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Metas del tratamiento de pacientes con 
preeclampsia, previo al parto, en una unidad de 
cuidados intensivos

Resumen

OBJETIVO:	Determinar el porcentaje de alcance de las metas del tratamiento pre-
vio al parto de pacientes con preeclampsia internadas en la unidad de cuidados 
intensivos.

MATERIALES Y	MÉTODOS: Estudio de serie de casos, retrospectivo, antes y después, 
efectuado en pacientes con preeclampsia internadas en la unidad de cuidados intensivos 
de un hospital de alta especialidad de la Ciudad de México. Se incluyeron pacientes de 
cualquier edad y paridad, con más de 20 semanas de embarazo y preeclampsia severa. 
Se compararon los valores antes y después del tratamiento intensivo (medición basal y 
previa a la finalización del embarazo) considerando nueve metas: 1) presión arterial 
media ≤ 95 mmHg; 2) presión venosa central 6 a 10 cm agua; 3) diuresis 1.5 a 2 mL/
kg/hora; 4) glucemia menor de 160 mg/dL; 5) presión coloidosmótica plasmática de 
24 ± 2 mmHg; 6) pH arterial 7.37 a 7.44; 7) hemoglobina 10 a 14 g/dL; 8) ≥ 100,000 
plaquetas/µL y 9) sin convulsiones. Se consideró meta cumplida la medición anteparto 
en el límite deseado y meta no cumplida cuando resultó diferente. Se utilizó estadística 
descriptiva y prueba t de Student.

RESULTADOS:		Se estudiaron 100 pacientes con preeclampsia severa. Las metas y 
porcentaje de cumplimiento fueron: ausencia de convulsiones 100%, glucemia 93%, 
cuenta plaquetaria 86%, hemoglobina 74%, presión arterial media 39%, diuresis 36%, 
pH arterial 30%, presión venosa central 24% y presión coloidosmótica plasmática 
11%. El promedio general fue 54.77%.

CONCLUSIONES:	Solo cuatro metas alcanzaron el porcentaje de cumplimiento ≥ 
70% y cinco con cumplimiento menor de 70%. La evaluación por metas permite 
identificar las fortalezas y puntos débiles del tratamiento de la preeclampsia en la 
unidad de cuidados intensivos.

PALABRAS	CLAVE: Preeclampsia; Eclampsia; Síndrome HELLP; Cuidados críticos en 
obstetricia; Embarazo de alto riesgo.

Abstract

OBJECTIVE:	To know the percentage of goals achieved from the prepartum treatment 
of preeclamptic pregnant patients in the Intensive Care Unit (ICU).

MATERIALS AND	METHODS: A cross-sectional study included 100 preeclamptic 
pregnant patients admitted to the ICU of a high-specialty hospital in Mexico City. Val-
ues   before and after intensive treatment (baseline and antepartum measurement) were 
compared considering nine goals: 1) mean arterial pressure ≤95 mmHg 2) central venous 
pressure 6 to 10 cm water, 3) diuresis 1.5 to 2 mL/K weight/hour, 4) blood glucose <160 
mg / dL, 5) plasma colloid osmotic pressure 24 ± 2 mmHg, 6) pH arterial blood 7.37 
to 7.44, 7) hemoglobin 10 to 14 g / dL, 8) platelet count ≥100,000 platelets / µL and 9) 
absent seizures. It was considered as a goal met when the antepartum measurement 
was in the desired range and goal not met when it was different. Statistical analysis: 
descriptive statistics and Student's t-test.
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Goals of prepartum treatment of preeclamptic patients in 
the	intensive	care	unit.
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ANTECEDENTES

La preeclampsia es una enfermedad de origen 
placentario que se caracteriza por: presión san-
guínea elevada (≥ 140-90 mmHg) a partir de la 
vigésima semana de embarazo o durante el puer-
perio.1 Se denomina preeclampsia leve cuando 
la presión sanguínea es ≥ 140/90 mmHg, pero 
menor de 160/110 mmHg sin repercusión sisté-
mica y preeclampsia severa cuando la presión 
sanguínea es ≥ 160/110 mmHg acompañada de 
proteinuria patológica (≥ 300 mg/día) con evi-
dencia de lesión o insuficiencia de los órganos 
blanco maternos (cerebro, corazón, pulmones, 
riñones, hígado, cascada de la coagulación).1,2 
Se considera eclampsia definida a la aparición 
de crisis convulsivas tónico-clónicas generali-
zadas en una enferma con preeclampsia que no 
pueden explicarse por una causa diferente. El 
síndrome HELLP son formas de presentación de 
la preeclampsia severa que incrementa la mor-
bilidad materna y las posibilidades de fallecer 
por complicaciones graves.2,3,4 

Organizaciones médicas internacionales,2,5,6,7 y 
de nuestro país,8,9,10 han propuesto criterios co-
munes acerca del diagnóstico y tratamiento de 
los diversos estados hipertensivos en el embarazo. 

Para la preeclampsia leve recomiendan la vigi-
lancia médica estrecha, tratamiento ambulatorio 
y la referencia a un segundo nivel de atención 
médica. Para pacientes con preeclampsia severa, 
síndrome HELLP y eclampsia recomiendan aten-
derse, preferentemente, en un centro de atención 
terciaria que en todo momento pueda ofrecer 
tratamiento médico multidisciplinario.2,5-10 El 
tratamiento en el hospital incluye cuidados 
críticos y fármacos para lograr la estabilización 
de la madre, con la finalidad de mejorar las 
condiciones clínicas durante la finalización del 
embarazo. La estabilización de la condición de 
la madre se comprende como un estado en el 
que se logra la corrección o compensación del 
deterioro hemodinámico, metabólico, hidroelec-
trolítico, hematológico y neurológico que sufren 
las pacientes por efecto de la preeclampsia. De 
manera más específica, la atención médica de 
las pacientes en cuidados intensivos tiene los 
siguientes objetivos: 1) controlar la presión san-
guínea, 2) expandir el volumen circulante, 3) 
corregir la perfusión y el estado metabólico de 
los órganos vitales, 4) corregir las anormalidades 
biométricas y químicas del medio interno, 5) 
reducir el riesgo de convulsiones o de un even-
to vascular cerebral y 6) prevenir o detener las 
complicaciones emergentes.2,5-10 

RESULTS: Goals met absent seizures 100%, blood glucose 93%, platelet count 86%, 
hemoglobin 74%, mean blood pressure 39%, diuresis 36%, pH arterial blood 30%, 
central venous pressure 24% and plasma colloid osmotic pressure 11%. The overall 
average was 54.77%.

CONCLUSIONS:	the goals with percentage of compliance ≥70% were seizures, blood 
glucose, platelet count and hemoglobin. The goals with compliance <70% were mean 
blood pressure, diuresis, pH arterial blood, central venous pressure and plasma colloid 
osmotic pressure. The evaluation by goals allows to identify the strengths and weak-
nesses of the treatment of preeclampsia in the ICU.

KEYWORDS:	Preeclampsia; Eclampsia; HELLP syndrome; Obstetrics critical care; 
High risk pregnancy.
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Desde hace al menos dos décadas se conoce 
que la atención médica multidisciplinaria que se 
proporciona en los centros de alta especialidad 
puede modificar, favorablemente, la morbilidad 
y mortalidad materna. Se ha reportado que los 
desenlaces en pacientes atendidas en unidades 
de cuidados intensivos son más exitosos que 
en otras áreas del hospital, como la sala de 
labor.11,12 Debido a que las características po-
blacionales, las manifestaciones de gravedad de 
la enfermedad y los recursos disponibles para 
la atención de las pacientes con preeclampsia 
varían según cada área geográfica del mundo, 
país y localidad, los desenlaces maternos pueden 
ser diferentes. El objetivo de esta investigación 
fue: determinar el porcentaje de alcance de las 
metas del tratamiento previo al parto de pacien-
tes con preeclampsia internadas en la unidad de 
cuidados intensivos.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio de serie de casos, retrospectivo, antes y 
después, efectuado en pacientes atendidas en 
la unidad de cuidados intensivos de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad del Hospital de 
Ginecología y Obstetricia 3 del Centro Médico 
Nacional La Raza de la Ciudad de México en-
tre los meses de junio de 2017 y diciembre de 
2018. Se integró una muestra por conveniencia. 
Se incluyeron pacientes de cualquier edad y 
paridad, con embarazo más o menos mayor 
de 20 semanas y diagnóstico establecido de 
preeclampsia severa, conforme a lo reportado 
en la bibliografía nacional e internacional2,5-10 
que solo se atendieron, antes de finalizar el 
embarazo, en la unidad de cuidados intensivos. 
Se excluyeron las pacientes con preeclampsia-
síndrome HELLP-eclampsia recurrente o con 
antecedente de hipertensión arterial sistémica 
crónica, hipertensión arterial pulmonar, cardio-
patía, hepatopatía, enfermedad renal crónica, 
trombocitopenia de cualquier causa, enferme-
dades autoinmunitarias, epilepsia, diabetes de 

cualquier tipo o con anemia crónica porque sus 
manifestaciones clínicas y de laboratorio pueden 
confundirse con los parámetros estudiados de la 
preeclampsia. No se eliminaron las pacientes 
con expedientes incompletos porque en todos 
los casos se contó con ellos. 

En las pacientes seleccionadas se compararon los 
valores antes y después del tratamiento intensivo 
(medición basal y antes de finalizar el emba-
razo) de acuerdo con nueve metas: 1) presión 
arterial media ≤95 mmHg; 2) presión venosa 
central 6-10 cm agua; 3) diuresis 1.5-2 mL/kg 
peso/hora; 4) glucemia menor de 160 mg/dL; 5) 
presión coloidosmótica plasmática (PCOP) 24 ± 
2 mmHg calculada con la fórmula [(albúmina 
sérica x 5.54) + (globulinas x 1.43)] x 0.85; 6) 
pH arterial 7.37-7.44; 7) hemoglobina 10 a 14 
g/dL; 8) cuenta plaquetaria ≥100,000 plaquetas/
µL y 9) convulsiones ausentes. Se consideró meta 
alcanzada cuando la medición previa a la fina-
lización del embarazo se encontró en el rango 
deseado y meta no alcanzada cuando resultó 
diferente. A su vez, se calculó el porcentaje del 
logro de cada meta en las pacientes y se con-
sideró como porcentaje “aceptable” cuando el 
resultado fue ≥ 70% e “inaceptable” cuando la 
meta en cuestión se cumplió en menos de 70%. 

El tratamiento intensivo en cuidados intensivos 
consistió en: reposo absoluto en posición de 
decúbito lateral izquierdo, aporte de oxígeno 
suplementario por vía nasal, aporte parenteral 
de fluidos con un acceso venoso periférico, 
pero, preferentemente, con la colocación de un 
catéter central en la vena de un miembro toráci-
co o en una vena subclavia, instalación de una 
sonda vesical permanente, monitorización he-
modinámica continua no invasiva, toma de una 
muestra sanguínea para estudios de laboratorio 
clínico, gasometría en sangre arterial, electro-
cardiograma en reposo de 12 derivaciones, una 
radiografía portátil del tórax y un estudio ultra-
sonográfico obstétrico en la cama de la enferma. 
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métrica se compararon con U de Mann-Whitney 
y se expresaron en mediana y rango intercuartil 
(RIQ). La comparación entre dos mediciones en el 
mismo individuo se efectuó con t de Student para 
muestras pareadas con distribución normal y con 
la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas de 
distribución libre. Se consideró significativo el valor 
de p < 0.05. Se utilizó el programa estadístico SPSS 
versión 20 para Windows.

RESULTADOS

La media de edad fue 28.72 ± 6.09 años (límites 
14 a 42). Los diagnósticos más frecuentes fueron: 
preeclampsia severa sin síndrome HELLP 85% 
(n = 85), preeclampsia severa complicada con 
síndrome HELLP 12% (n = 12) y eclampsia 3% 
(n = 3). La media del tiempo transcurrido desde 
su admisión a la unidad de cuidados intensivos 
hasta la terminación del embarazo fue 13.59 ± 
1.30 horas (límites 1 a 64). En todas las pacientes 
la finalización del embarazo fue por cesárea. No 
hubo casos de muerte materna. 

El tratamiento farmacológico que recibieron fue 
el que se practica en el lugar de la investigación 
acorde con las recomendaciones internaciona-
les y mexicanas vigentes, pero adecuadas a los 
recursos disponibles en la unidad de cuidados 
intensivos. (Cuadro 1) No se indicó labetalol 
debido a que en el lugar de la investigación no 
se dispone del fármaco.

Para la realización del estudio se contó con la 
aprobación del comité local de ética e inves-
tigación en salud acorde con la normatividad 
institucional (registro R-2015-3504-10). 

El análisis estadístico se realizó mediante estadística 
descriptiva e inferencial. Las variables categóricas 
se compararon mediante c2 o prueba exacta de 
Fisher, expresadas en número y porcentaje. La 
distribución de las variables cuantitativas se analizó 
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov; las de dis-
tribución normal se compararon con t de Student 
y se expresaron como media, desviación estándar 
y rango, mientras que las de distribución no para-

Cuadro	1. Tratamiento farmacológico en la unidad de cuidados intensivos previo al nacimiento para pacientes con pree-
clampsia severa

Todas
Solución cloruro de sodio 0.9% 1000 mL vía IV para cada 8 horas.
Omeprazol 40 mg vía IV cada 24 horas
Metildopa 500 mg VO cada 8 horas.
Hidralazina 50 mg VO cada 6 horas
Metoprolol 100 mg VO cada 8 horas

Tratamiento de la hipertensión rebelde a los fármacos iniciales
Nifedipino 10 mg VO cada 8 horas
Prazosina 1 a 2 mg VO cada 6 a 8 horas

Tratamiento de las crisis hipertensivas
Hidralazina 5 a10 mg en bolo vía IV cada 30 minutos hasta controlar el cuadro o bien;
Nifedipino 10 mg vía sublingual cada 30 minutos hasta controlar el cuadro

Casos	con	síndrome	HELLP	clase	1	y	2
Dexametasona 10 mg vía IV cada 12 horas

Casos	con	eclampsia	(prevención	y	tratamiento)
Sulfato de magnesio 4 g vía IV en 60 minutos como dosis inicial, luego 1 g/hora en infusión continua vía IV 
o bien;
Fenitoína sódica 10 a 15 mg/kg peso/vía IV en 30 minutos como dosis inicial, luego 125 mg vía IV cada 8 horas

Tratamiento	de	la	hiperglucemia	(glucosa	mayor	de	160	mg/dL)
Insulina rápida 5 a 10 U vía IV cada hora hasta normalizar el valor

Tratamiento	de	la	presión	coloidosmótica	plasmática	baja	(≤20	mmHg	en	la	paciente	embarazada	o	bien	≤16	mmHg	en	
el puerperio)

Solución de albúmina humana al 20% 50 mL vía IV en 30 minutos cada 8 horas
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Evaluación de la presión arterial media 

La medición basal fue 111.03 ± 14.37 mmHg 
(límites 84 a 147) y la previa a la finalización 
del embarazo 98.41 ± 10.08 mmHg (límites 70 a 
123) (p < 0.01). La reducción de la cifra previa a 
la finalización del embarazo respecto a la basal 
fue de 8.85 mmHg lo que representó 11.36%. 
La meta terapéutica establecida (≤ 95 mmHg) 
se alcanzó en 39% (n = 39, media 89.39 ± 6.37 
mmHg, límites 70 a 95) y no se cumplió en 61% 
(n = 61) porque en estas pacientes se obtuvieron 
valores superiores (media 106.30 ± 5.71 mmHg, 
límites 96 a 123). 

Evaluación de la presión venosa central

La medición basal fue 8 (RIQ 4) cm de agua 
(límites 4 a 16) y la previa a la finalización del 
embarazo 9 (RIQ 2) cm de agua (límites 2 a 18) 
(p < 0.05). El cambio con el tratamiento intensivo 
consistió en incremento de 1 cm de agua lo que 
representó en aumento del 12.5% respecto a la 
medición basal. La meta terapéutica establecida 
(6 a 10 cm de agua) se logró en 24% (24 casos, 
media 8 (RIQ 4) cm de agua (límites 6 a 10) y 
no se cumplió en 76% (76 casos). 

Evaluación de la diuresis

La medición basal fue 0.9 ((RIQ 1.7) mL/kg/hora 
(límites 0.1 a 9.1) y la previa a la finalización del 
embarazo 1.2 (RIQ 1.3) mL/kg/hora (límites 0.1 
a 3) (p = 0.608). Se encontró que el cambio con 
el tratamiento intensivo consistió en aumento 
de 0.3 mL/kg/hora lo que, comparativamente 
con el valor de la medición basal representó 
incremento del 33.3%. La meta terapéutica 
establecida (1.5 a 2 mL/kg/hora) se logró en 
36% (36 casos, media 1.70 ± 0.22 mL/kg/
hora, límites 1.22 a 2) y en 64 % (64 casos) se 
reportaron valores diferentes, esto es 51% (51 
casos) con diuresis inferiores (media 0.77 ± 0.36  

mL/kg/hora, límites 0.1 a 1.4) y 13% (13 casos) 
con diuresis superiores (media 2.32 ± 0.33 mL/
kg/hora, límites 2.6 a 3). 

Evaluación de la glucemia

La medición basal fue 100 mg/dL (RIQ 35, 
límites 46 a 509) y la previa a la finalización 
del embarazo 110 (RIQ 28) mg/dL (límites 55 
a 347) (p = 0.287). Se encontró que el cambio 
con el tratamiento intensivo fué mínimo con un 
incremento de la media de 10 mg/dL lo que, 
comparativamente con el valor basal, repre-
sentó aumento del 10%. La meta terapéutica 
establecida (menos de 160 mg/dL) se logró en 
93% (93 casos) (media 109.32 ± 24.32 mg/dL, 
límites 62 a 160) y en 7% (7 casos) se reportaron 
valores diferentes: hiperglucemia 5% (5 casos, 
media 221.4 ± 77.37 mg/dL, límites 164 a 347), 
hipoglucemia asintomática 1% (1 caso, gluce-
mia 55 mg/dL) y glucemia no reportada por el 
laboratorio 1% (1 caso).

Evaluación de la PCOP

La medición basal fue 20 (RIQ 4) mmHg 
(límites 12.6 a 24) y la previa al término del 
embarazo 19.5 (RIQ 3.5) mmHg (límites 12 a 
24) (p = 0.146). El cambio con el tratamiento 
intensivo fue mínimo con descenso de 0.5 
mmHg lo que, comparativamente con el valor 
basal, representó reducción del 2.66%. La 
meta terapéutica establecida (24 ± 2 mmHg) 
se logró en 11% (11 casos, media 22.4 ± 0.65 
mmHg, límites 22 a 24) y en 89% (89 casos) 
no se cumplió: se reportó presión coloidosmó-
tica plasmática baja en 84% (84 casos, media 
18.56 ± 1.76 mmHg, límites 12.6 a 21.1) y 
en 5% (5 casos) el laboratorio no reportó los 
valores sanguíneos de albúmina y globulinas 
que son necesarios para calcularla. No se 
reportaron casos con presión coloidosmótica 
plasmática incrementada. 
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Evaluación del pH en sangre arterial

La medición basal fue 7.42 (RIQ 0.11) (límites 
7.16 a 7.61) y la previa a la finalización del 
embarazo 7.42 (RIQ 0.08) (límites 7.27 a 7.61) 
(p = 0.164). Se encontró que no hubo cambio 
con el tratamiento intensivo. La meta terapéutica 
establecida (7.37 a 7.44) se logró en 30% (30 
casos, media 7.40 ± 0.02, límites 7.37 a 7.44) 
y en 70% (70 casos) no se cumplió. Se logró un 
valor superior al rango de referencia en 23% (23 
casos, media 7.46±0.03, límites 7.45 a 7.61) y en 
1% (1 caso) se reportó el pH bajo, esto es 7.17.

Evaluación de la hemoglobina

La medición basal fue 13.25 ± 1.56 g/dL (límites 
8.8 a 17.3) y la inmediata anterior a finalizar 
el embarazo 12.84 ± 1.57 g/dL (límites 8.7 a 
17.3) (p < 0.01). El cambio con el tratamiento 
intensivo mostró un descenso de 0.41 g/dL lo 
que, comparativamente con el valor basal, repre-
sentó reducción del 3.1%. La meta terapéutica 
establecida (10 a 14 g/dL) se logró en 74% (74 
casos, media 12.29 ± 0.96 g/dL, límites 10.1 a 
14) y no se cumplió en 26% (26 casos) ya que 
se reportaron valores diferentes: Hb elevada en 
19% (19 casos, media 15.01 ± 2.54 g/dL, límites 
14.1 a 17.3) y hemoglobina baja 7% (7 casos, 
media 9.3 ± 0.44, límites 8.7 a 9.7). 

Evaluación de la cuenta plaquetaria

La medición basal fue 180,000 (RIQ 113) pla-
quetas/µL (límites 22,000 a 382,000) y la previa 
a la finalización de la gestación 178,000 (RIQ 
99) plaquetas/µL (límites 22,000 a 511,000) 
(p=0.762). Se encontró que el cambio con el 
tratamiento intensivo consistió en un descenso 
de 2,000 plaquetas/µL lo que, comparativa-
mente con el valor basal, representó reducción 
del 0.01%. La meta terapéutica establecida 
(≥100,000 plaquetas/µL) se logró en 86% (86 
casos, media 195,337 ± 68,894 plaquetas/µL, 

límites 103,000 a 511,000) y no se cumplió en 
14% (14 casos) ya que se reportaron valores in-
feriores respecto a la meta en 9% (9 casos, media 
62,142±22,470 plaquetas/µL, límites 22,000 a 
84,000) y en 5% (5 casos) no se solicitó un estu-
dio para la medición previa al fin del embarazo 
a pesar de haberse practicado la transfusión de 
concentrados plaquetarios. 

Evaluación de las convulsiones

Se encontró que 97% (n = 97) de las pacientes 
que ingresaron a cuidados intensivos sin convul-
siones continuaron sin presentarlas y que 3% (n 
= 3) de las pacientes que ingresaron a cuidados 
intensivos con eclampsia no experimentaron 
nuevas crisis. Así, la meta terapéutica establecida 
(ausencia de convulsiones) se alcanzó en 100% 
(n = 100). 

En el Cuadro 2 se muestran los resultados de 
las mediciones basales y previas al término de 
la gestación de los parámetros y metas evalua-
das, la significación estadística del cambio y el 
porcentaje de metas terapéuticas cumplidas, 
respectivamente.

DISCUSIÓN

La preeclampsia es la manifestación de los es-
tados hipertensivos que con mayor frecuencia 
se atiende en los hospitales de México y del 
mundo.13,14 La finalización del embarazo es la 
única medida terapéutica reconocida como “cu-
rativa” en su historia natural, para tal efecto se 
recomienda un periodo de estabilización previo 
al nacimiento. Los expertos internacionales y 
mexicanos recomiendan su tratamiento en un 
hospital con recursos suficientes o, bien, en un 
centro de atención especializada que cuente con 
cuidados intensivos donde el tratamiento esté 
dirigido al control de la presión sanguínea y al 
mejoramiento del medio interno de la madre, 
incluyendo las condiciones del feto. Para su rea-
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lización se recomienda la consulta y seguimiento 
de las guías especializadas y su aplicación según 
el estado clínico de la enferma, los recursos 
institucionales y la experiencia profesional del 
grupo médico.2,5-10

En esta investigación se describen los cuidados 
críticos, el tratamiento con fármacos y los des-
enlaces maternos ordenados por metas en 100 
embarazadas con preeclampsia atendidas en la 
unidad de cuidados intensivos de una unidad 
médica de alta especialidad de la Ciudad de 
México con 55 años de servicio. En este sitio se 
han identificado nueve parámetros básicos y sus 
puntos de corte que constituyen las metas de tra-
tamiento crítico de pacientes con preeclampsia 
atendiendo en todo momento a las recomen-
daciones de la bibliografía actual, pero con las 
modificaciones pertinentes de su localidad. 

En la unidad de cuidados intensivos se ha adop-
tado la presión arterial media para evaluar el 
resultado antihipertensivo porque las cifras de 
la presión sanguínea sistólica y diastólica de 
pacientes con preeclampsia de la zona centro 
de México son menores que las reportadas en 
otras series, una condición ya descrita también 

en mujeres latinas con preeclampsia.15,16 La 
meta de la presión arterial media ≤ 95 mmHg 
se relaciona con la presión de perfusión cere-
bral y el fenómeno de autorregulación ante la 
posibilidad de hipoperfusión, hipoxia, evento 
vascular isquémico o hemorrágico y convul-
siones.3,15 Dicho valor ya ha sido utilizado para 
estudiar la presión sanguínea en pacientes con 
preeclampsia residentes de la Ciudad de México 
y su área conurbada.15 Por lo demás, las metas 
establecidas del tratamiento previo a finalizar la 
gestación: presión venosa central, diuresis hora-
ria, glucemia, presión coloidosmótica plasmática 
y el pH en sangre arterial se relacionan con el 
efecto sistémico del aporte parenteral de fluidos 
con soluciones acuosas con electrolitos y, en 
su caso, con albúmina humana como solución 
coloide. Las metas de la hemoglobina y la cuenta 
plaquetaria son las que se utilizan para la terapia 
transfusional en pacientes en estado crítico, pero 
aptas para una cirugía próxima.12,17

La administración de fármacos antihipertensivos 
es la piedra angular del tratamiento de pacien-
tes con preeclampsia, los agentes orales son la 
primera línea y los medicamentos intravenosos 
se reservan para los casos que se complican con 

Cuadro	2. Resumen de los desenlaces

Parámetros Metas Medición 
basal

Medición 
previa al nacimiento

Valor 
p

Porcentaje 
del logro

Presión arterial media (mmHg) ≤95 111.03±14.37 98.41±10.08 0.01 39

Presión venosa central (cm de agua) 6 a 10 8 9 0.05 24

Diuresis (mL/kg peso/hora) 1.5 a 2 0.9 1.2 0.05 36

Glucemia (mg/dL) ≤ 160 100 110 0.28 93

Presión coloidosmótica plasmática (mmHg) 24±2 20 19.5 0.14 11

pH sangre arterial 7.37 a 7.44 7.42 7.42 0.16 30

Hemoglobina (g/dL) 10 a 14 13.25 ± 1.56 12.84 ± 1.57 0.01 74

Cuenta plaquetaria
(plaquetas/µL)

≥ 100,000 180,000 178,000 0.76 86

Convulsiones ausentes 3 casos 0 casos ---- 100

Promedio ---- ---- ---- 54.77
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crisis hipertensivas, ya sea urgencias o emer-
gencias hipertensivas. (Cuadro 1) El control y 
estabilización de la presión arterial media se 
logró en 39%, una cifra que por sí sola no explica 
el beneficio de la ausencia de convulsiones en 
100% y de complicaciones vasculares cerebra-
les, coronarias, pulmonares o renales. Es posible 
que otros factores contribuyeran a la evolución 
exitosa de las pacientes.

Las pacientes recibieron soluciones cristaloides 
sin glucosa acorde con lo señalado en la bi-
bliografía,2,5-10,18 con ello se logró mantener en 
límites deseados la glucemia en 93%, diuresis 
36%, pH arterial 30%, presión venosa central 
24% y presión coloidosmótica plasmática 11%. 

Los cambios que el tratamiento integral ocasio-
nó en las manifestaciones de la preeclampsia 
fueron suficientes para proporcionar un esce-
nario materno óptimo para la finalización del 
embarazo segura y sin complicaciones agre-
gadas. Así, el primer beneficio de los cuidados 
intensivos puede radicar en su interferencia en 
la historia natural progresiva de la enfermedad 
hipertensiva. 

En esta investigación se encontró que las anor-
malidades iniciales del estado hemodinámico, 
oxigenación, perfusión tisular y coagulación 
no se manifestaron como casos mayores de 
lesión renal aguda meritoria de diálisis, in-
suficiencia respiratoria aguda, encefalopatía 
isquémica-metabólica, síndrome HELLP, coa-
gulación intravascular diseminada, síndrome 
de insuficiencia multiorgánica y la muerte que 
son más frecuentes en las enfermas que reciben 
tratamiento tardío o nulo.12,19,20 

El promedio de las metas de los nueve pará-
metros seleccionados fue 54.77%, porcentaje 
muy bajo porque se trata de los resultados del 
tratamiento intensivo ejecutado en un centro 
de alta especialidad. (Figura 1) Puesto que al 

final del tratamiento de la preeclampsia en la 
unidad de cuidados intensivos no se encontró 
deterioro de las condiciones de la madre es 
posible que los hallazgos sean consecuencia 
del efecto de la suma de todas las maniobras 
terapéuticas y no de una sola. La obtención de 
mejores porcentajes del efecto del tratamiento 
en la presión sanguínea y el medio interno 
quizá sea cuestión de prolongar el tiempo del 
tratamiento antes del parto en la unidad de 
cuidados intensivos para dar oportunidad a 
los sistemas corporales de lograr correcciones 
más notorias y significativas que pudieran re-
flejarse en mediciones efectuadas unas horas 
más tarde. 

La evaluación por metas permite identificar las 
fortalezas y puntos débiles del tratamiento de 
pacientes con preeclampsia en la unidad de 
cuidados intensivos. A partir de los hallazgos 
de esta investigación se puede considerar a 
futuro la evaluación del tratamiento previo a 
finalizar el embarazo de la preeclampsia otor-
gando un puntaje a cada meta ponderando su 
importancia terapéutica. La misma idea se puede 
implementar en el periodo posparto en el que la 
continuidad del tratamiento es obligada.

Figura 1. Porcentaje de metas terapéuticas cumplidas en 
100 pacientes con preeclampsia. PAM: presión arterial 
media; PVC: presión venosa central; PCOP: presión 
coloidosmótica plasmática.

Convulsiones ausentes
Glucemia ≤160 mg/dL
Plaquetas ≥100,000/µL

Hemoglobina 12 a 14 g/dL
PAM ≤95 mmHg

Diuresis 1.5 a 2 ml/Kg/hora
pH arterial 7.37 a 7.44

PVC 6 a 10 cm agua
PCOP 24 ± 2 mmHg
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CONCLUSIONES

Se encontraron cuatro metas cumplidas con 
porcentaje aceptable más o menos mayores 
de 70% (convulsiones, glucemia, cuenta pla-
quetaria, hemoglobina) y cinco con porcentaje 
menor de 70% (presión arterial media, diuresis, 
pH arterial, presión venosa central y presión 
coloidosmótica plasmática). El promedio de las 
medias porcentuales de los nueve parámetros 
evaluados fue 54.77%. La evaluación por metas 
permite identificar las fortalezas y puntos débiles 
del tratamiento de pacientes con preeclampsia 
internadas en la unidad de cuidados intensivos . 
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