fin de tratar de mantener las cifras tensionales menores de 130 la
sistélica y 90 la diastdlica. Las maternas que no presenten coomorbilidades se
prefiere no utilizar antihipertensivos por el riesgo de disminuir la perfusién utero
placentaria. Los principales medicamentos utilizados para el control de la tension
arterial son: metildopa (250 a 500mg cada 4 a 6 horas maximo 2Grs al dia),
nifedipina (10 a 20 mg/cada 4 a 6 horas maximo 180mg al dia) y labetalol (200 a
400mg cada 6 a 8 horas maximo 1200mg al dia). El uso de hidralazina esta
restringido debido a la hipotensién materna severa que puede presentar. Los
diuréticos también se han restringido debido a la disminucion del volumen
plasmatico que puede presentar la materna (34,5,6,25).

o Terapia con corticoides: La finalidad es acelerar la maduracion pulmonar fetal y
disminuir por ende la morbilidad y la mortalidad neonatal. Se utilizara
betametasona 12mg al dia por 2 dosis. (35,25).
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3.14.2 Tratamiento de la preclampsia severa. La preclampsia severa es una
condicidn clinica complicada de la paciente obstétrica que conlleva a una alta tasa
de mortalidad materna y fetal, por lo tanto estas pacientes deberan ser
hospitalizadas para su manejo en instituciones de Il nivel, con unidad de cuidados
obstétricos especiales. Las recomendaciones realizadas con la preclampsia leve
en el punto anterior, se deben realizar con cambios en tratamiento médico
farmacolégico. ElI monitoreo estricto clinico y de laboratorio se debe implementar
con el objetivo de detectar el desarrollo de disfuncion orgéanica mientras la
paciente y el feto estan en condiciones para la finalizacion del embarazo.

La evaluacion fetal es importante debido a que ésta puede llevarnos a suspender
el embarazo a si la madre este sin cambios clinicos severos. La toma de monitoria
sin estrés y ecografia con perfil biofisico para determinar alteraciones como
retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) que nos obliga a solicitar doppler
feto-placentario, disminuciéon del liquido amniético y estados fetales no
satisfactorios, deben realizarse por lo menos 2 veces por semana o dependiendo
de los hallazgos del estudio pueden ser inclusive diarios. Ademas de las medidas
generales el tratamiento se realizara con (s,25):

« Manejo Expectante: Solo serd para un grupo de pacientes en los cuales la
evaluacion del riesgo sobre el beneficio sea menor y la madre entienda su
condicion y la decisién de tomarla. Este manejo debera realizarse en hospitales
con adecuada unidad de cuidados intensivos neonatales y maternos y con todos
los recursos médicos y paraclinicos necesarios para ofrecer un adecuado manejo
y evitar en lo posible complicaciones. La edad gestacional es el pilar del manejo
expectante debido a que existe un limite de viabilidad para el feto que varia entre
paises y entre instituciones (ej. Canada son 24 semanas para Colombia son 27-28
semanas) por lo tanto la toma de decisiones con respecto a la terminacion del
embarazo con parto tendrd en cuenta la condicion clinica de la paciente y la
viabilidad del feto (42,43).

e Liquidos endovenosos: Se debe tener cuidado en la hidratacion de maternas
con preeclampsia severa, anteriormente se consideraba que las pacientes
preeclampticas eran pacientes hipovolémicas por lo que la carga hidrica era
bastante alta (15/Kg), actualmente se tiene conocimiento que estas maternas
tienen un estado hiperdinamico por lo cual se corre el riesgo de sobrecarga y
edema pulmonar y por el contrario con la falta de liquido se favorece la
vasoconstriccion que nos puede desencadenar isquemia, por lo tanto la
administraciéon de liquidos se realizara con cristaloides a una dosis de 1 a 2 ml/K
/hora. Un forma adecuada de medir la hidratacion es cuantificar el gasto urinario
gue debe ser entre 30 a 40 mi/h (56,25
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« Medicamentos antihipertensivos: El objetivo fundamental en la administracion de
medicamentos antihipertensivos, es proteger la materna de la hipertension severa
y prevenir la hemorragia intracerebral, el abrupcio de placenta y la insuficiencia
cardiaca izquierda. Generalmente los tratamientos se inician cuando las cifras de
tension son superiores a 160mmHg la sistélica y 105-110mmHg la diastélica. Se
debe tener en cuenta que no se debe bajar la presion arterial diastélica mas de 20
a 25mmHg. Dentro de los principales medicamentos para el manejo de la tension
arterial tenemos: Labetalol: Beta bloqueador no selectivo y bloqueador alfal
adrenérgico selectico competitivo, disminuye la resistencia vascular sistémica sin
afectar el flujo cerebral, coronario o y renal, de uso frecuente se puede iniciar en
forma oral 200mg en 2 dosis, si no hay respuesta se puede utilizar bolos cada 10
min hasta un maximo de 220 a 300mg en 24horas en el siguiente esquema 20, 40,
40, 40, 80 y 80mg una vez alcanzada esta dosis pensar en otro antihipertensivo.
Se puede administrar en infusién continua a 0.5 — 2 mg/min. Hidralazina: De uso
comun en segunda linea después de la labetalol y la nifedipina, ocasiona
vasodilatacion arterial, hipotension marcada debido, al poco control
farmacocinético que se tiene en su metabolismo, produce efectos secundarios
como taquicardia refleja, cefalea, palpitaciones abrupcio de placenta, dolor
epigastrico y retencion de liquidos. Su dosis es de 5 a 10mg cada 15 a 20 minutos
hasta un maximo de 30mg. Posterior a esta dosis considerar otro antihipertensivo.
Nifedipina: Es un bloqueador de los canales del calcio de administracion oral,
dentro de sus efectos se observa vasodilatacion renal arteriolar y natriurético.

Su dosis es de 10 a 20 mg VO cada 30 min. hasta un maximo de 50mg.
Nitroprusiato de sodio: Agente vasodilatador, el cual actia liberando oxido
nitroso causando reduccion en la precarga y la postcarga, tiene un inicio de accion
rapido y extremada corta duracion de accion, tiene como efectos secundarios
cefalea, palpitaciones. Se administra en infusion a 0.25 micro/kg/min. Incremento
0.25 micro/kg/min. Cada 5 minutos hasta un maximo de 5 micro/kg/min. Es
particularmente Gtil para las pacientes con hipertension severa, quienes tienen
falla cardiaca congestiva y edema pulmonar porque actla reduciendo la
resistencia periférica y la precarga ventricular, llevando a reduccién de la
congestion pulmonar. Debe ser usado como Ultima opcién debido a que se puede
producir toxicidad por el metabolito de tocianato. (1,2,5,6,25,47,48)

o Profilaxis anticonvulsiva: Se utiliza el sulfato de magnesio el cual reduce el
riesgo de eclampsia en un 58% y controla las convulsiones de la eclampsia en un
95% sin ningun efecto sustancial en la morbilidad y mortalidad a largo plazo en la
madre o el nifio, por el contrario, previene la encefalopatia hipoxica del feto,
mejora la perfusion Gtero placentaria, mejora el vaso espasmo cerebral asociado,
induce vasodilatacion e inhibe la entrada de calcio en el musculo liso vascular,
disminuye la conduccion neuromuscular y deprime la irritabilidad del sistema
nervioso central y tiene efecto benéfico en la reduccién de la incidencia de
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abrupcio de placenta. Esté indicado en pacientes con preeclampsia severa con
sintomas premonitorios de eclampsia: Cefalea, fosfenos, escotomas, vision
borrosa, epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho, reflejos osteotendinosos
(ROT) exaltados. La dosis de impregnacion es de 6gs pasar en 30min y luego a
2grs hora por 24 hrs. Se debera controlar cada hora: reflejos osteotendinosos
patelar (++), gasto urinario entre 3 a 4 ml/h, signos vitales incluyendo frecuencia
respiratoria minimo 12 por minuto, niveles séricos de magnesio entre 5 a 7mEq/L.
El sulfato de magnesio est4 contraindicado en: hipersensibilidad documentada,
blogueo cardiaco, enfermedad de Addison, dafio miocardico, hepatitis severa y
miastenia gravis.

En pacientes con IRC, se administra la dosis de carga, y se mantiene a 1 gr/hora.
Si hay signos de toxicidad con niveles séricos de 9 a 14mg/dl se asocia a
hiporreflexia marcada con 12 a 14mg/dl se asocia falla ventilatoria con > 20mg/d|
se asocia con paro cardiaco. Se debe suspender la infusion y se inicia Gluconato
de calcio 1gr IV (1,2,35,6,44,45,46).

3.14.3 Suspension del manejo espectante. Existen condiciones maternas y
fetales que conducen a suspender el manejo expectante y llevar a la paciente a
parto, bien sea via vaginal o por cesarea, dependiendo de otros factores
obstétricos. Dentro de estas condiciones tenemos: (s)

Indicaciones MATERNAS:

« Inestabilidad en el control de la presion arterial (PA) a pesar del tratamiento
hipotensor PA > de 160/105 mmHg

e Recuento plaquetario < de 100.000

o Deterioro en la funcién renal: aumento en la creatinina, disminucion del débito
urinario a < de 500 cc/dia.

« Aumento de la deshidrogenasa lactica: > 1000 Ul/ml. Alteracién de enzimas
hepaticas con epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho. Falla 6 Ruptura
hepatica. H.E.L.L.P

« Sintomas premonitorios persistentes a pesar del sulfato de magnesio.

o Eclampsia, accidente cerebro-vascular
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Edema pulmonar agudo

e CID

Insuficiencia renal aguda

Abrupcio de placenta

Vaso espasmo al fondo de ojo

« Nota: La proteinuria severa aislada no es una indicacién para terminar la
gestacion

Indicaciones FETALES

e R.C.L.U con alteracion hemodinamica Doppler grave 6 S.F.A.
e Oligoamnios
e Se alcanzan las 34 semanas.

3.14.4 Manejo postparto

o Durante el postparto inmediato las mujeres con preclampsia deben recibir
estrecha vigilancia de la presion arterial y sintomas premonitorios de eclampsia,
liquidos administrados y eliminados. Oximetria, auscultacion pulmonar.

e La infusion de sulfato de magnesio debe continuarse al menos 24 horas
posteriores al parto o desde la ultima convulsion.

e El control de la presion arterial se debe continuar principalmente con nifedipino o
beta bloqueador principalmente el metorpolol y el labetalol, pues son los que
menos concentracion en la leche materna presentan. Se puede asociar IECAS de
los cuales el enapril es el mas indicado. El regreso de la tension arterial sus cifras
normales puede demorar entre 2 a 6 semanas por lo tanto los antihipertensivos
deben darse por 30 dias y posteriormente control de presion arterial hasta por 1
afo.

e El uso de diuréticos como la furosemida ayuda al control de la presion arterial
mas rapidamente, reduce la necesidad de antihipertensivos y acorta la
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hospitalizacion. Se inicia cuando la paciente tenga miccion espontanea y cuando
se suspenda el sulfato de magnesio.

59



4. MANEJO ANESTESICO DE LA PACIENTE PREECLAMPTICA

Antes de hablar del manejo de la paciente obstétrica con preeclampsia, es bueno
recordar los cambios fisiolégicos que sufren las pacientes que entran en estado de
gravidez, debido a que son la base para un adecuado manejo anestésico. Es
importante recordar ademas que se deben tener en cuenta las alteraciones
fisiopatoldégicas que se presentan en la preeclampsia, pues también influyen de
manera directa sobre el resultado final del embarazo.

4.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

4.1.1 Cambios cardiovasculares. A pesar de que los cambios comienzan a
manifestarse en el primer trimestre, estos se van modificando a medida que
avanza el embarazo para adaptarse a los cambios que se producen en el segundo
y tercer trimestre. Se puede observar entonces: (49,50)

« Gasto cardiaco: Comienza aumentarse en la 52 semana de embarazo y alcanza
un maximo hacia la semana 32. Este incremento esta entre el 30 al 50% o de 4 a
6 litros de los valores previos al embarazo y se debe al aumento del volumen
sistélico entre un 20 a un 50% Yy la frecuencia cardiaca en un 20% o de 10 a 20
latidos por minuto debido a la accion de estrogenos sobre receptores alfa
miocardicos.

« Resistencia vascular sistémica: Se disminuye en 15% por efecto vasodilatador
de la progesterona, sobre todo en el dltimo trimestre del embarazo en un 20%. y la
disminucién de la resistencia del lecho placentario

e Presion arterial: Se observa disminucién entre 10 a 15 mmHg con un pico mas
bajo en la semana 28 y con posterior recuperacion en el tercer trimestre.

e Disminucién de la resistencia pulmonar: Lo que conlleva junto con la
disminucién de la resistencia vascular sistémica a una caida de la presion venosa
central de 9 a 4 mmHg.

e Rotacion del corazén: Este es desplazado hacia arriba y hacia la izquierda.
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« Engrosamiento de las camaras cardiacas especialmente del ventriculo izquierdo.

« Aumento en el didmetro de los anillos valvulares

e Leve regurgitacion a nivel de la pulmonar y la tricispidea en un 90%

4.1.2 Cambios respiratorios. A nivel respiratorio los principales cambios son:
(49,50)

e La nariz y el tracto de la mucosa presentan edema e hipertermia por incremento
en los estrégenos y el volumen sanguineo.

e Obstruccion de la via aérea debido a la ganancia de peso y edema de la via
aérea con reduccion de la apertura gldtica.

o Elevacion del diafragma en 4 cm por agrandamiento del Gtero y disminucion de
la expansion de la reja costal en 5¢cm.

e Disminucién de la capacidad pulmonar total en 5 % por elevacion de diafragma y
disminucion de la compliance de la caja toracica.

e Disminucioén de la capacidad residual funcional

e Disminucion del volumen minuto en un 30 a 50%

« Aumento del volumen corriente en un 40%

e Todos los cambios que se producen a nivel respiratorio son por aumento de la
progesterona en el primer trimestre del embarazo estimulado los centros
respiratorios a nivel medular y cerebral.

e Disminucién de la PCO2 de 40mmHg a 30 -32mmHg y aumento de la PO, a
100- 105mmHg por incremento en la ventilacién minuto.
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4.1.3 Cambios gastrointestinales. Los principales cambios gastrointestinales en
la embarazada son: (49,50)
o Desplazamiento del estomago y los intestinos hacia arriba

« Disminucioén en el vaciamiento gastrico y aumento en el volumen del estomago
por accién de la progesterona.

e Disminucion de la motilidad gastrica.

e Disminucién del tono del esfinter esofagico inferior por aumento de la
progesterona.

« Aumento de la acido gastrico por accién de la gastrina producida por la

placenta.

4.1.4 Cambios del tracto urinario. Los cambios urinarios mas frecuentes son:
(49,50)

o Desplazamiento del rifion en sentido cefalico por aumento del tamafio del utero.

« Aumento del tamarfio del riidn en 1cm como resultado en el incremento de la
vasculatura y volumen intersticial.

o Dilatacion del sistema colector en el primer trimestre que conduce a
hidronefrosis.

o Estasis urinaria por compresion de los uréteres, que favorece la aparicion de
infeccion urinaria, litiasis renal y pielonefritis.

« Perdida del tono vesical resulta en urgencia e incontinencia urinaria.
e Incremento de la tasa de filtracion glomerular en un 40 a 65%.

e Incremento del aclaramiento de creatinina en un 25% lo que ocasiona
disminucién de la creatinina sérica de 0.8 a 0.5mg/dlI.

e« Aumento en la excrecion de albumina de 12 a 20mg dia y proteinas de 200 a
300mg al dia.
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4.1.5 Cambios hematoldgicos. Los principales cambios hematolégicos son:
(49,50)

e Disminuciéon de los niveles de hemoglobina por aumento en el volumen
plasmético en relacion al volumen eritrocitario (anemia dilucional).

« Aumento de las células blancas entre 14.000 y 30.000 durante el parto.
« Recuento de plagquetas bajas por agregacion plaquetaria

« La mayoria de todos lo procoagulantes incluyendo los factores VII, VIII, 1X, X,
Xll'y fibrindgeno (50%) estan incrementados.

4.1.6 Cambios en sistema nervioso central. Los principales cambios del
sistema nervioso son: (49,50)

« Aumento de la sensibilidad a los anestésicos locales, la cual no se conoce su
mecanismo pero se cree que la exposicion prolongada a progesterona y el
aumento en la liberacion de endorfinas puede estar relacionado.

4.2 MANEJO ANESTESICO

Grandes avances se han hecho en el manejo de la paciente obstétrica con
preclampsia. Las mujeres con estado leve y un feto inmaduro ahora son tratadas
expectantemente con reposo en cama, antihipertensivos, hidratacion hasta
alcanzar un buen término. Sin embargo algunas pacientes con incremento en la
severidad de la enfermedad, como aumento de la tension arterial, trombocitopenia,
deterioro de la funcién renal, eclampsia o estado fetal no satisfactorio requieren
parto, asi el feto sea inmaduro. (24

Por lo anterior se recalca la importancia de hacer un diagnostico adecuado de la
paciente obstétrica y si ésta presenta preclampsia deberd determinarse la
severidad de la misma, pues la decision del tratamiento mas adecuado para esa
paciente dependera de un diagnostico acertado. Todas las medidas que se
derivan de aqui en adelante, bien sea manejo expectante o se determine la
finalizacion del embarazo con el parto, afectara de manera fundamental el
tratamiento de la paciente, y todas las medidas a tomar cambiaran segun su
condicion clinica y el diagnostico en el cual se enfoque.
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Es fundamental dentro del manejo anestésico de la paciente preeclamptica
considerar la evaluacién de la materna por parte del anestesiélogo en forma
temprana, inclusive cuando ingresa a la unidad obstétrica y se diagnostica su
condicién clinica. Por lo tanto es importante mantener una adecuada
comunicacion entre el personal especializado que estard a cargo de la paciente y

del recién nacido lo cual ha demostrado reduccion en la mortalidad materna y fetal.
(25)

Dentro del tratamiento anestésico de la paciente preeclamptica se incluye una
valoracion preanestésica detallada, centrada en la gravedad de la situacion,
caracteristicas asociadas, implicacion sistémica y tratamientos instaurados hasta
el momento de la evaluacion (antihipertensivos, anticonvulsivantes,
anticoagulantes), asi como la revision de los resultados de los examenes
paraclinicos solicitados que puedan indicar falla organica (renal, hepatica,
endotelial), recuento plaquetario que nos contraindique la aplicacion de anestesia
neuroaxial.(2s,49)

Cuando la anestesia neuroaxial se utiliza durante la cesarea, existe la posibilidad
de una simapticolisis extensa con profunda hipotension que puede llevar a un
descenso del gasto cardiaco y por lo tanto a una disminucion de la perfusion utero
placentaria. Esta situacion es mas frecuente con anestesia espinal por puncion
Unica.

La anestesia general plantea un riesgo considerablemente mayor para la mujer
embarazada por su condicion de via aérea dificil y los cambios en la laringoscopia
e intubacion frente a la anestesia regional, el riesgo de un fracaso en la intubacion
debe sopesarse frente al riesgo de hipotension transitoria en la anestesia regional
durante la ceséarea. Por lo tanto las técnicas neuroaxiales se han convertido en el
método ideal si no existen contraindicaciones para realizarlas. @9)

Independientemente de la técnica escogida para la anestesia, toda paciente en la
gue se decida terminar el embarazo y cuyas condiciones clinicas y fetales estén
estables y lo permitan, independiente de las caracteristicas del cuello, se debe dar
la oportunidad de realizar induccién del trabajo de parto durante 24 horas, bajo
estricta monitoria y bajo analgesia epidural. (s,24,25)

Dentro de todas las condiciones descritas anteriormente el manejo anestésico se
pueden considerar los siguientes parametros:
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4.2.1 Valoracién preanestesica. La valoracion preanestésica juega un papel
muy importante dentro del manejo de la paciente preeclamptica y debe considerar
los siguientes aspectos (s,24,25,49,53,54,55):

« Evaluacién de la condicion clinica actual de la paciente.

« Valoracion de las coomorbilidades o patologia asociadas que la paciente pueda
presentar junto con la preeclampsia (Diabetes, Lupus) y que puedan agravar la
condicién clinica.

« Examen fisico completo haciendo énfasis en via aérea (dificil debido a el edema
faringeo y laringeo), sistema respiratorio, sistema cardiovascular, estado
hemodinamico y de hidratacion

e Revision de los examenes paraclinicos solicitados segun las necesidades y
condiciones de la paciente. Valorar recuento de plaquetas el cual debe ser mayor
a 75.000mm3. Pruebas de coagulacion: PT TPT e INR, pruebas de funcién renal
BUN vy creatinina, Pruebas de funcidon hepatica: transaminasas, bilirrubinas, LDH,
acido urico, parcial de orina y Proteinas en orina de 24 horas o aislada.

« Medicamentos: Se revisara los medicamentos que la paciente este recibiendo
para el tratamiento de la preeclampsia: antihipertensivos, Sulfato de magnesio:
produce alteraciones de los relajantes musculares despolarizantes y no
despolarizantes, puede ocasionar hipotension en la paciente con anestesia
regional y puede ser dificil el tratamiento con vasopresores, y puede afectar al feto
el cual puede nacer hipotonico.

e Anticoagulantes: El uso de heparinas de bajo peso molecular son utilizadas
debido al estado procoagulante del embarazo por lo cual se debe determinar la
suspension 12 horas antes si es profilactica y 24 horas si es terapéutica.

4.2.2 Infusién de liguidos. Aunque la preeclampsia se acompafa de retencion
de sodio y agua, la hipovolemia puede estar presente debido al desplazamiento de
liquidos y proteinas al espacio extravascular. Una adecuada infusién de liquidos
puede mejorar la perfusion tisular. Se debe tener absoluto cuidado de no cargar
con liquidos en forma excesiva a las pacientes preeclampticas por el riesgo de
ocasionar edema pulmonar.
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La administracion de liquidos ha sido causa de controversia en el manejo de la
paciente preeclamptica, estudios realizados y revision de meta-analisis no han
concluido la mejor forma de administrar liquidos, pero se describe que se pueden
infundir cristaloides a razén de 80 a 120 cc/hora o 1 a 2 cc/Kg/hora y en caso de
indicarse anestesia regional se puede dar un bolo de carga de 600 a 1000cc o de
8 a 10cc/Kg sin que se tengan bases fuertes que sustenten esta indicacion. Se
prefiere cristaloides a los coloides debido a que estos Ultimos se ven mas
relacionados con disminucion en la coagulacion. (s,24,49,51,52,53)

4.2.3 Monitoria. Las pacientes con preeclampsia severa deben estar en unidades
de alto riesgo obstétrico y deben ser monitorizadas inicialmente igual que las
preeclampticas leves con una monitoria basica la cual incluye: tensién arterial no
invasiva, saturacion arterial de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, electrocardiograma continuo, temperatura y diuresis.

La monitoria invasiva se dejara solo para situaciones especiales que asi lo
ameriten y se colocaran preferiblemente en unidades de cuidado critico y

personal con suficiente experiencia. Dentro de la monitoria invasiva tenemos:
(5,24,49,51,52,53)

o Catéteres venosos centrales para mediciéon de PVC: Se correlaciona poco con
las presiones de llenado del ventriculo izquierdo especialmente si es mayor de 4
mmHg. Indicada en pacientes oliguricas que no responden al bolo inicial de LEV,
utilizacion de farmacos vasoactivos, pacientes hemodinamicamente inestables, y
como guia para la infusion de liquidos endovenosos evitando sobrecarga.

e Linea arterial: Se recomienda utilizarlo de rutina en pacientes con preeclampsia
severa. Dentro de los criterios para su colocacion tememos: Anticipacion de
analisis frecuente de gases arteriales (edema pulmonar, ventilacibn mecanica).
Uso de antihipertensivos potentes IV como monitoria estricta de los cambios de
tensidon arterial (nitroprusiato, nitroglicerina), enfermedad cardiaca preexistente,
preeclampsia severa que requiera anestesia general y Obesidad.

o Catéter de arteria pulmonar. No se recomienda como uso rutinario. Se
considera colocarlos en caso de: PVC que no se correlaciona con el grado de
oliguria (mayor de 4 mmHg), compromiso cardiorespiratorio (edema pulmonar,
cianosis), enfermedad cardiaca preexistente, definir el perfil hemodindmico para
orientar terapia farmacoldgica, falla renal y eclampsia.
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4.3 TECNICAS DE ANALGESIA'Y ANESTESIA

4.3.1 Analgesia para trabajo de parto. A este grupo pertenecen la analgesia
inhalada, la analgesia sistémica endovenosa y la analgesia neuroaxial. Son los
métodos mas frecuentemente empleados, pero en nuestro medio existe un relativo
desconocimiento, falta de entrenamiento para la aplicacion correcta de analgesia
inhalada y de las formas sistémicas endovenosas y no contamos con |os recursos
fisicos y técnicos adecuados. El uso de cualquiera de los tres métodos debe
realizarse siempre con personal entrenado en Reanimacién cardiopulmonar
obstétrica y Reanimacion neonatal y por esto solo puede ser ofrecido en los

centros que se dispongan de los recursos técnicos y humanos adecuados.
(5,24,25,49,53,54,55):

4.3.2 Analgesiainhalada. El agente mas comunmente utilizado en el reino unido
es el Entonox, el cual es una mezcla de 50% de oxido nitroso y 50% de oxigeno,
en nuestro medio se utliza la maquina de anestesia para dar la mezcla. Las
ventajas de su uso son: bajo costo, esta disponible universalmente, es seguro y
aceptado por la mayoria de madres. No tiene efectos relevantes sobre el feto y se
utiliza con inhalaciones que inician 30 segundos antes de la contraccion. Dentro

de las contraindicaciones y cuidados especiales que hay que tener en cuenta:
(5,24,25,49,53,54,55):

« Hipertension endocraneana o pulmonar
e Presencia de mareo y nauseas

« El 6xido nitroso no es un potente analgésico, se requieren dosis mayores al 50%
para ser mas potente analgésico, pero ocasiona alteraciones en el feto.

« En madres con hipereactividad bronquial puede desarrollar asma durante la
inhalacion de NO2.

e La hiperventilacion materna puede aumentar las concentraciones de NO: y
producir vasoconstriccion placentaria con repercusion en el feto

4.3.3 Analgesia sistémica endovenosa. Esta técnica también es utilizada para
la analgesia en el trabajo de parto principalmente con opidides. Dentro de sus
ventajas se tiene que es facil de administrar, bajo costo y bien aceptado por las
madres. Las mayores desventajas son la falla para proveer analgesia adecuada,
efectos de los opidides en la madre y un rapido paso placentario con compromiso
fetal (bradicardia, depresion respiratoria, mala adaptacién neonatal). Pueden ser

67



administrados en forma de bolos por horario 6 demanda, infusiébn continua o en
forma de analgesia controlada por el paciente (PCA). Se debe contar con
naloxona y se debe comentar con el neonatélogo el uso de opidides IV. Dentro de
los principales opidides tenemos:

e Meperidina (Demerol): Las dosis es 25 mg IV / 50 mg IM, con un inicio de
accion que oscila entre 5-10 min. 1V / 40-45 min. IM. Duracion de accién es de 3 a
4 horas. Alcanza la circulacién fetal en 90 segundos y a los 6 minutos alcanza un
equilibrio con la materna.

e Fentanilo: Dosis de 25 a 50 mcg IV / 100 mcg IM tiene un periodo de latencia
de 2-3 minutos IV / 10 minutos IM con una duracidon de hasta 30-60 minutos, ha
sido utilizado con éxito en forma de PCA.

« Remifentanilo: Se emplean bolos de 0.25 — 0.5 mcg/kg 1V, el bolo se debe

administrar en el momento que la paciente perciba el inicio de la contraccion.
(5,24,25,49,53,54,55):

4.3.4 Analgesia neuroaxial. Hasta el momento es el método mas efectivo para
aliviar el dolor del trabajo de parto. Antes de la década de los 80 solo se hablada
de analgesia epidural como la Unica opcion para la instauracion de analgesia
neuroaxial. Hoy en dia se cuenta ademas de esta técnica con analgesia espinal
(dosis unica y espinal continua) y analgesia combinada espinal-epidural. Las guias
para anestesia obstétrica de la sociedad Americana de Anestesiologia ASA
refieren que la dilatacién cervical no es un mecanismo adecuado para determinar
la aplicacibn o no de analgesia regional, el solo pedido materno es indicacion
suficiente para su alivio. Para todas las técnicas antes de la aplicacion de debe
tener en cuenta las siguientes contraindicaciones: (5,24,25,49,53,54,55):

e Aumento de la presion intracraneana.

e Trastorno de la coagulacion.

e Infeccion del sitio de la puncion.

e Hipovolemia no corregida.

e Incapacidad para cooperar o rechazo materno.
« No conocimiento o inexperiencia técnica.

4.3.5 Analgesia epidural. La analgesia epidural sigue siendo la técnica mas
utilizada en todo el mundo y basicamente consiste en aplicacion de soluciones
analgésicas de anestésicos locales con o sin opioide o de estos solos, de manera
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intermitente en bolos o en infusion continua. Debido a que la principal
complicacion esta dada por la inyeccion inadvertida del farmaco intratecal o
intravenosa debe ser aplicada por personal con suficiente experiencia. La dosis

epidurales Unicas por aguja no tiene justificacion y hacen parte de mala préctica.
(5,24,25,49,53,54,55):

Dentro de los efectos secundarios tenemos:

o Bloqueo simpéatico con hipotensién.

e Blogueo motor.

o Por parte de los opidides se puede ver nauseas, vomito, depresion respiratoria,
prurito y retencién urinaria.

Las principales complicaciones que se presentan son:

« Falla en la identificacion del espacio
e Inyeccion intravascular inadvertida.
e Puncion de la duramadre

e Blogueo nervioso extenso

e Pobre calidad del blogqueo

e Infecciones

e« Hematoma

e Alteraciones neuroldgicas

Técnica para analgesia epidural:

Evaluacion pre anestésica

Equipo de reanimacion disponible

Linea venosa.

Monitoria ASA basico

e Asepsia con clorhexidina y Localizacion del espacio L3-L4, L4-L5 con aguja
Touhy y paso del catéter para que quede 3 cm.
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e Instauraciéon de analgesia usando de 10 a 15 mL o infusion de 10 a 12 mi/h de
solucién analgésica para alcanzar un nivel sensorial T10 con Bupivacaina 0.0625 -
0.125% + 2 mcg de fentanilo por ml.

« Mantenimiento con bolos fraccionados de 15 ml o infusion de 3 a 8 ml/h de la
misma mezcla analgésica inicial cuando la escala de dolor materna alcance 3/10,
si con un bolo no hay disminucion objetiva en el dolor, repetir bolo y si no hay
respuesta, colocar un nuevo catéter epidural.

« Dejar la paciente en decubito lateral, monitorizar madre y feto.

4.3.6 Analgesia combinada espinal epidural. Esta técnica fue descrita primero
sobre los afios 60. En las ultimas décadas ha ganado mas adeptos no solo por su
uso en situaciones especificas (Obesidad, cirugia espinal previa cardiopatias) sino
para maternas en estados tempranos o estadios tardios (expulsivo). Esta técnica
ofrece la ventaja de la velocidad de inicio y la flexibilidad de catéter epidural. Las
complicaciones son basicamente las que se presentan en la anestesia epidural.
La técnica de la epidural es la misma y la espinal difiere en el avance de la aguja
hasta el espacio espinal con obtencién de liquido cefalorraquideo. Existen varias
técnicas para su colocacion: (5,24,25,49,53,54,55):

Insercion de aguja epidural y sobre ésta aguja espinal (Aguja sobre aguja)

e Insercidon de agujas epidural y espinal por separado, ésta ultima 1 espacio por
debajo ( La mas utilizada en nuestro medio)

e Insercidn de aguja espinal y posteriormente epidural. Poco utilizada.

e Agujas epidurales especiales que contienen un canal para el paso de la
espinal.

e« Uso de aguja simple para identificar el espacio epidural y posteriormente
avanzar hacia el espacio espinal.

4.3.7 Analgesia espinal Unica o continua. La analgesia espinal Unica es poco
utilizada actualmente y solo juega papel importante en maternas con trabajo de
parto avanzado o segundo estadio. Por la dificultad para establecer si se tendra
parto vaginal y por ser de dosis Unica es una técnica de resultados variables poco
favorables para la materna.
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La espinales continuas son aun empleadas en maternas de alto riesgo como
cardiopata, obesa morbida, vias aéreas dificiles, o antecedentes de cirugia
espinal. Pero su uso mas frecuente se realiza cuando se perfora la duramadre en
intento de colocacion de catéter epidural, este se avanza y se deja en el espacio
espinal. La recomendacion es dejarlo 24 horas para reducir el riesgo de cefalea
post puncién dural. La analgesia se puede dar con bolos repetidos de 0.5 a 1.5ml
de bupivacaina al 0.25% con fentanyl 10 a 20 mcg o infusiones con igual
concentracion de 1 a 5mi/h. Dentro de las principales complicaciones tenemos,
cefalea, hematoma subdural, infecciones, cambios hemodinamicos marcados
bloqueo extenso, Inyeccidn intravascular. (s,24,25,49,53,54,55):

4.3.8 Anestesia para cesarea. La decision de terminar el embarazo en operacion
Cesarea obedece a razones fetales y/o obstétricas. Actualmente disponemos de
las siguientes técnicas para dar anestesia a la paciente obstétrica: (5,24,25,49,53,54,55):

e Anestesia epidural
e Anestesia espinal
e Anestesia General

4.3.9 Anestesia epidural. Dentro de los beneficios de la anestesia neuroaxial
estan: la no manipulacion de la via aérea, evita la depresion neonatal asociada a
la anestesia general, mejora la perfusion uUtero placentaria. Aunque no es la
técnica de eleccion para cesarea electiva, el aumento de la técnica de analgesia
epidural favorece que muchas maternas llegan a salas de cirugia con catéter

epidural. Dentro de las consideraciones que se pueden tener en cuenta tenemos:
(5,24,25,49,53,54,55):

e Es mas frecuente observar pobre bloqueo con anestesia epidural, en caso tal se
prefiere elegir colocar anestesia espinal

« La hipotension es menor que con la anestesia espinal, aunque se puede requerir
vasoconstrictores (efedrina 5 a 10mg fenilefrina 50 a 100mcg)

e Se debe tener en mente la migracion del catéter hacia el espacio espinal o
intravascular debido a las dosis mas altas para anestesia.

e En las pacientes preeclampticas no es recomendado aplicar dosis de prueba.
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« La dosis estan dadas con bupivacaina al 0.5% de 1ml por metdmera o de 20 a
25ml para un extenso bloqueo, también puede usarse “low dose” con bolos de 5
ml repetidos cada 5 a 10 minutos y en caso de cesarea de urgencia se puede
aplicar 10ml de bupivacaina y 10ml de lidocaina al 2%. Se puede asociar
opioide.

4.3.10 Anestesia raquidea. En 1996 una encuesta de British Obstetic
anaesthetist mostré que en el 74% de los casos una anestesia con puncién Unica
espinal era la primera eleccibn para ceséarea electiva o de urgencias. Esta
anestesia continla siendo por ahora la mas utilizada por la mayoria de
anestesidlogos del mundo. Dentro de los beneficios encontramos: su rapida
instauracién con buena calidad y no manipula la via aérea. Hay consideraciones
para tener en cuenta: (s,24,25,49,53,54,565):

e La rapida instauracion y distribuciéon ocasiona vasodilatacion marcada que
ocasiona hipotension.

o Evaluar cuidadosamente el nivel de bloqueo, pues puede éste ser insuficiente o
muy alto.

e La cefalea post puncion esta en relacion con el tamafio y la punta de la aguja.

e El medicamento mas comunmente utilizado es la bupivacaina hiperbarica al
0.5% (En el Reino Unido es la Unica aprobada) a dosis desde 7.5 a 15mg.

e Se puede asociar opidides como fentanyl de 10 a 20mcgs o morfina como
analgésico postoperatorios 0.1 a 0.3mgs los cuales nos favorecen la estabilidad
hemodinamica debido a la reduccion en la dosis del anestésico local.

Aunque el uso de anestesia espinal sigue siendo de especial cuidado por la
hipotensién marcada que produce, el preacondicionamiento con carga de liquidos
y uso de vasoconstrictores pueden corregir ésta alteracion sin ocasionar
repercusiones sobre el feto y la madre. (5,24,25,49,53,54,55):

4.3.11 Anestesia general. La finalizacién del embarazo por técnica de cesarea
tiene indicaciones especificas que ya se revisaron, pero ademas la anestesia
general para la paciente preeclamptica tiene indicaciones puntuales dentro de las
cuales anotamos: Estado fetal no satisfactorio, abrupcio de placenta, deterioro
clinico severo de la madre, eclampsia y todas las indicaciones obstétricas que
conlleven a cesarea. En conclusion, la anestesia general puede ser necesaria Si
hay una gran urgencia, si las condiciones obstétricas no son favorables para parto
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normal o si la anestesia regional esta contraindicada o la madre la rechaza. Dentro
de las consideraciones especiales que se deben tener estan: (s,24,25,49,53,54,55):

Consideraciones preanestésicas

« Aunque en la mayoria de las veces se realiza de forma urgente, es necesario
determinar en lo posible si la paciente esta consiente los antecedentes
patoldgicos, revisidn de via aérea y sistema cardiovascular con auscultacién del
térax y revisar la historia clinica para conocer los tratamientos instaurados y los
examenes paraclinicos realizados. (Es de anotar que estas pacientes deben ser
conocidas por el servicio de anestesia desde que son ingresadas a la unidad alto
riesgo).

e« Se debe reservar hemoderivados que se necesitaran segun reporte de
laboratorios o estado clinico de la paciente

Monitoria

e Las pacientes con preeclampsia leve que son sometidas a cesarea por
indicacion médica y que estén en condiciones clinicas estables solo llevaran
monitoria basica con PANI, electrocardiograma continuo, Oximetria de pulso,
capnografia, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y temperatura.

e Las pacientes con preeclampsia severa que deben estar en unidades de alto
riesgo obstétrico deben estar monitorizadas con catéter venoso central para
medicion de PVC, control en la administraciéon de liquidos y administracion de
farmacos. Catéter arteria radial para monitoria continua de presion arterial. El
Catéter de la arteria pulmonar solo se reserva para madres con alteraciones
cardiovasculares previas 0 que muestren deterioro de la funcion cardiovascular
por alteraciones cardiacas confirmadas por estudios paraclinicos y debe ser
colocado por personal entrenado debido al alto riesgo de lesiones arteriales.

« Todas las paciente deben tener sonda vesical para el monitoreo de la diuresis.
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Consideraciones para la induccion:

e Revision de la maquina de anestesia, contar con personal adecuadamente
entrenado para el acompafamiento de la induccién anestésica.

e Equipo de via aérea completo (recordar que estas pacientes son via aérea
dificil). La falla en la intubacion ocurre en aproximadamente 1 en 300 a 500 casos
en la poblacion obstétrica. La intubacion debe ser realizada por personal
debidamente entrenado con experiencia suficiente. La respuesta hipertensiva a la
intubacion puede empeorar la tension arterial de la materna y ésta respuesta
puede desencadenar arritmias, isquemia miocardica 0 accidentes
cerebrovasculares, por lo tanto el uso de fentanyl, lidocaina estan indicados y el
uso de antihipertensivos para controlar la hipertension que se pueda presentar y
disminuir el riesgo de complicaciones.

o Contar con sondas para aspiracion debido al alto riesgo de broncoaspiracion en
razon a la disminucion del tono del esfinter esofagico inferior y el retardo del
vaciamiento gastrico asociado, disminucion de la motilidad gastrica e intestinal

e La hipovolemia de la paciente preeclamptica se debe corregir con un bolo de
750 a 1000 cc de cristaloides antes de la induccion.

e Preoxigenacion es importante en estas pacientes debido a la reduccion de la
capacidad pulmonar total y volumen de reserva. Debe hacerse con oxigeno a 10L
por 3 - 5 minutos para garantizar una adecuada desnitrogenizacion

e Lainduccion sera de secuencia rapida, se realizara con agentes hipotensores y
opioides, se utilizara succinilcolina como relajante muscular.

Para transoperatorio:

e La proteccién gastrica con inhibidores H2 o inhibidores de bomba de protones

« La profilaxis antiemética
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« El mantenimiento de la anestesia se realizara con anestesia total intravenosa o
con anestesia balanceada (halogenado — opioide).

o Después del nacimiento del feto se podra administrar oxitocina, antibiéticos y
relajantes musculares no despolarizantes segun necesidad teniendo en cuenta la
interaccién que tienen con el sulfato de magnesio el cual prolonga su tiempo de
accion.

o Para el manejo del dolor se prefiere opioide sobre aines debido al compromiso
renal de estos Ultimos ya que en la paciente preeclamptica tiene per se
compromiso renal.

Para el post operatorio:

e La paciente con preeclampsia leve se podra trasladar a la unidad de cuidados
post anestésicos con control estricto de signos vitales, liquidos administrados y
eliminados, cuantificacion del dolor para su adecuado manejo, pues nos puede
causar hipertension y suplencia de oxigeno.

e La paciente con preeclampsia severa sera trasladada a unidad de cuidado
critico obstétrico donde se continuara el manejo correspondiente.

Los recién nacidos de las madres preeclampticas seran valorados por
especialistas neonatdlogos en el momento del nacimiento quienes determinaran el
manejo mas adecuado para ellos.

El fin dltimo del manejo de la paciente obstétrica es llevar a feliz término el
embarazo de alto riesgo, utilizando todos los recursos técnicos y humanos que se
tengan disponibles en el momento de la atencion de estas maternas. Es
fundamental que todo este manejo se haga en un ambiente de comunicacion y
colaboracion adecuada entre los servicios involucrados en la atencion de las
madres gestantes, lo cual nos permitira disminuir la morbilidad y la mortalidad
materno fetal que actualmente es un problema de salud publica a nivel mundial.
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5. ANTECEDENTES

En los paises en via de desarrollo como el nuestro las debilidades del sistema de
salud conllevan a una limitacion en la adecuada practica médica debido a los
pocos recursos con que cuentan la mayoria de hospitales publicos y privados.
Esto se traduce en un resultado poco favorable en el tratamiento de pacientes con
patologias complejas. La preeclampsia es una de estas patologias y esta asociada
a una tasa alta de mortalidad.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo no es ajeno a esta
realidad, las limitaciones econdmicas, técnicas, de infraestructura, restringen de
manera importante la realizacion de un manejo idéneo de estas pacientes, por lo
gue se escogi6 éste tema para la realizacion del presente trabajo con el fin de
determinar la adecuada correlacion diagnostica clinica, paraclinica y el enfoque de
manejo de pacientes embarazadas que son llevadas a cirugia con diagnostico de
preeclampsia, de acuerdo a los criterios de definicion de la guia canadiense de
ginecologia y obstetricia para esta patologia.

Se intento identificar que hay publicado en la literatura universal en una busqueda
sistematica en medline, pubmed, MD consult, Bireme vy la biblioteca de Cochrane
con los términos mesh “diagnosis correlation” AND “ cesarean section” AND
“‘preeclampsia” AND “ inaccurate Diagnosis” AND “misdiagnosed”. No se
encontraron publicaciones con referencia a esos términos. Se busco por el titulo
completo en estas mismas bases pero no se encontraron reportes.

Se realizé busqueda en las revistas colombianas de anestesiologia y ginecologia
con el mismo titulo y palabras, no hubo resultado para la busqueda.

Se hizo revision de los trabajos realizados por estudiantes de pre grado y pos
grado en la biblioteca de la Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana y
no se encontraron trabajos referentes al tema.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe una adecuada correlacion clinica, para clinica en el
diagnostico y el enfoque de manejo inicial de las pacientes obstétricas
diagnosticadas con pre-eclampsia en cualquiera de sus estados, llevadas a cirugia
para operacion cesarea de acuerdo a los criterios establecidos en las guias
canadienses de gineco-obstetricia y describir la técnica anestésica implementada
en estas pacientes.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de pacientes con preclampsia moderada y severa
llevadas a ceséarea entre el 01 de enero del 2011 y 30 de abril del 2012

Determinar si las pacientes gestantes llevadas a cirugia cumplen los criterios
clinicos y para clinicos para el diagnostico de preclampsia en cualquiera de sus
estadios con relacion a la Guia Canadiense de ginecologia y obstetricia de Pre-
eclampsia.

Identificar el periodo de gestacion en la cual se esta presentado esta preclampsia
en la poblacién objeto.

Identificar si las pacientes a quien se le diagnostica preclampsia tienen examenes
para clinicos solicitados o0 no y si estos estan dentro de las 6 horas previas a la
cesarea.

Determinar si a las pacientes a quien se le diagnostica preclampsia severa
reportan algun manejo terapéutico.

77



Determinar si dentro del enfoque de manejo inicial de la paciente con preclampsia
severa esta el uso de monitoria invasiva.

Describir la técnica anestésica utilizada en gestantes con impresion diagnostica de
Pre-eclampsia llevadas a cesérea.
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7. HIPOTESIS

7.1 HIPOTESIS ALTERNA

Las pacientes gestantes del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
gue son programadas para operacion cesarea con preeclampsia en sus diferentes
estadios por parte del servicio de ginecobstetricia las cuales tienen una
correlacion diagnostica y enfoque de manejo inicial adecuada debido a que
cumplen los criterios clinicos y paraclinicos de acuerdo a lo establecido en las
guias canadienses de ginecologia y obstetricia (anexo 1 guias canadienses de
Ginecologia y Obstetricia; criterios de diagnostico y manejo inicial) para esta
patologia.

7.2 HIPOTESIS NULA

Las pacientes gestantes del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
gue son programadas para operacion cesarea con preeclampsia en sus diferentes
estadios por parte del servicio de ginecobstetricia las cuales no tienen una
correlacion diagnostica y enfoque de manejo inicial adecuado debido a que no
cumplen los criterios clinicos y paraclinicos de acuerdo a lo establecido en las
guias canadienses de ginecologia y obstetricia (anexos: imagen 1, guias
canadienses de Ginecologia y obstetricia; criterios de diagnostico y manejo inicial)
para esta patologia.
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8. METODOLOGIA

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente fue un estudio observacional descriptivo correlacional transversal
bidireccional, con fecha de inicio 01 de noviembre del 2011, en donde se
determiné la adecuada correlacion diagnostica clinica, paraclinicas y enfoque de
manejo inicial de las pacientes preeclampticas programadas para cesarea, en
base a las definiciones de las guias canadienses de ginecologia y obstetricia para
esta patologia.

8.2 LUGAR Y TIEMPO

La recoleccion de los datos para el presente estudio se desarrolld0 en dos
momentos, el primero a través de la revision de las historias clinicas de pacientes
diagnosticadas con preclampsia, que hayan sido programadas para cesarea en el
Hospital Universitario de Neiva “Hernando Moncaleano Perdomo”, entre el 01 de
enero de 2011 y el 31 de octubre de 2011 y un segundo momento en las salas de
cirugia del Hospital Universitario de Neiva “Hernando Moncaleano Perdomo”, con
pacientes que hayan sido diagnosticadas con preclampsia y programadas para
cesarea desde el 1 de noviembre del 2011 hasta el 30 de abril del 2012.

El Hospital elegido para el estudio es un Centro de referencia de tercer y cuarto
nivel de complejidad de atencion con unidad de cuidados intensivos obstétricos y
es centro de referencia de los centros de salud de primer y segundo nivel del los
departamentos del Huila, Caqueta, Putumayo, Sur del Tolima y norte del Cauca.

8.3 POBLACION UNIVERSO Y MUESTRA

Pacientes embarazadas diagnosticadas con preclampsia moderada y severa que
fueron programadas para operacion de cesarea por parte del servicio de urgencias
de ginecobstericia, que cumplan los criterios de inclusién y sin criterios de
exclusiéon correspondiendo a los periodos de recoleccion de datos retrospectiva y
prospectiva respectivamente.

Los periodos de recoleccion de datos del estudio para establecer la poblacion
estuvieron comprendidos, entre el 01 de enero del 2011 al 31 de octubre del 2011
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(retrospectiva) y entre el 01 de noviembre del 2011 y el 30 abril del 2012
(prospectiva).

Para este estudio no se realizo un muestreo, se tomo el total de la poblacion
estadistica la cual estd comprendida por todas las pacientes gestantes de
cualquier edad, que ingresaron al hospital Universitario de Neiva, bajo los criterios
de inclusion del estudio, realizando asi un censo poblacional.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todas las pacientes gestantes provenientes del servicio de
obstetricia que tengan los siguientes diagndésticos:

- Tener historia clinica en el hospital donde se realiza el estudio.

- Haber sido diagnosticada con preclampsia moderada o severa.

- Haber sido valoradas por el servicio de urgencias en el area de sala de partos 6
por el servicio de ginecobstetricia.

- Haber sido programadas para cesarea en el hospital Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva entre el 01 enero 2011 al 31 octubre 2011 6 en el periodo
comprendido entre el 01 noviembre 2011 al 30 abril 2012.

- Pacientes con diagnosticos de trastornos hipertensivos asociado al embarazo
preclampsia a descartar.

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del presente estudio las pacientes que presentaron las siguientes
caracteristicas:

- Paciente con Eclampsia.
- Pacientes con sindrome de HELLP.

- Paciente con hipertensién arterial cronica mas preclampsia sobre- agregada.
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8.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CARACTERIZACION DEFINICION CATEGORIA ITEM
Edad Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa | Sera medido
el nacimiento del paciente discreta en AfRos
Semanas de Tiempo en semanas de
gestacion gestacion transcurrido
desde el periodo de la| Cuantitativa
. . . Semanas
ultima  menstruacion o discreta
ecografia de primer
trimestre
Diagnostico Nombre de las patologias | Cualitativa Individual
presentes en el paciente nominal por paciente

PARAMETROS A ANALIZAR

L, . Variable hemodinamica
Tension arterial : . o . .
P medida al ingreso y a los 5| Cuantitativa | Sera medida
sistOlica ingreso y a . ) .
i min del ingreso de la razon en mmHg
los 5 min , T
paciente a salas de cirugia
L . Variable hemodinamica
Tension arterial : . o . .
NPT medida al ingreso y a los 5| Cuantitativa | Sera medida
Diastdlica ingresoy a | . ) .
. min del ingreso de la razon en mmHg
los 5 min , T
paciente a salas de cirugia
) Presencia de sintomas | cyalitativa _
Sintomas asociados al diagnostico nominal Si/No
Tiempo de toma de Tiempo transcurrido entre
o la toma de examenes y el | Cuantitativa Medido en
examenes . . ;
gy ingreso de la paciente a razon horas
paraclinicos S
cirugia
Medicino de laboratorio de
: L los [uveles urinarios  de Cuantitativa Medido en
Niveles de proteinuria | proteinas en una muestra .
: razon mg o Gr/dI
aislada y o una muestra de
24 horas
Niveles de Med|9|on de Iabo[atorlo de Cuantitativa Medido en
. los niveles sanguineos de .
Hemoglobina ) razon gr/dl
hemoglobina
Niveles de Medicion de laboratorio de | Cuantitativa Medido en
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hematocrito los niveles sanguineos de razon porcentaje
hematocrito
: Medl_C|on de Iabo[atono de Cuantitativa Medida en
Niveles de plaguetas | los niveles sanguineos de .
razon mm3
plaquetas
Niveles de TGO Medlc_:lon de Iabo[atono de Cuantitativa
(AST) los niveles sanguineos de razén Ul/L
TGO (AST)
Niveles de TGP Medl_mon de Iabo[atono de Cuantitativa
(ALT) los niveles sanguineos de raz6n Ul/L
TGP (ALT)
Medicion de laboratorio de Cuantitativa
Niveles de LDH los niveles sanguineos de ! Ul/L
razon
LDH
Tratamiento
Tratamiento con antihipertensivo instaurado | Cualitativa Si/No
antihipertensivos a la paciente en el servicio nominal
de Ginecobstetricia
Tratamiento con sulfato de
Tratamiento con magnesio instaurado a la| Cualitativa Si/No
sulfato de magnesio | paciente en el servicio de nominal
Ginecobstetricia
Instauracion de linea Cualitativa
Monitoria invasiva | arterial radial o catéter . Si/No
nominal
venoso central

8.7 ESTRATEGIAS PARA CONTROL DE SESGOS

« SESGOS DE SELECCION: Se hizo énfasis en los criterios de inclusion y de
exclusion en el personal que colabore con la recoleccién de datos, para evitar
incluir pacientes que puedan favorecer errores en los resultados finales.

e SESGOS DE INFORMACION: Los datos fueron recolectados por personal
idoneo preferiblemente médicos, anestesiologos, residente de anestesia o medico
internos, asegurando que el personal tiene el perfil adecuado y los conocimientos
suficientes para el desarrollo del trabajo.

Se explicé en forma clara a las personas que decidieron colaborar con el estudio
el diligenciamiento del formato de recoleccion de datos para evitar error en el
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registro de la informacién, para lo anterior se dieron las pautas de las guias
canadienses de preclampsia.

Se dispuso de material suficiente (formato de recoleccion de datos) para evitar la
pérdida de informacion de pacientes que se incluyeron en el estudio debido al
registro de datos en formatos diferentes al establecido.

La recoleccion de datos fue realizada por una persona diferente al anestesiologo a
cargo del caso y se hizo en forma independiente a cualquier otro tipo de registro
de informacién de la paciente (valoracidén preanestésica).

« SESGO DE CONFUSION: se defini6 como variable de confusion las pacientes
gue cursan con hipertension arterial antes del embarazo y/o hipertension cronica,
pues estas maternas hacen parte de otro tipo de diagnostico el cual no esta
incluido en lo que se pretendi6 analizar con el presente estudio por lo tanto se hizo
enfasis en la definicion de preeclampsia segun la guia canadiense de ginecologia
y obstetricia.

« SESGOS DE MEMBRESIA: A todas las maternas con diagnostico de
preeclampsia con criterios de inclusion y sin criterios de exclusion se les realizo el
mismo formato de recoleccion de datos.

« SESGOS DE DETECCION: En la recoleccion e identificacion de pacientes este
proyecto se baso en la definicidn y clasificacion clinica paraclinica y manejo inicial
de la gestantes con preeclampsia de las guias canadienses de ginecologia y
obstetricia

8.8 ESTRATEGIAS PARA MANEJAR VARIABLES DE CONFUSION

e La variable de confusion propuesta es la de hipertension arterial crénica, pues
esta encasilla la materna en otro tipo de diagnostico que no es el objetivo par este
estudio, por lo tanto se debe establecer claramente los antecedentes personales y
obstétricos de la paciente, para determinar la correlacion de la hipertensiéon y el
desarrollo del embarazo actual, con el fin de concluir que la paciente no tenga una
patologia hipertensiva antes del embarazo.
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8.9 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez se aprobé el proyecto, las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion fueron ingresadas en el estudio mediante el registro de la informacion en
el formato correspondiente.

Para recoleccion de datos en salas de cirugia (prospectivo) se aplicé el
“Protocolo recoleccion de datos” (anexo A). PROTOCOLO DE RECOLECCION
DE DATOS: CORRELACION DIAGNOSTICA Y ENFOQUE INICIAL DEL MANEJO
DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIAEN SUS DIFERENTES ESTADIOS
LLEVADAS A CESAREA EN HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA

Para la recoleccion de datos de las historias clinicas (prospectivo) se hizo una
solicitud de historias clinicas de las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y se reviso, diligenciado el mismo formato de recoleccion de datos
empleado en salas de cirugia

8.9.1 Procedimientos en salas de cirugia. El proceso de recoleccion de los
datos inicio con el residente o anestesidlogo colaborador con el estudio quien
reviso la historia clinica de la paciente para obtener la informacion y reviso los
resultados de los examenes para clinicos, de la toma de tension arterial al ingreso
y a los 5 minutos y finalmente la conducta anestésica tomada, con lo cual
diligencié los datos en el formato disefiado para tal fin. Posteriormente el formato
se entregé a uno de los investigadores principales quien lo archivara para su
analisis. (Ver protocolo recoleccion de datos anexo A..

8.9.2 Revision de historia clinica. El proceso de recoleccion de datos
analizando la historia clinica fue realizado por las personas a cargo del estudio e
inicié con la revisién de los libros de registro de sala de partos y cirugia para
identificar las pacientes que cumplen los criterios de inclusién en el periodo
comprendido entre el 01 de enero del 2011 y el 31 de octubre del 2011. Se realiz6
la lista de las gestantes a quienes se les reviso la historia clinica y se solicitd, por
escrito a la division de archivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo la consecucion de dichas historias relacionadas una por una. Se utilizo6 el
instrumento de recoleccibn de datos preestablecido (anexo: imagen 2) y se
diligencié de acuerdo a los datos encontrados en los registros.
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8.9.3 Instrumento para recoleccion de datos. El formato para la recoleccion de
datos est4 compuesto por 6 partes enumeradas a continuacion:

Identificacion de pacientes: En esta parte se encuentra relacionado numero
consecutivo de paciente, edad, numero de historia clinica, numero de cedula.

Diagnostico semanas de gestacién: Se encontraran las casillas para el tipo de
diagnostico y las semanas de gestacion.

Sintomas: se presentan 2 casillas para registrar si tenian o no sintomas
asociados.

Informacion clinica: Esta zona presenta las casillas para el diligenciamiento de
las cifras de tension arterial sistolica y diastolica al ingreso y a los 5 minutos.

Paraclinicos: Esta parte incluye las casillas designadas para el registro de los
examenes paraclinicos tomados a la paciente y el tiempo que llevan de
realizados.

Tratamiento: presenta dos casillos de los principales tratamientos que se
pueden iniciar a la paciente preeclamptica.

Monitoria invasiva: Esta parte presenta 2 casillas en las cuales se sefiala si la
paciente llega a salas de cirugia con algun tipo de monitoria invasiva o no.

Los datos fueron recolectados mediante un formato preestablecido y socializado
entre las personas que decidan colaborar con el estudio y se aplicara en un solo
momento (Ver instrumento de recoleccion de datos anexo B).
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron almacenados en el programa de Microsoft office
Excel® y posteriormente fueron analizados mediante el Paquete Estadistico
SPSS BASIC 15® disefiado y administrado por la empresa IMB® con licencia
gratuita y disponible en su pagina web.

El objetivo principal del estudio fue establecer si existe una correlacion diagnostica
y enfoque terapéutico de las pacientes con preeclampsia llevadas a operacion
cesarea (basados en las guias canadienses de ginecologia y obstetricia),
describiendo la técnica anestésica implementada y se calculara con base al CHI?
y la férmula:

Correlacion establecida= Casos de diagnésticos de preeclampsia gue se correlacionan
Total de pacientes estudiados

También se realizara analisis de las diferentes variables por agrupacion de
frecuencias y se realizardan cruces de variables con los casos positivos para
determinar objetivos secundarios.
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10. PRESENTACION DE RESULTADOS

La informacion recolectada en los formatos diligenciados fue sistematizada por
medio de una base de datos del programa Excel de Microsoft office® y
extrapolada a una plataforma disefiada para tal fin en el programa SPSS BASIC
15®. A esta informacién se le aplicd estadistica basica de frecuencias, CHI?y se
realiz6 cruce de variables para determinar asociacion entre ellas.

Las variables cualitativas nominales se presentaron en tablas de distribucién de
frecuencias, frecuencias relativas y en gréaficos de pasteles y cajas y bigotes. Las
variables cuantitativas numéricas igualmente se presentaron en tablas de
distribucién de frecuencia y se le aplicaron los célculos estadisticos descriptivos
para medidas de localizacion (Media, mediana) y de dispersion (Rango, desviacién
estandar y coeficiente de variacion).

El andlisis final se realizo de a acuerdo a los objetivos del estudio, utilizando tablas
y graficos de barras, para una mejor interpretacion de los resultados y teniendo en
cuenta las medidas estadisticas para cada método, con el fin de presentar los
resultados en un trabajo escrito.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio por involucrar la participacion de seres humanos se debe cefiir
a las consideraciones estipuladas en las recomendaciones mundiales contenidas
en la Declaracién de Helsinki del 2000, el Informe Belmont de 1978 y las Normas
de buena Préactica Clinica. Ademas lo que hace referencia a la reserva de la
informacion consignada en la historia clinica, pues el estudio se realizo solo con
fines de investigacion respetando asi la privacidad de los pacientes y sus
familiares y guardando la informacién solo para interés cientifico.

Todos los registros obtenidos del presente estudio fueron almacenados e
identificados con el nimero de historia clinica, por lo tanto se protegi6 la identidad
de cada uno de los pacientes debido a que no se relacionaran nombres en los
datos de recoleccion. El material resultante de recoleccion de los datos quedo en
custodia exclusivamente del personal investigador garantizando total
confidencialidad de los mismos.

Para esto se solicitd autorizacién al Comité de Etica Médica y al comité técnico
cientifico del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva para
la aprobacion de inclusion de pacientes, divulgacion e implementacion del estudio.
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12. RESULTADOS

12.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CUANTITATIVAS

Después de finalizar y obtener la recoleccion completa de datos en una tabla del
programa Microsoft office Excel®, fueron analizados mediante el Paquete
Estadistico SPSS BASIC 15® y se presentan a continuacion los resultados que
deben responder a los objetivos trazados inicialmente en la estructuracion de este
trabajo.

Aunqgue la caracterizaciéon demogréafica no fue facil realizarla debido a que los
datos referentes a esta variables no se encontraron en todas los casos incluidos
se intento establecer una tabla con la variable de edad como Unica variable
demografica y mostrar las los valores maximos, minimos y promedios de las
variables cuantitativas que se midieron en este trabajo. Ver tabla 1.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas.

N Minimo Maximo Media Dt?sv.
EDAD 126 13,00 47,00 24,46 7,18
Semanas de gestacion 126 26,00 41,00 36,07 2,90
TAS Ingreso 126 98,00 191,00 141,17 16,08
TAD ingreso 126 45,00 130,00 84,13 14,30
TAS 5 minutos 126 90,00 170,00 130,94 16,08
TAD 5 minutos 126 48,00 116,00 76,28 12,96
(F:/zng)E'NUR'A DE 24 H 40 100,00  12400,00 903,75  2033,07
(F:IEEI)E'NUR'A AISLADA g9 1000 600,00 8441 132,64
PLAQUETAS (valor) 120 45,00 433,00 213,80 67,40
TGO/AST (valor) 115 9,00 81,00 26,15 12,27
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TGP/ALT (valor) 113 5,00 96,00 17,22 12,43

LDH (val
(valor) 111 92,00 503,00 167,46 6556

12.2 CARACTERIZACION DE DIAGNOSTICO

Durante el periodo comprendido del 01 de enero de 2011 al 31 de abril de 2012,
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, se llevaron
a operacion cesarea 236 pacientes con impresién diagnostica de trastorno
hipertensivo del embarazo, de las cuales 126 (53%) correspondieron a Pre-
eclampsia en sus diferentes estadios. Ver tabla 2

Tabla 2. Gestantes con trastorno hipertensivo.

Frecuencia  Porcentaje

Pre-eclampsia 126 53%
HIEADP 110 47%
Total 236 100%

Sin embargo, es importante mencionar que un numero considerable de gestantes
llevadas a operacion cesarea con una impresion diagnostica de Hipertension
inducida por el embarazo a descartar pre-eclampsia (HIEADP), no se analizaron
dentro del estudio debido a que no cumplen con el criterio de inclusion relacionado
con el diagnostico de Pre-eclampsia.

12.3 DISTRIBUCION DE GRUPOS

Con relacién a la distribucion de acuerdo a la clasificacion establecida por la Guia
Canadiense para la prevencion, diagnostico y tratamiento de las pacientes con
Pre-eclampsia, se evidencié una mayor frecuencia de gestantes con diagnostico
pre eclampsia severa (83,3%) de la poblacion estudiada. Ver tabla 3
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Tabla 3. Distribucion Pre-eclampsia por estadios.

Frecuencia Porcentaje
Validos Moderada 21 16,7
Severa 105 83,3
Total 126 100,0

12.4 DISTRIBUCION DE SEGUN EDAD

Aunque en la tabla inicial se mostro la prevalencia de la edad, a continuacion se
muestra como variable demogréafica Unica y aislada de las gestantes que
participaron en el estudio. Se observa una media de 24,4 afios + 7,1(DE), con un
rango de edad que comprende desde los 13 hasta los 47 afos, reflejado en
algunas pacientes que se encuentran = 1 desviacion estandar del promedio. Ver
tabla 4

Tabla 4. Distribucion edad pacientes con Pre eclampsia

N Minimo Maximo Media De,sv.
Tip.
EDAD 126 13,00 47,00 24,46 7,18

La pre-eclampsia es una patologia de gran complejidad y etiologia desconocida,
aunque se han asociado algunos factores de riesgo que favorecen su aparicion.
Las gestantes menores de 18 afios y aquellas mayores de 35 afios, se han
identificado como una poblacién susceptible de desarrollar dicha entidad.

92



Tabla 5. Edad como factor de riesgo.

Frecuencia Porcentaje
< 18 afios 21 17%
18-35 afios 95 75%
> 35 afios 10 8%
Total 126 100%

En nuestro trabajo, se lograron identificar 21 mujeres menores de 18 afios (valores
de edad de 13, 15, 17, y, 18 afos) correspondientes al (17%) y 8 pacientes
mayores de 35 afos (valores de 36, 37, 41, 42, 43 y 47 afios), correspondientes al
(8%), para un total de 31 gestantes con diagnostico de pre-eclampsia cuya edad
se constituye en un factor de riesgo para desarrollar esta patologia. (Ver tabla 5y
figura 1)

En la descripcion detallada de gestantes con Pre-eclampsia, es relevante destacar
la presencia de pacientes con edades significativamente menores o mayores al
promedio encontrado en la poblacion total (media de 24.4 afos).
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Figura 6. Descripcidn detallada de gestantes menores de 18 afios y mayores de
35 afios con Pre-eclampsia.

Gestantes menores de 18 anos

Numero de pacientes
QO B N W Rk 00O N

13 afos 15 anfos 16 afos 17 afos
MW Seriesl 1 6 7 7

Gestantes mayores de 35 anos

47 arios
43 arfios
42 afios
41 afios
38 arios

36 afos

12.5 RELACION POR SEMANAS DE GESTACION

De la totalidad de gestantes con Pre-eclampsia llevadas a operacion cesarea el
84.9% corresponden a pacientes con una edad gestacional menor a 34 semanas y
tan solo 15.1% de las gestantes estaban con embarazos por encima de 34
semanas. (Ver tabla 6). Dentro de esta relacién es importante resaltar que todas
las paciente con impresion diagnostica de preclampsia moderada presentaron
embarazos mayores a 34 semanas, lo cual puede establecer una relacién
directa entre los embarazos pretérmino y la preclampsia severa.
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Figura 7. Distribucién de pacientes por edad gestacional.

45.00

40.00

35.00+

30.00
o

25.007

T
Semanas de gestacion

Tabla 6. Distribucion de pacientes por semanas de gestacion.

Frecuencia Porcentaje

<34 Semanas 107 84.9
>34 semanas 19 15.1
Total 126 100,0

Adicionalmente, se obtiene un promedio general de 36,0 semanas de gestacién
con una desviacion estandar de + 2,9 y un rango establecido entre las 26 semanas
como el menor valor encontrado hasta las 41 semanas. (Ver tabla 7).
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Tabla 7. Promedio semanas de gestaciéon

N Minimo Maximo Media Dt?sv.
Semanas de
gestacion 126 26,00 41,00 36,0794 2,90
N valido

(segun lista) 126

Es importante resaltar como hallazgo significativo de nuestro estudio, un
sobresaliente nUmero de pacientes que se encuentran con una edad gestacional
inferior a — 1 desviacion estandar. (Ver Figura 2)

12.6  CORRELACION DIAGNOSTICA Y ENFOQUE MANEJO INICIAL

Para cumplir con el objetivo principal de este trabajo finalmente se realizo un cruce
de variables de las pacientes que se registraron en la base de datos, contra los
parametros de diagnostico clinico, paraclinico y el enfoque de maneo inicial de
manejo de la Guia canadiense de ginecologia y obstetricia la cual mostro que el
85,7% de los pacientes con pre-eclampsia moderada y el 88.6% de aquellas con
pre-eclampsia severa no tienen un correlacion adecuada con los criterios
diagnosticos establecidos en la Guia Canadiense para el diagnostico y manejo
inicial de esta patologia, con una relacion estadisticamente significativa (p=0,001).
Ver tabla 8
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Tabla 8.

Correlacion diagnostica clinica y paraclinica de pacientes con Pre-

eclampsia.
Diagnostico Razén de Valo
modera verosimilit rp
da Severa udes
Diagnosti Moderada # pacientes
co segun 3 0
protocolo
%
. : 14,3% 0%
Diagnostico
Severa # pacientes 0 12
i 0%  11,4% 0,00
Diagnostico ° 70 15,143 1
No Correlacion # pacientes 18 93
diagnostica
% de 0 0
Diagnostico 85,7%  88,6%
Total # pacientes 21 105
0
%de 100,006 100,0%
Diagnostico

12.7 EVALUACION DE SINTOMAS

La presencia de sintomas premonitorios como cefalea intensa, vision borrosa,
epigastralgia, fosfenos, tinnitus, entre otros juega un papel determinante en el
curso de la patologia debido a que sugieren severidad y sospecha de compromiso

en oOrgano blanco.

Pero si esta variable la comparamos con los resultado

obtenidos de una correlacion adecuada en la cual solo 12 pacientes cumplian los
criterios establecemos que 15 pacientes que presentaron sintomas no tenian
cifras de tension arterial elevada o proteinuria significativa que relacionaran sus
sintomas con trastornos hipertensivos. Ver tabla 9
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Tabla 9. Sintomas premonitorios Pre-eclampsia.

Frecuencia Porcentaje
Si 27 21%
No 99 79%
Total 126 100%

De las 126 pacientes con diagnostico de Pre-eclampsia, 27 gestantes (21%)
desarrollaron algin sintoma premonitorio mencionado anteriormente, todas
correspondientes al grupo que fueron llevadas a operacidn cesarea con impresion
diagnostica de Pre-eclampsia severa. Ver tabla 9

12.8 ANALISIS DE EXAMENES PARACLINICOS

Tabla 10. Laboratorios con relacion a tiempo de realizacion.

Frecuencia  Porcentaje

< 6 Horas 71 56,3
> 6 Horas 51 40,5
No laboratorios 4 3,2

Total 126 100,0

Dentro de los laboratorios llevados a cabo en las pacientes con diagnostico de
pre-eclampsia en sus diferentes estadios, el 56.3% se tomaron en un periodo de
tiempo menor de seis horas al momento de la cesarea, mientras que el 40.5% se
realizaron en un periodo mayor a seis horas y finalmente en el 3.2% de las
gestantes no se evidencio reporte de laboratorio previo a la cirugia. Ver tabla 10.
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La concentracidén de proteinas tanto en una muestra aislada de orina como en una
muestra de recoleccion de 24 horas, es un marcador determinante para la
clasificacion de la pre-eclampsia en sus diferentes estadios. Se correlacion6 los
niveles de proteinuria aislada y en 24 horas para las gestantes con Pre-eclampsia
moderada. Adicionalmente, las pacientes con impresion diagndstica de Pre-
eclampsia severa, se tom6é como parametro de medicién los niveles de proteinuria
en 24 horas.

Tabla 11. Proteinuria en 24 horas Pre-eclampsia moderada.

Frecuencia Porcentaje
Igual o Mayor 300 mg/dia 14 67%
< 300 mg/d 1 5%
No tomado 6 28%
Total 21 100%

En las gestantes con pre-eclampsia moderada, el 67% presentd niveles de
proteinuria mayores o iguales a 300 mg/dia. Sin embargo, el 6% de las pacientes
se llevaron a salas de cirugia para operacion cesarea sin toma o reporte de
proteinuria en 24 horas. Ver tabla 11

Tabla 12. Proteinuria aislada en Pre-eclampsia moderada.

Frecuencia Porcentaje
Igual o mayor 30 mg/di 3 14%
< 30 mg/dl 8 38%
No tomado 10 48%
Total 21 100%

Con relacion a los niveles de proteinuria aislada en pacientes con Pre-eclampsia
moderada, en el 48% de los casos no se evidencio reporte de proteinuria aislada,
mientras solo el 14% presentaron niveles significativos mayores o iguales a 30
mg/dl. Ver tabla 12.
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Tabla 13. Proteinuria aislada Pre-eclampsia Severa.

Frecuencia %
Igual o mayor 30 mg/di 35 33.3%
< 30 mg/dl 35 33.3%
No tomado 35 33.3%
Total 105 100%

Con relacion a los niveles de proteinuria aislada en las pacientes con Pre-
eclampsia severa, se encuentra un porcentaje equitativo en cada una de las
variables estudiadas con 35 pacientes correspondiente al 33.3% con niveles
mayores o iguales a 30 mg/dl, menores 30 mg/dl y un numero similar
correspondiente a aquellas que no tienen reporte de laboratorio al momento de la
cesarea (Ver tabla 13)

Tabla 14. Proteinuria en 24 horas Pre-eclampsia severa.

Frecuencia Porcentaje
>3-5¢r/d 2 2%
<3-5¢rd 23 22%
No tomado 80 76%
Total 105 100%

La proteinuria marcada en una muestra de recoleccion de orina en 24 horas, es
un marcador de severidad, especialmente si los valores son mayores a 5
gramos/dia. Ver tabla 14

De la totalidad de pacientes con diagnostico de Pre-eclampsia severa (105
gestantes), solo dos pacientes desarrollaron proteinuria severa (5 gramos/dia y
12.4 gramos/dia).

Adicionalmente a la medicion de los niveles de proteinuria como criterio
diagnostico de pre-eclampsia, se tuvieron en cuenta para el presente estudio el
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recuento de plaguetas que son base para la toma de decisiones por parte del
anestesiologo en lo que se refiere a la técnica anestésica y llama la atencion que
6 pacientes fueron llevadas a cirugia y se les invadi6 el neuroeje sin contar con su
medicion (4.8%). La medicion de concentraciones sanguineas de lactato
deshidrogenasa (LDH) la cual no se le realizo a 15 pacientes (11.9%), la aspartato
aminotransferasa (AST) no se le realizo a 11 pacientes (8.7%) y la alanino
aminotransferasa (ALT) la cual no se le realizo a 13 pacientes (10.3%). Aunque a
la mayoria de pacientes se tomaron estas pruebas existen un margen amplio a
guienes no se le determinaron estos valores y su importancia radica en determinar
la severidad y el compromiso de la funcién hepatica lo cual ayudara a determinar
la necesidad de ingresar estas pacientes en unidades de alta dependencia o
cuidado intensivo obstétrico por el riesgo de falla multiorganica después de su
procedimiento y la precaucion en el uso de farmacos que agudicen mas su
disfuncién hepatica y que empeoren su cuadro de base. Ver tabla 15

Tabla 15. Porcentaje realizacion de laboratorios.

Recuento %
PLAQUETAS Si 120 95,2%
No 6 4,8%
TGO/AST Si 115 91,3%
No 11 8,7%
TGP/ALT Si 113 89,7%
No 13 10,3%
LDH Si 111 88,1%
No 15 11,9%

Segun los datos estadisticos, el recuento de plaquetas presenta un promedio de
213.000/mm?3 con una desviacion estandar de + 67. 400, mientras que la medicion
de niveles sanguineos de aspartato aminotransferasa (TGO/AST), alanino
aminotransferasa (TGP/ALT) y Lactato deshidrogenasa evidenciaron una media
de 26.1 UI/L (Desviacion estandar +12.28), 17.22 UIl/L (Desviacion estandar
+12.44) y 167.47 UI/L ((Desviacion estandar +65.57), respectivamente. Ver tabla
16.

La porcentaje de laboratorios no realizados (LDH-TGO/AST-TGP/ALT-Recuento
Plaquetas), no realizados a las pacientes con diagnostico de pre-eclampsia en sus
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diferentes estadios, que se llevaron a operacién cesarea gir6 en torno al 4.8%
hasta un 11.9%. Ver tabla 15

Tabla 16. Niveles de Plaquetas, TGO, TGP y LDH en pacientes.

Media Des,vi_acic’)n Minimo Maximo Mediana
tipica
22%;@@5 (x 213,80 67,40 4500 433,00 213,50
TGO/AST (UI/L) 26,16 12,28 9,00 81,00 23,00
TGP/ALT (UIIL) 1729 12,44 500 96,00 14,00
LDH (UIIL) 167,47 65,57 92,00 593,00 155,00

En algunas pacientes, los niveles de plaquetas, aspartato aminotransferasa
(TGO/AST), alanino aminotransferasa (TGP/ALT) y Lactato deshidrogenasa
(LDH), fueron superiores a +1 desviacion estandar, no obstante, un hallazgo
sobresaliente para destacar es la presencia de una paciente llevada a operacion
cesarea con diagnostico de pre-eclampsia severa con un recuento de plaguetas
de 45.000 por mmé3.

En la siguiente figura se describe Niveles de LDH, TGO, TGP y plaquetas, con
relacion a la mediana y desviacion estandar.

Tabla 17. Niveles de LDH en Pre-eclampsia severa.

Frecuencia Porcentaje
>180 UI/L 27 26%
< 180 UI/L 67 64%
No tomado 11 10%
Total 105 100%

Para correlacionar los niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) en pacientes con
Pre-eclampsia severa, se tomo6 en cuenta el limite superior del valor normal dado
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por el Servicio de Laboratorio Clinico de nuestra institucion donde llevamos a cabo
el presente estudio. El 26 % de las gestantes, evidenciaron niveles mayores a 180
UI/L, dentro de las cuales 1 paciente presentd un reporte de 593 UI/L. Valores
menores a 180 UI/L representaron el 64 %. Ver tabla 17

Tabla 18. Niveles de TGO/AST en Pre-eclampsia severa (Parte 1).

Frecuencia Porcentaje
35-70 UI/L 7 7%
<35 Ul/L 89 85%
No tomado 9 8%
Total 105 100%

Con respecto a los niveles de TGO/AST en pacientes con pre-eclampsia severa,
se establecid como punto de corte el limite superior del valor normal dado por el
reporte de laboratorio que para esta variable fue de 35 UI/L. Teniendo en cuenta
esto, el 85% de las gestantes no presento alteracion de este parametro (Menor de
35 UI/L), mientras que en el 7% se registr6 una elevacion leve hasta 70 UI/L.
Finalmente, en el 8% no se realizo la medicion de esta variable. Ver tabla 18

Tabla 19. Niveles de TGO/AST en Pre-eclampsia severa (Parte 2).

Frecuencia Porcentaje
>70 UI/L 3 3%
<70 UI/L 93 88%
No tomado 9 9%
Total 105 100%

El aumento de las concentraciones de TGO/AST dos veces mayor al parametro
normal es indicador de severidad y altamente sugestivo de compromiso hepatico,
reflejado en valores mayores de 70 UI/L. De las 105 pacientes con diagnostico de
pre-eclampsia severa, 3 registraron elevacion significativa de esta variable (>70
UI/L), mientras que el restante 88% tuvieron valores menores al mencionado punto
de corte. Ver tabla 19.
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Tabla 20. Niveles de TGP/ALT en Pre-eclampsia severa.

Frecuencia Porcentaje
>54 Ul/L 3 3%
<54 Ul/L 92 88%
No tomado 10 9%
Total 105 100%

Con relacién a los valores de TGP/ALT en pacientes con Pre-eclampsia severa, el
punto de corte establecido fue de 54 UI/L (Limite superior del valor normal dado
por el laboratorio). El 88% de las pacientes reportaron valores dentro del rango
normal. Sin embargo, 3 pacientes presentaron elevacion por encima del parametro
de referencia, donde una de ellas registré el maximo valor (96 UI/L). Ver tabla 20

Tabla 21. Niveles de Plaquetas en Pre-eclampsia severa

Frecuencia Porcentaje
<75.000 1 1%
75.000-150.000 20 19%
>150.000 81 76%
No tomado 4 4%
Total 105 100%

En las pacientes con Pre-eclampsia severa, el 76% evidenciaron un recuento
plaquetario dentro los parametros normales y el 19% una disminucion leve. Es
importante resaltar que una de las gestantes que se llevd a operacidn cesarea
evidencio un conteo de 45.000 plaguetas/mm3 y la cual pudo tener un desenlace
adverso por riesgo de complicaciones secundarias a la puncién neuroaxial. Ver
tabla 21.
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12.9 EVALUACION DEL MANEJO INICIAL

La instauraciéon de un protocolo de profilaxis anticonvulsiva con Sulfato de
magnesio en pacientes con diagnostico de pre-eclampsia severa, se realiz6 en el
95.2% de los casos, sin embargo 5 pacientes (4.8%), se llevaron a salas de
cirugia con similar diagnostico sin la implementacion del tratamiento anteriormente
mencionado. Ver tabla 22

Tabla 22. Implementacion protocolo de sulfato de magnesio.

SULFATO MAGNESIO

Si No
% de la % de la
Recuento fila Recuento fila
([))lagnostlc g/loderad 0 0% 21 100,0%
Severa 100 95,2% 5 4.8%

El uso de farmacos anti-hipertensivos para el control de las cifras tensionales se
relacioné exclusivamente con las pacientes con diagnostico de pre-eclampsia
severa, donde el 33.3%, correspondiente a 35 pacientes, se manejaron con esta
estrategia. Ver tabla 23

Tabla 23. Implementacion terapia anti-hipertensiva.

Terapia anti-hipertensiva

Si No
Recuento % Recuento %
(II))lagnostlc g/loderad 0 0% 21 100,0%
Severa 35 33,3% 70 66,7%

En contraste, el 66.7% de las pacientes correspondiente a 70 gestantes con
diagnostico de severidad no recibieron dicho manejo. Ver tabla 24
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Tabla 24. Tratamiento anti-hipertensivo especifico en Pre-eclampsia severa.

Frecuencia Porcentaje
Nifedipino 32 30%
Labetalol 3 3%
Ninguno 70 67%
Total 105 100%

De las 105 pacientes con diagnostico de pre-eclampsia severa, el 33% recibi6
tratamiento anti-hipertensivo, donde el farmaco predominante fue el nifedipino en
un 30% (32 pacientes), seguido del labetalol en un 3% (3 pacientes). Ver tabla 24

En nuestro estudio, se buscé determinar el uso de estrategias de manejo como la
aplicacion de sulfato de magnesio como profilactico anticonvulsivo y que esta
ampliamente demostrado en la literatura ser el mas eficaz para estos casos,
ademas el uso de farmacos antihipertensivos en las paciente con cifras
tensidnales elevadas que ponen de manifiesto las complicaciones neuroldgicas,
cardiacas y renales que influyen negativamente el resultado final asi como la
monitorizacion invasiva de las gestantes con diagnostico de pre-eclampsia,
especialmente en aquellas con rango de severidad.

12.10 EVALUACION DE MONITORIA INVASIVA

Tabla 25. Monitoria invasiva con relacién a estadios de severidad.

INVASIVA
Si No
Recuento % delafila Recuento % de lafila
Diagnostico Moderada 0 0% 21 100,0%
Severa 3 2,9% 102 97,1%

La monitoria invasiva se realizo en 3 pacientes (2.9%), correspondiente al grupo
de gestantes con diagnostico de pre-eclampsia severa, mediante la
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implementacion de una linea arterial radial. Adicionalmente, una de estas
pacientes requirié la colocacién de un catéter venoso central. Ver tabla 25

12.11 CONSIDERACIONES DE LA TECNICA ANESTESICA

Tabla 26. Técnica anestésica implementada.

PE moderada PE severa

Frecuencia (%) Frecuencia (%)
A. regional 21 (100%) 103 (98%)
A. general 0 (0%) 2 (2%)
Total 21 (100%) 105 (100%)

Finalmente, el manejo anestésico de mayor predominio en las pacientes con pre-
eclampsia en sus diferentes estadios es la técnica anestésica regional,
especificamente puncién subaracnoidea en un 98% de los casos para
preeclampsia severa y en un 100% para los casos de moderada, y aunque se
presentaron 2 (2%) (Ver tabla 26) casos bajo anestesia general en pre-eclampsia
severa por anestesia subaracnoidea fallida y por estado fetal no tranquilizador. No
se registraron gestantes con uso de técnica anestésica epidural.
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13. DISCUSION

La poblacion de pacientes en estado de embarazo constituye un reto para la
practica diaria en todas las instituciones de salud, debido a los grandes cambios
fisioldgicos que se presentan en ellas y las multiples patologias que se asocian a
esta condicion especial. Esto trae como consecuencia escenarios con desenlaces
gue pueden afectar el binomio madre hijo, lo que constituye una responsabilidad
aun mayor para el personal de salud que esta encargado de atender esta
poblacion considerada de riesgo. En nuestro estudio involucramos directamente
la pre-eclampsia en todos sus estadios debido a que es una patologia considerada
en el medio y en la literatura como la causante del 15% de las muertes maternas
alrededor del mundo * © 8 y en nuestro pais mas especificamente en nuestro
departamento constituye la segunda causa de muerte y la primera causa de
ingreso a unidades de alta dependencia o cuidado intensivo obstétrico 4 °.

Es importante resaltar que nuestro estudio tiene como objetivos principales
determinar si existe una correlacion de diagnostico y manejo inicial adecuado de
las  gestantes llevadas a cirugia para operacion cesarea con impresion
diagnostica de pre-eclampsia como patologia adicional a su condicion de
embarazo, teniendo como base las definiciones de la Guia Canadiense de
Ginecologia y Obstetricia®®>. Como se describidé en este trabajo, la toma de
conductas esta directamente relacionada al estadio en que se encuentre la
enfermedad, donde el diagnostico de esta patologia no es una indicacion absoluta
de cesarea 263339,

Cabe destacar el gran niamero de pacientes que llegaron a salas de cirugia con
impresion diagnostica de hipertension inducida por el embarazo a descartar pre-
eclampsia (110 gestantes), donde no esta claramente definida una clasificacion
especifica ni un manejo adecuado, lo cual las convierte en gestantes con alto
riesgo, que se constituyen en un reto para la toma de conductas acordes a su
estado clinico, siendo vulnerables a potenciales complicaciones de la pre-
eclampsia. Dentro de la literatura médica, no existe una clasificacion que incluya
dicha impresion diagnostica ni recomendaciones o pautas de manejo precisas %
23, En nuestro estudio, este grupo de pacientes no fueron incluidas dentro del
analisis, debido a que no cumplian los criterios de inclusion por lo tanto no eran
objetivos del trabajo investigativo.

Se incluyeron un total de 126 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
en un periodo comprendido entre el 01 de enero del 2011 y el 30 de abril del 2012,
con un promedio de 7.87 pacientes por mes, una incidencia marcadamente
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elevada si tenemos en cuenta los datos reportados en otros paises & © 16 25 g
incluso en otras regiones de nuestro pais °.

La medicion de otras variables socio demogréaficas como peso, talla y procedencia
no se determinaron debido a la falta de registro en la historia clinica. Las variables
cuantitativas analizadas se asociaron en una tabla donde se observa en promedio
valores de tension arterial al ingreso de 141/84 mmHg y cifras menores tomadas a
los 5 minutos, evidenciando una correlacién negativa con respecto a los criterios
diagnésticos, abarcando un gran numero de pacientes con impresion diagnostica
de pre-eclampsia severa con cifras tensidnales equivalentes a la forma de
presentacion moderada o0 gestantes con pre-eclampsia moderada y cifras
tensionares en rango de normalidad.

En cuanto a la clasificacion de la pre-eclampsia, independientemente de su
correlacion diagnostica se determind una incidencia significativa de gestantes con
pre-eclampsia severa (83.3%), lo cual tiene implicaciones en el desarrollo de
complicaciones que pueden afectar la morbi-mortalidad materno-fetal y en la
importancia de establecer un manejo adecuado que permita minimizar dichos
riesgos de acuerdo a las guias de atencion para esta patologia. 5 25 33. 39, 40, 48.
Dentro de la revision bibliografica, no se encontraron estudios que permitieran
realizar una distincion en la incidencia de los diferentes estadios de pre-eclampsia,
pero si se pueden inferir de forma indirecta a través de revisiones que analizan las

complicaciones en o6rgano blanco como manifestacion de la pre-eclampsia severa
34, 35, 36, 37

Dentro de las variables sociodemograficas que contribuyen a la aparicion de
preeclampsia se encuentran los extremos de la edad reproductiva. Los resultados
demostraron que el 25% de las gestantes se encontraban en rangos de edad
inferiores a 18 afos y superiores a 35 afios, lo cual se correlaciona en forma
significativa con lo reportado por la literatura, donde la edad se constituye como un
factor de riesgo claramente establecido & 11 12,

Uno de los aspectos mas relevantes encontrados en nuestro estudio es la relacion
de la pre-eclampsia severa con embarazos menores a 34 semanas (85% del total
de pacientes) lo cual es claramente inferior al periodo de finalizacion normal del
embarazo (37 a 41 semanas), con la posibilidad de presentar mayores
complicaciones maternas dadas por el desarrollo de un compromiso sistémico
complejo y perinatales por el estado de inmadurez fetal, referenciado de forma
precisa en articulos de revision? 1418 21,
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El andlisis pertinente a la presencia de una correlaciéon en el diagnostico y el
enfoque de manejo inicial a través de los criterios establecidos en la Guia
Canadiense de Ginecologia y Obstetricia, objetivo principal a evaluar en este
trabajo, se realizd al cruzar las variables correspondientes a cifras tensidnales,
niveles de proteinuria y otros marcadores como los sintomas. Se evidenci6 que la
mayoria de pacientes no tienen una adecuada correlacion diagnostica clinica
como paraclinica y su manejo inicial no esta acorde a la impresion diagnostica
establecida en primera instancia. Estos resultados juegan un papel determinante
en la toma de decisiones terapéuticas por parte del anestesiologo, enfocadas al
control de situaciones que disminuyan la morbi-mortalidad materno-fetal. En
consecuencia el hecho de que no exista una correlacion diagnostica precisa,
puede llevarnos a subestimar el manejo adecuado de estas pacientes gestantes.

La importancia de los exdmenes paraclinicos es fundamental dado que pueden
reflejar de forma indirecta el adecuado funcionamiento o compromiso de organo
blanco en la paciente embarazada con pre-eclampsia % 28 29 31,32 Por |o tanto, el
estricto control de estos, con tomas seriadas a intervalos no mayores de 6 horas
pueden reflejarnos el comportamiento y estado clinico actual de la gestante y
permiten tomar decisiones tempranas dentro de las cuales se incluyen la técnica
anestésica adecuada con el fin de obtener los mejores resultados. En este punto
es preocupante encontrar que el 41% de las pacientes con diagnostico de pre-
eclampsia llevadas a operacion cesarea ingresa con reportes de laboratorios
tomados con intervalos mayores a 6 horas y aun mas la presencia de 4 pacientes
(3%) que fueron llevadas a operacion cesarea sin contar con ningun reporte de
laboratorio lo cual evidencia falencias graves en el manejo de dichas gestantes por
parte de los servicios de ginecologia y anestesia, con exposicidon a potenciales
complicaciones en el desarrollo de los procedimientos realizados a estas
pacientes.

En el presente estudio no se evidencié una adecuada correlacion de los niveles de
proteinuria, comparados de forma individual en los diferentes estadios de Pre-
eclampsia ni asociados a la presencia de cifras tensionales elevadas, de acuerdo
a los criterios expuestos en la Guia Canadiense de Ginecologia y obstetricia®®. La
proteinuria aislada en gestantes con Pre-eclampsia moderada fue la variable que
mostré un mejor comportamiento (67%), sin embargo, no se correlaciond este
hallazgo con cifras tensidnales compatibles para establecer un diagnostico en la
mayoria de los casos. Ademas, un namero considerable de pacientes pasaron a
operacion cesarea sin reporte de proteinuria, especialmente cuando se tomé en
cuenta la variable de recoleccién en 24 horas (48% en Pre-eclampsia moderada y
76% en la forma severa). De acuerdo a la literatura médica, la medicién de los
niveles de proteinuria tanto en una muestra aislada como a través de recoleccién
en 24 horas, es un criterio determinante en el diagnostico, clasificacion de
severidad y predictor de complicaciones de la pre-eclampsia, asociado a la
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presencia de cifras tensidnales elevadas dentro de los parametros establecidos?®
29 Por lo tanto, se deben correlacionar estas variables, teniendo en cuenta las
manifestaciones clinicas de la gestante para obtener un diagnostico adecuado?>
28,29 Actualmente no se han realizado estudios con un numero significativo de
pacientes, que determinen una analogia entre las cifras tensionales, los niveles de
proteinuria y las manifestaciones clinicas para un diagnostico preciso de pre-
eclampsia.

El diagnostico de severidad en las pacientes con Pre-eclampsia esta relacionado
con el compromiso de o6rgano blanco (corazén, rifibn, higado, pulmon,
hematolégico o sistema nervioso central) 34 35 3637 Es alli donde la elevacion
marcada de los niveles de LDH, AST, ALT y disminucién del recuento plaquetario
son relevantes, especificamente para sospechar alteraciones hepéticas y
hematolégicas?® 3132, En términos generales, no se demostr6 una alteracién
trascendente entre los parametros anteriormente mencionados en las pacientes
con Pre-eclampsia severa, donde la elevacion de la LDH (> 180 UI/L) y la
presencia de trombocitopenia leve (75.000 a 150.000 Plaquetas por mm3), se
constituyeron como las variables de mayor relevancia encontrandose en tan solo
el 26% y 19 % de los casos respectivamente. Nuevamente, un nimero importante
de pacientes con diagnostico de Pre-eclampsia severa entraron a salas de cirugia
sin reporte de laboratorios (Destacamos 6 pacientes sin recuento plaquetario y 15
pacientes sin niveles de LDH). Ademas, es necesario resaltar el caso de una
gestante con recuento plaquetario de 45.000 por mm3 llevada a operacion
cesarea bajo anestesia regional (subaracnoidea). A nivel mundial, actualmente no
se cuentan con estudios con muestras significativas que relacionen estas variables
asociadas a cifras tensionales elevadas y niveles de proteinuria en gestantes con
pre-eclampsia.

Un aspecto definitivo en el enfoque integral de pacientes con preeclampsia es el
manejo inicial, determinante en el resultado final. Es necesario precisar que se
hizo énfasis en las pacientes con preeclampsia severa, quienes tienen una
indicacion clara para la administracion de sulfato de magnesio y antihipertensivos
orales y/o endovenosos. El tratamiento con Sulfato de magnesio no fue instaurado
en el 4.8% de las gestantes que se llevaron a salas de cirugia con impresion
diagnostica de pre-eclampsia severa. La Guia Canadiense de Ginecologia vy
obstetricia para el manejo de la pre-eclampsia y la literatura mundial en general
son enfaticos en indicar que el Protocolo con sulfato de magnesio, es la mejor
estrategia profilactica en casos de pre-eclampsia severa 2> 44 4 por lo tanto, es
imprescindible su uso en todas las gestantes con dicha impresién diagnostica para
evitar graves complicaciones como la eclampsia. Tan solo el 33.3% de las mujeres
con diagnostico de pre-eclampsia severa recibié algun tipo de tratamiento anti-
hipertensivo, con predominio de Nifedipino y en menor medida Labetalol. Los
estudios y revisiones en la Ultima década, consideran el inicio de una terapia anti-
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hipertensiva como una medida que disminuye la morbi-mortalidad reflejada en las
complicaciones potenciales que pueden poner en peligro la vida del binomio
madre-feto 5 25 26.33. 48 | os resultados evidenciados en el manejo inicial, pueden
estar asociados a una correlacion inadecuada con la impresién diagnostica o
subestimar la condicion clinica de la paciente.

Los hallazgos del presente trabajo evidenciaron que tan solo 3 pacientes (2.4%),
con diagnostico de pre-eclampsia severa tenian algun tipo de monitoria invasiva
caracterizada por lineas arteriales en los tres casos y en uno de ellos el uso de
catéter venoso central. Similar a la variable anterior, la falta de una correlacion
diagnostica adecuada puede limitar el uso de este tipo de monitoria, al
considerarla una medida exagerada en una patologia de complejidad subvalorada.
La monitoria invasiva se encuentra muy relacionada con el uso de
antihipertensivos y anestésicos; aunque las recomendaciones de la Guia
Canadiense de Ginecologia y Obstetricia no tienen establecido el uso de lineas
arteriales para todas las pacientes con pre-eclampsia severa®®, es obligatoria su
implementacion en las gestantes con tratamiento  anti-hipertensivo,
vasodilatadores endovenosos y/o medicaciones que puedan disminuir
bruscamente la tension arterial como los anestésicos locales en el bloqueo
regional 26 33 3% E| uso de catéter venoso central (CVC) esta limitado para la
infusién de medicamentos y tomas de gases venosos repetitivamente. 26 49 41,

La técnica anestésica implementada es clave en el manejo de la paciente con pre-
eclampsia, debido a que se debe tener en cuenta todos las variables analizadas
anteriormente, para no solo definir el plan anestésico mas conveniente sino
también para tomar conductas perioperatorias y postoperatorias anticipadas. En
términos generales, el uso de la técnica anestésica regional subaracnoidea
predomindé ampliamente en las pacientes con pre-eclampsia en sus diferentes
estadios. Sin embargo, se presentaron dos casos que se llevaron a cabo bajo
anestesia general por técnica espinal fallida y estado fetal no tranquilizador. No se
encontraron gestantes con técnica anestésica epidural.

De acuerdo con la literatura mundial, la técnica regional (subaracnoidea o
epidural) se constituye como la piedra angular en el manejo de la paciente con
Pre-eclampsia > 26 40. 53 Dentro de sus ventajas ampliamente reconocidas,
tenemos evitar el abordaje de la via aérea, una menor respuesta hemodinamica y
neuroendocrina durante el procedimiento quirdrgico, mayor perfusion
uteroplacentaria y un tiempo de instauracion rapido (en los casos de anestesia
subaracnoidea) 3% 3° 40 |La instauracién lenta y una calidad inadecuada del
bloqueo pueden ser algunas complicaciones que se deben tener en cuenta al
elegir una técnica epidural pero con la ventaja de tener un control hemodinamica
mas confiable®3. Como cualquier técnica regional, esta contraindicada en casos de
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infeccion en el sitio de la puncién, rechazo por parte del paciente, hipovolemia
severa y coagulopatias con recuento plaquetario menor a 75.000 por mma3, que
puede estar presente en las pacientes con Pre-eclampsia > 25 26 33,

El uso de una técnica anestésica general esta condicionado a la manipulacion de
una via aérea considerada dificil en esta poblacion con compromiso de los
parametros ventilatorios por los cambios fisiolégicos propios del embarazo y
patolégicos desencadenados por la pre-eclampsia & 4% 53, Ademas se puede
presentar hipertension severa en respuesta a la laringoscopia e intubacion, riesgo
de broncoaspiracion; (por disminucion del tono del esfinter esofagico inferior );
disminucion del flujo sanguineo intervelloso e interacciones farmacoldgicas 40 4 53,
Esta indicada cuando la técnica regional por alguna de las razones mencionadas
en el parrafo anterior no puede llevarse a cabo o por indicaciones obstétricas que
ameritan la extraccion del feto en forma inmediata.

Si bien el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, tiene la
ventaja de contar con una de las dos unidades de cuidado intensivo obstétrico que
existen en el pais, que puede facilitar la interaccion y el manejo idoneo de las
pacientes con diagnostico de preeclampsia tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio; la carencia de un servicio de anestesia obstétrica que permita
enfocar de forma precisa las pacientes desde su ingreso a urgencias puede
desencadenar un impacto negativo en el mejoramiento de los indicadores de
morbi-mortalidad materna como fetal.

La base inicial del manejo de las pacientes con pre-eclampsia radica en un
diagnostico adecuado, que se ve reflejado en la necesidad de instaurar manejos
acordes a su condicidon que permitan brindar seguridad y resultados exitosos que
buscan y contribuyen a mejorar los indicadores de morbi-mortalidad, que en
nuestra region estan muy por encima de los objetivos trazados por las entidades
de salud para este milenio.
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14. CONCLUSIONES

La preeclampsia debe ser considerada una entidad de muy alto riesgo y de una
altisima presentacion en nuestro medio al establecerse como centro de referencia
a nivel surcolombiano; por lo tanto debemos ser consecuentes con nuestro actuar
y con las intervenciones que podemos y debemos realizar en esta poblacién,
enfocadas en la obtencion de los mejores resultados tanto para la madre como
para su hijo, teniendo como base un diagnostico adecuado para cada gestante.
Por lo anterior consideramos de alta relevancia lo siguiente:

Se evidencia una incidencia marcadamente elevada de pacientes con trastorno
hipertensivo del embarazo, especificamente de casos con impresién diagnostica
de pre-eclampsia llevadas a operacion cesarea, con un promedio de 7.87
pacientes por mes, muy superior a los indicadores mundiales y de otras regiones
del pais.

Las pacientes obstétricas llevadas a cirugia para operacion cesarea con
impresion diagnostica de pre-eclampsia moderada o severa no presentan una
adecuada correlacion clinica ni paraclinica con respecto a los criterios diagnosticos
establecidos en la Guia Canadiense para la prevencion, diagnostico y tratamiento
de esta patologia, con un valor estadisticamente significativo.

La pre-eclampsia, es una patologia que juega un papel determinante en la morbi-
mortalidad materna y fetal, frecuente en nuestra instituciéon hospitalaria, donde su
forma severa se constituydé como su principal manifestacion.

Aunque la pre-eclampsia no es una indicacion absoluta de cesarea, se evidencia
un numero elevado de procedimientos sin una indicacién precisa, bajo la influencia
de una correlacion clinica y paraclinica no adecuada.

Es preocupante el hallazgo de un elevado niumero de pacientes con impresion
diagnostica de Hipertensiéon inducida por el embarazo a descartar pre-eclampsia
llevadas a operacion cesarea, en quienes no se definié la presentacion de pre-
eclampsia y por consiguiente no se llevo a cabo un manejo adecuado.

La edad gestacional de las pacientes con diagnostico de pre-eclampsia es inferior
al periodo de tiempo establecido para un embarazo normal (37 a 41 semanas),
encontrdndose un namero significativo de nacimientos menor a las 34 semanas de
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gestacion asociadas a formas de presentacion severas de la enfermedad y fetos
con riesgos de complicaciones mayores.

La edad se constituyo como un factor de riesgo importante en la presentacion de
Pre-eclampsia en sus diferentes estadios, especialmente aquellas pacientes
menores de 18 afios y mayores de 35 afios.

Se presenta un notable niamero de pacientes que son llevadas a operacion
cesarea con paraclinicos mayores a seis horas y aun mas preocupante la
presencia de pacientes sin reporte de laboratorios al momento de empezar la
cirugia, lo cual nos indica que debemos ser mas acuciosos en la revision las
historias clinicas y los reportes de exadmenes paraclinicos para tomar conductas a
tiempo.

Se observan considerables falencias en el enfoque inicial de la paciente con Pre-
eclampsia severa, especificamente en la falta de implementacion de la monitoria
invasiva con las indicaciones claras y definidas para esta patologia y el inicio de
una terapia con farmacos anti-hipertensivos.

Es importante reforzar la continuidad del uso de agentes para la prevencion y el
manejo de convulsiones como el sulfato de magnesio de eleccién para estas
pacientes, conocer sus indicaciones, contraindicaciones, mecanismos de accion y
efectos adversos.

Nuestro trabajo de investigacion se constituye como un estudio de referencia, que
permite la posibilidad de realizar nuevos proyectos que generen un impacto
positivo en la atencidon de la gestante con pre-eclampsia al disminuir la morbi-
mortalidad materno-fetal.
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15. RECOMENDACIONES

Recomendamos el establecimiento de una guia tanto para el diagnostico clinico,
para clinico como para manejo inicial en las pacientes con pre-eclampsia en sus
diferentes estadios, ante la inadecuada correlacion observada en nuestro estudio.

Es importante crear equipos de trabajo multidisciplinarios, donde participen el
grupo de ginecologia, anestesiologia, pediatria, cuidado intensivo obstétrico y
enfermeria con el fin de establecer pautas de manejo, que permitan obtener
resultados favorables para nuestra poblacién gestante.

Estos resultados evidencian la gran necesidad de tener un servicio de anestesia
obstétrica acompafado de la implementacion de un programa de analgesia
obstétrica, con estrategias que se pueden establecer dentro de un protocolo o guia
para el manejo de las pacientes con pre-eclampsia, que cuente con una valoracion
integral de la gestante, desde su ingreso al servicio de urgencias que permita
reducir la tasa de procedimientos quirdrgicos innecesarios y obtener los mejores
resultados.

Aprovechar al maximo el recurso fisico con que cuenta la institucion en la unidad
de cuidado intensivo obstétrico con el fin de dar continuidad al manejo y
reanimacion de las paciente gestantes con preclampsia que son llevadas a cirugia,
con el fin de disminuir los factores que puedan aumentar la morbimortalidad
materno fetal.

Continuar y desarrollar trabajos en la linea de investigacion en la poblacion
gestante en conjunto con el servicio de obstetricia y cuidado intensivo obstétrico
gue fortalezcan las conductas y manejos que a diario implementamos en nuestras
pacientes, y que produzcan un impacto en los resultados epidemiolégicos de
nuestra region.
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Anexo A. Guias canadienses de Ginecologia y obstetricia; criterios de
diagnostico y manejo inicial.
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA MODERADA.

e Tension arterial sistolica > 140mmhg y menor de 160mmhg.
e Tension arterial diastélica >90mmhg y menor de 110mmhg.

Asociado a:

 Proteinuria en orina 24 horas > 300mg/d|.
 Proteinuria en orina aislada mayor 30mg/d|.
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA
e Tension arterial sistolica > 160mmhg.

e Tension arterial diastolica >110mmhg.
Asociado a:

e Proteinuria en orina 24 horas > 3 a 5 gr/dl.

e Proteinuria en orina aislada mayor >300mg/dl.

O cifras tensidnales sistélica < 160 y diastolica < 110 asociados a proteinuria
indicada con sintomatologia de severidad dado por:

Cefalea.

Acufenos.

Fosfenos.

Epigastralgia.

Alteracion del estado de conciencia.

SOLICITUD DE EXAMENES PARACLINICOS DEBE SER MENOR A 6 HORAS
EN

e Paciente con diagnosticos de preclampsia en cualquiera de sus estadios.
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TRATAMIENETO CON SULFATO DE MAGNESIO

« Pacientes con preclampsia severa.

TRATAMIENTO CON ANTHIPERTENSIVOS

o Pacientes con preclampsia severa.

COLOCACION DE MONITORIA INVASIVA

e Pacientes con preclampsia severa que:

o Recibieron tratamiento antihipertensivo IV.

o Soporte vasopresor.

o Estado hiper dinamico por alto recambio de liquidos.
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Anexo B. Protocolo de recoleccion de datos salas de cirugia.

Correlacion diagnostica y enfoque inicial del manejo de las pacientes con
preclampsia en sus diferentes estadios llevadas a cesarea en Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

ocoTp

CooTeN

LLENAR DATOS DE ENCABEZADO AL INGRESO DE LA PACIENTE A
QUIROFANO.

Paciente No (NO SE LLENA).
Historia clinica.

Edad.

Documento de identidad.
Semanas de Gestacion.

DIAGNOSTICO DADO POR EL SERVICION DE OBSTETRICIA POR EL CUAL
ES LLEVADA A CIRUGIA (Marcar con X).

REVISAR EN HC EL REGISTRO DE LA PRESENCIA DE SINTOMAS
ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA (Cefalea, fosfenos, acufenos,
epigastralgia, vision borrosa etc.)

REGISTRO DE TENSION ARTERIAL AL INGRESO A SALAS.
Debe ser con el tensiometro del monitor de la sala.

Paciente debe estar sentada.

No debe haber recibido ningan agente anestésico.

REGISTRO DE TENSION ARTERIAL A LOS 5 MINUTOS DEL INGRESO A
SALAS DE CIRUGIA.

Debe ser con el tensidometro del monitor de la sala.

Paciente debe estar sentada.

No debe haber recibido ningin anestésico (tiempo transcurrido mientras se
termina de monitorizar, hacer la asepsia o preparar medicamentos etc.)
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7. REVISAR EN LA HC DE LA PACIENTE LOS EXAMENES PARACLINICOS
CON LOS QUE INGRESA A SALAS QUE ESTEN REPORTADOS EN ESE
MOMENTO.

a. Si la hora de la toma es mayor o menor a 6 horas marcar con X la casilla
correspondiente.

b. Revisar los laboratorios correspondientes a proteinuria de 24 horas o
proteinuria aislada, recuento de plaquetas, ALT, AST y LDH anotar si 0 no
estan reportados y su valor (Reporte oficial del laboratorio o nota de evolucién
del especialista con los reportes).

8. ANOTAR SI LA PACIENTE LLEGA O HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO O ANTICONVULSIVO.

a. Antihipertensivo anotar si 0 no en la casilla segun corresponda.
b. Sulfato de magnesio anotar si 0 no en la casilla segun corresponda.

©

ANOTAR S| LA PACIENTE TRAE ALGUNA MONITORIA INVASIVA.
a. Presencia de linea arterial y/o catéter venoso central.

10. OBSERVACIONES.

a. Alguna anotacién especial que se quiera hacer con respecto al caso.
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Anexo C. Formato para la recoleccién de datos.

Paciente Mo
Edad
Documento ldentidad

Historia dcinica

CORRELACIOMN DIAGNOSTICA Y ENFOQUE INICIAL DEL MAMEID DE LAS PACIENTES
COMN PREECLAMPSIA EM SUS DIFERENTES ESTADIOS LLEVADAS A CESAREA EN
HOSPITAL UNIVERSITARID HERMAMNDO MOMCALEAND PERDOMO DE MENWVA

SemanasdeGestacion

I

OBSERVACIOMES

Ciagnostico Preecampsia Leve Sintomas =
Freecampsia severa ND
INFORMACION CLINICA Y PARACLINICA
TENSION ARTERIAL INGRESO SISTOLICA mmHg
DISTOLICA mmHg
S min SISTOUCA mmHg
DISTOLICA mmHg
PARACLINICOS
PARACLINICOS TOMADOS = & HORAS
< & HORAS
FROTIINAS 24 (21 W R TGO/ AST : nn
FROTEINAS A, [* vH TGRSALT t HO Wit
PLACUETAS il LHD» i M
TRAT AMIENTO |
ANTIHIFERTENSIVOS SULFATO DE MAGNESIO
MONITORIA |
MONITORIA INVASIVA G
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Anexo D. Presupuesto.

Los costos del presente estudio se presentan en detallado en el esquema adjunto:

ITEM VALOR CANTIDAD COSTO
UNITARIO REQUERIDA TOTAL
GASTOS COMUNES
Computador Portétil 1.500.000 1 1.500.000
Impresora laser 200.000 1 200.000
Cartucho de impresién 185.000 1 185.000
Resma tamario carta 12.500 2 25.000
Subtotal 1.910.000
PREPARACION DE PROYECTO
Anillados 2.000 10 20.000
Viaje presentacion proyecto | 200.000 2 400.000
Subtotal 420.000
RECOLECCION DE DATOS
Secretaria Digitadora 100.000 10 1.000.000
Fotocopias 50 1.000 50.000
Llamadas telefénicas 500 100 50.000
Subtotal 1.100.000
PREPARACION Y PRESENTACION DE INFORME FINAL
Asesor Metodolégico 500.000 12 6.000.000
Asesor Estadistico 600.000 1 600.000
Anillados 2.000 10 20.000
Empastado 60.000 3 180.000
Total 6.800.000
Costo total de la Investigacion 10.230.000
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Anexo E. Cronograma de actividades

A continuacion se presenta el cuadro con el cronograma de actividades que se
realizo para el desarrollo completo de este trabajo de investigacion. Este
cronograma puede estar sujeto a cambios por dificultades o razones de fuerza
mayor que obliguen a cambios en las fechas estipuladas para cada actividad.

ANO 2011

ANO 2012

JULIO
AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUBRE

NOVIEMB

DICIEMBR

FEBRERO

Elaboracion
del proyecto

Presentacion
y aprobacion

Recoleccioén
de datos
retrospectivo

XXX

XXX

Recoleccién
de datos
prospectivos

XX

XXX

Analisis de
datos

XXX

Presentacion
de informe
final

XXX
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