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Resumen

Objetivos: Determinar la morbimortalidad en una poblacién de gestantes
con preeclampsia grave/eclampsia.

Disefio: Estudio de serie de casos descriptivo y analitico. Ambito: Unidad de
Cuidados Intensivos en un centro asistencial privado de nivel Ill.

Método: Pacientes con éptima adherencia a las normas de control prenatal,
asistidas por un equipo de salud entrenado en la atencién de esta patolo-
gia. Se establecié el numero y la gravedad de los 6érganos comprometidos
mediante el método SOFA al ingreso y se registré la mortalidad materna.

Resultados: Se incluyeron 249 enfermas con preeclampsia grave/eclamp-
sia. La edad gestacional al diagnosticar la enfermedad resulté <34 semanas
(49,3% de los casos). Grupo 1: enfermas con preeclampsia grave con proteinu-
ria o sin ella (173 casos); Grupo 2: pacientes con preeclampsia sobreimpuesta
(23 casos) y Grupo 3: aquellas que padecieron sindrome HELLP completo (53
casos). Dieciocho pacientes presentaron eclampsia, 14 casos asociados con
preeclampsia y 4 con sindrome HELLP. El niUmero de complicaciones fue re-
lativamente bajo, prevaleci6 la insuficiencia renal aguda, y no se registraron
muertes maternas.

Conclusiones: El cumplimiento de los controles prenatales contribuy6 a la
identificacion temprana de la enfermedad y a la oportuna toma de decisio-
nes, que se tradujo en una relativa baja incidencia de complicaciones y un
prondstico favorable de las enfermas.

Abstract

Obijectives: To assess complications and survival of patients with eclampsia
and severe preeclampsia.

Design: Retrospective cohort.
Setting: Medical-surgical ICU in a level lll private institution.

Method: Patients who exhibited optimal adherence to standards of prenatal
care, assisted by a team of trained health care in this disease. The number and
severity of organs involved was confirmed by the SOFA method at admission
and maternal mortality was recorded.
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Results: Two hundred forty-nine patients with the diagnosis of severe hyper-
tension induced by the pregnancy were included. Gestational age at the time
of diagnosis was <34 weeks (49.3% of cases). Group 1: severe preeclampsia/
eclampsia with and without proteinuria (173 cases), Group 2: patients with
superimposed preeclampsia (23 cases), and Group 3: those who suffered com-
plete HELLP syndrome (53 cases). Eighteen patients had eclampsia, 14 cases
associated with preeclampsia and 4 with HELLP syndrome. The number of
complications was relatively low, prevailing acute renal failure; there were
no maternal death.

Conclusions: Compliance with prenatal care contributed to the early iden-
tification of the disease and timely decision-making, which resulted in a
relatively low incidence of complications, and a favorable prognosis of the

patients.

Introduccion

De acuerdo con las cifras publicadas en nuestro
pais por organismos gubernamentales, la enfermedad
hipertensiva en el embarazo representa una de las
principales causas de mortalidad materna, ocasiond,
en promedio, 40 decesos anuales durante la ultima
década.! Bajo nivel de instruccién, pobreza, inequidad
de género, ausencia de controles prenatales, inaccesi-
bilidad a los centros asistenciales, falta de atencién
calificada y carencia de equipamiento e insumos, con-
forman una realidad que conspira contra la salud de
las gestantes y que requiere urgente atencién.? Una
evaluacion de las maternidades publicas efectuada
durante 2010-2011 demostré que solo el 44% de los
establecimientos cumplieron con las Condiciones
Obstétricas Neonatales Esenciales impuestas por la
Organizacién Mundial de la Salud.?

El curso de la preeclampsia grave es rapidamente
progresivo, en ocasiones en el transcurso de horas, el
numero 6rganos afectados se incrementa con intensi-
dad creciente hasta poner en riesgo la supervivencia
del binomio. Solo el reconocimiento precoz y una in-
tervencion terapéutica oportuna revierten el curso de
la enfermedad.

El objetivo del presente trabajo es determinar la
morbimortalidad materna actual por preeclampsia
grave, eliminados todos los factores adversos que im-
piden la adecuada asistencia de esta enfermedad. Con
este proposito, presentamos los resultados obtenidos
en la atencién de una poblacién que exhibi6 6ptima
adherencia a las normas de control prenatal y fue
asistida en un centro asistencial privado de nivel III,
por un equipo de salud entrenado en la atencién de
esta patologia.

Pacientes y métodos

Se consider6 a las enfermas con hipertensién gra-
ve inducida por el embarazo, asistidas en la Unidad

de Cuidados Intensivos (UCI) de una institucién pri-
vada, durante el periodo comprendido entre marzo
de 1991 y febrero de 2011. Todas las gestantes tenian
un alto grado de adherencia a los controles prena-
tales; la preeclampsia se diagnosticé durante la se-
gunda mitad del embarazo o en el puerperio. Se to-
maron como base los criterios para identificar hiper-
tension inducida por el embarazo? y las enfermas se
internaron en la UCI cuando adquirieron alguno de
los signos de gravedad: 1) tensién arterial sistélica
>160 mmHg, diastélica 2110 mmHg; 2) proteinuria
>3 g/24 h; 3) sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelets): recuento plaquetario
<150.000/mm?, transaminasas hepaticas >70 U/,
lactico deshidrogenasa >600 Ul/l y frotis de sangre
periférica con signos de hemdlisis; 4) epigastralgias,
vomitos; 5) cefaleas persistentes que no cedieron con
paracetamol, alteraciones del estado de conciencia
manifestadas como confusién o estupor; alteraciones
visuales referidas, como disminucién de la agudeza,
escotomas o fotopsias; o 6) convulsiones focales o ge-
neralizadas sin otra etiologia que las justifique. El
diagnoéstico de preeclampsia sobreimpuesta se efectué
en presencia de hipertensién arterial pregestacional
o en las primeras 20 semanas del embarazo que, a
partir de ese momento, 1) incrementaron los valores
de tension arterial sistélica >30 mmHg o diastélica
>15 mmHg por sobre los valores basales, 2) inicio o
aumento de la proteinuria o 3) hiperuricemia.* La
edad gestacional fue determinada a partir de la fe-
cha de la ultima menstruacion, la altura uterina y la
ecografia obstétrica. La evaluacién bioquimica com-
prendi6: medicion de la proteinuria en orina de 24
horas por método cuantitativo (VN hasta 300 mg/24
h), funcién renal a través de los valores de uricemia,
uremia, creatininemia y diuresis. El estudio de coagu-
lacion incluy6: tiempo de protrombina (VN hasta 14
seg), tiempo parcial de tromboplastina activada (VN
hasta 40 seg), dosaje de fibrinégeno (método Klaus
VN 200-400 mg/dl) y determinacién de productos de
degradacion del fibrin6geno (método aglutinacién de
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particulas de latex, VN 0-5 ug/dl) o dimero D (método
latex VN 0-0,5 pg/dl). Se consideré que tenian insu-
ficiencia renal aguda oligoanturica ante una diuresis
<400 ml/dia con creatininemia >1,2 mg/dl. La existen-
cia de sindrome de dificultad respiratoria aguda del
adulto tomé como base criterios ya definidos: disnea,
hipoxemia, rales pulmonares e infiltrados alveolares
bilaterales en la radiografia, con ecocardiografia sin
evidencias de disfuncién ventricular izquierda.® La
coagulopatia por consumo fue definida en presencia
de plaquetopenia <100.000/mm?, tiempo de protrom-
bina >14 seg, APTT >40 seg, fibrinégeno <200 mg/dl
y PDF >40 pg/ml o dimero D >0,5 ug/ml. La eclamp-
sia no fue considerada en un grupo aparte, sino como
una complicacion neuroldgica grave, incluida entre las
disfunciones de 6rganos en cualquiera de los tres gru-
pos antes mencionados. Confirmado el diagnéstico de
preeclampsia grave o eclampsia, todas las enfermas
recibieron profilaxis o tratamiento de las convulsiones
respectivamente, con sulfato de magnesio intraveno-
so: carga 2,5 g, mantenimiento 1,5 g/h durante 24 ho-
ras. En un grupo de 50 enfermas elegidas al azar, se
determiné la concentracién de sulfato de magnesio en
sangre transcurridas las primeras 12 horas de la infu-
sion. La infusién de magnesio continué mientras el re-
flejo patelar estuvo presente, o el bicipital en aquellos
casos bajo el efecto de una anestesia espinal. Cuando
durante la infusién del magnesio, la diuresis horaria
se redujo por debajo de 0,5 ml/kg de peso, se procedié
a la expansion de la volemia con una alicuota de 250
ml de solucién fisioldgica que, de ser necesario, se re-
piti6 hasta obtener el incremento del ritmo diurético.
Alcanzado un volumen de 500 ml sin respuesta diuré-
tica, se procedié a suspender la infusién de magnesio.
Se inici6 o continué el tratamiento antihipertensivo;
en la mayoria de los casos, se utilizé labetalol, y se
asoci6 nifedipina o amlodipina cuando el control de la
tensién no resulté adecuado. Se opté por administrar
inicialmente labetalol por via intravenosa teniendo en
cuenta que la mayor parte de las enfermas cursaron
con ileo en el posoperatorio inmediato de la cesarea
y ante la necesidad de asegurar una éptima dispo-
nibilidad de la droga cuando el rapido control ten-
sional resulté decisivo para el prondstico. Se evité la
administracion de nifedipina mientras se infundia el
magnesio, para anular el riesgo de hipotensién grave
pudiera ocasionar su uso simultdneo. En caso de epi-
gastralgia, se efectiio una ecografia abdominal para
descartar hematoma hepatico. Para inducir la madu-
racion pulmonar fetal, en gestaciones de 34 semanas
0 menos, se administraron dos dosis de 12 mg de be-
tametasona con intervalo de 12 horas. Se indicaron
transfusiones de glébulos rojos desplasmatizados y
derivados de la sangre, segun los valores del hemato-
crito y los estudios de coagulacion, respectivamente.
Parala plasmaféresis se utiliz6 albtiimina con la inten-
cion de evitar una caida mayor de la presion oncética.

El tratamiento hemodialitico se inicié en presencia
de oligoanuria, retencion nitrogenada, hiperkaliemia
o acidosis metabdlica. La decisién de interrumpir o
continuar la gestacion fue tomada de comun acuerdo
entre los médicos obstetra, intensivista y neonatélogo.
Cuando el cuadro clinico permitié tomar un periodo
de espera de 24-48 horas, se procedi6 a: 1) estabili-
zar la tension arterial, 2) administrar la infusién de
magnesio y 3) completar las dosis de corticoides ya
mencionadas. Cuando el diagnéstico de gravedad se
basé exclusivamente en los valores de hipertension
arterial, sin sintomas u otras complicaciones, inclu-
sive aquellas que pudieran afectar la salud fetal, una
vez controlada la tensién arterial se decidié continuar
el embarazo en las pacientes con menos de 34 sema-
nas de gestacion. Se consigné la forma de nacimiento:
parto o cesarea y se contraindicé el uso de metiler-
gonovina como utero-retractor durante el puerperio.
Se registré la morbimortalidad materna y se estable-
ci6 el numero y la gravedad de los 6rganos afectados
mediante el método SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) al ingreso.°

Analisis estadistico

Las variables continuas fueron presentadas como
media + desviacion estandar y estudiadas mediante
andlisis de la varianza. Las variables categodricas se
expresaron como numeros actuales y porcentajes, se
efectuaron comparaciones multiples mediante el test
no paramétrico de Kruskal-Wallis, con pruebas a pos-
teriori mediante el test de Dunn. Se considerd signi-
ficativa un valor p <0,05 para dos colas. Los calculos
se realizaron con el programa estadistico SPSS 15.0.

Resultados

En el periodo mencionado, sobre un total de
115.815 nacimientos, ingresaron en la UCI 815 pa-
cientes con patologia obstétrica critica, 249 casos de
preeclampsias graves-eclampsias. La edad prome-
dio fue 32,6 = 5,3 afios; numero de gestas 1,6 = 1,1;
primiparas 154 (62%). El 4,4% de las pacientes su-
frieron preeclampsia en embarazos previos, mientras
que el 7,3% tuvo hipertension crénica. La edad gesta-
cional en el momento de diagnosticar la enfermedad
result6 inferior a las 34 semanas en 123 pacientes
(49,3%). Las enfermas fueron divididas en tres grupos
de acuerdo con el diagnéstico: Grupo 1: enfermas con
preeclampsia grave/eclampsia con proteinuria o sin
ella (173 casos). El 75,3% present6 proteinurias >300
mg/dia, entre ellos 14 casos con valores >5 g/dia, iden-
tificados como sindrome nefrético; Grupo 2: pacientes
con preeclampsia sobreimpuesta (23 casos) y Grupo 3:
aquellas que padecieron sindrome HELLP completo
(53 casos). Se destaca que el sindrome HELLP se de-
sarroll6 en 3 enfermas con preeclampsia sobreimpues-



ta no incluidas en el grupo anterior. De acuerdo con
el grado de plaquetopenia, 14 pacientes con sindrome
HELLP correspondieron a la clase 1;29,alaclase 2y
10,ala clase 3 de Martin.” Dieciocho pacientes presen-
taron eclampsia, 14 casos asociados con preeclampsia
y 4 con sindrome HELLP. Durante la primera mitad
del periodo de estudio, las pacientes con eclampsia
fueron 13, cifra que se redujo a 5 en la segunda década
(p <0,01). Se apreciaron méas sintomas en el grupo de
pacientes con sindrome HELLP que en el resto de la
poblacién (Tabla 1). La edad materna promedio en el
grupo con preeclampsia sobreimpuesta fue mayor que
en los otros dos: 35,7 + 6,6 anos, rango 28-52 anos (p
<0,01). E143% de estas 23 enfermas fueron primiges-
tas. Ninguna refirié antecedentes de complicaciones
cardiacas, neuroldgicas o renales vinculadas con la
hipertensién crénica. Hubo compromiso hepatico en
4 casos (17,3%) y hematolégico en un caso (4,3%); no
se observé compromiso de la funcién renal ni respi-
ratoria. Con la infusién intravenosa de magnesio, los
valores promedio del catién fueron 4,2 + 0,9 mg/dl.
Las drogas utilizadas para tratar la hipertension ar-
terial fueron: labetalol por via oral o intravenosa (en
118 enfermas), incluye su asociaciéon con nifedipina
o amlodipina en el 45% de los casos; mientras que
estos ultimos se indicaron como monoterapia en 8%
de las pacientes; en pocos casos, se recurri6 a uso de
mas de dos farmacos. Diecisiete pacientes presenta-
ron desprendimiento placentario. En 237 gestantes
(95,1%) debi6 interrumpirse la gestacién: mediante
cesarea abdominal (224 casos) y en el resto, dadas las
condiciones favorables se indujo el trabajo de parto.
La edad gestacional media al interrumpir la gestacién
fue de 33,1 + 4,4 semanas, casi la tercera parte de las
enfermas que componen la presente casuistica tenia
35 afios 0 mas en el momento de parir, inclusive 34
mujeres (13,6%) primiparas afiosas. Cinco pacientes
con trombocitopenia <50.000/mm? fueron transfun-
didas con plaquetas durante la cirugia. En dos casos
con plaquetopenias criticas, se indic6 plasmaféresis
durante el puerperio, ante la persistencia de valores
<20.000/mm? y para evitar el riesgo de hemorragias
espontaneas. La insuficiencia renal aguda afect6 a un
mayor nimero de pacientes con sindrome HELLP en
comparacién con aquellas que integraron el Grupo 1,
aunque las diferencias no llegaron a resultar signifi-
cativas (Tabla 2), se procedié con el tratamiento he-
modialitico en un caso del Grupo 3. La administracion
de agua libre de sodio y el efecto antidiurético de la
oxitocina provocaron hiponatremia grave asintoma-
tica en 7 enfermas, que se corrigié parcialmente en
24-48 h con la restriccion de fluidos durante el puer-
perio. Dos pacientes requirieron asistencia respirato-
ria mecdnica, un caso con dificultad pulmonar y otro
con depresién ventilatoria vinculada a la infusién de
sulfato de magnesio. En cuatro casos, se constaté una
coagulopatia por consumo, todos asociados con des-
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prendimiento placentario. Una paciente padecié un
hematoma hepatico y shock hemorragico secundario a
hemoperitoneo, resuelto mediante cirugia. Doce enfer-
mas con <34 semanas continuaron con el embarazo.
El puntaje SOFA fue 1,07 + 1,58. Todas las puérperas
sobrevivieron sin secuelas.

Discusiéon

Entre las formas graves de hipertensién indu-
cida por el embarazo, se identifican tres entidades
nosolégicas admitidas en las UCI: 1) eclampsia, 2)
preeclampsia grave y 3) una variante de esta tltima
denominada sindrome HELLP.

Se ha descrito en la literatura médica que la de-
nominada hipertensién gestacional o no proteintrica
tiene un curso méas benigno y mejor pronéstico que
la preeclampsia. Sin embargo, en algunas ocasiones,
provoca complicaciones similares a las formas protei-
nuricas y adquiere el caracter de grave. El diagnés-
tico definitivo de hipertension gestacional solo podra
certificarse durante el puerperio, ya que se mencion6
que, entre el 15% y el 46% de las hipertensiones ges-
tacionales diagnosticadas entre las semanas 24 y 35
de gestacion evolucionaron hacia la preeclampsia.®

De acuerdo con lo mencionado en diversos repor-
tes, la preeclampsia abarca al 2%-8% de las gestan-
tes, mientras que la preeclampsia grave comprende
al 0,6%-1,2% de las embarazadas.® La incidencia de
la enfermedad aumenta en nuliparas, obesas, diabé-
ticas, hipertensas crénicas y en primigestas afiosas,
en particular si se trata de un embarazo multiple por
fertilizacion asistida.'® Por otra parte, la preeclampsia
sobreimpuesta afecta al 15% de las hipertensas croni-
cas leves y hasta el 25% o mas de las formas graves.!!

El diagnéstico tardio producto del incumplimiento
de los exdmenes periédicos y el retraso materno para
la consulta cuando los sintomas se presentaron, se
relacion6 con mayor morbimortalidad. En los Esta-
dos Unidos, la prevalencia de hospitalizaciones por
preeclampsia grave/eclampsia es 12,4 casos por ca-
da 1000 nacimientos y el porcentaje de enfermas con
preeclampsias transferidas a la UCI oscila entre el
4,5%y el 9%.2 En nuestra institucion, las preeclamp-
sias graves/eclampsias tuvieron una prevalencia de
2,14 casos por cada 1000 nacimientos (Figura 1), la
mitad del valor registrado en un centro asistencial
publico®® (Tabla 3).

No contamos con un modelo especifico para enfer-
mas obstétricas que evalie la repercusiéon multiorga-
nica, motivo por el que recurrimos al método SOFA
que registré el impacto de la enfermedad sobre seis
aparatos. El valor del SOFA medido en nuestra UCI
fue menor que el referido en otras dos instituciones!*!®
(Tabla 3). La edad promedio en nuestra poblacién es
superior a la registrada en las enfermas asistidas en
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Figura 1. Prevalencia de las diversas formas clinicas de la hipertensién inducida por el
embarazo en nuestra poblacién. Expresada en valores absolutos por cada 10.000 nacimientos.

el sector publico'* (Tabla 3), factor que otros autores
vincularon con mayor nimero de complicaciones.

Grupo 1

Este subgrupo sufrié el mayor ntimero de compli-
caciones (Tabla 2), que se observaron principalmente
cuando la preeclampsia se inici6 antes de la semana
35 de gestacion.

Después de las convulsiones, la insuficiencia re-
nal fue la disfuncién organica mas frecuente que, en
la mayoria de los casos, se resolvié espontdneamente
pocos dias después del nacimiento. La oligoanuria sin
afectacion renal resulté un hallazgo habitual y fue
revertida mediante la expansién controlada o el uso
de diuréticos durante el puerperio inmediato, con re-
posicion de las pérdidas hidrosalinas para no agravar
el estado de hipovolemia. El exceso de fluidos admi-
nistrados en el intento de revertir la oligoanuria y
la reabsorcion de liquidos desde el intersticio en el
puerperio son factores condicionantes de la dificultad
pulmonar, que se asocia con elevada mortalidad. La
restriccion del ingreso hidrosalino, los diuréticos y la
ventilacién no invasiva con presion positiva al final
de la espiracién forman parte de las medidas basicas
para su tratamiento.

La plaquetopenia o el compromiso aislado de la
funcién hepatica en las enfermas de este grupo pro-
bablemente representen formas de transicién hacia
el sindrome HELLP, cuya evolucién fue interrumpida
junto con la gestacién.

El control de la tensién arterial disminuye la in-
cidencia de accidentes cerebrovasculares, que resulté

una de las principales causas de mortalidad en paises
no industrializados.5:1¢

Una elevada proporcién de casos con coagulacion
intravascular diseminada se relacioné con el consumo
de factores originado en hematomas retroplacentarios
o hemorragias obstétricas.!” La activacién del endote-
lio, una caracteristica propia de la enfermedad pree-
clampsica, excepcionalmente genera una coagulacion
intravascular diseminada.

Grupo 2

Este grupo fue el que sufrié menor ntimero de
disfunciones orgénicas (Tabla 2). Estos resultados
difieren de los referidos en la literatura, si tenemos
en cuenta que, en la mayor parte de las series publi-
cadas, las enfermas con preeclampsia sobreimpuesta
sufrieron complicaciones graves en un ntimero eleva-
do de casos. Llamoé la atencién que, en este subgru-
po, no hubo casos de eclampsia. Podria especularse
que estas enfermas, por su condicién de hipertensas
crénicas, sufren un desplazamiento de la curva de
autorregulacién del flujo sanguineo cerebral hacia la
derecha y que, en algunos casos, evitaria el desarrollo
de leucoencefalopatia posterior reversible ante cifras
tensionales elevadas.

Grupo 3

El grupo de pacientes con sindrome HELLP ex-
presoé el mayor niumero de sintomas con respecto al
resto de la poblacién, en particular por la presencia
de epigastralgias (Tabla 1). A través del interrogato-
rio dirigido, se debera consignar la presencia de estos
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TABLA 1
Manifestaciones sintomaticas en las diversas formas de preeclampsia grave,
expresada en valores absolutos y porcentajes

. Preeclampsia
Sintomas p

Preeclampsia sobreimpuesta

Sindrome HELLP

n=173 n=23 n=>53
Cefaleas 64 (37%) 8(34%) 19 (35%)
Alteraciones visuales 38 (22%) 4 (17%) 10 (18%)
Epigastralgias o vomitos 28 (16%) 4 (17%) 31 (58%)
Asintomaticas 71 (41%) 13 (56%) 9 (17%)

Algunas enfermas presentaron dos o los tres sintomas simultaneamente.

TABLA 2
Complicaciones en 249 gestantes con preeclampsia grave/eclampsia de acuerdo con el modelo SOFA

Complicaciones ir:ﬁc;; GI:u=p2032 Gnru=p5033 p
Eclampsia 14 (8,0%) 0 4(7,5%) NS
Insuficiencia renal 12 (6,9%) 0 8 (15%) NS
Plaquetopenia <100.000/dI 12 (6,9%) 1(4,3%) 43 (81,1%) <0,05
Disfuncién hepatica 8(4,6%) 4(17,3%) 11 (20,7%) NS
Dificultad pulmonar 0 0 1(1,8%) NS
Desprendimiento placentario 8(4,6%) 0 2 (3,7%) NS
Coagulopatia por consumo* 4(2,3%) 0 0 NS
Rotura hepatica 1(0,5%) 0 0 NS
Accidente cerebrovascular isquémico 1(0,5%) 0 0 NS
SIHAD 1(0,5%) 0 0 NS

* En todos los casos con coagulacién intravascular disemina, se asocié el desprendimiento placentario.
La disfuncion hepatica se valoré a través de los valores de bilirrubinemia.
SIHAD: sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética.

sintomas vinculados con la condicién de gravedad. Sin
embargo, en algunas pacientes, la enfermedad apa-
recio sin que mediara sintoma alguno. Esta situacion
destaca la importancia de solicitar con frecuencia dia-
ria estudios de laboratorio que incluyan el recuento
plaquetario y los valores de transaminasas hepaticas
a todas las gestantes que cursan con preeclampsia,
inclusive durante el puerperio, periodo en el que se
inici6 la patologia en el 11% de las enfermas de nues-
tro grupo.

Como era de esperar, la afectacién hematolégica
fue mayor en este grupo que en los restantes, igual
resultado se observé con el compromiso de la funcion
renal, si bien este tltimo no alcanzé a ser estadistica-
mente significativo (p = 0,054); mientras que el nime-
ro de enfermas con eclampsia no difirié del registrado
en el Grupo 1 (Tabla 2).

En muy pocas oportunidades, el sindrome HELLP
permanece invariable, con valores de plaquetopenia
y transaminasas estables durante mas de 24 horas;
en estas circunstancias, adoptar una actitud expec-
tante siempre conlleva el riesgo de un agravamiento
imprevisto.

De la comparacion entre los resultados observados
en nuestra poblacién con otras similares, surge que
el nimero de ingresos por eclampsia fue mayor en el
ambito de la salud publica, que en muchos casos, mo-
tivé la primera consulta prenatal; mientras que una
mayor proporcién de enfermas con sindrome HELLP
resultaria de la progresion inadvertida de la enferme-
dad, hasta que los estudios de laboratorio confirmaron
su presencia (Tabla 3). En consecuencia, el namero y
la gravedad del compromiso orgéanico fueron mayores
en aquellas que en nuestra serie (Figura 2 y Tabla 3).
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Figura 2. Comparacion de las fallas de érganos en enfermas con preeclampsia grave/eclampsia entre la

serie de Coronel et al.”* y nuestro grupo (NP).

TABLA 3
Comparacion de tres series nacionales de pacientes con preeclampsia grave ingresadas en Unidades de Cuidados Intensivos

Vézquez D."® Coronel A."® Nuestra serie

n=65 n=94 n =249 p
Edad (anos + DE) 26+9 25+8,4 32+5,.3 <0,05
Incidencia (n/10.000) ND 42 21 <0,05
Puntaje SOFA (+ DE) 5+3 1,819 1,0£1,5 <0,05
Eclampsias n (%) 24 (36%) 51 (54%) 18 (7%) <0,01
Sindrome HELLP n (%) 3 (4%) 31(32%) 53 (21%) <0,01
Dificultad pulmonar n (%) 4 (6%) 7 (7%) 1(0,4%) <0,01
Asistencia respiratoria mecanica n (%) 10 (15%) 7 (7%) 2 (0,8%) NS
Obitos n (%) 5(7,6%) 0 0 <0,01

ND: no disponible.

En paises industrializados, la mortalidad actual
relacionada con preeclampsia grave/eclampsia es de
0-1,5 por cada 100.000 nacimientos.'®® En la serie
presentada por Vazquez y cols., compuesta por 65
enfermas graves, la mortalidad alcanzé el 7,6% de
los casos? (Tabla 3). La tasa nacional de mortalidad
materna por enfermedades hipertensivas en el emba-
razo durante 2011 fue de 0,54/10.000 nacimientos,!
mientras que, en nuestra poblacién, con algo mas de
115.000 nacimientos, no hubo decesos (p <0,01).

Enfoque terapéutico
El tnico tratamiento eficaz reconocido es la in-
terrupcion del embarazo, que se asocia con elevado

riesgo para la vida del neonato inmaduro. En el 95%
de las pacientes, se decidi6 interrumpir la gestacién
tomando como base las condiciones maternas y feta-
les. En todos los casos, esta conducta fue consensuada
entre los integrantes del equipo médico actuante. El
control de la hipertensién arterial y la prevencion o el
tratamiento de las convulsiones completan las medi-
das terapéuticas basicas adoptadas en la mayoria de
los centros asistenciales.

Las cefaleas persistentes y la hiperreflexia osteo-
tendinosa fueron considerados signos de alarma que
motivaron la inmediata administracién de la dosis
de carga con sulfato de magnesio. El uso universal
del sulfato de magnesio en las enfermas con pree-
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TABLA 4
Prevalencia del sindrome HELLP en tres unidades de terapia intensiva

Nuestra Serie Nicolini® Coronel
Periodo 1991-2011 1996-2003 1993-2003
Nacimientos (n) 115.815 10.079 45.000
Sindrome HELLP (n) 53 7 31
Prevalencia (n/nacimientos) 1:2185 1:1439 1:1451
0 (n/1000 nacimientos) 0,45 0,69 0,68

clampsia grave evit6 las crisis convulsivas en las 231
mujeres. El magnesio surge como tnica opcién anti-
convulsivante luego de que se demostrara su eficacia
para tratar la eclampsia superando al diazepam y a
la fenitoina.?!

En nuestra institucién, la frecuencia de la eclamp-
sia se redujo a menos de la mitad en la ultima década,
comparada con la del periodo anterior. Antes del episo-
dio de eclampsia, ninguna habia recibido prevencién
con magnesio, ni repitié las convulsiones luego de su
administracion.

Por su parte, el tratamiento antihipertensivo tuvo
por objetivo evitar las complicaciones sobre drganos
blanco producto de la hipertensiéon no controlada. Se
ha comunicado que, de este modo, mejora el prondstico
de la enfermedad, aunque no modifique el curso de la
preeclampsia.?

Limitaciones del estudio

1. En nuestro pais, pocas publicaciones hacen refe-
rencia a las formas graves de preeclampsias que
se tratan en la UCI'3142023 y en su mayor parte,
corresponden a instituciones publicas que actian
como centros de alta complejidad para la deriva-
cién y la asistencia de los casos con mas graves.
Esta situaciéon genera tres inconvenientes en el
momento de cuantificar la morbimortalidad: a)
implica un sesgo a favor del registro de los casos
mas graves, b) impide conocer la prevalencia de la
preeclampsia grave, ya que se desconoce el nime-
ro poblacional del que provienen y c) dificulta la
comparacién de los resultados entre poblaciones.

2. Nuestro criterio para ingresar pacientes con pree-
clampsia grave en la UCI puede diferir del utili-
zado en otros centros asistenciales. Pacientes con
hipertension grave, asintomaticas u oligosintoma-
ticas, son pasibles de monitorizacién durante la in-
fusion de antihipertensivos y sulfato de magnesio
que, en algunas instituciones, se efectiia fuera del
ambito de la UCI cuando no hay dafio de 6rganos
y se dispone de los medios para llevar a cabo un
control apropiado.

3. Otra afirmacién surge de extrapolar la prevalencia
internacional del sindrome HELLP: 0,17%-0,85%
de los nacimientos.?* Tomando como base estos va-
lores, en nuestro pais, solo 1 de cada 10 enfermas
ingresaria en las UCI (Tabla 4); si bien algunos
casos serian asistidos fuera de este ambito, resulta
valido sospechar que no se diagnostica una propor-
cion indeterminada.

Conclusiones

El cumplimiento de los controles prenatales con-
tribuye a la identificacién temprana de la enfermedad
y la oportuna toma de decisiones, que se traduce en
mejor pronoéstico. La relativa baja incidencia de com-
plicaciones, la ausencia de secuelas durante el breve
periodo de internacién y una supervivencia 6ptima
de nuestra poblacién expresa la calidad asistencial
brindada a las pacientes, a pesar de las condiciones
adversas que presentaban al ingreso en la UCI.
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