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RESUMEN
Diferencias de la respuesta terapéutica en pacientes con diagnéstico de
preeclampsia con criterios de severidad que se manejaron con labetalol vs

hidralazina en el Servicio de UCIA entre Enero 2023y Febrero 2024.

Dr. Diaz-Aguilar FA; Dra. Castafieda-Castro AG.

Antecedentes: La preeclampsia con datos de severidad es una patologia cuya
prevalencia global se estima en 4.6%, con una elevada morbimortalidad asociada
materna y fetal. La comparacion de eficacia de labetalol IV vs hidralazina IV, se ha
reportado 54.5% vs 45.5% para la disminucion de la presién arterial

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, mediante la revision
de expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de preeclampsia con criterios
de severidad que ingresaron a la UCI del Hospital de Gineco-obstetricia No 3 del
CMN la Raza, en un periodo de enero 2023 a febrero 2024, tratadas con labetalol
en comparacion con hidralazina. Para el andlisis univariado se describieron
frecuencias y porcentajes, media y desviacion estandar. Se realizé6 U de Mann
Whitney para determinar dependencia entre variables, con una p <0.05 para la
significancia estadistica.

Resultados: Se analizaron 100 casos (labetalol n=25 vs hidralazina n=75), edad 32
afos (19-45), edad gestacional 35 semanas (26-42). Al comparar los grupos se
observaron diferencias significativas en la TAS al ingreso (188 mmHg vs 165 mmHg,
p <0.0001), TAD al ingreso (110 mmHg vs 108 mmHg, p=0.049) y la TAM al ingreso
(135 mmHg vs 125 mmHg, p<0.0001), no hubo diferencias en los parametros
bioquimicos al ingreso. La respuesta terapéutica mostré diferencias en las
presiones absolutas sistolica, diastélica y media, a los 20, 40 y 60 minutos desde el
ingreso a la terapia con administracion de hidralazina, pero la disminucién relativa
de la TAS del ingreso vs a los 20, 40 y 60 minutos (-11.34% vs -6.25, p 0.001, -
15.28 vs -19%, p 0.004, -20% vs- 25%, p0.001) y de la TAM del ingreso vs 20, 40 y
60 minutos mostraron diferencias (-11% vs -9%, p= 0.002 -19% vs -18%, p= 0.038

y -25% vs -26% p = 0.023), siendo mas profundo el descenso en labetalol a los 20



y 40 minutos, y mas profundo para hidralazina a los 60 minutos. El nimero de bolos

necesarios para el control fue menor en el de labetalol.

Conclusiones: Aparentemente existe una preferencia por labetalol para tratar a
personas con preeclampsia con criterios de severidad que ingresan a la UCIA con
presion arterial mas elevada; aunque la presion arterial absoluta es similar a los 20,
40 y 60 minutos desde el ingreso a la terapia entre los grupos se muestra una
descenso de las cifras de tension arterial con administracion de Hidralazina, sin
embargo al analizar el porcentaje de disminucion relativa por tiempo a los 20
minutos fue mayor en el grupo de labetalol, y coincide con que se requirieron menos
bolos para lograr el control de la presién. No fue posible medir con certeza los
efectos adversos, porque no se registraron prospectivamente ni de forma

sistematica.

Palabras clave: Labetalol; hidralazina; preeclampsia; preeclampsia con criterios de

severidad; enfermedad hipertensiva del embarazo.



ABSTRACT
Differences in therapeutic response in patients diagnosed with preeclampsia
with severity criteria who are managed with labetalol vs hydralazine in the
ICU Service between January 2023 and February 2024.
Dr. Diaz-Aguilar FA; Dra. Castafieda Castro AG.

Background: Preeclampsia with severity data is a pathology whose global
prevalence is estimated at 4.6%, with high associated maternal and fetal morbidity
and mortality. The comparison of the efficacy of IV labetalol vs. IV hydralazine has
been reported as 54.5% vs. 45.5% for lowering blood pressure

Material and methods: A descriptive study was conducted by reviewing the clinical
records of patients diagnosed with preeclampsia with severity criteria who were
admitted to the ICU of the Gynecology-Obstetrics Hospital No. 3 of the CMN la Raza,
in a period from January 2023 to February 2024, treated with labetalol compared to
hydralazine. For the univariate analysis, frequencies and percentages, mean and
standard deviation were described. The Mann-Whitney U test was performed to
determine dependence between variables, with a p <0.05 for statistical significance.
Results: A total of 100 cases were analyzed (labetalol n=25 vs hydralazine n=75),
age 32 years (19-45), gestational age 35 weeks (26-42). When comparing the
groups, significant differences were observed in SBP on admission (188 mmHg vs
165 mmHg, p <0.0001), DBP on admission (110 mmHg vs 108 mmHg, p=0.049) and
MAP on admission (135 mmHg vs 125 mmHg, p<0.0001) there were no differences
in the biochemical parameters on admission. The therapeutic response showed
differences in absolute systolic, diastolic and mean pressures, at 20, 40 and 60
minutes from admission to therapy with hydralazine administration, between the
groups, but the relative decrease in SBP on admission vs. at 20, 40 and 60 minutes
(-11.34% vs. -6.25, p 0.001, -15.28 vs. -19%, p 0.004, -20% vs. - 25%, p 0.001) and
in MAP on admission vs. 20, 40 and 60 minutes did show differences (-11% vs. -9%,
p = 0.002 -19% vs. -18%, p = 0.038 and -25% vs. -26% p = 0.023), the decrease
being deeper in labetalol at 20 and 40 minutes, and deeper for hydralazine at 20 and
40 minutes. 60 minutes. The number of boluses needed for control was lower in the

labetalol group.



Conclusions: There appears to be a preference for labetalol to treat patients with
preeclampsia with severe criteria who are admitted to the ICU with higher blood
pressure; although absolute BP is similar at 20, 40 and 60 minutes from admission
to therapy between the groups, a decrease is shown with the administration of
Hydralazine; the relative decrease at 20 minutes was greater in the labetalol group,
and coincides with the fact that fewer boluses were required to achieve blood
pressure control. Adverse effects could not be measured with certainty, because

they were not recorded prospectively or systematically.

Keywords: Labetalol; hydralazine; preeclampsia; preeclampsia with severe criteria;

hypertensive disease of pregnancy.



MARCO TEORICO
Enfermedad hipertensiva del embarazo
La hipertension arterial durante la gestacion se define con valores elevados de la
tension arterial sistolica (> 140 mmHg) o con una elevacion de la tension arterial
diastélica (> 90 mmHg), que hayan sido detectadas en 2 tomas en el mismo brazo,
separadas por una diferencia minima de 4 horas. Se ha determinado como criterio
de gravedad cuando la tension arterial sistolica alcanza o sobrepasa los 160 mmHg,
y/o cuando la tension arterial sistélica se encuentra en 110 mmHg o niveles
superiores que se haya corroborado en 2 ocasiones con 15 minutos de diferencia
entre cada toma. !
Los conceptos que se manejan sobre la hipertension arterial presentes en el
embarazo se dan en funcién de la aparicion de esta con las semanas de gestacion.
Si la paciente ya se conoce como hipertensa antes de la gestaciéon, o de detecta
hipertension arterial en las primeras 20 semanas de gestacion, suele denominarse
hipertension arterial cronica o previa a la gestacion mientras que, si la hipertension
se desarrolla desde la semana 20 de gestacion en adelante, es denominada como
hipertension gestacional, siendo pura si hay ausencia de proteinuria y algun otro
signo de preeclampsia.t
Clasificacion
Los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican en:?

a) Hipertension cronica.

b) Hipertension gestacional.

c) Preeclampsia.

d) Eclampsia.

e) Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.
En contraste, la clasificacion que nos ofrece la guia de préctica clinica de México
del 2017 sobre la enfermedad hipertensiva en el embarazo es:?

[.  Hipertension preexistente.
a. Con condiciones comorbidas.
b. Con evidencia de preeclampsia.

II.  Hipertension gestacional.

10



II.
V.

a. Con condiciones comorbidas.
b. Con evidencia de preeclampsia.
Preeclampsia.
Otras formas hipertensivas.
a. Hipertension transitoria.

b. Hipertension de bata blanca.

Mas reciente, se menciona que la preeclampsia se define cuando una paciente con

hipertension gestacional presenta ademas proteinuria, o un indice superior o igual

a 0.3 mg/dl de proteinuria/creatinina, se define como preeclampsia. De igual forma

es importante puntualizar el concepto de proteinuria, el cual se define como una

deplecion mayor a 300 mg en 24 horas. Los criterios de severidad (también

denominados lesién de 6rgano diana) que una paciente con preeclampsia puede

llegar a presentar, cuando no hay una proteinuria como tal, son:3

Tension arterial sistolica mayor o igual a 160 mmHg en 2 ocasiones con 15
minutos de diferencia entre ellas.

Tension arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg en 2 ocasiones con 15
minutos de diferencia entre ellas.

Trombocitopenia: recuento plaquetario < 100,000 x 10%/L.

Insuficiencia renal: creatinina en sangre > 1.1 mg/dL o en valor superior al
doble del limite inferior si no coexiste alguna otra enfermedad renal.

Edema pulmonar o cerebral.

Alteracion hepatica: Transaminasas con valores superiores al doble del limite
superior.

Epigastralgia: dolor severo en epigastrio o hipocondrio derecho sin
asociacion aparente.

Cefalea subita que no cede al empleo de acetaminofén.

Alteraciones visuales.

Encefalopatia hipertensiva.

Existen 3 enfermedades aun mas severas de la preeclampsia, siendo la primera de

ellas el sindrome de HELLP, en la cual ademas de cursar con un disminuido nivel
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de plaquetas y la elevacion de los niveles de enzimas hepéaticas, las pacientes
también cursan con hemodlisis, siendo agregado a los rubros diagnosticos la
deshidrogenasa lactica, con valores superiores a los 600 UI/L. Con particular
desarrollo en el ultimo trimestre de la gestacion, hasta en un 15% de los casos
puede coexistir en ausencia de proteinuria e hipertension, con dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho, malestar general, y en algunos casos nausea y vomito.*

La segunda enfermedad es la Eclampsia, definida por convulsiones tonico-clonicas
en embarazadas sin asociacion a uso de drogas, isquemia, infarto cerebral,
epilepsia ni hemorragia intracraneal, ocurriendo hasta en 3% de pacientes con
criterios de severidad, y un 30% en el periodo de post parto. La tercera enfermedad
es el sindrome de encefalopatia posterior reversible, en el que el dafio neurologico
es manifestado por déficit o pérdida de la vision, alteraciones sensoriales, confusion,
cefalea o convulsiones, existiendo un edema vasogénico, a la par de
hiperintensidades a nivel posterior cerebral (vistas por resonancia).*

Se ha estimado una incidencia poblacional de los trastornos hipertensivos del
embarazo, representando alrededor de 7.5% de la poblacién. Dentro de los factores
gue se han asociado a un aumento del desarrollo de preeclampsia, se encuentran
padecer enfermedad renal crénica (RR 10.4), preeclampsia previa (RR 8.4),
hipertension cronica en etapa 2 (RR 5.1), diabetes pregestacional (RR 3.7),
embarazo multifetal (RR 2.9), sindrome antifosfolipido (RR 2.8), lupus eritematoso
sistémico (RR 2.5).°

De igual forma se ha asociado una elevada morbilidad y mortalidad a la
preeclampsia y preeclampsia superpuesta, aumentando el riesgo (OR ajustado) de
mortalidad materna (respectivamente) en 2.7 contra 2.3 veces, de desarrollo de
infarto agudo de miocardio de 3 contra 5.2 veces, de derrame cerebral en 5.7 contra
7.8 veces, de miocardiopatia periparto en 3.3 contra 4.4 veces, de muerte fetal en
1.3 contra 1.8 veces, de parto prematuro inferior a 37 semanas en 3.5 contra 4.7
veces, de desprendimiento placentario en 2.3 contra 2.2 veces, y de hemorragia
post parto en 2.3 a 1.7 veces.®

De Jesus-Garcia A, et al en 2018 describieron las caracteristicas epidemiolégicas,

clinicas y antecedentes obstétricos de las pacientes con diagnéstico de
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preeclampsia-eclampsia de la unidad de cuidados intensivos de adultos de un
hospital de segundo nivel de Cancun, mediante un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo, observacional, en el cual evaluaron a expedientes clinicos de
pacientes entre 13 a 45 afios, con embarazo mayor a 20 semanas de gestacion,
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de adultos, con diagndstico
confirmado de preeclampsia-eclampsia.®

De los 20 expedientes clinicos evaluados, la media de edad de dicho estudio fue de
28.45 afios, con una media de dias de estancia en la unidad de 2.4, y una media de
defunciones de 2, conformadas por 35% pacientes primigestas, una media de
paridad de 1.95 y de semanas de gestacion al ingreso de 34.9. 60% de las pacientes
padecia sindrome de HELLP, 35% cursaron sin comorbilidades, 30% tenia
sobrepeso y 25% normo peso, y la prevalencia de las enfermedades fue de 55%
preeclampsia con criterios de severidad, 20% eclampsia, 10% preeclampsia
recurrente, 10% preeclampsia sobreafiadida y 5% preeclampsia leve.®

Respecto a la prevalencia general de preeclampsia, se ha hecho una estimaciéon a
nivel global de 4.6% de los embarazos en todo el mundo, con una gran
heterogeneidad respecto a la etiologia de su presentacién. Yang Y, et al en 2021
compararon la prevalencia de preeclampsia, factores de riesgo y resultados
obstétricos entre poblaciones de China y Suecia, en un periodo de evaluacion de
expedientes clinicos del primer pais de 2015 a 2016, y del segundo de 2007 a 2012,
registrando del primero 79,243 pacientes y 555,446 del segundo, incluyendo partos
con mas de 22 semanas de gestacion.’

Dentro de los resultados con significancia estadistica al realizar la comparacién de
medias entre las pacientes de Suecia contra China, encontrando una proporcion de
pacientes primigestas de 44% contra 54.3%, con un antecedente de diabetes en
0.6% contra 0.8%, de diabetes gestacional en 1% contra 9.8%, con una prevalencia
de preeclampsia leve en 63.1% contra 31.9%, y de preeclampsia con criterios de
severidad de 32.5% contra 68.1%. Los factores de riesgo para preeclampsia con
criterios de severidad fueron edad materna mayor a 35 afios, sobrepeso, obesidad,
gestacion multiple, antecedente de diabetes, y diabetes gestacional.’
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El principal mecanismo de enfermedad implicado en la etiologia de la preeclampsia
es la isquemia uteroplacentaria, siendo demostrada por diferentes estudios en
animales, en los que en ausencia de gestacion, la disminucion del riego sanguineo
uterino no conllevaba a estados hipertensivos, mientras que en presencia de
gestacion, la interrupcion del riego sanguineo uterino conllevaba a un aumento de
la tension arterial (en aproximadamente 20 — 25 mmHg), un aumento de la
resistencia vascular y proteinuria, y a una disminucién del gasto cardiaco y tasa de
filtrado glomerular.®

Dentro de los defectos que conllevan a la disminucion del flujo sanguineo uterino se
encuentran los defectos en la placentaciéon, asi como una disfuncion del sistema
cardiovascular materno, conllevando a anomalias en el desarrollo, tales como la
falla de la transformacion fisiologica de las arterias espirales, dentro de las cuales,
ademas de poseer un diametro estrecho contienen musculo en la capa media del
vaso, por lo que se mantiene la susceptibilidad de estos vasos sanguineos al
estimulo de vasoconstrictores, teniendo como efecto anormal afiadido una mayor
riesgo a desarrollar aterosis (similar a la ateroesclerosis de otros vasos).®

Pese a los hallazgos histopatolégicos de mal perfusion vascular materna en
preeclampsia, no son especificos de dicha enfermedad, coexistiendo en otras
patologias tales como en el aborto espontaneo, ruptura prematura de membranas
pretérmino, restriccibn de crecimiento intrauterino, entre otras. Otros hallazgos
asociados a preeclampsia, ha sido un aumento de la concentracién del receptor 1
del factor de crecimiento endotelial vascular soluble (asi como de su ARN
mensajero), endoglina, y de citocinas proinflamatorias (tales como el factor de
necrosis tumoral alfa y de interleucina 6).°

Por dltimo, dentro de la patogenia de la preeclampsia es importante puntualizar que
los mecanismos de la historia natural de esta enfermedad cambian en funcién de
las semanas de gestacion en las cuales se desarrolle, debido a que la frecuencia
con la que suelen encontrarse las lesiones placentarias de mal perfusion vascular
materna, de anomalias en las arterias uterinas (identificadas mediante una

ultrasonografia de tipo Doppler) asi como de los biomarcadores previamente
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sefalados, suele ser mayor en pacientes quienes desarrollaron preeclampsia en las
primeras fases del embarazo.1°

En sintesis, las alteraciones presentes en la placentacion aumentan la resistencia
del sistema vascular materno, disminuyendo su capacitancia, con una consecuente
hipoxia crénica del lecho placentario, con alteraciones en la angiogénesis
placentaria en el desarrollo de preeclampsia temprana, en comparacion con
alteraciones de resistencia vascular local en el desarrollo de preeclampsia tardia,
existiendo incluso en algunos casos como los anteriores un grado de angiogénesis
aumentado.?

Dentro de los efectos encontrados a nivel sistémico, encontramos en primera
estancia un estado de hemoconcentracion, hipervolemia, asi como de
vasoespasmo intenso, por lo que se debe tener cuidado al implementar la
fluidoterapia, debido a la fragilidad capilar y la disminucién de la presion oncética. A
nivel vascular se da un aumento en la activacion, consumo y agregacion plaquetaria,
considerandose como un criterio de severidad de la enfermedad, ademas de un
aumento en la hemolisis, que no siempre se refleja en el hematocrito derivado de la
hemoconcentracion, pero si por el aumento de lactato deshidrogenasa que liberan.*!
A nivel hepatico la elevacion de las transaminasas traduce su dafio, pero
particularmente en la preeclampsia se encuentra un predominio en la elevacién de
la aspartato amino transferasa, relacionada a necrosis periportal, ademas de que la
disfuncién hepatica también contribuye al aumento de la lactato deshidrogenasa.
Las bilirrubinas suelen elevarse (derivado de la hemdlisis) hacia estadios tardios. A
nivel renal, hay proteinuria no selectiva, vacuolas de células endoteliales con fibrina,
células mesangiales edematizadas, depésitos subendoteliales proteinicos vy
retencién.t!

Las principales manifestaciones clinicas de las pacientes con preeclampsia son:
hipertension, insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, lesion renal, disfuncion
neuroldgica, cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral, enfermedad renal
cronica y terminal, convulsiones, alteraciones visuales, cefalea, insuficiencia
respiratoria, hipoxemia aguda, insuficiencia y ruptura hepatica, asi como un

crecimiento fetal inferior al percentil 10.%2
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El diagndstico de preeclampsia se hace mediante la presencia de hipertension y
proteinuria, mientras que los criterios de severidad son: Trombocitopenia,
Insuficiencia Renal, Deterioro de la funcion hepatica, Edema pulmonar, Signos
neurolégicos, y Restriccion del crecimiento fetal.1?

Tratamiento

Para el tratamiento de las crisis hipertensivas, es importante tomar en cuenta los
farmacos antihipertensivos conforme a sus familias. Dentro de estos medicamentos
se encuentran los calcios antagonistas, el amlodipino suele ser bien aceptado a
largo plazo en pacientes hipertensas cronicas, guardando precaucion en pacientes
con disfuncion hepética, con riesgo bajo en lactancia. Por su parte, el nifedipino
actla en los canales lentos de calcio, teniendo un mayor beneficio en pacientes
cuya perfusién renal y diuresis se encuentra elevada (sobrecarga), tanto en crisis
como farmaco de mantenimiento, con precaucion al combinarse con sulfato de
magnesio, siendo la primera linea.!3

De los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (bloquean la
degradacion de Bradiquinina y aumentan la sintesis de prostaglandinas), el enalapril
y captopril suelen ser buenos farmacos de tercera linea, Sobre los antagonistas del
receptor de angiotensina ll, el losartan suele no emplearse en casos de lesion renal
con compromiso glomerular, con riesgo para lactancia materna leve, farmacos
contraindicados durante el embarazo que suelen emplearse durante el puerperio. *3
La hidroclorotiazida suele emplearse con frecuencia en pacientes quienes
presentan edema pulmonar, pero pueden llevar al desarrollo de efectos colaterales
fetales como trombocitopenia, hipokalemia e ictericia, y en la madre pueden inhibir
la lactancia en uso prolongado.4

El metoprolol (bloqueador selectivo de receptor 31) se reserva para pacientes que
se encuentren en el periodo post parto con cardiopatia, tiroiditis o tirotoxicosis,
usandose con precaucion en pacientes con patologia pulmonar. El labetalol
(bloquea los receptores a 'y B) tiene la virtud de carecer de efecto a nivel de perfusiéon
placentaria, pero de igual forma usarse con cuidado en pacientes con enfermedad

pulmonar. La hidralazina (vasodilatador selectivo de arterias periféricas) posee un
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efecto en la frecuencia y gasto cardiacos, mejorando el flujo de pequefios vasos y
capilares, refiriéndose como farmaco de primera linea en embarazo y post parto.®
Garcia JE, et al en 2023 describieron la frecuencia del uso de medicamentos
antihipertensivos y el agente seleccionado en pacientes diagnosticadas con
enfermedad hipertensiva del embarazo, mediante un estudio de tipo cohorte
historica (retrospectiva), observacional, evaluando un total de 1,641 pacientes con
algun diagnostico relacionado de enfermedad hipertensiva del embarazo,
modalidad hospitalaria 0 ambulatoria, teniendo 289 pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad y eclampsia, 401 con preeclampsia superpuesta a
hipertensién crénica, 557 con preeclampsia y 394 con hipertension gestacional.®
Al realizar la comparacion de la frecuencia de pacientes quienes requirieron de un
farmaco en su atencion entre los grupos descritos, el labetalol intravenoso presenté
significancia estadistica, teniendo un uso general en 74.9% y en el grupo de
preeclampsia con criterios de severidad en 81.9%, mientras que la hidralazina tuvo
un uso general de 20.5%, y en el grupo de preeclampsia con criterios de severidad
de 32.3%, siendo los principales farmacos empleados. Ademas, se asocid el
padecer preeclampsia con criterios de severidad (en comparacion con hipertension
gestacional) al uso de hipertensivos en 6.66 veces mas (intervalo de confianza de
95% 3.25-13.66).1°

Diaz-Aguilar FA, et al en 2022 realizaron un estudio analitico, observacional,
transversal en el cual describieron las caracteristicas de cuadro clinico, diagndstico
y tratamiento de la preeclampsia con criterios de severidad y obesidad en el
embarazo y puerperio. Dentro de los resultados, las pacientes en el embarazo con
obesidad | recibieron hidralazina intravenosa en 34.4%, con obesidad Il en 51.8%,
y con obesidad Ill en 53.3%, mientras que en el puerperio con obesidad | recibieron
13.7% hidralazina, con obesidad Il recibieron 14.8%, y con obesidad Ill recibieron
20%.%7

Manejo de preeclampsia con criterios de severidad

Dentro del protocolo del manejo de la paciente con preeclampsia con criterios de
severidad, los primeros pasos son el ingreso a la unidad de cuidados intensivos. La

primera linea de farmacos empleados para el tratamiento agudo de la preeclampsia
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con criterios de severidad son el nifedipino via oral, el labetalol via intravenosa e
hidralazina via intravenosa. Algunos estudios han demostrado una accion mas
rapida del nifedipino, ademas de que suele administrarse en pacientes quienes no
sea posible tener un acceso venoso, con una dosis inicial de 10 mg repetir a los 30
minutos si es necesario, hasta una dosis maxima de 50 mg. 18

Para el labetalol, la dosis inicial es bolo lento de 20 mg, con monitoreo cada 10
minutos, seguido de 40 mg, con monitoreo a los 10 minutos, y si aun no hay control,
repetir el ciclo con 80 mg hasta un maximo de 220 mg/dia. Debido a que el riesgo
de emplear hidralazina para desarrollar hipotension es muy elevado, debe de
emplearse en casos de emergencia, con un bolo inicial de 5 mg via intravenosa, con
monitoreo cada 20 minutos, continuando el ciclo con bolos de 5 a 10 mg cada 20

minutos, sin sobrepasar los 30 mg/dia (Tabla 1).1°

Tabla 1: Labetalol e hidralazina en el manejo de preeclampsia con criterios de severidad

Revaloracion a los 10

Hipotension postural.

Farmaco Dosis Reacciones Contraindicaciones
adversas
Labetalol 20 mg IV bolo lento (2 Cefalea. Bloqueo
(Maximo minutos). Congestion nasal. auriculoventricular de
300 mg) Revaloracion a los 10 Cansancio. segundo o tercer
minutos. Vértigo. grado.
Sila TA sistélica es mayor Depresion. Hipotension.
oiguala 160mmHg o sila Letargia. Bradicardia.
TA diastélica es mayor o  Sudoracion. Choque cardiogénico.
igual a 110mmHg, Epigastralgia. Asma.
administrar 40 mg IV bolo Né&usea. Antecedente de
lento. Vémito. obstrucciébn de vias

respiratorias.

minutos. Temblores. Hipersensibilidad a
Sila TA sistélica es mayor Retencion aguda de labetalol.

oigual a 160mmHg o sila orina

TA diastolica es mayor o Dificultad en la

igual a 110mmHg, miccion.

administrar 80 mg IV bolo

lento.
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Revaloracion a los 10
minutos.

Sila TA sistélica es mayor
o igual a 160mmHg o si la
TA diastolica es mayor o
110mmHg,

administrar 80 mg IV bolo

igual a

lento.
Hidralazina 5 mg IV bolo lento (2 Cefalea. Enfermedad
(Méximo minutos). Palpitaciones. reumética de valvula
30 mg) Revaloracion a los 20 Taquicardia. mitral.
minutos. Nausea. Enfermedad arterial
Sila TA sistélica es mayor Vomito. coronaria.
oiguala 160mmHg o sila Anorexia. Taquicardia.
TA diastélica es mayor o Espasmo muscular. Aneurisma adrtico
igual a 110mmHg, Diarrea. disecante.

administrar 5 a 10 mg IV
bolo lento.

Revaloracion a los 20

Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia

miocardica.

minutos. Lupus eritematoso
Sila TA sistélica es mayor sistémico.

oigual a 160mmHg o si la Porfiria.

TA diastélica es mayor o Antecedente de
igual a 110mmHg, enfermedad
administrar 5 a 10 mg IV coronaria.

bolo lento.

Revaloracion a los 20
minutos.

Sila TA sistélica es mayor
oigual a 160mmHg o si la
TA diastélica es mayor o
110mmHg,
administrar 5 mg IV bolo

igual a

lento.

lery 2do trimestre.

Adaptado de: Velumani V, Durdn-Cardenas C, Hernandez-Gutiérrez LS. Preeclampsia: una mirada
a una enfermedad mortal. Rev Fac Med Univ Nac Auton Mex [Internet]. 2021;64(5):7—18. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.22201/fm.24484865e.2021.64.5.02.%°
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Dentro de las medidas adicionales en pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad, se sugiere la administracion de sulfato de magnesio de manera
profilactica para eclampsia, ademas de mantener en constante vigilancia y manejo
el equilibrio hidroelectrolitico, procurando mantener una restriccion de liquidos con
la finalidad de evitar el edema pulmonar. Otro aspecto importante es la
determinacion del bienestar fetal, mediante ecografia obstétrica (evaluando el
crecimiento fetal, madurez e insercion placentaria, liquido amniético y peso fetal
estimado), Doppler feto placentario y/o prueba de no estrés.?°

El diagndstico y tratamiento oportuno de las crisis es crucial para disminuir la morbi
mortalidad del binomio. Kantorowska A, et al en 2020 identificaron las barreras que
demoran el tratamiento de emergencias hipertensivas obstétricas, mediante un
estudio de tipo cohorte retrospectiva, en el cual incluyeron a 213 mujeres
embarazadas con algun diagndstico de enfermedad hipertensiva del embarazo, asi
como aquellas que tuvieran registro de su manejo hipertensivo, separandolas en un
grupo que fue tratado de manera oportuna dentro de los primeros 60 minutos (103
pacientes) y las que fueron tratadas posterior a dicho periodo de tiempo (110
pacientes).?!

De los resultados del estudio anterior, se encontr6é significancia estadistica al
comparar los valores entre los grupos de raza, edad gestacional en la presentacion,
edad gestacional al parto, primera tension arterial sistélica y diastdlica, primer y
segunda tensién arterial sistélica y diastolica, asi como en las manifestaciones
clinicas de parto, hipertension, en el turno y la presentacion de emergencia
hipertensiva. Encontrando asi, que los factores asociados a un retraso en la
atencién del tratamiento fueron tensiéon arterial en rango no severo, ausencia de
sintomas, presentacion nocturna, raza blanca y criterios de laboratorio.?!

En contraste, Deshmukh US, et al en 2021 identificaron los factores asociados a
recibir un tratamiento acorde a las guias para emergencia hipertensiva obstétrica,
mediante un estudio de tipo casos y controles, unicéntrico, en el cual incluyeron a
39,918 pacientes embarazadas y en el post parto quienes presentaron hipertension

severa, en un periodo de evaluacion de 2013 a 2020, dividiéndolas en aquellas
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quienes no recibieron tratamiento (1,099 pacientes), en quienes recibieron el
tratamiento recomendado (532 pacientes), asi como en quienes recibieron un
tratamiento desfazado (356 pacientes).??

Al realizar las comparaciones de las variables entre los grupos de estudio, se
encontré una dependencia entre la raza de las pacientes, su estado civil, si poseian
un seguro meédico, el antecedente de diabetes pre / gestacional, de ser atendido en
turno nocturno y en fin de semana, en la clasificacion del embarazo acorde al estado
gestacional, la via de resolucién del embarazo, la presencia de enfermedad
hipertensiva del embarazo, el tiempo transcurrido entre el pico de tensién arterial y
el parto, asi como con la edad gestacional al momento del parto, y los dias de
estancia hospitalaria.??

Labetalol e hidralazina en preeclampsia con criterios de severidad

Gaur N & Kathuria P en 2019 compararon la seguridad y eficacia de la
administracion intravenosa de labetalol e hidralazina en mujeres embarazadas con
hipertension severa, mediante la realizacidon de un estudio tipo ensayo clinico
controlado, aleatorizado doble ciego, durante 2015 a 2017, en el cual evaluaron a
60 pacientes embarazadas con mas de 20 semanas de gestacion, con hipertension
severa (cifras tensionales iguales o superiores a 160/110 mmHg) y presencia de
proteinuria (al menos una cruz en la tira), en grupos pareados de acuerdo con el
farmaco recibido, siendo 30 pacientes tratadas con labetalol, y 30 con hidralazina.??
No hubo significancia estadistica al comparar las medias de las variables
cuantitativas entre los grupos, y dentro de sus resultados, el grupo de hidralazina
presentd cifras menores de tensién arterial sistdlica (140 mmhg) y diastélica (90
mmhg) que las pacientes quienes recibieron labetalol (sistolica de 145 mmhg y
diastélica de 95 mmhg), teniendo en ambos grupos un tiempo de control medio de
22.5 minutos. En el grupo de hidralazina, 60% desarroll6 taquicardia tras la primera
dosis, quitdndose en 33% a los 45 minutos, y en otro 17% a los 60 minutos.??
Kausar M, et al en 2023 compararon la eficacia de la administracion intravenosa de
labetalol contra hidralazina para el control de la tension arterial en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad, mediante un estudio de tipo comparativo,

unicéntrico, en el cual evaluaron un total de 208 pacientes embarazadas con edad
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entre 20 a 35 afios, con edad gestacional superior o igual a 20 semanas de
gestacion, con hipertensién con cifras iguales o mayores a 160/110 mmHg, que
cumplieran los criterios de inclusion, en un periodo de evaluacion de 2019 a 2020,
comparando 112 pacientes tratadas con labetalol y 106 con hidralazina.?*

Dentro de los resultados reportados, el rango de edad materna predominé inferior a
25 afos (43.6%), con una proporcion de pacientes primigestas de 27.1%, sin aborto
espontaneo en 84.4%, con un a eficacia reportada de labetalol de 110 pacientes de
los 112 incluidos, y para hidralazina de 92 pacientes de los 106 incluidos. Al realizar
la comparaciéon de las medias de los grupos, presentaron todas significancia
estadistica, manteniendo tensiones arteriales medias 6 horas posterior a la primera
dosis en labetalol de 105.5/69.5 mmHg, contra 115.8/78.9 mmHg en hidralazina,
requiriendo en promedio 3.2 dosis contra 4.4 dosis, encontrando una eficacia en el
grupo quienes se les administré labetalol de 54.5% contra hidralazina de 45.5%
(tomando en cuenta la reduccién de las tensiones arteriales y nimero de dosis).?*
Awaludin A, et al en 2022 evaluaron la eficacia y seguridad de los farmacos
antihipertensivos en la hipertension grave durante el embarazo mediante una
revision sistematica de 11 articulos de 2 bases de datos, con fecha hasta 2021, en
pacientes embarazadas con hipertension severa y uso de antihipertensivos. Dentro
de los hallazgos, el nifedipino tuvo una menor ocurrencia de hipertensién persistente
con un Riesgo Relativo de 0.4 contra hidralazina (a partir de 2 estudios en los que
se incluyeron 195 pacientes), y de 0.71 contra labetalol (a partir de 5 estudios en los
gue se incluyeron 970 pacientes). En la comparacién de hidralazina y labetalol, no
hubo diferencias significativas entre el uso de estos farmacos y la persistencia de
hipertension persistente, ni de hipotensiobn materna, pero si hubo un estudio en el
que se encontré un riesgo relativo de 5 de hidralazina para el desarrollo de
palpitaciones. 2°

Singh R, et al en 2022 identificaron el farmaco mas efectivo con la menor cantidad
de efectos secundarios para el manejo preoperatorio de hipertension severa en
pacientes programadas para resolucion de embarazo via cesarea, mediante un

estudio analitico, observacional, prospectivo, en el cual evaluaron 162 pacientes
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divididas en un grupo atendidas con hidralazina (77 pacientes) y otro con labetalol
(85 pacientes).?6

Al comparar las variables sociodemogréficas y descriptoras entre los grupos no se
presentd significancia estadistica (p > 0.05), pero entre el nUmero de dosis aplicadas
si (p < 0.001), teniendo en el grupo tratado con hidralazina 42.9% pacientes con 1
dosis, 40.3% pacientes con 2 dosis y 16.9% pacientes con 3 dosis, con una media
de 1.74, mientras que en el grupo de labetalol hubo mayor proporcién en pacientes
que requirieron 2 dosis (34.1%), 3 dosis (28.2%) y 5 dosis (23.5%), con una media
de 2.98 dosis. Sobre el control, 92.2% de los pacientes de hidralazina lograron las
metas contra 76.5% de labetalol (p = 0.006), definiendo un paciente controlado con
cifras tensionales sistélicas de 140 — 150 mmhg, y diastélicas de 90 — 100 mmhg.2®
Donel S, et al en 2023 compard la efectividad de la administracion oral de nifedipino,
contra la administracion intravenosa de labetalol e hidralazina en pacientes
embarazadas con preeclampsia con criterios de severidad, mediante un ensayo
clinico controlado, aleatorizado a doble ciego, multicéntrico, en el cual se parearon
los grupos con 20 pacientes por grupo (60 pacientes en total) con hipertension
severa, viabilidad fetal, edad gestacional de 28 a 34 semanas de gestacion y con
niveles de hemoglobina de al menos 10.5 g/dl.?’

Al realizar la comparacion de las variables descriptoras entre los grupos de farmaco
administrado, no se encontrd significancia estadistica. El nifedipino tuvo una
reduccion significativa media en la tension arterial sistélica a los 20 minutos de 13.41
(p <0.001), en la diastdlica a los 20 minutos de 16.706 (p < 0.001), en la sistdlica a
las 6 horas de -14.176 (p = 0.001), y en la diastolica a las 6 horas de -17.824 (p =
0.005). El labetalol presentd una reduccion significativa media en la tensién arterial
sistdlica a los 20 minutos de 13.385 (p = 0.01), en la diastélica a los 20 minutos de
9.69 (p =0.001), en la sistolica a las 6 horas de -34.154 (p < 0.001), y en la diastélica
a las 6 horas de -20.231 (p = 0.015). La hidralazina presenté una reduccién
significativa media en la tension arterial sistélica a los 20 minutos de 6.95 (p <
0.001), en la diastdlica a los 20 minutos de 12 (p = 0.001) y en la diastodlica a las 6
horas de -28.842 (p < 0.001).?”
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Peng Z, et al en 2023 compararon la efectividad de la administracion intravenosa de
magnesio comparada con labetalol y nifedipino en 355 pacientes con preeclampsia
mediante un estudio de casos y controles, unicéntrico. De igual forma no se
encontrd significancia estadistica al comparar las variables descriptoras entre los
grupos, presentando el grupo de labetalol un mayor control de tension arterial
sistélica (seguido de nifedipino), asi como de tension arterial diastdlica (seguido por
el de magnesio en este caso), y encontrando dependencia entre flush, mareo,
taquicardia, bradicardia, hemorragia cerebral y desprendimiento de placenta.?®

Sherif-Mowafy MS & Marwa MM en 2023 evaluaron la infusion de labetalol contra
sulfato de magnesio en pacientes con preeclampsia severa y medir los efectos
hemodindmicos cerebrales, mediante un ensayo clinico controlado aleatorizado,
unicéntrico, en el cual evaluaron 30 pacientes tratadas con un sulfato y 30 con
labetalol. Hubo un mayor control a la hora, y un control semejante a las 6 horas en
pacientes quienes les administraron labetalol en la tension arterial sistolica y
diastolica, ademas de que se redujo la frecuencia cardiaca de las pacientes (con un

mayor efecto a la hora y 6 horas en el grupo de labetalol).?®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del algoritmo de la atencidbn de las pacientes quienes presentan
preeclampsia con datos de severidad se establece su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, asi como la administracion de farmacos antihipertensivos,
teniendo en primera linea tres farmacos: el nifedipino con administracion via oral, el

labetalol via intravenosa o hidralazina via intravenosa.1®

Como es en el caso de todos los farmacos, el labetalol e hidralazina no estan
exentos de efectos adversos y contraindicaciones. Dentro de las principales, la
hidralazina con elevado riesgo de taquicardia, espasmos musculares, diarrea,
puede agravar la cefalea, nadusea, vomito, anorexia, con contraindicacion en
algunas patologias cardiovasculares. En contraste, el labetalol debe evitarse en
pacientes asmaticas o con insuficiencia cardiaca, aumentando el riesgo de

bradicardia fetal, cefalea, vértigo, hipotensién postural y retencién de orina.1®

Se ha tratado de investigar cual de estos 2 fdrmacos es mejor en la eficacia y
seguridad, documentandose por Gaur N & Kathuria P en 2019 una mejor eficacia
en el control de la tension arterial con hidralazina en comparacion con labetalol, pero
ese primer grupo presentd mayor taquicardia,?! mientras que Kausar M, et al en
2023 documentaron una eficacia de pacientes con administracion de labetalol
intravenoso de 98.21% en comparacion con hidralazina intravenosa de 86.79%,
teniendo mejores controles de tensidn arterial a las 6 horas el grupo de labetalol, y
Singh R, et al en 2022 encontraron que en pacientes con hipertension severa, con
manejo de labetalol contra hidralazina intravenosos, en el primero grupo se
requirieron mas dosis con un valor medio de 2.98, en comparacion con el segundo
donde la media de dosis administradas fue de 1.74, y la proporcién de pacientes
controlados con labetalol fue de 76.5% en comparacion con 92.2% del grupo de

hidralazina.
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Por lo cual nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existieron diferencias clinicas y de respuesta terapéutica de las pacientes que se
manejaron con labetalol vs las que se manejaron con hidralazina en el manejo
antihipertensivo de la preeclampsia con criterios de severidad en el Servicio de
UCIA entre Enero 2023 y Febrero 20247
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JUSTIFICACION

La preeclampsia con criterios de severidad tiene importancia dentro de la
ginecologia y obstetricia ya que, pese a su baja prevalencia, estimada en poblacién
mundial general de 2.3% a 4.6% de los embarazos,® se ha asociado a una gran
morbilidad en las pacientes quienes la padecen, aumentando el riesgo de
desarrollar infarto agudo al miocardio, derrame cerebral, miocardiopatia periparto,
parto prematuro, desprendimiento de placenta, hemorragia post parto, asi como de
una elevada mortalidad materna y fetal.®

La poblacion de pacientes embarazadas que suele tener un mayor riesgo a
presentar preeclampsia con criterios de severidad es quien padece enfermedad
renal crénica, hipertensién crénica etapa 2, diabetes gestacional, embarazo
multiple, sindrome antifosfolipido, lupus eritematoso sistémico, asi como aquellas
pacientes quienes hayan padecido previamente preeclampsia.* Otros factores que
se han identificado a nivel poblacional que se asocian al desarrollo de preeclampsia
con criterios de severidad, son una edad materna mayor a 35 afos, padecer
sobrepeso, obesidad, asi como diabetes.’

Esperando obtener datos analiticos en nuestro medio contribuyendo a la generacion
de observaciones que eventualmente en un metaanalisis podrian abonar para
conocer si existen diferencias significativas respecto al manejo de pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad, tanto en la eleccion del tipo de farmaco, la
respuesta en las cifras de tension arterial, como en efectos adversos atribuidos a la
administracion de estos farmacos, se dara el asentamiento de un antecedente en
México para futuras investigaciones que busquen comparar el efecto de labetalol y
de hidralazina, u otros farmacos similares en el tratamiento de la preeclampsia con

criterios de severidad en pacientes embarazadas y puérperas.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Se compararon las diferencias clinicas y de respuesta terapéutica segun presion

arterial de las pacientes que se manejaron con labetalol vs las que se manejaron

con hidralazina en el manejo antihipertensivo de la preeclampsia en el Servicio de
UCIA entre Enero 2023 y Febrero 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

28

Se comparé la cantidad de dosis administradas del tratamiento
antihipertensivo de las pacientes con preeclampsia con criterios de severidad
gue ingresaron a cuidados intensivos manejadas con labetalol vs hidralazina.
Se compar6 la presion arterial sistolica al ingreso de las pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se comparé la presion arterial diastdlica al ingreso de las pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se compar6 la presion arterial media al ingreso de las pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se compar6 la presion arterial sistélica posterior a 20, 40 y 60 minutos
posterior al tratamiento antihipertensivo intravenoso en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se comparo la presion arterial diastdlica posterior a 20, 40 y 60 minutos del
tratamiento antihipertensivo intravenoso en pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos manejadas con
labetalol vs hidralazina.

Se compar6 la presion arterial media posterior 20, 40 y 60 minutos del

tratamiento antihipertensivo intravenoso en pacientes con preeclampsia con
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criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos entre las
pacientes que fueron tratadas con labetalol vs hidralazina.

Se midieron y compararon los eventos adversos reportados en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se determind la prevalencia de falla terapéutica en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se determiné la mortalidad en pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad que ingresaron a cuidados intensivos manejadas con labetalol vs
hidralazina.

Se determind la indicacion del farmaco antihipertensivo en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a cuidados intensivos
manejadas con labetalol vs hidralazina.

Se observé la edad de las pacientes embarazadas y puérperas con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos.

Se observé la edad gestacional de las pacientes embarazadas con
preeclampsia con criterios de severidad al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

Se observé la edad gestacional de las pacientes embarazadas con
preeclampsia con criterios de severidad al momento de la interrupcién del
embarazo.

Se observé la via de interrupciébn del embarazo de las pacientes
embarazadas con preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos.

Se observo si las pacientes embarazadas con preeclampsia con criterios de
severidad que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos tenian

predominancia de primigesta o multigestas.
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Se determinaron los sintomas clinicos en pacientes embarazadas y
puérperas con preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos.

Se determinaron las comorbilidades de las pacientes embarazadas y
puérperas con preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos.

Se observo el tratamiento farmacologico previo antihipertensivo por via oral
Nifedipino 10 mg via oral, Nifedipino 30 mg via oral, hidralazina via oral.

Se observé el tratamiento farmacologico previo intravenoso con

Difenilhidantoina o Sulfato de Magnesio



HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:

Existen diferencias clinicas y de respuesta terapéutica de las pacientes que se
manejaron con labetalol vs las que se manejaron con hidralazina en el manejo
antihipertensivo de la preeclampsia en el Servicio de UCIA entre Enero 2023 y
Febrero 2024.%4

Hipotesis nula:
No existen diferencias clinicas y de respuesta terapéutica de las pacientes que se
manejaron con labetalol vs las que se manejaron con hidralazina en el manejo
antihipertensivo de la preeclampsia en el Servicio de UCIA entre Enero 2023 y
Febrero 2024.%4
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METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio

Cohorte historica.

Por la intervencion: Observacional.

Por el tiempo que se produjo la informacion: Retrospectivo.
Por la medicion de variables: Longitudinal.

Por la interpretacion de los resultados: Analitico.

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO

Unidad de cuidados intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital
de Ginecologia y Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes
Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza en un periodo de Enero 2023 a febrero
2024

UNIVERSO DE TRABAJO

Expediente electrénico, expediente fisico e historias clinicas de las pacientes con
diagnostico de preeclampsia con criterios de severidad ya eran gestantes o
puérperas que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Gineco
obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional la Raza en un periodo de evaluacién
de enero 2023 a febrero 2024.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Expedientes clinicos de pacientes que fueron atendidas en la Unidad de
cuidados intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 del Centro
Médico Nacional La Raza, en un periodo comprendido de enero de 2023 a
febrero de 2024.

Expedientes clinicos de pacientes embarazadas y puérperas con diagnostico
de preeclampsia con criterios de severidad (con presencia de al menos uno
de los siguientes: trombocitopenia, insuficiencia renal, edema pulmonar,
edema cerebral, alteracion hepatica, epigastralgia, cefalea subita,
alteraciones visuales y encefalopatia hipertensiva).

Expedientes clinicos de pacientes embarazadas y puérperas que hayan sido
tratadas con antihipertensivos intravenosos.

Expedientes clinicos de pacientes de cualquier edad.

Criterios de no inclusién

Expedientes clinicos de pacientes con embarazo menor a 20 semanas de
gestacion.

Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de insuficiencia renal
cronica.

Expedientes clinicos de pacientes quienes hayan recibido mas de un

antihipertensivo a la vez.

Criterios de exclusion
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Expedientes clinicos incompletos (que no incluyeron todas las variables del
estudio, como las tensiones arteriales).

Expedientes clinicos de pacientes quienes recibieron Hidralazina y Labetalol
de manera combinada.

Expedientes clinicos de pacientes con hipertension arterial crénica que no

cumplieron con la definicion de preeclampsia sobreagregada



Forma de seleccién de los participantes
Por casos consecutivos: Consistid en elegir a cada unidad que cumplié con los
criterios de seleccidon dentro de un intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar

un numero definido de pacientes.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar (en adelante solo iniciales FADA) y la Dra.
Ana Gabriel Castafieda Castro (en adelante solo iniciales AGCC) acudieron a los
censos de la UCIA para identificar los casos de hospitalizacion por preeclampsia
con criterios de severidad mas embarazo o puerperio de enero de 2023 a febrero
de 2024.

2. Unavez elaborado el listado, FADA y AGCC acudieron al archivo clinico a solicitar
los expedientes

3. AGCC busco en los expedientes clinicos las variables a estudiar, clasificando a
las pacientes quienes recibieron labetalol, y a las pacientes quienes recibieron
hidralazina

4. FADA y AGCC llenaron las hojas de recoleccion de datos.

5. AGCC transcribieron estos datos a una hoja de Excel creada para tal fin.

6. AGCC elaboré y transcribio los datos a SPSS y llevo a cabo el analisis estadistico.
7. FADA y AGCC redactaron el informe final y el manuscrito para publicacién de los

resultados.
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ASPECTOS ESTADISTICOS
Para el analisis estadistico se ocuparon los programas Excel version 2017 para la
construccion de la base de datos, la cual, posteriormente fue analizada mediante el

programa SPSS statistics en su version 25 como se describe a continuacion:
Analisis univariado

» Variables cualitativas: Se describieron en frecuencias absolutas vy
proporciones/porcentajes.

» Variables cuantitativas: Dependiendo de la distribucion de los datos, para las
medidas de tendencia central se observo la media o la mediana y las medidas

de dispersion desviacidn estandar o rango intercuartilar.

Analisis bivariado

e Para realizar la comparacion de las mediciones de las tensiones arteriales al
ingreso, 20, 40 y 60 minutos, de acuerdo con la distribucion de los datos, se
utilizaron pruebas de normalidad Shapiro Wilk o Kolmogorov Smirnov, segun

el numero de medidas.

e En caso de que los datos tuvieran una distribucién normal o paramétrica se

utilizarian variables cuantitativas continuas la prueba de T de Student.

e Si los datos tuvieran una distribucion no paramétrica se utilizaria la prueba
de U Mann-Whitney.

Tamano de la muestra

El estudio incluy6 todos los expedientes clinicos que cumplieron los criterios de

seleccion en el periodo establecido para el estudio.
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VARIABLES

INDEPENDIENTES
Variable Definicién Conceptual Definicién Tipo de Unidades de
Operacional variable medicién o
posibles valores
Antihipertensivo | Tipo de farmaco empleado para | Obtenida a partir del Cualitativa 0. Labetalol.
reducir las cifras de tensién arterial | expediente clinico de la Nominal 1. Hidralazina.
en pacientes con hipertension. paciente. Dicotomica

DEPENDIENTES

Variable

Definicion Conceptual

Definiciéon Operacional

Tipo de variable

Unidades de
medicién o
posibles valores

administracién

llenando de sangre

haber administrado el
antihipertensivo.

Tension arterial | Tension arterial cuando | Obtenida a partir del expediente Cuantitativa mmHg
sistélica los ventriculos | clinico de la paciente. discreta
ingreso bombean sangre fuera
del corazon.
Tension arterial | Tension arterial cuando | Obtenida al  realizar el Cuantitativa mmHg
sistdlica 20 los ventriculos | seguimiento de la tensién discreta
minutos bombean sangre fuera | arterial a los 20 minutos de
administracion | del corazén. haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Tension arterial cuando | Obtenida al  realizar el Cuantitativa mmHg
sistélica 40 los ventriculos | seguimiento de la tensién discreta
minutos bombean sangre fuera | arterial a los 40 minutos de
administracion | del corazon. haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Tension arterial cuando | Obtenida al  realizar el Cuantitativa mmHg
sistélica 60 los ventriculos | seguimiento de la tensién discreta
minutos bombean sangre fuera | arterial a los 60 minutos de
administracion | del corazén. haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Tensién arterial entre | Obtenida a partir del expediente Cuantitativa mmHg
diastdlica latidos cuando el | clinico de la paciente. discreta
ingreso corazén se esta
llenando de sangre
Tension arterial | Tension arterial entre | Obtenida al realizar el Cuantitativa mmHg
diastdlica 20 latidos  cuando el | seguimiento de la tension discreta
minutos corazén se estd | arterial a los 20 minutos de
administracion | llenando de sangre haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Tension arterial entre | Obtenida al realizar el Cuantitativa mmHg
diastélica 40 latidos  cuando el | seguimiento de la tensién discreta
minutos corazén se estd | arterial a los 40 minutos de
administracion | llenando de sangre haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Tension arterial entre | Obtenida al realizar el Cuantitativa mmHg
diastélica 60 latidos  cuando el | seguimiento de la tensién discreta
minutos corazén se estd | arterial a los 60 minutos de
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Tension arterial | Promedio de la tensién | Obtenida a partir del expediente Cuantitativa mmHg
media ingreso | arterial en las arterias | clinico de la paciente. continua
durante un ciclo
cardiaco.
Tension arterial | Promedio de la tension | Obtenida al realizar el Cuantitativa mmHg
media 20 arterial en las arterias | seguimiento de la tensién continua
minutos durante un ciclo | arterial a los 20 minutos de
administracion | cardiaco. haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Promedio de la tension | Obtenida al realizar el Cuantitativa mmHg
media 40 arterial en las arterias | seguimiento de la tensién continua
minutos durante un ciclo | arterial a los 40 minutos de
administracién | cardiaco. haber administrado el
antihipertensivo.
Tension arterial | Promedio de la tensién | Obtenida al realizar el Cuantitativa mmHg
media 60 arterial en las arterias | seguimiento de la tension continua
minutos durante un ciclo | arterial a los 60 minutos de
administracion | cardiaco. haber administrado el
antihipertensivo.
Namero de Numero de veces que | Obtenida a partir del expediente Cuantitativa Ndmero de bolos
bolos de requirid6 administrarse | clinico de la paciente mediante discreta
labetalol en bolo, via intravenosa | la cantidad de bolos
el antihipertensivo | administrados al ingreso hasta
Labetalol uno de dos desenlaces, control
de la TA o falla terapéutica.
Ndmero de Numero de veces que | Obtenida a partir del expediente Cuantitativa Ndmero de bolos
bolos de requiri6 administrarse | clinico de la paciente mediante discreta
hidralazina en bolo, via intravenosa | la cantidad de bolos
el antihipertensivo | administrados al ingreso hasta
Hidralazina uno de dos desenlaces, control
de la TA o falla terapéutica.
Falla Falla inesperada de un | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No Fallo
terapéutica medicamento para | clinico de la paciente, se nominal 1. Fallo
producir el efecto | considerara como fallo si tras la
deseado. Ultima lectura de TA, a los 60
minutos no se ha logrado llegar
a metas de TAS de 140 — 150
mmhg y de TAD de 90 — 100
mmbhg.
Muerte Cesacion o término de | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No
la vida. clinico de la paciente, si durante nominal 1.Si
esa hospitalizacion fue finada la
paciente o tuvo alta a su
domicilio.
Eleccion Criterio empleado para | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. Segun Criterio
farmaco determinar el empleo | clinico de la paciente. nominal medico de primer
de un farmaco, dentro contacto
de nota medica se 1. Disponibilidad
describa el medico el farmaco
porqué de la eleccion
del farmaco.
Manejo previo | Si se habia | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. Ninguno
via oral administrado algun | clinico de la paciente. nominal 1. Nifedipino 10
farmaco o} mg vo
antihipertensivo previo 2. Nifedipino 30 mg
al evento que se esta Vo
evaluando. 3. Hidralazina vo 4.
Otra
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Manejo previo | Si se habia | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. Ninguno

intravenoso administrado algun | clinico de la paciente. nominal 1. Sulfato de
farmaco  intravenoso magnesio
previo al evento que se 2.Difenilhidantonina
esta evaluando. 3. Otro

Eventos Efectos no deseados de | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No

adversos un farmaco y drogas | clinico de la paciente, si durante nominal 1. Si
que provocan malestar | esa hospitalizacion presento
o resultan peligrosos. algun evento adverso posterior

a la administracion del
medicamento, medido a los 60
minutos.

Taquicardia Aumento de la | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No
frecuencia cardiaca con | clinico de la paciente, si durante nominal 1.Si
mas de 100 latidos por | esa hospitalizacién present6
minuto. taquicardia posterior a la

administracion del
medicamento, medido a los 60
minutos.

Cefalea Sensacion dolorosa en | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No
cualquier parte de la | clinico de la paciente, si durante nominal 1.Si
cabeza, que va desde | esa hospitalizacion present6
un dolor agudo a un | cefalea  posterior a la
dolor leve y puede | administracion del
ocurrir con otros | medicamento, medido a los 60
sintomas. minutos.

Palpitaciones Sensacién de que el | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No
corazon se acelera, late | clinico de la paciente, si durante nominal 1.Si
fuerte, sufre arritmia o | esa hospitalizacion present6
se saltea latidos, a | palpitaciones posteriores a la
menudo molesta, pero | administracion del
raramente sefial de una | medicamento, medido a los 60
enfermedad del | minutos.
corazon.

Nausea Sensacion de | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No
enfermedad o malestar | clinico de la paciente, si durante nominal 1.Si
en el estbmago que | esa hospitalizacion present6
puede aparecer con | ndusea  posterior a la
una necesidad | administracion del
imperiosa de vomitar. medicamento, medido a los 60

minutos.

Vémito Resultado de la | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. No
expulsion violenta y | clinico de la paciente, si durante nominal 1.Si
espasmadica del | esa hospitalizacién present6
contenido del estbmago | vomito posterior a la
a través de la boca. administracion del

medicamento, medido a los 60
minutos.
Variables de Interés
Variable Definicion Conceptual Definiciéon Operacional Tipo de variable Unidades de
medicion o
posibles
valores

Edad materna

Tiempo que ha vivido
una persona.

Obtenida a partir de la edad
reportada en la nota de ingreso a
la UCIA del expediente clinico de
la paciente.

Cuantitativa
discreta

Edad en afios.
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Edad Tiempo transcurrido | Obtenida a partir de la FUM Cuantitativa Semanas de
gestacional entre la fecha de ultima | documentada en la nota de continua gestacion.
ingreso menstruacion y le fecha | ingreso a la UCIA del expediente
estipulada en el | clinico de la paciente.
expediente clinico.
Via de Via de nacimiento del | Obtenida a partir de la hoja de Cualitativa 0. Parto.
resolucién de producto, siendo | alumbramiento del expediente nominal 1. Cesarea.
embarazo abdominal (ceséarea) o | clinico de la paciente, siendo
vaginal (parto). parto si fue via vaginal, o cesarea
si requiri6 de intervencién
abdominal.
Edad Tiempo transcurrido | Obtenida a partir del expediente Cuantitativa Semanas de
gestacional entre la fecha de ultima | clinico de la paciente. continua gestacion.
resolucion de menstruacion y le fecha

embarazo estipulada del parto en
el expediente clinico.

Numero de Numero de veces que | Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. Primigesta.

gestas una mujer estd o ha | clinico de la paciente. nominal 1. Multigesta.
estado embarazada.

Sintomas Conjunto de Obtenida a partir del expediente Cualitativa 0. Ninguno.
manifestaciones clinico de la paciente, nominal 1. Cefalea.
subjetivas que se presentados antes de la 2. Acufenos.
expresan en la administracion antes de los 3. Fosfenos.
paciente, derivado de la | medicamentos. 4. Dolor en
enfermedad con la que epigastrio.
cursa. 5. Otra.

Comorbilidad Enfermedades crénicas | Obtenida a partir de los Cualitativa 0. No.
gque coexisten con la | antecedentes personales nominal 1. Si.
preeclampsia severa en | patoldgicos de la nota de ingreso
la paciente. a la UCIA del expediente clinico

de la paciente.

Comorbilidad Padecimiento Obtenida a partir de los Cualitativa 0. No

Diabetes caracterizado por la | antecedentes personales nominal 1.Si

pregestacional | intolerancia a los patolégicos de la nota de ingreso

0 Gestacional Carbohidratos que se | a la UCIA del expediente clinico
presenta en el | de la paciente.
embarazo. Diabetes
pregestacional se refiere
a pacientes conocidas
con diabetes tipo 1 6 2
gue se embarazan o se
diagnostican durante el
primer trimestre

Comorbilidad Enfermedad endocrina | Obtenida a partr de los Cualitativa 0. No

Hipotiroidismo | comun, causada por una | antecedentes personales nominal 1.Si
inadecuada accion de | patoldgicos de la nota de ingreso
las a la UCIA del expediente clinico
hormonas tiroideas de la paciente.

Comorbilidad Enfermedad cronica, | Obtenida a partir de los Cualitativa 0. No

Obesidad multifactorial en donde | antecedentes personales nominal 1.Si
hay incremento en la | patoldgicos de la nota de ingreso
grasa corporal a la UCIA del expediente clinico

de la paciente.
Comorbilidad Hipertension arterial | Obtenida a partir de los Cualitativa 0. No
Hipertension mayor o igual a 140/90 | antecedentes personales nominal 1.Si
Arterial Cronica | mmHg antes del | patologicos de la nota de ingreso
embarazo, antes de la | a la UCIA del expediente clinico
semana veinte de | de la paciente.

39




gestacion o hasta la
semana sexta postparto

proteinas que se
desechan a través de la
orina.

clinico de la paciente.

Hemoglobina Proteina del interior de | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Gramos /
los glébulos rojos que | ingreso ala UCIA del expediente continua decilitro
transporta oxigeno | clinico de la paciente.
desde los pulmones a
los tejidos y 6rganos del
cuerpo.

Plaquetas Célula oval de la sangre | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Plaquetas /
de los vertebrados, | ingreso ala UCIA del expediente continua microlitro
desprovista de nucleo, | clinico de la paciente.
que interviene en el
proceso de la
coagulacion.

Alblimina Proteina producida por | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Gramos /
el higado que se | ingreso ala UCIA del expediente continua decilitro
encarga de regular la | clinico de la paciente.
presiébn en los vasos
sanguineos, sirve como
transporte, entre otras
funciones.

Creatinina Compuesto quimico que | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Miligramo /
resulta de los procesos | ingreso a la UCIA del expediente continua decilitro.
de  produccion  de | clinico de la paciente.
energia de los
musculos, indicador de
lesion renal.

AST Enzima que se | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Unidades
encuentra ingreso a la UCIA del expediente continua internacionales /
principalmente en el clinico de la paciente. litro.
higado, pero también
estd en los musculos,
liberada al sufrir dafo
celular.

ALT Enzima que se | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Unidades
encuentra en el higado, | ingreso a la UCIA del expediente continua internacionales /
productora de energia, | clinico de la paciente. litro.
liberada al existir dafio
en el higado.

DHL Marcador molecular que | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Unidades
es derivado cuando se | ingreso a la UCIA del expediente continua internacionales /
presenta el dafio en el | clinico de la paciente. litro.
higado o por destruccion
de eritrocitos.

Proteinas en Estudio de laboratorio | Obtenida a partir de la nota de Cuantitativa Miligramo /

orina que cuenta el numero de | ingreso a la UCIA del expediente continua decilitro.
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ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la investigacion: Se traté de un estudio observacional, analitico y
retrospectivo, en el que no se realizé ninguna intervencidon experimental. De acuerdo
con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion el riesgo
de esta investigacion fue considerado como SIN RIESGO, realizando revisién de
expedientes clinicos de pacientes embarazadas.

Apego a la normativa: En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento
estuvo de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacidon para la Salud y con la declaracion del Helsinki y sus
enmiendas, y codigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de
la investigacion clinica. Asi mismo, los investigadores se apegaron a las normas y
reglamentos institucionales.

Consentimiento informado: Se traté de un estudio retrospectivo con revision de
registros clinicos de pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las
participantes se resguardd y se resguardara de manera estricta la informacion, se
solicito al comité de ética, dado que era poco factible hacer acudir a las participantes
a firmar consentimiento informado (articulo 32, Declaracion de Helsinki,
Actualizacion 2013), propusimos a los Comités de Etica en Investigacion y al de
Investigacion en Salud permitiera que se llevara a cabo sin consentimiento
informado (se agreg6 carta de solicitud), lo cual accedio.

En caso de que el Comité de Etica en Investigaciéon no aprobara la realizacién del
protocolo sin consentimiento informado, se intentaria localizar a las pacientes y el
mismo seria solicitado por personal ajeno a la atencidon médica, siempre después
de que la paciente hubiera recibido la atencidn médica motivo de su asistencia si
fuera el caso. De igual forma, los testigos no deberian ser personas que pudieran
ser influenciadas por quien solicitara el consentimiento informado.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad
en su conjunto: Las pacientes no obtuvieron algun beneficio, sin embargo, como
beneficio al conocimiento médico se espera que los resultados nos permitan un
mayor conocimiento de la eficacia del uso de labetalol intravenoso e hidralazina

intravenosa en el manejo de pacientes con preeclampsia con criterios de severidad
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en el embarazo y puerperio. Dado que se tratd de un estudio sin riesgo en el que
s6lo se revisaron de manera retrospectiva registros clinicos con resguardo de la
confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.

Confidencialidad: En todo momento se preservo la confidencialidad de la
informacion de las participantes; ni las bases de datos ni las hojas de coleccion
contuvieron informacién que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién fue
conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma
al difundir los resultados de ninguna manera se expuso informacion que pudiera
ayudar a identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se
utilizan fotografias corporales, en cuyo caso se haria una carta exprofeso para tal
fin.

Forma de seleccion de participantes: La recoleccion de los expedientes clinicos
se realizd6 mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, eligiendo
expedientes clinicos de pacientes embarazadas con preeclampsia con criterios de
severidad que cumplian con nuestros criterios de seleccion.

Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplicé.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
IMSS

Recursos financieros

Los asumidos por los investigadores.

Recursos humanos:

Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar Médico Especialista en Urgencias Medico
Quirurgicas con Subespecialidad en Medicina Critica del Hospital Ginecoobstetricia
No. 3 de Hospital la Raza. Jefe del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos,
Quien fue el encargado de supervisar la conceptualizacién de marco tedrico,
planteamiento de problema, objetivos, asesoramiento y supervisé el analisis
estadistico y resultados.

Dra. Ana Gabriel Castafieda Castro es médico residente del Tercer afio de la
especialidad en Ginecologia y Obstetricia. Su funcion fue realizar conceptualizacion
de marco tedrico, revisidn de expedientes y obtencion de la informacion requerida

para este estudio. Se encarg6 del analisis e interpretacion de resultados.

Recursos materiales:

» Los recursos materiales utilizados fueron de las instalaciones registros
clinicos en papel y electrénicos, y sistema de vigencias de la red informatica
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

= Los componentes necesarios para el vaciamiento de datos fue el equipo de
papeleria (hojas y plumas), impresiones, equipo de cémputo, los cuales

corren a cargo de los investigadores.

Recursos financieros

» Fueron asumidos en su totalidad por los investigadores.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

El presente proyecto no tuvo implicaciones de bioseguridad, ya que no se utilizd
material bioldgico infectocontagioso, cepas patdgenas de bacterias o parasitos,
virus de cualquier tipo, material radiactivo de cualquier tipo; animales, células y/o
vegetales genéticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o explosivas,
cualquier otro material que pusiera en riesgo la salud o la integridad fisica del

personal de salud o los derechohabientes del IMSS o afecte al medio ambiente.

Asimismo, en este proyecto no se llevaron a cabo procedimientos de trasplante de
células, tejidos u érganos o de terapia celular ni se utilizaron animales de laboratorio,

de granja o de vida silvestre.
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RESULTADOS.

En este estudio se incluyeron 100 pacientes cuya mediana de edad materna fue de
32 anos, siendo la minima de 19 y maxima de 45 afios. Sobre la edad gestacional
al ingreso y al concluir el embarazo la mediana fue de 35 semanas, la minima de 26

y maxima de 40 semanas. (Tabla 1.)

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variable Valor (PE 25-75)
n 100

Edad materna en ainos. 32 (28-36)

Edad gestacional de ingreso, SDG 35 (33-37)

Edad gestacional resolucion del 35 (33-37)

embarazo, SDG

N= Numero de pacientes. *Las variables continuas se reportar como medianas
(Percentil 25 y 75) SDG= Semanas de Gestacién

Se registré un antecedente de manejo antihipertensivo via oral, estando presente
en el 72% de las pacientes incluidas. Del total de la poblacion, el 34% fue tratada
con Nifedipino 30 mg, el 33% con Nifedipino 10 mg, el 4% ya habian tomado

Hidralazina y el 1% requirié de otro farmaco. (Grafica 1)

Otro I
Hidralazina 10 mg -
Nifedipino 10 m - |
Nifedipino 30 m -
0% 10% 20% 30% 40%

Grdfica 1. Distribucion de casos pacientes con manejo
antihipertensivo previo via oral.
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También se registro el manejo farmacologico previo via intravenosa, el cual fue
registrado en el 69% de la poblacién; del total de pacientes, el 65% recibid sulfato
de magnesio y el 4% DFH. (Grafica 2.)

DFH I

0% 20% 40% 60% 80%

Grdfica 2. Distribucidn de casos pacientes con manejo
farmacoldgico previo via intravenosa.

En cuanto a los valores de laboratorio registrados al momento del ingreso, la
mediana de AST fue 25.00 UI/L (14-286 UI/L), la mediana de ALT fue 19.50 UI/L (6-
334 UI/L), la mediana de DHL se registré en 250.50 UI/L (122-649 UI/L), la mediana
de proteinas en orina fue 25.00 UI/L (0-500 UI/L); hablando de la mediana de
hemoglobina esta fue de 13.00 UI/L (6.8-16.0 UI/L), la mediana de plaquetas fue de
225,000 plaquetas/ul (15.2-393.0 plaquetas/ul), la mediana de albumina fue 3.00
g/dL (1.50-5.00 g/dL) y, por ultimo, la mediana de creatinina fue 0.67 mg/dL (0.25-
1.80 mg/dL). (Tabla 2.)

Tabla 2. Laboratorios registrados al ingreso

Variable Valor Mediana Percentil 25  (Valor Maximo
y minimo)

AST (UI/L) 25.00 UI/L 20 Ul/L (20-38)

ALT (UI/L) 19.50 UI/L 14 UI/L (14-32)
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DHL (UI/L) 250.50 UI/L 196 UI/L (196-308)

Proteinas en orina 25.00 UI/L 0 UIL (0-100)
(UIIL)

Hemoglobina 13.00 g/dl 12 g/dl (12-13.6)
Plaquetas 225,000 k/UL 158 k/UL (158.5-264)

(plaquetas/pl)
Albumina (g/dL) 3.00 g/dL 2.5g/dL (2.5-3.2)
Creatinina (mg/dL) 0.67 mg/dL 0.56 mg/dL (0.56-0.79)

*Las variables continuas se reportan como medianas, Percentil 25, Valor Maximo y
valor minino, AST=  Aspartatoaminotransferasa  valor  (Ul/L), ALT=

Alaninoaminotransferasa valor (Ul/L, DHL= Deshidrogenasa Lactica valor (UI/L).

Respecto a las cifras de tension arterial sistdlica, la mediana al ingreso fue de 170
mmHg (157-230 mmHg), a los 20 minutos fue de 157 mmHg (140-190 mmHg), a los
40 minutos fue de 146 mmHg (120-170 mmHg) y a los 60 minutos fue de 136 mmHg
(101-152 mmHg).

Acerca de las mediciones de tension arterial diastdlica, la mediana al ingreso fue de
109 mmHg (78-138 mmHg), a los 20 minutos fue de 96 mmHg (76-120 mmHg), a
los 40 minutos fue de 87.50 mmHg (57-110 mmHg) y a los 60 minutos de 80 mmHg
(51-93 mmHg). (Grafica 2.)

Referente a los valores de tension arterial media la mediana al ingreso fue de 126
mmHg (105-163 mmHg), a los 20 minutos la mediana registrada fue de 115.50
mmHg (100-142 mmHg), a los 40 minutos fue de 106.50 mmHg (86-124 mmHg) y
a los 60 minutos fue de 99.50 mmHg (67-109 mmHg). Mas adelante se detalla el
analisis entre grupos mediante mediante la prueba U de Mann Whitney. Podemos

observar la distribucién de los casos por cifras tensionales (Grafica 3).
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Grdfica 3. Distribucion de casos por cifras de tension arterial
Sistdlica, Diastdlica y Media.

La eleccion del farmaco a utilizar (labetalol o hidralazina) se realizé con base en el
criterio del médico tratante en el 67% de los casos y en la disponibilidad del farmaco

en la unidad en el 33% restante.

Todas las pacientes incluidas en esta investigacion fueron divididas en dos grupos
de acuerdo con el antihipertensivo utilizado se observan el numero y caracteristicas

de cada grupo en la siguiente tabla. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas de los grupos de acuerdo al antihipertensivo utilizado

Variable Labetalol Hidralazina
n=25 n=75

Edad 35 (29.5- 32 (28-36)
38)

Edad materna al final del embarazo 36 (34-37) 35 (32-36)
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Un bolo

Dos bolos
Tres bolos
Cuatro bolos

TAS ingreso

TAS 20 minutos

TAS 40 minutos

TAS 60 minutos

TAD ingreso

TAD 20 minutos

TAD 40 minutos
TAD 60 minutos

TAM ingreso

TAM 20 minutos

10 (40

15 (60

%)

%)

0 (0%)

0 (0%)

188 (180-

194)

160
(158.5
182)

150 (140-

154.5)

140 (132-

145.5)

110 (103-

117)

100
101)

90 (84
86 (74

135
(129.5
140)

120
128.5)

(91-

-95)

-88)

(111-

48 (64%)
21 (28%)
4 (5.33%)
2 (2.67%)

165 (160-170)

156 (150-160)

145 (140-150)

136 (128-141)

108 (100-110)

96 (90-100)

86 (80-93)
80 (76-84)

125 (120-130)

114 (110-120)



TAM 40 minutos 110 (104.5- 105 (101-112)

116.5)
TAM 60 minutos 104  (97- 98 (92-104)
108)
Eventos adversos 2 (8%) 1(1.35%)
Comorbilidades 19 (76%) 45 (60%)

n: muestra de grupos, Valor Maximo y valor minimo TAS: tensién
arterial sistélica, TAD: tensién arterial diastolica, TAM: tension

arterial media.

En las pacientes que recibieron labetalol la mediana de la tension arterial sistolica
al ingreso fue de 188 mmHg (169-230 mmHg), a los 20 minutos fue de 160 mmHg
(140-190 mmHg), a los 40 minutos fue de 150 mmHg (132-170 mmHg) y a los 60
minutos fue de 140 mmHg (124-150 mmHg). (Grafica 4.)

Presion arterial Sistolica manejo con Labetalol
Mediana en mmhg

200
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100
80
60
40
20
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Ingreso 20 minutos 40 minutos 60 minutos

Grdfica 4. Distribucion de casos por cifras de tension
arterial sistdlica de pacientes en manejo con labetalol.
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Concerniente a las cifras de tension arterial diastolica, la mediana registrada al
ingreso fue de 110 mmHg (94-138 mmHg), a los 20 minutos fue de 100 (80-117
mmHg), a los 40 minutos fue de 90 mmHg (57-100 mmHg) y a los 60 minutos fue
de 86 mmHg (69-92 mmHg). (Grafica 5.)

Presion arterial Diastdlica manejo con
Labetalol Mediana en mmhg
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Grdfica 5. Distribucion de casos por cifras de tension
arterial diastdlica de pacientes en manejo con labetalol.

Sobre las cifras de tension arterial media en las pacientes tratadas con labetalol, la
mediana al ingreso fue de 135 mmHg (124-163 mmHg), a los 20 minutos fue de 120
mmHg (105-141 mmHg), a los 40 minutos fue de 110 mmHg (94-120 mmHg) y a los
60 minutos fue de 104 mmHg (88-109 mmHg). (Grafica 6.)

Presion arterial Media manejo con Labetalol
Mediana en mmhg
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Grdfica 6. Distribucion de casos por cifras de tension
arterial media de pacientes en manejo con labetalol.
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Por otro lado, de las pacientes incluidas que se encontraron en manejo con
hidralazina, 48 recibieron 1 bolo, 21 personas necesitaron 2 bolos, a 4 pacientes se
les administraron 3 bolos y a 2 pacientes se les indicaron 4 bolos. En cuanto a

labetalol a 10 pacientes se administro 1 bolo y 15 requirieron 2 bolos.

La mediana de edad materna fue de 32 afios (20-45 afios), mientras que, la mediana
de edad materna al ingreso y al momento de resolucion del embarazo fue de 35

afnos (26-40 afios).

En el caso de la administracion de hidralazina la mediana registrada de tension
arterial sistélica al ingreso fue de 165 mmHg (157-194 mmHg), a los 20 minutos fue
de 156 mmHg (140-186 mmHg), a los 40 minutos fue de 145 mmHg (120-170
mmHg) y a los 60 minutos fue de 136 mmHg (101-152 mmHg). (Grafica 7.)

Presion arterial Sistolica manejo con Hidralazina
Mediana en mmhg
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Grdfica 7. Distribucion de casos por cifras de tension
arterial sistdlica de pacientes en manejo con hidralazina.

La mediana de tensién arterial diastolica al ingreso fue de 108 mmHg (78-121
mmHg), a los 20 minutos fue de 96 mmHg (76-120 mmHg), a los 40 minutos fue de
86 mmHg (69-110 mmHg) y a los 60 minutos fue de 80 mmHg (51-93 mmHg).
(Gréfica 8.)
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Presion arterial Diastdlica en manejo con
Hidralazina Mediana en mmhg
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Grdfica 8. Distribucion de casos por cifras de tension
arterial diastdlica de pacientes en manejo con hidralazina.

En el caso de la tension arterial media, la mediana al ingreso fue de 125 mmHg
(105-144 mmHg), a los 20 minutos fue de 114 mmHg (100-142 mmHg), a los 40
minutos fue de 105 mmHg (86-124 mmHg) y a los 60 minutos fue de 98 mmHg (67-
109 mmHg). (Grafica 9.)

Presidn arterial Media en manejo con
Hidralazina Mediana en mmhg
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Grdfica 9. Distribucion de casos por cifras de tension
arterial media de pacientes en manejo con hidralazina.

Durante el tiempo de hospitalizacion de las pacientes incluidas no se presento

ningun caso de falla terapéutica ni defunciones.
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Sobre la presentacion de eventos adversos de la administracion de
antihipertensivos intravenosos de todos los pacientes unicamente se reportaron en
el 3% de la poblacién (2% labetalol y 1% hidralazina) y estos fueron taquicardia (2%)
unicamente en el grupo de labetalol y cefalea (1%) en el grupo de hidralazina.
(Grafica 10)

Cefalea

TaqUicardia _

0% 1% 1% 2% 2% 3%

Grdfica 10. Distribucion de casos por
presentacion de eventos adversos

Acerca de la resolucién del embarazo, en el 99% de los casos fue via cesarea y
sélo el 1% por parto. En el caso del numero de gestas, era la primera del 42% de
las pacientes incluidas, el 26% cursaban por su segundo embarazo, el 15% pasaba
por la tercera gesta, del 12% era la cuarta, del 2% era la quinta o sexta gesta y del

1% era la séptima.

De manera concreta, el 36% de los embarazos concluy6 entre las 33-35 SDG, el
31% entre las semanas 36-37, el 15% nacié entre las 30-32 SDG y el 9% culminaron

en las semanas 26-29 o 38-40.

Respecto a las diferentes comorbilidades de las pacientes, el 64% presentaban
alguna enfermedad de base, donde el 20% de la poblacion general padecian
diabetes pregestacional o gestacional, el 22% tenian hipotiroidismo, el 33%
cursaban con obesidad y el 29% presentaba hipertension arterial crénica. (Grafica
11.)
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Grdfica 11. Distribucion de casos por
Comorbilidad asociada.

De acuerdo a la distribucion de casos por la cantidad de proteinas presentes en
orina, estas se encontraron en el 70% de las pacientes. Al respecto, en la poblacion
general, el 23% tenian alrededor de 25 mg/dL, el 18% se cuantificaron 100 mg/dL,
en el 17% se obtuvieron 300 mg/dL, el 5% tuvo 30 mg/dL, en el 2% se identificaron
118 mg/dL y el 1% tenian 10, 65, 75, 150 o 500 mg/dL.

Referente a los distintos sintomas que presentaron las pacientes, secundario a la
elevacion de la tension arterial, el 45% tuvo cefalea, el 9% cursoé con epigastralgia,
el 3% refirid acufenos, el 1% presento fosfenos y el 42% restante fue asintomatica.
(Grafica 12.)

Asintomaticas IIIIINIGNGNGNGNNN—
Fosfenos |1
Acufenos
Epigastralgia NN
Cefalea NN

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grdfica 12. Distribucion de casos por sintomas presentados.
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Para realizar el analisis estadistico, primeramente, se hizo una distribucion de casos
por variables y rangos, es decir, con base la division de grupos de acuerdo con el
farmaco antihipertensivo administrado y posteriormente se aplicé la prueba U de
Mann Whitney.

En primer lugar, se analiz6 la dependencia entre los antihipertensivos y las cifras de
tensién arterial, obteniendo dependencia y significancia estadistica para la tension
arterial sistdlica al ingreso (p= 0.0001), a los 20 minutos (p= 0.0001) y a los 40
minutos (p= 0.05) al momento de administrar hidralazina con disminucion de las

cifras tensionales.

Por otro lado, la tensién arterial diastdlica evidencié dependencia entre las cifras
registradas al ingreso (p= 0.005), a los 40 minutos (p= 0.052) y a los 60 minutos (p=

0.059), respecto al tipo de antihipertensivo.

Hablando de los valores de tension arterial media, se obtuvo significancia
estadistica para los registros obtenidos al ingreso (p= 0.0001), a los 20 minutos (p=
0.020), a los 40 minutos (p= 0.009) y a los 60 minutos (p= 0.005). Se presentan las

presiones arteriales absolutas en la siguiente tabla (Tabla 4.)

Referente al resto de las variables numéricas, es decir, la edad gestacional al
ingreso, edad gestacional en la resolucion del embarazo, edad materna; y los
valores de laboratorio incluidos (Hemoglobina, plaquetas, albumina, creatinina, AST,
ALT, DHL y proteinas en orina) no se obtuvo dependencia y significancia estadistica

entre variables. (Tabla 4)
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Tabla 4. Analisis bivariado de los casos mediante el uso de antihipertensivos

(labetalol e hidralazina).

Variable Labetalol Hidralazina P

n=25 n=75 Prueba de U

M (PE= M (PE= 25%) | de Mann

25%) Whitney
TAS ingreso mmHg 188 (180) 165 (160) *<0.0001
TAS 20 minutos mmHg 160 (158.5) | 156 (150) *0.0003
TAS 40 minutos mmHg 150 (140) 145 (140) *0.049
TAS 60 minutos mmHg 140 (132) 136 (128) 0.081
TAD ingreso mmHg 110 (103) 108 (100) *0.0047
TAD 20 minutos mmHg 100 (91) 96 (90) 0.1
TAD 40 minutos mmHg 90 (84) 86 (80) 0.05
TAD 60 minutos mmHg 86 (74) 80 (76) 0.05
TAM ingreso mmHg 135 (129.5) | 125 (120) *<0.0001
TAM 20 minutos mmHg 120 (111) 114 (110) *0.01
TAM 40 minutos mmHg 110 (104.5) | 105 (101) *0.008
TAM 60 minutos mmHg 104 (97) 98 (92) *0.004
Hemoglobina mmol/L 13.1 (12.4) |13 (12) 0.12
Plaquetas miles/mL 218 (185.5) | 28 (154) 0.95
Albumina mmol/L 3(2.5) 3(2.5) 0.84
Creatinina mmol/L 0.75(0.56) | 0.66 (0.56) 0.35
AST U/L 26 (21) 25 (18) 0.38
ALT U/L 16 (13) 20 (15) 0.47
DHL UI/L 251 (197) 249 (196) 0.8
Proteinas en orina mg/dL 25 (0) 25 (0) 0.5

n: muestra de grupos, M: mediana, PE: percentil 25, TAS: tensién arterial
sistdlica, TAD: tension arterial diastélica, TAM: tension arterial media, AST:
aspartato aminotransferasa, ALT: alanino amino
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transferasa, DHL: deshidrogenasa lactica *Diferencia significativa mediante la
prueba de U de Mann Whitney (p<0.05).

La disminucién de la tension arterial sistolica desde el ingreso a los 20 minutos fue

con una media de -11.34 para labetalol y de -6.25 para hidralazina, en la tension

arterial diastolica de -11.44 vs -9.09, y en la tension arterial media de 11.70 vs -7.96;

a los 40 minutos en la tension sistolica de -15.28 vs -19.13, diastdlica de -19.49 vs

-18.18, y media de -19.13 vs -15.04; y a los 60 minutos disminucion sistélica de -
20.48 vs -25, diastdlica de -25.45 vs -23.63, y media de -24.9 vs -20.83. Existiendo

diferencias significativas en la tension arterial sistolica y media en todos los tiempos,

siendo favorable para el grupo de hidralazina en la primera, y para labetalol en la

segunda. (Tabla 5)

Tabla 5. Porcentaje de disminucion de las Presiones Arteriales a lo largo del tiempo

Ingreso-20minutos Ingreso-40 minutos Ingreso-60 minutos
% % % % % %
Disminuciéon | Disminucion | Disminuciéon | Disminuciéon | Disminucion | Disminucion
Labetalol Hidralazina | Labetalol Hidralazina | Labetalol Hidralazina
Presion -11.34 (- -6.25 (- -15.28 (- -19.13 (- -20.48 (- -25.00 (-
A!rte’ri.al 14.89 a - 8.34 a - 19.57 a 23.12 a - 244 a - 28.81 a -
Sistolica | 7.22) 3.52) 12.01) 15.88) 15.9) 20.55)
P *0.0001 *0.004 *0.001
Presion -11.44 (- -9.09 (- -19.49 (- -18.18 (- -25.45 (- -23.63 (-
Arterigll 17.35 -a - 14.78 a - 25.45 a - 22.72 a - 28.92 a - 27.27 a -
Diastdlica | 9.09) 4.00) 13.79) 11.1) 22.32) 25.45)
P 0.166 0.238 0.248
Presion 11.70 (- -7.96 (- -19.13 (- -15.04 -24.9 (- -20.83
Arterial 16.08 a — 11.20 a - 22.85 a - (18.33a- |29.05a- (25.83 a
Media 10.00) 5.00) 15.74) 11.20) 22.85) 18.65)
P *0.002 *0.038 *0.023
TAS: tension arterial sistélica, TAD: tension arterial diastélica, TAM: tensioén arterial
media. *Diferencia significativa mediante la prueba de U de Mann Whitney (p<0.05).
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DISCUSION.

El presente estudio muestra similitudes con la bibliografia internacional. Un ejemplo
claro es lo observado en nuestros hallazgos en cuanto a la TAS y TAD, donde el
grupo de hidralazina presento cifras menores de tension arterial sistolica y diastolica
que las pacientes quienes recibieron labetalol, obteniendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos farmacos 23 24, Sin embargo, al realizar
un andlisis del porcentaje de disminucion de la tension arterial sistolica, diastdlica,
y media a lo largo del tiempo, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la tension arterial sistdlica favorable para hidralazina, pero en la
tensién arterial media siendo favorable para labetalol. Esto podria deberse a que las
pacientes con labetalol presentaron cifras tensionales desde el ingreso mayores en
comparacion con las de hidralazina. A pesar de esta situacion, en cifras absolutas
se observa que la hidralazina presenta mejores resultados que el labetalol.

A diferencia de otros autores que comentan que las pacientes tratadas con labetalol
presentaron cifras tensionales significativamente menores, manteniéndolas hasta
por 6 horas después de la primera dosis, en comparacion con las de hidralazina 4.
Otra discrepancia con estos autores son los efectos adversos pues, las pacientes
tratadas con hidralazina tras la primera dosis no presentaron taquicardia,
comparado con la poblacion del otro estudio quienes presentaron taquicardia en un
60% 23 25, Dicho dato no nos puede conducir al planteamiento que en nuestra
poblacion presenta menor cantidad de efectos secundarios que otras poblaciones,
puesto que rara vez son reportados los efectos adversos en el expediente clinico.
Siendo esta un area de oportunidad para nuestro centro hospitalario, evidenciando
la falta de una adecuada vigilancia farmacoldgica. El reporte de los efectos adversos
de cualquier medicamento es vital para este tipo de estudios para verificar el riesgo-
beneficio del uso de uno u otro medicamento, lo cual serviria como criterio para la
seleccién adecuada del farmaco especifico.

La dosis aplicada en el tratamiento de labetalol fue menor comparado con otras
poblaciones, ya que nuestras pacientes solo se empled un maximo de 2 bolos de
labetalol. No asi la aplicacion de hidralazina que tuvo dosis mayores llegando a

requerirse hasta 4 bolos, lo cual coincide con lo analizado en otras poblaciones (3.2
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labetalol y 4.4 hidralazina) 2*. Esta diferencia en el empleo del labetalol y la
hidralazina podria deberse a la ausencia del medicamento en nuestro centro
hospitalario previo a enero del 2023. Otra posible situacion respecto a la cantidad
empleada del labetalol podria ser que el labetalol no es aplicado en bolos sino en
infusion por parte de los médicos que seleccionan dicho tratamiento, lo que
ocasiond la eliminacién de las pacientes al no cumplir con dicho criterio de inclusion.
Ademas, no existe evidencia en los expedientes clinicos sobre el criterio utilizado
por parte de los médicos para la seleccién de uno u otro medicamento.

En cuanto a la via de resolucion del embarazo en nuestro grupo tratado por
hidralazina que fueron programadas para cesarea requirieron en su mayoria una
sola dosis (48%), muy similar a lo reportado por otros autores (42.9%)26.

Nuestros hallazgos demuestran que, en cifras absolutas, existe una diferencia
estadisticamente significativa en la TAS al ingreso, a los 20 y 40 minutos; de la TAD
al ingreso; y de la TAM al ingreso, a los 20, 40, y 60 minutos (p<0.05), presentando
mejores resultados las pacientes en manejo con hidralazina. Lo cual presenta una
similitud con otros reportes que indican que tanto en el uso de labetalol e hidralazina
se presentaron una reduccion significativa en la tension arterial sistélica a los 20
minutos (p = 0.01, y p < 0.001 respectivamente). Sin embargo, existe una
discrepancia con este reporte pues estos autores demuestran que existe una
reduccion de la TAD a los 20 minutos en la utilizacion de ambos farmacos (p=0.001),
evidencia que no fue significativa en nuestros resultados .

Derivado del resultado anterior analizamos detenidamente los cambios registrados
en las variables que demostraron significancia estadistica y al haber Unicamente
diferencias en las cifras de tensién arterial, podemos aseverar que existe buena
respuesta terapéutica, sin embargo, al no registrar diferencias en los valores de
laboratorio no es posible afirmar por completo que se produzcan cambios en la

respuesta clinica.
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CONCLUSIONES.

Aparentemente existe una preferencia por labetalol para tratar a personas con
preeclampsia con criterios de severidad que ingresan a la UCIA con presion arterial
mas elevada; aunque la presion arterial absoluta es similar a los 20, 40 y 60 minutos
desde el ingreso a la terapia entre los grupos se muestra un descenso de las cifras
de tension arterial con administracion de Hidralazina, sin embargo al analizar el
porcentaje de disminucion relativa por tiempo a los 20 minutos fue mayor en el grupo
de labetalol, y coincide con que se requirieron menos bolos para lograr el control de
la presion. No fue posible medir con certeza los efectos adversos, porque no se
registraron prospectivamente ni de forma sistematica.

Es importante recalcar que la terapéutica empleada en cada paciente debera ser

individualizada, y se debera otorgar siempre la mejor opcion a cada una.

Seran necesarios estudios futuros que refuercen nuestros resultados, por ejemplo,
marcando un punto de corte de las tensiones arteriales al ingreso para comprobar
las diferencias en la disminucion de la tension arterial a lo largo del tiempo. Esto con
el objetivo de seguir desarrollando hipétesis profundas a preguntas complejas que
permitan avanzar en el desarrollo cientifico de la medicina, siempre con el objetivo
de encontrar cual es la mejor opcion de tratamiento y con esto poder generar
conclusiones contundentes respecto a las diferencias entre la utilizaciéon del

labetalol o la hidralazina en nuestra poblacion.
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ANEXO 1. CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
@ HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3

IMSS “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS, Y/O
COINVESTIGADORES/ES

Ciudad de México a 15 de Septiembre del 2024

Yo, Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar y Dra. Ana Gabriel Castafieda Castro,
Investigador del Hospital de Gineco Obstetricia No 3 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, hago constar con relacién al protocolo Titulado: “Diferencias
clinicas y de respuesta terapéutica de las pacientes que se manejaron con
labetalol vs las que se manejaron con hidralazina en el manejo
antihipertensivo de la preeclampsia en el Servicio de UCIA entre Enero 2023 y
Febrero 2024”, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos
y/o electronicos de la informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro
registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el
cual participo como co-investigador, asi como no difundir, distribuir o comercializar
con los datos personales contenidos en los sistemas de informacién, desarrollados
en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la
informacion con lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de los Particulares y el Coédigo Penal de Distrito Federal, y sus
correlativas en las entidades federales, a la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la
materia.

ATENTAMENTE:

Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar Dra. Ana Gabriel Castafieda Castro
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ DELEGACION CDMX NORTE

I MSS HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO. 3
© 7 “pR, VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL "LA RAZA"

Cedula de Recoleccion de datos

"Diferencias clinicas y de respuesta terapéutica de las pacientes que se manejaron con labetalol vs las que se
manejaron con hidralazina en el manejo antihipertensivo de la preeclampsia en el Servicio de UCIA entre
Enero 2023 y Febrero 2024"

Ficha de Identificacion

Folio: Antihipertensivo:

TAS ingreso: TAD ingreso: TAM ingreso:

TAS 20 min: TAD 20 min: TAM 20 min:

TAS 40 min: TAD 40 min: TAM 40 min:

TAS 60 min: TAD 60 min: TAM 60 min:

Numero de bolos: Falla terapéutica:

Edad: SDG ingreso:

Via resolucién: SDG resolucion:

Gravidez Muerte:

Sintomas: Ninguno: Vémito: Dolor epigastrio:
Nausea: Cefalea: Otra: :

Eleccion: Médica: Disponibilidad: Otra: |

Manejo Previo VO: Ninguno 1. Nifedipino 10 mg vo ___ 2. Nifedipino 30 mgvo_____ 3. Hidralazina vo

Manejo Previo IV: 0. Ninguno ____.1. Sulfato de magnesio 2.. Difenilhidantoina

Comorbilidades: Ninguna: DM gestacional: Obesidad:
DM pregestacional: Sobrepeso: Otra:

Efectos adversos:  Ninguno: Palpitaciones: Nausea:
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Cefalea: Taquicardia: Vémito:

Hemoglobina Plaquetas:
Albdmina: Creatinina:

AST: ALT:

DHL: Proteinas en orina:

Dra. Ana Gabriel Castaiieda Castro
Médico Residente, Especialidad de Ginecologia y Obstetricia
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