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A la fuerza más hermosa e incontrolable de la naturaleza: la fuerza de la vida.

 

Dedicamos este libro a todas las mujeres que han fallecido a causa de la preeclampsia, recordando que su lucha no debe ser en vano. 

Como humanidad, tenemos una deuda con ellas, y es nuestra responsabilidad seguir avanzando en la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad.

 

SANDRA XIMENA OLAYA GARAY, MD

ANTONIO VIRUEZ-SOTO, MD
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La preeclampsia representa una de las patologías más complejas y peligrosas del embarazo, con un impacto global que trasciende fronteras y sistemas de salud. Se estima que entre el 2% y el 8% de las gestaciones se complican con esta entidad, lo que contribuye a aproximadamente 50.000 muertes maternas y 500.000 muertes fetales a nivel mundial. Su carga es particularmente desproporcionada en los países de ingresos bajos y medios, donde ocurren más del 99% de las muertes maternas relacionadas con esta entidad. En países en desarrollo, por ejemplo, la prevalencia de la preeclampsia oscila entre 1,8% y 16,7%. En América Latina y el Caribe, la preeclampsia y el síndrome HELLP pueden representar hasta el 26% de las causas de mortalidad materna, lo que evidencia una realidad que exige intervenciones más efectivas, coordinadas y sostenidas.

En este contexto, el libro Preeclampsia. Desde la obstetricia hasta el cuidado intensivo constituye una valiosa herramienta de consulta, educación y reflexión clínica. Su enfoque transversal va desde los cambios fisiológicos del embarazo, epidemiología, fisiopatología y manejo comprensivo de esta patología, que incluye el cuidado intensivo de estos pacientes. Eso lo convierte en un texto de referencia excelente e imprescindible para todos los profesionales comprometidos con la salud materna.

La obra está organizada en 17 capítulos, elaborados por un equipo multidisciplinario de expertos en obstetricia y medicina crítica entre otras ramas de la medicina. En conjunto, ellos abordan aspectos fundamentales como las múltiples formas de disfunción orgánica asociadas, las técnicas de monitorización más actualizadas y enfoques terapéuticos innovadores, como el uso del Doppler transcraneal y la simulación clínica. Más allá del rigor científico y la claridad expositiva, este libro destaca por su pertinencia, y ha sido escrito con un conocimiento profundo del contexto clínico y estructural de nuestros sistemas de salud, y una clara intención de aportar soluciones concretas, contextualizadas y aplicables a realidades de gran importancia y vulnerabilidad. 

Felicito a los doctores Sandra Olaya y Antonio Viruez por esta magnífica contribución a la medicina crítica. Además, deseo expresar una mención especial a la Dra. Sandra Olaya por su liderazgo sostenido en el campo de la medicina crítica obstétrica, diseminación de conocimiento, y concientización de esta subespecialidad en su país y en América Latina. Sus contribuciones inspiran a nuevas generaciones de profesionales a trabajar por una atención más digna, segura y humana para las mujeres en situación de riesgo.

En última instancia, este libro es una invitación a seguir avanzando, a investigar más y a colaborar mejor. Es un llamado a brindar una atención obstétrica crítica basada en la evidencia con un enfoque multidisciplinario y profundamente comprometida a la mejor calidad posible. Nuestras madres, tías, hermanas, hijas y demás se lo merecen.

 

 

JOSEPH L. NATES, MD, MBA, CMQ, FCCM, MCCM

University of Texas 

MD Anderson Cancer Center

Houston, Texas

2025
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La preeclampsia grave representa uno de los desafíos más complejos en la salud materna y fetal, al exigir un abordaje multidisciplinario que abarque desde la ginecología y obstetricia hasta el cuidado intensivo. Esta condición, que puede evolucionar con disfunciones cardiovasculares, hematológicas, pulmonares, cerebrales, hepáticas y renales, requiere un conocimiento profundo y actualizado para su diagnóstico, tratamiento y manejo oportuno.

Este libro surge de la necesidad de proporcionar una visión integral sobre la preeclampsia grave, abordando no solo los aspectos fisiopatológicos y clínicos, sino también las estrategias terapéuticas más actuales y eficaces. A lo largo de sus capítulos, se presentan de manera detallada las diferentes disfunciones orgánicas asociadas a esta patología, así como las mejores prácticas para su manejo en diferentes niveles de atención médica.

Desde el reconocimiento temprano de signos de alarma hasta el manejo en unidades de cuidados intensivos, este texto está diseñado para ser una herramienta de referencia para ginecólogos, obstetras, intensivistas, internistas, urgenciólogos, anestesiólogos y personal de salud involucrado en el cuidado de estas pacientes. Además, se incluyen casos clínicos, algoritmos de manejo y enfoques basados en la evidencia para facilitar la toma de decisiones en escenarios críticos.

Espero que esta obra contribuya a mejorar el conocimiento y la práctica clínica en el manejo de la preeclampsia grave, con el objetivo último de reducir la morbimortalidad materno-fetal. Su aplicación en la práctica clínica contribuirá a salvar vidas y a avanzar en el cuidado de una de las condiciones más desafiantes del embarazo. 

 

 

SANDRA XIMENA OLAYA GARAY, MD

ANTONIO VIRUEZ-SOTO, MD
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Este libro es el resultado de muchas horas de estudio, reflexión y compromiso con la mejora del abordaje clínico de la preeclampsia. No hubiera sido posible sin el apoyo de quienes han contribuido, directa o indirectamente, a su desarrollo, a los coautores, al grupo editorial.
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A los profesionales de la salud que día a día enfrentan los desafíos de esta patología, buscando siempre brindar la mejor atención a sus pacientes. Su dedicación y esfuerzo son la verdadera inspiración detrás de este trabajo.

También quiero reconocer a las instituciones y equipos de investigación que han enriquecido el conocimiento sobre la preeclampsia y han permitido que avancemos en su diagnóstico y tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

 

El embarazo y el parto son procesos complejos que involucran cambios adaptativos desde el punto de vista anatómico, fisiológico, social y psicológico (1). Estos cambios empiezan poco después de la concepción, progresan durante la gestación y se revierten casi por completo en las semanas y meses posteriores al parto (2).

Las principales adaptaciones del sistema cardiovascular materno que progresan a lo largo de la gestación sirven como factores protectores para la materna ante las posibles pérdidas que se presentan durante el parto y se revierten casi por completo en las semanas y meses posteriores al parto. Sin embargo, estas adaptaciones cardiovasculares pueden también desenmascarar enfermedades cardíacas no reconocidas previamente y provocar una morbilidad y mortalidad significativas. Es por esto por lo que, en pacientes de alto riesgo, se requiere la correcta monitorización hemodinámica, según el caso, y el ingreso a unidad de cuidados intensivos obstétricos con el fin de realizar una vigilancia estricta y constante que permita detectar cambios en el comportamiento hemodinámico susceptibles de intervención. El conocimiento de estas adaptaciones cardiovasculares es necesario para interpretar correctamente las pruebas hemodinámicas y cardiovasculares en la materna, para predecir los efectos del embarazo en la mujer con enfermedad cardíaca subyacente y para comprender cómo el feto se verá afectado por los trastornos cardíacos maternos.

La gestación genera cambios fisiológicos a nivel sistémico que tienen como objetivo preparar a la madre para el parto y favorecer el sano desarrollo del feto. Algunos de estos cambios influyen en los valores bioquímicos normales; mientras que otros pueden imitar los síntomas de una enfermedad médica, desenmascarar patologías no conocidas o precipitar nuevas condiciones y llevar a una morbimortalidad significativa (2). 

El conocimiento de los cambios fisiológicos relacionados con la paciente obstétrica constituye un elemento fundamental para comprender el comportamiento hemodinámico en las diferentes fases del embarazo y etapas del parto, y permite correlacionar las respuestas con diferentes condiciones patológicas que se presentan en la unidad de cuidados intensivos (3). Los cambios fisiológicos que se describen a continuación son en embarazo único, ya que en gestaciones múltiples el comportamiento cardiovascular y pulmonar es distinto y ostensiblemente más complejo (4).

 

CAMBIOS HEMODINÁMICOS DURANTE EL EMBARAZO

 

Volumen de sangre

 

El volumen sanguíneo aumenta significativamente durante el embarazo y su aumento comienza alrededor de las 6 semanas de gestación, alcanzando un valor máximo de 4700 a 5200 mL a las 32 semanas de gestación. La velocidad del aumento tiene un comportamiento bifásico, ya que en la primera mitad de la gestación este aumento del volumen es rápido y en la segunda mitad tiende a ser mucho más lento, esto con el fin de suplir las necesidades del feto para el desarrollo normal. En general, es típico un aumento continuo del volumen sanguíneo de aproximadamente el 45% (1200-1600 mL). El aumento en el volumen plasmático es más rápido que el aumento en el volumen de eritrocitos, lo que causa la anemia fisiológica del embarazo (2).

De forma simultánea, se presenta una redistribución de líquido durante el embarazo. Hacia el tercer trimestre, hay un aumento del volumen intersticial y plasmático, con más volumen de líquido extracelular en el espacio intravascular (5). Este aumento en el volumen de sangre durante el embarazo tiene importantes implicaciones clínicas, ya que el crecimiento fetal normal y el peso al nacer se correlacionan directamente con el grado de expansión del volumen plasmático. Se han observado afecciones patológicas asociadas con la reducción de la expansión del volumen sanguíneo como la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y la preeclampsia (6).

Hay una mayor producción de glóbulos rojos que conduce a un aumento significativo del 17% al 40% (250-450 mL) en la masa eritrocitaria sin cambios en el tiempo de vida (7). Se ha observado que el aumento en la eritropoyesis está relacionado con la actividad hormonal durante la gestación, específicamente con la progesterona, el lactógeno placentario humano o somatomamotropina coriónica humana y la prolactina (8). Este aumento de la producción, a su vez, aumenta la demanda materna de hierro en 500 mg, los niveles de embarazo de 2,3-difosfoglicerato que conducen a un aumento de la transferencia de oxígeno hacia el feto (9).

Como se mencionó previamente, a pesar del aumento en la masa eritrocitaria, los aumentos del volumen plasmático son mayores y más rápidos, de modo que las concentraciones de hemoglobina disminuyen durante el embarazo, fenómeno denominado anemia fisiológica del embarazo. Los niveles de hemoglobina oscilan entre 11 y 12 g/dL y hematocrito de 33% a 38%, respectivamente. El pico de hemodilución ocurre a las 24 a 26 semanas, pero la anemia fisiológica se hace más evidente hacia las 30 a 34 semanas de gestación cuando el volumen plasmático alcanza su pico en relación con el volumen de glóbulos rojos. La hemoglobina comienza a aumentar desde el tercer día posparto (10). 

Por otro lado, un estudio de casos y controles basado en la población que utiliza datos del Registro Médico de Nacimientos de Suecia informó que las mujeres con una concentración de hemoglobina >14,6 g/dL en la primera visita prenatal tenían un mayor riesgo de muerte fetal (odds ratio [OR] 1,8), muerte fetal anteparto sin malformaciones (OR 2,0), parto prematuro ([OR 2,7] [18]). La ausencia de anemia fisiológica parece ser dañina. Se presume que la alta viscosidad de la sangre aumenta el riesgo de trombosis en la circulación uteroplacentaria (11).

 

Hipervolemia gestacional

Los mecanismos responsables de la hipervolemia no son claros y se cree que es un cambio adaptativo que protege a la mujer embarazada de la inestabilidad hemodinámica potencial causada por la pérdida de sangre en el parto. Se han descrito múltiples factores que influyen, como las hormonas esteroides y el óxido nítrico. Los estrógenos promueven la retención de sodio tanto por acción renal directa como por aumento de la producción hepática de angiotensinógeno (sustrato de renina) (10). El aumento de renina estimula la secreción de aldosterona, que a su vez aumenta el agua corporal total.

Otras hormonas responsables del aumento del agua corporal total incluyen la desoxicorticosterona, las prostaglandinas, la prolactina, el lactógeno placentario, la hormona del crecimiento y la hormona adrenocorticotrópica (2).

Se ha demostrado que, debido a estos fenómenos, hay un aumento secundario en los niveles de péptido natriurético auricular (ANP), lo que genera vasodilatación periférica y aumento en el volumen sistólico y la diuresis. Los niveles de ANP aumentan durante el embarazo y aumentan aún más después del parto, lo que implica su papel en la diuresis posparto (12).

El péptido natriurético cerebral (BNP) es un péptido similar al ANP y es producido por los ventrículos cardíacos. Sus acciones son similares a las de ANP, ya que conduce a una disminución de la resistencia vascular sistémica y un aumento de la diuresis, lo que aumenta el gasto cardíaco. Además de su papel en el entorno complejo de la homeostasis de los fluidos maternos, también se ha demostrado un vínculo entre el BNP y la quiescencia miometrial (13). Dos estudios del doctor Lev-Sagie reportan que el BNP inhibe las contracciones en el miometrio humano prematuro (14, 15).

La hipervolemia tiene a su vez varios efectos hemodinámicos. La disminución de la viscosidad de la sangre reduce la resistencia al flujo, lo que facilita la perfusión placentaria y disminuye el trabajo cardíaco. El volumen intravascular total aumenta a aproximadamente un 50% y proporciona cierta reserva contra la pérdida de sangre normal durante el parto y hemorragia periparto.

 

Gasto cardíaco

 

El gasto cardíaco (CO) tiene dos componentes principales: la frecuencia cardíaca y el volumen sistólico (16). El volumen sistólico aumenta gradualmente hasta el final del segundo trimestre y luego permanece constante (17). El CO comienza a aumentar durante el primer trimestre y alcanza su punto máximo entre las 25 y 35 semanas de gestación. El aumento del CO temprano en el embarazo se debe principalmente a un volumen sistólico y, a medida que avanza el embarazo, aumenta la frecuencia cardíaca, lo que constituye el factor dominante que contribuye al incremento del CO. Un metaanálisis informó un aumento del 8% (6 mL) en el volumen sistólico en el primer trimestre (18).

El gasto cardíaco además varía con los cambios en la posición materna, debido a la compresión de la vena cava inferior por el útero grávido en la posición supina, lo que produce una disminución del retorno venoso al corazón, afectando de forma significativa la precarga y el gasto cardíaco a expensas del volumen sistólico (19). Durante el parto, el CO aumenta hasta un 30% en la primera etapa y un 50% en la segunda etapa (2).

La mayor parte del aumento en el CO se distribuye a la placenta, los riñones y la piel para proporcionar nutrientes al feto, excretar productos de desecho maternos y fetales y ayudar al control de la temperatura materna, respectivamente. La hormona relaxina ovárica, cuya liberación aumenta por la gonadotropina coriónica humana, es la responsable del aumento en el flujo sanguíneo renal y la tasa de filtración glomerular durante el embarazo (20).

 

Frecuencia cardíaca

 

La frecuencia cardíaca materna aumenta desde las 5 semanas de gestación hasta un aumento máximo de 15 a 20 latidos por minuto a las 32 semanas de gestación, un 24% más que en las mujeres no embarazadas (18), contribuyendo al segundo factor que aumenta el gasto cardíaco (4). La FC materna disminuye ligeramente con un cambio de la posición lateral supina a la lateral izquierda (21).

El límite superior de la frecuencia cardíaca en reposo no suele ser mayor de 95 lpm. Por lo tanto, se considera que las mujeres embarazadas con frecuencias cardíacas en reposo >100 lpm generalmente tienen taquicardia y se justifica una evaluación adicional (22).

 

Presión arterial

 

La presión arterial (PA) arterial disminuye a las 7 semanas de gestación y alcanza un nadir a mediados del embarazo, cuando la PA comienza un aumento gradual, regresando a o superando los niveles previos al embarazo (17). La toma de la presión arterial durante el embarazo es una de las variables más importantes tanto en mujeres previamente hipertensas como en mujeres sin antecedentes para la detección precoz de trastornos hipertensivos del embarazo, ya que este espectro de condiciones patológicas influye de manera negativa en los resultados materno-fetales y es una de las principales causas de morbimortalidad en este grupo de pacientes (23). Existen factores que influyen en la correcta toma de la presión arterial que se mencionan más adelante.

El síndrome de hipotensión supina del embarazo es un fenómeno que se presenta en el 0,5% a 11,2% de los embarazos y se describe como un aumento significativo en la FC con una disminución en la PA, lo que resulta en síntomas como debilidad, aturdimiento, náuseas, mareos e incluso síncope. Los síntomas en general se resuelven rápidamente con el posicionamiento materno apropiado (24).

La reducción de la precarga puede provocar hipotensión materna, generalmente en 3 a 10 minutos, asociada con uno o más signos y síntomas de activación refleja autónoma o CO reducido. El primer signo de desarrollo de hipotensión supina es un aumento en la FC materna y una disminución en la presión del pulso que indica un retorno venoso significativamente reducido. Además, una reducción en la perfusión placentaria puede provocar cambios no seguros en la FC fetal con una disminución nula o mínima de la presión arterial materna de las extremidades superiores (25).

 

Resistencia vascular sistémica

 

Durante la gestación se produce una disminución significativa de la resistencia vascular sistémica (RVS), con un aumento de la distensibilidad vascular, una disminución concomitante de la PA (principalmente el componente diastólico) y un aumento en la presión de pulso. Estos cambios comienzan sobre las 5 semanas de gestación. La RVS disminuye aproximadamente 10% en el primer trimestre, con un nadir del 35% a las 20 semanas de gestación. A partir de entonces, la RVS permanece constante hasta alrededor de las 32 semanas, con un pequeño aumento observado desde la semana 32 hasta el término (2).

Un metaanálisis de 39 estudios informó que la RVS disminuyó progresivamente durante el embarazo, con el valor más bajo (396 dinas s/cm5), un 30% por debajo de la línea de base no embarazada y ocurriendo a principios del tercer trimestre (18). 

Se han estudiado diferentes mecanismos relacionados con la disminución de la RVS en el embarazo. Son el resultado de una variedad de factores que incluyen la rigidez aórtica reducida, los efectos vasodilatadores de la progesterona y la prostaglandina, así como la contribución del flujo de baja resistencia de la unidad uteroplacentaria (26). El estrógeno y la prolactina desempeñan también un papel en la reducción de la RVS. La prostaciclina contrarresta el efecto vasoconstrictor de la angiotensina II descrito durante el embarazo (2). Se ha documentado en modelos experimentales una resistencia
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