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RESUMEN

Introduccion: un numero reducido de mujeres embarazadas corclgmgssia severa (PS) son
candidatas a recibir un manejo expectante.

Objetivo: reportar los resultados perinatales de las pwseembarazadas con PS y manejo
expectante.

Tipo de estudio:observacional, retrospectivo, descriptivo.

Pacientes y métodos:se revisaron los expedientes de las pacientesd@gnostico de PS y
tratamiento expectante atendidas del 01 de enér2086 al 31 de diciembre del 2010 en la UCIA. Se
registraron los principales datos maternos-fetadégjempo de estancia, el intervalo que se logré
prolongar el embarazo hasta la atencidon del plagagesultados perinatales y las complicaciones.
Andlisis estadistico:media, mediana, rango, desviacion estandar.

Resultados:se estudiaron 40 pacientes con edad 30.2 + 5.3 paAndad 2, edad gestacional 30.02 +
3.18 semanas, comorbilidad 57.5% (23 casos) ceacfampsia recurrente 22.5 % (9 casos), e
hipertension arterial sistémica 40% (12 casosprBongo el embarazo en 7.5 £+ 9.5 dias. Causas de
la interrupcion gestacional descontrol hipertensivo 56% (22 casos), sindromelUREL2% (5 casos),
sospecha de restriccion del crecimiento fetal (RORp (4 casos), inminencia de eclampsia 10% (4
casos), estado fetal no confiable 7% (3 casos) fgoladramnios severo 5% (2 casos). Las
complicaciones maternas se presentaron en 60%a&sk) La estancia hospitalaria fué 8.8 + 4.82
dias (rango de 4 a 22 dias) y en la UCIA 3.7 #dla® (rango de 1 a 10 dias). Se atendieron 41nrecié
nacidos con sobrevida 75.60% (31 casos) y moa@lz#.40% (10 casos). De los 31 recién nacidos
sobrevivientes en 74.20% (23 casos) se preserngd@roomplicaciones. Las principales complicaciones
fueron: prematuridad 100% (41 casos), sindromesidiciencia respiratoria del recién nacido 53.65%
(22 casos), ingreso a la UCIN 39.02 % (16 casoS)f; R1.95% (9 casos) y estado fetal no confiable
9.75% (4 casos)(adro Ill). La estancia hospitalaria fué 26.8 + 33.2 dias @ahg 1 a 135 dias) y
especificamente en la UCIN 8.5 + 15.47 dias (ralegh a 60 dias).

Discusion: las pacientes estudiadas tuvieron mayor porcertajehipertension arterial crénica y
preeclampsia como factores de riesgo. La prolongadel embarazo (7.5 £ 9.5 dias) fué similar a la
reportada en otros estudios. Las complicacionesmes y fetales se presentaron con una frecuencia

elevada, algunas en rango alto y en otras bajoquexancrementaron la estancia en cuidados



intensivos y la hospitalizacion. Encontramos un onaynpacto adverso del tratamiento expectante
materno en los resultados fetales.

Conclusiones:los resultados perinatales de las pacientes coy P&nejo expectante muestran una
elevada frecuencia de complicaciones perinatalesioanayor impacto fetal.

Palabras clave: manejo conservador, preeclampsia severa, preesiangelampsia, cuidados

intensivos, complicaciones perinatales.
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MARCO TEORICO

Introduccioén

Los desordenes hipertensivos durante el embarazo ww de las principales causas de
morbimortalidad materno-fetal, ocasionan mas déGmuertes maternas al afio a nivel mundial. Se
clasifican en cuatro grupos: preeclampsia-eclamfBi&), hipertension arterial sistémica cronica
(HTASC), P-E sobreagregada a HTASC y la hipertensi@nsitoria o tardia (1, 2).

De acuerdo al reporte de la Secretaria de Saludfide1999, en México la tasa de mortalidad neonatal
fué de 14.5 por cada 1,000 nacidos vivos, una difue, comparativamente con la de paises
desarrollados es, por lo menos, diez veces maygegun los datos publicados del programa de
educacion de hipertension arterial de los Instiuitacionales de Salud de los Estados Unidos de
Norteameérica, los diversos tipos de hipertensidrarte el embarazo constituyen casi el 15% de la

mortalidad perinatal.

La P-E es un trastorno multisistémico especifideeddarazo de etiologia desconocida, afecta dél 5
7% de las embarazadas y es una causa importanterdemortalidad materna y fetal. Se define por la
aparicion de la tension arterial elevada y de prate patoldégicaX 300 mg/24 hr) después de las 20
semanas de gestacion o antes en casos especialeziské una prueba inequivoca para la deteccion

temprana y las medidas establecidas para su piéngmamaria son escasas.

El manejo preparto incluye un estrecho seguimielgoestado materno y fetal, profilaxis para las
convulsiones y el tratamiento farmacoldgico ddifgertension. La interrupcion del embarazo sigue
siendo el tratamiento definitivo. El acceso a lanaidn prenatal, la deteccidon temprana de la
enfermedad, la vigilancia cuidadosa y la elecciéh omento y tipo de atencion del parto son
elementos cruciales en la prevencion de la muertasepacientes preeclampticas (3, 4).

La P-E es un trastorno sistémico que puede afeaiahos 6rganos. Se caracteriza por la presencia de

hipertension arterial sistémica140/90 mmHg en dos mediciones con al menos Ghdea
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diferencia, proteinuria anormat 00 mg / 24 hr) y/o edema generalizado todo edkpdés de las 20
semanas de gestacion o en el puerperio. Es mAgf® en pacientes primiparas o con gestacion
multiple, con enfermedades autoinmunes, diabétmassas, mayores de 40 afios, con HTASC o con
antecedente de P-E en la familia (3, 4). Su figmipgia se resume en un incremento del tono vascula
aumento de la permeabilidad capilar y compromisorauirculatorio-hemorreolégico. La edad, la
paridad y la raza son factores de riesgo inddpetes para la presentacion de la enfermedad. La
morbilidad y el coste del tratamiento son elevactws un gran porcentaje de pacientes que requieren

cesarea y la admision a una unidad de cuidadassintes (4).

La preeclampsia severa (PS) se diagnostica cpretencia de cifras tensionale460/110 mmHg en
dos mediciones con al menos 6 horas de diferemqmiateinuria> 5 g/L en 24 horas o0 3 cruces en
una tirilla reactiva (Labstix) en orina de muestréca, dafo a érganos blanco (deterioro de laidunc
renal; creatinina > 0.9 mg/dL, oliguria —volumeimnario < 500ml/dia-, dafio hepético: aumento de las
enzimas hepaticas, dolor en epigastrio, hematarheapsular o ruptura hepatica, sindrome HELLP,
cardiovascular; edema pulmonar, cianosis, angotteragiones hematoldgicas; trombocitopenia,
hemdlisis o coagulacion intravascular diseminadieraciones neurolégicas; cefalea intensa,
alteraciones visuales, hiperreflexia o eclampd@sprendimiento-infartos placentarios, restric@bn
crecimiento fetal, estado fetal no confiable (argeBimiento fetal), oligohidroamnios, insuficieaci

respiratoria neonatal y 6ébito, entre otras (5, 6).

El tratamiento de la P-E requiere de la participgaaie un equipo multidisciplinario y de estrecha
vigilancia en un centro de alta especialidad. Lascpales objetivos del tratamiento son: deteamin
la severidad de la enfermedad, monitorizar su rpsd@n, estabilizar la enfermedad, iniciar el
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, prevénidisfuncién de los érganos blanco y disminlair

morbi-mortalidad materno-fetal.

La interrupcién del embarazo es el Unico tratamieqie se considera curativo. Las indicaciones
absolutas para la atencion inmediata del parto B&;en mujeres con embarazo > 37 semanas,
eclampsia, hipertension refractaria al tratamieotovencional, evidencia clinica y/o laborabde
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dafio a o6rganos blanco, desprendimiento placentawaencia inequivoca de restriccion del

crecimiento fetal, datos de estado fetal no coldjailigohidroamnios severo y la presencia de utodb

(7).

Cuando se planea interrumpir el embarazo se delneswr ten cuenta tres factores: la edad gestacional,
la salud materna y la salud fetal. En la P-E lacdsahaterna predomina en importancia sobre lossotr
dos factores. Si bien, el tratamiento definitivol&snterrupcion de la gestacion, su practica $@o
mostrado beneficios para la madre no asi parat@l & la edad gestacional se encuentra lejos del
término es mas probable que se obtengan mas \&ntajda prolongacion del embarazo.

Concepto

Histéricamente la terapéutica se ha basado endaupcion de la gestacion pero recientementegton
advenimiento de mejores métodos de la vigilanclebamestar fetal y del reconocimiento de la P-E
como una enfermedad multisistémica, se ha propuedto continuidad al embarazo en algunas
pacientes seleccionadas (7, 8).

Se define como manejo expectante al conjunto deegimientos y terapéuticas empleadas para lograr
la estabilizacion de la paciente con P-E durantpariodo permisible para la aplicacion de un esguem
de drogas inductoras de la madurez pulmonar fetgliey permita prolongar el embarazo el mayor
tiempo posible. Como manejo agresivo se describmti&rupcion del embarazo inmediatamente

después de efectuar el diagnostico de PS (7, 8).

El manejo conservador o expectante en la PS fpérteelo por vez primera en la literatura
internacional por Odentaal en 1987 y posteriorm@oteSibai en 1990. En nuestro pais el primer
estudio fué el de Romero y cols. del afio 2000etas estudios se encontrd que el manejo expectante
mejord los resultados neonatales con un increnagitpeso al nacer sin aumentar las complicaciones

maternas. Los autores lo recomendaron en pacieotesn embaraze 34 semanas (9).
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Resultados del manejo expectante

La PS que se desarrolla en embarazos < 34 semanasosia con alta mortalidad y morbilidad
perinatal. La interrupcién del embarazo de formaddiata conduce a una elevada tasa de morbilidad
y mortalidad neonatal asi como a una hospitalirapi@dlongada en la unidad de cuidados intensivos
neonatales debido a la prematuridad. Asimismo,imdsntos para prolongar el embarazo con la
conducta expectante pueden favorecer la muertefixiaagetal dentro del Gtero y la morbilidad

materna.

Desde la década de los afios 90, estudios alealosizaobservacionales han evaluado los beneficios
versus los riesgos de la conducta expectante &S lan mujeres con embarazo < 34 semanas. Los
resultados sugieren que es util en un selecto gleguacientes preeclampticas con embarazo entre las
24 a 32 semanas realizado en un hospital espadaliZn embarazos < 24 semanas, el tratamiento
expectante se asocié con una elevada frecuenaardplicaciones maternas y fetales y el beneficio

resultd limitado. En base a estos hallazgos, se hHemmo una serie de recomendaciones para la

seleccion de las candidatas apropiadas (10-12).

En este tipo de enfermas la edad gestacional alemtmnde la interrupcion del embarazo, mas que la
gravedad de la preeclampsia, es el primer fact@riénante de los resultados perinatales. La mayori
de los estudios reportan la prolongacion exitosa destacion entre 10 y 14 dias (media 15 diagpra

4 a 36 dias) lo cual cobra vital importancia pasfétos con prematuridad extrema.

Los estudios reportados en la literatura arrogsultados muy variados. En México, Briones y cols.
(12) encontraron una sobrevida de 88% en reciéidosmqretérmino y que evolucionaron sin

complicaciones, la media del tiempo comprendideeedel ingreso al hospital hasta la atencion del
parto fué de 3.5 dias y la decisiéon de interruntgigestacion fué tomada en base a la evolucion
materna respecto a su respuesta al tratamient@luyenon que el tratamiento conservador para un
grupo seleccionado de enfermas con PS es unaaiterfactible cuando son atendidas en un hospital

que cuenta con una unidad de cuidados intensid)s (1
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Complicaciones perinatales durante el manejo expeatte

Existen potenciales complicaciones perinataleshg®iejo expectante en las pacientes con PS por lo
que para la mayoria de los autores han recomendadolas enfermas deban recibir cuidados
intensivos. Del total de las complicaciones, ldidacion mas frecuente de la interrupcion de la
gestacion es el deterioro de las condiciones feta@e las pacientes con PS y embarazo entre Igs 24
34 semanas la muerte perinatal se ha reportad® dél16.6%. La frecuencia del desprendimiento
prematuro de una placenta normoinserta va dell22.9%. Existe una alta incidencia del estadd feta
no confiable (antes sufrimiento fetal) lo que imsemta la necesidad de su atencién en un centribede a

especialidad con un equipo quirdrgico experto difge para resolver una emergencia (13).

Complicaciones maternas

El objetivo principal del manejo expectante es damtinuidad a la gestacién sin comprometer la
seguridad materna. Es conocido que el cursccolise la PS resulta en un deterioro progresiviasie
condiciones maternas y que las probabilidades dmrd#lar una o varias complicaciones se
incrementan. Las complicaciones maternas mas fnéesieson: sindrome HELLP en 4.1 a 27.1%,
edema agudo pulmonar 0.8 al 5% y eclampsia eigmso€ia renal aguda (IRA) en menos del 1%
(23).

Para optimizar los resultados y reducir las comaplmnes se han propuesto algunos lineamientos del
tratamiento expectante en mujeres con PS y embdefa® del término, los cuales incluyen los

siguientes rubros:

Seleccion de pacientes:

Las enfermas se deben hospitalizar durante 48heras en la sala de parto de un centro de atencié
terciaria para estabilizarlas, esto es mejorastald® hemodinamico y realizar los examenes neossari
para determinar el grado de afectacion de los oggalanco maternos y las condiciones fetales. Se

debe restringir la via oral y administrar un esqae® farmacos esteroides para inducir la maduracion
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pulmonar fetal ademas de la prescripcién de sutfatmagnesio, agentes antihipertensivos vy liquidos
parenterales (cristaloides del tipo solucion Hartma bien soluciones con glucosa y cloruro de 9odio
Después del periodo de estabilizacibn y de acuedio el estado hemodindmico y bioquimico
materno-fetal se debe seleccionar cual de lasemtas tratadas es candidata para continuar con un

manejo conservador (13, 14).

Parametros de una respuesta materno-fetal favorableon el tratamiento inicial:

La continuidad del manejo conservador procede cuaadiocumenta una respuesta materna favorable

en base a la existencia de:

1) hipertension arterial sistémica controlada

2) proteinuria leve que se autolimita

3) volumen urinario > 0.5 cc/K/hr que se resueloe la ingestion de liquidos o con la administracion
de liquidos parenterales

4) nivel sanguineo de las enzimas hepéticas (asparaminotransferasa (AST), alanino
aminotransferasa (ALT), deshidrogenasa lactica (PHLdoble o mayor de su valor normal pero sin
la presencia de dolor epigastrico o en el hipodordirecho.

En relaciéon al estado fetal se deben documentaidosentes factores:

1) un perfil biofisico > 6 puntos

2) indice del liquido amniotico > 2cm 'y

3) peso fetal calculado > 5° percentila.

Con respecto a la restriccion del crecimiento f@RALF) se recomienda una observacién estricta, ya
que el manejo conservador parece no ofrecerle jasntan las pacientes con gestaciones < 24 semanas
en automatico se debe optar por la interrupciéredddarazo ya que los estudios disponibles no han
encontrado que la sobrevida fetal sea mejor caomeko expectante. Sin embargo embarazos mayores

a las 24 semanas si deben ser consideradas casdidlatanejo conservador (13, 14).

Se recomienda que en las pacientes con hiperteagenmal severa o de dificil control, con
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trombocitopenia< 100,000, nivel sanguineo elevado de las enzirapatitas acompafiado de dolor
epigastrico o del hipocondrio derecho y/o comcemtracion sérica de la creatinina > m1.5 mgédl s
debe interrumpir la gestacion en un periodo no maylas 48 horas siguientes. De igual manera, en
mujeres con edad gestacional entre 33 a 35 sememadrabajo de parto, ruptura prematura de las
membranas, RCF, oligohidramnios severo persestentcon estudios de velocimetria Doppler
demostrativos de flujos sanguineos invertidos t@mbon candidatas a la interrupcion del embarazo
en un plazo no mayor a las 48 horas siguientes (I pacientes con embarazo entre 24 a 32
semanas deben recibir tratamiento individualizdzbeados en la respuesta al tratamiento dentiasde |

primeras 24 horas de manejo.

En todo el periodo del tratamiento expectante Euacion materna debe incluir la monitorizacion de
la tension arterial, gasto urinario, estado negjioliy presencia de dolor epigastrico o del hipodond
derecho y la aparicion de un sangrado del canahabkd os estudios del laboratorio clinico incluyen
las determinaciones seriadas de la cuenta platuetasangre periférica, enzimas hepéticas AST, AL
y DHL, creatinina sérica, urato, gasto urinari@yptoteinuria. La monitorizacion fetal debe iickl
registro de la frecuencia cardiaca, perfil biofisdindmico, evaluacion de la cantidad de liquido
amnidtico, determinacién comparativa del crecinoeietal y estudios ultrasonograficos que incluyen

la velocimetria Doppler.

A todas las pacientes se les debe informar a cerda presencia de sintomas como cefalea, vision
doble, confusion, nausea, vomito, dolor epigéstd en el hipocondrio derecho, actividad uterina,

motilidad fetal y sangrado vaginal. (14)

Atencién del parto

Se deben atender en una sala de parto. Se recansasgender la infusion de sulfato de magnesio y
continuar con los agentes antihipertensivos vid, oemistrar la tension arterial cada 4 horas,
determinar diariamente la cuenta plaquetaria egrsaperiférica y realizar un perfil biofisico fetal
Cuando las enfermas se encuentran estables, debegracticar una prueba de reactividad fetaladiar

y un perfil biofisico fetal dos veces por semaB&ultrasonido fetal se debe efectuar dos vecas a |
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semana y la amniocentesis solo en los casos gasercentre la semana 32 y 34 del embarazo. Si se
presenta el trabajo de parto de forma prematureecs@mienda iniciar un tratamiento que incluye

sulfato de magnesio y anticonvulsivantes intraveso® Utero inhibidores no se deben prescribir.

En general, a forma de la atencion del parto se @ddgir en base a la edad gestacional, condicipnes
presentacion fetal, trabajo de parto y el indic8daop. La operacion cesarea se recomienda @ss to
aquellas pacientes con productos portadores de RCén las que por velocimetria Doppler se

demuestre la presencia de flujos invertidos ersfetayores a las 32 semanas (12-14).

La preeclampsia, especialmente la de inicio tenggras la principal causa de morbilidad materna y
neonatal en 7.5% de los embarazos y la recuaesciel 13-18%. En mujeres con embarazos lejanos
del término (< 34 semanas) representa alrededd@58é de los casos y se asocia con una frecuencia
relativamente alta de mortalidad perinatal y deumemncia. El tratamiento expectante de un grupo
seleccionado de mujeres con PS entre las 24 yeR®@rsms de gestacion en un hospital altamente
especializado se considera seguro porque los adssltneonatal son mejores no asi para edades
gestacionales < 24 semanas en los que el tratamierpectante se ha asociado con una elevada
morbilidad materna sin mejora en los resultadonaktes (15-18). Por lo tanto, solamente cuando se

reinen dichas condiciones, el tratamiento expexfamde resultar una opcion viable (19, 20).

El tratamiento expectante en el IMSS

En el lineamiento técnico médico para el diagnostiel tratamiento de la P-E se describe que lealni
medida efectiva del manejo es la interrupcion delb@&azo la cual se debe individualizar,
particularmente en mujeres con embarazo remotératino (27 a 33 semanas). Se describe también
que es recomendable que las pacientes selecciodadas permanecer hospitalizadas en una unidad
del tercer nivel bajo una estricta vigilancia masey fetal. Incluye una prueba fetal sin estrésfilpe
biofisico y estudios de ultrasonido con flujome®i@ppler de los vasos arteriales y venosos. Se debe
iniciar un esquema de agentes inductores de la reagwimonar fetal con dexametasona 6 mg via
intramuscular cada doce horas por cuatro dosis.
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Ademas, en el lineamiento se describen los crigat®interrupcion del embarazo en las pacientes con

manejo conservador (21):

* edad gestacional < 26 semanas 0 >34 semanas

* (ue la paciente no acepte el tratamiento conservado
» descontrol de la HTAS a pesar del tratamiento asisdnaximas de antihipertensivos
» sintomas de vasoespasmo cerebral persistente

* sindrome HELLP

» eclampsia

e cuenta plaquetaria 100,000

» oliguria

» aumento de la concentracion de la creatinina sérica
e edema agudo pulmonar

» oligohidroamnios

* prueba fetal sin estrés no reactiva

* Dbradicardia fetal

» resultado del perfil biofisico < 4 puntos

» severa restriccion del crecimiento fetal

» flujometria Doppler con evidencia de flujos inveds

e madurez pulmonar documentada

* Obito fetal
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los resultados perinatales con respelis pacientes embarazadas con diagndstico de P-

E que recibieron manejo expectante en la unigaclidlados intensivos?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las pacientes embarazadas con PS en las que Segehenanejo expectante, representan un reto para
el equipo médico multidisciplinario a su cargo.dedeccidon de pacientes, la oportunidad y efectiida
del tratamiento en un area médica de alta espadmibly el seguimiento por expertos son los factores

que determinan el éxito de esta modalidad teragguti

El manejo expectante implica prolongar el embam@@oplicado con un estado hipertensivo que es
progresivo y muy grave por lo que la frecuenciacdmplicaciones severas también se incrementa.
Cada grupo médico obtiene resultados perinatalesnqunecesariamente son los mismos ya que la

experiencia es diferente.
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JUSTIFICACION

La evolucién natural de la PS es progresiva hdaaterioro materno fetal. La interrupcion gestaeio
programada es la Unica medida terapéutica queorsadera curativa, el resto del tratamiento tiene
como finalidad preservar o corregir la funcion ds brganos blanco maternos y de la placenta para

mejorar el prondstico neonatal.

El manejo expectante se compone de una serie @@nascgenerales, tratamiento farmacologico y
supervision estrecha preferentemente en un ceatabethcion terciaria. Se practica en un grupo &elec
de pacientes preeclampticas y los resultados pel@&saque reporta la literatura son variados. En el
caso de nuestra institucion es necesario conotes essultados para su comparacion y para establece
mejoras en cada parametro del tratamiento. Lodtag®s de nuestra investigacion pueden contribbuir a

conocimiento de los mismos.

Es necesario realizar estudios como el nuestroquar@cer los resultados perinatales de nuestrgpequi
médico y evaluar si el tratamiento conservadorj@redgin beneficio matero-fetal o bien se debe

abandonar, como recientemente se ha comentadditandtura especializada.
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OBJETIVO:

Reportar los resultados perinatales de las pasiesmebarazadas con PS que recibieron manejo

expectante en la unidad de cuidados intensivos.



HIPOTESIS:

No es necesaria por tratarse de un estudio obseamahc
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TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, transversal y retrospectivo, deseadp
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POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Poblacion

Pacientes embarazadas con diagnostico de PSddsra el periodo comprendido del 01 de enero del
2009 o al 31 de diciembre del 2010 en la Unida@dielados Intensivos Adultos de la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y @bitia No 3 del Centro Médico Nacional “La
Raza” Instituto Mexicano del Seguro Social.

Muestra:

Mismas pacientes a las que se les dio manejo exyect

Método de muestreo:

No probabilistico. Serie de casos consecutivodistuos.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusiéon

1. Todas las pacientes embarazadas con diagndsties.

2. Cualquier edad y paridad.

3. Con feto vivo.

4. Alas que se les dio manejo expectante

Criterios de exclusion:

1.- Casos con expediente incompleto

2.- Pacientes trasladadas a otra unidad, cuandgo@e informacion necesaria.

Criterios de eliminacion:

1.- No existen.

26
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DETERMINACION DE LAS VARIABLES

Variable independiente

Variable de dependiente

Tratamiento expectante

Cualitativa
Dicotémica SI/NO

Todas cualitativas

Nominal

-Atencién del parto (vaginal, cesarea).
-Tiempo que se prolongo el embarazo.
-Edad gestacional en semanas al diagnostico de legclampsia

severa.

Complicaciones maternas:
-Insuficiencia hepatica

-Sindrome HELLP

-Ictericia

-Hematoma hepatico

-Ruptura de hematoma

-Eclampsia

-Falla cardiaca

-Edema agudo pulmonar

-Angor

-Plaguetopenia

-Insuficiencia respiratoria aguda
-Insuficiencia renal aguda
-Coagulacion intravascular diseminada
-Desprendimiento placentario
-Oligohidramnios

-Atonia uterina

-Necesidad de transfusion masiva
-Reintervenciones por sangrado (HTA, Ligadura geddstricas)
-Falla organica mdltiple

-Muerte materna
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Complicaciones fetales

-Restriccion del crecimiento

-Estado fetal no confiable (antes sufrimiento fagdo)
-Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda aiminto.
-Necesidad de su ingreso a la unidad de cuidadessivos
neonatales

-Dias de estancia en la unidad de cuidados intesisneonatales
-Sobrevida

-Mortalidad total (pérdida gestacional, muerte ratak)

-Peso al nacimiento

-Calificacion de Apgar al primero y 5 minutos




DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

embarazo

Dependiente

Variable Definicion para el Tipo de Valores o escala
estudio Variable
Tratamiento Prolongar el embarazg Cualitativa Si
expectante el mayor tiempo Dicotomica No
posible luego del Independiente
diagndstico de
preeclampsia severa
para completar el
periodo de latencia de
esquema de inductorep
de la madurez
pulmonar y mejorar elj
prongstico fetal
Via de resolucior] La forma en que se Cualitativa Parto
del embarazo interrumpio el Dicotémica Cesérea.

Tiempo que se
prolongo el
embarazo
después del
diagnéstico de
preeclampsia

severa.

Se refiere a el tiempo
desde que se
diagnostico
preeclampsia severa
hasta la interrupcion

del embarazo

Cuantitativa
Discontinua

Dependiente

NUmero de dias
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Semanas de

gestacion

Semanas de gestacio
al momento del
diagnostico de

preeclampsia severa

nCuantitativa

Discontinua

NUmero de semanas
transcurridas de
embarazo hasta el
diagnostico de

preeclampsia severa

Complicaciones

maternas

Se refiere al registro d
alguna complicacién
materna durante el

manejo expectante

b Cualitativas
Nominales

Dependientes

Insuficiencia hepatica,
ictericia.

hematoma hepatico,
ruptura de hematoma,
eclampsia, falla
cardiaca, edema agudg
pulmonar, angor,
insuficiencia
respiratoria aguda,
insuficiencia renal
aguda, coagulacién
intravascular
diseminada,
desprendimiento
placentario,
oligohidramnios, atonia
uterina, necesidad de
transfusion masiva,
reintervenciones por
sangrado, falla organicg
multiple y muerte

materna.
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Complicaciones

fetales.

Se refiere al registro d
alguna complicacion

fetal, antes o durante ¢
periodo perinatal de

los productos de

madres que recibieron|

manejo expectante

b Cualitativa
Nominal

IDependiente

Cuantitativa
Continua

Dependiente

Cuantitativa
Ordinal

Dependiente

Cuantitativa
Ordinal
Continua

Dependiente

Restriccién en el

crecimiento, estado fetdl

no confiable (antes
sufrimiento fetal
agudo), sindrome de
insuficiencia
respiratoria aguda al
nacimiento, necesidad
de su ingreso a la
unidad de cuidados
intensivos neonatales,
sobrevida, mortalidad
total (pérdida
gestacional, muerte
neonatal), peso del
recién nacido al
nacimiento,
calificacion de

APGAR- en numeros.

Dias de estancia en

UCIA -en nimero.

Sobrevida-registrada ef
dias hasta su defuncion

0 egreso.
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Cuantitativa
Discontinua

Dependiente

Peso al nacer- en

gramos.

Dias de estancia| Se registrara el nimerpCuantitativa Numero de dias.
en UCIA de dias que la pacient¢ Ordinal
permanecio en la UCIA Dependiente
Variables Se registraran los Cuantitativa Gestas- en namero.
demogréficas. principales datos Ordinal Partos: en nimero.
demogréficos de las | Continua Abortos- en numero

pacientes de este
estudio

Independiente

Cualitativa
Nominal

Independiente

Cuantitativa
Ordinal

Independiente

Cualitativa
Nominal

Independiente

Cesareas- en numero.

Estado civil:
Soltera, casada, viuda,

divorciada, unién libre.

Edad- en afios

cumplidos.

Escolaridad: primaria,
secundaria, preparatori

licenciatura.

B,

Antihipertensivos

utilizados.

Se registraran el
nombre de los
antihipertensivos

utilizados

Cuantitativa
Ordinal

Dependiente

Uno, dos, tres, cuatro,

cinco.
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Impregnacion Se registrara si se Cualitativa. Si.
con DFH impregno con DFH Nominal No.
Dicotémica
Dependiente
Impregnacion Se registrara si se Cualitativa Si.
con sulfato de | impregno con sulfato | Nominal No.
magnesio. de magnesio. Dicotémica

Dependiente
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PACIENTES Y METODOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes @gndabtico de PS que recibieron tratamiento
expectante atendidas del 01 de enero del afio 2@19d& diciembre del 2010 (24 meses) en la unidad
de cuidados intensivos de adultos (UCIA).

Se registraron los principales datos maternosafefet el tiempo de estancia en la misma, el inkerva
en que se logré prolongar el embarazo hasta laciaterdel parto y los resultados perinatales
incluyendo las complicaciones. Se enfatizo el tngato general y farmacologico del manejo
conservador implementado en la UCIA o fuera de ella

Como complicaciones maternas se incluyeron: inguftta hepatica, ictericia, hematoma hepéatico,
ruptura de hematoma, sindrome HELLP, eclampsitg tardiaca o edema agudo pulmonar, angor,
insuficiencia respiratoria aguda, insuficienciaaleaguda, coagulacion intravascular diseminada,
desprendimiento placentario, oligohidramnios, atomiterina, necesidad de transfusibn masiva,

reintervenciones por sangrado, falla organica piélty muerte materna.

Las complicaciones fetales incluyeron: restricaéhcrecimiento fetal, estado fetal no confiablet€a
sufrimiento fetal agudo), sindrome de insuficienapiratoria aguda neonatal, la necesidad de su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos nea@wmi{@CIN), sobrevida y mortalidad total (pérdida

gestacional, muerte neonatal).

El punto de corte del estudio fue el momento deésy de las pacientes de la unidad de cuidados

intensivos.



ANALISIS ESTADISTICO

Medidas de tendencia central (mediana, media)digpersién (rango, desviacion estandar).
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se apegd a las recomendaciones y aspéttos de la declaracion de la 18% asamblea
médica mundial de Helsinki, Finlandia de 1964 yigagda por la 292 asamblea médica mundial de
Tokio, Japon en 1995 y a la ley general de salutL@stro pais.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron un t&d206 pacientes de las cuales el 60(330®
casos) correspondieron a mujeres embarazadas EorDB-ellas 5.5% (40 casos) fueron manejadas
con tratamiento expectante en la UCIA 'y el 94.599(6asos) se interrumpié el embaragua 1).

Manejo
expectante
(40 casos)
5.5%

Interrupcion del
embarazo
(690 casos)

94.5%

Figura 1. Frecuencia del manejo expectante en 73@acientes embarazadas con preeclampsia-

eclampsia tratadas en la unidad de cuidados intei®s.
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De las 40 pacientes con tratamientro expectantmeldia de la edad materna fué 30.2 + 5.04 afos,
paridad (mediana) 2 y la edad gestacional 30.0218 3emanas. EI 22.5 % (9 pacientes) tenia
antecedente de preeclampsia en embarazos anteriek@5.5% (32 casos) presentd preeclampsia por

primera vezffgura 2).

22.5%
(9 casos)

B Preeclampsia previa

W Preeclampsia por primera
vez.

77.5%
(32 casos)

Figura 2. Frecuencia de la preeclampsia recurrentg de primera vez en 40 pacientes con manejo

expectante.
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Respecto a la comorbilidad 57.5% (23 casos) ptasenuna o dos enfermedades simultaneas y

42.5% (17 pacientes) no la tuvierdigra 3).

Comorbilidad

B Unao dosenfermedades M Ninguna

42.5%
(17 casos)

57.5%
(23 casos)

Figura 3. Distribucion de la frecuencia de comorbitlad en 40 pacientes con manejo expectante.
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De las 23 pacientes con comorbilidad, el 70% (H®gppresentaron una enfermedad y 30% (7 casos)

tenian dos patologias simultaneiéguia 4).

Comorbilidad

B Unapatologia  m Dos enfermedades

30%
(7 pacientes)

70%
(16 pacientes)

Figura 4. Distribucion de la frecuencia de la comdyilidad en 23 pacientes que la presentaron.
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En estas 23 enfermas, se registré un total de @@rnwlidades, las cuales se muestran exuatiro 1.

Cuadro I.- Principales comorbilidades en 23 casosedoreeclampsia severa a las que se les dio

manejo expectante.

Comorbilidad NUmero de Porcentaje (%) Porcentaje
casos acumulado (%)

Hipertension arterial sistémica 12 40 40
cronica
Hipertension gestacional previa 5 16.9 56.9
Insuficiencia renal crénica 4 13.3 70.2
Asma bronquial 2 6.7 76.9
Lupus eritematoso sistémico 1 3.3 80.2
Céncer de mama 1 3.3 83.5
Enfermedad de von Willebrand 1 3.3 86.8
Placenta previa 1 3.3 90.1
Purpura trombocitopénica 1 3.3 93.4
idiopética
Epilepsia 1 3.3 96.7
Diabetes gestacional 1 3.3 100
Total 30 100 100

comorbilidades

en 23 pacienteg
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El manejo intrahospitalario consistié de medidasegales como el reposo absoluto, aporte dietético,
hidratacién parenteral o via oral segun el casgilavicia estrecha y monitorizacion periédica del

estado materno-fetal. Todas las enfermas comptetaro esquema de induccién de la madurez
pulmonar fetal consistente de la administraciordeeametasona a dosis de 8 mg via intramuscular

cada 8 hr. por 3 dosis con un periodo de latereia dhenos 48 hr.

Se encontré que 92.5% (37 casos) recibieron fewiteddica parenteral y 17.5% (7 casos) sulfato de
magnesio conforme lo recomendado por la normatividel IMSS. Todas las enfermas recibieron
agentes antihipertensivos; en 36% (14 casos) senatharon 4 antihipertensivos, 29% (13 casos) se
utilizo 2 antihipertensivos, en 21% (11 casos) skz& 3 antihipertensivos y en 14% (2 casos) se

administraron 5 antihipertensivos para lograroeitol de la presion sanguin@aura 5).

5 farmacos
(2 casos)
14%

4 farmacos
(14 casos)
36%

2 farmacos
(13 casos)
29%

3 farmacos
(11 casos)
21%

Figura 5. Numero de farmacos antihipertensivos popaciente utilizados para lograr el control de

la presion sanguinea en 40 pacientes con manejo egfante.
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La media del tiempo en que se logré prolongar ddagaro fue 7.5 + 9.5 dias con rango de 3 a 54 dias

y mediana de 4 dias.

Las causas de la interrupcion del embarazo fuerdescontrol hipertensivo 56% (22 casos), sindrome
HELLP 12% (5 casos), sospecha de RCF 10% (4 caswsipencia de eclampsia 10% (4 casos),
estado fetal no confiable 7% (3 casos) y oligandrios severo 5% (2 casd@8yura 6).

m Descontrol hipertensivo m Estado fetal no confiable
m Sindrome HELLP B Restriccion del crecimiento fetal
M Inminencia de eclampsia m Oligohidramnios
5%
10% 2 casos 56%

22 casos

7%
3 casos

Figura 6. Principales causas de interrupcion del ebarazo.
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La interrupcién del embarazo y la atencién del@ae realizaron via vaginal en 15% (6 casos) y

mediante la practica de una operacion cesarea%n 36 casos)figura 7).

Via de interrupcion

Parto vaginal
15%
(6 casos)

Cesarea
85%
(34 casos)

Figura 7. Frecuencia de la ceséarea y parto vaginabmo via de interrupcion del embarazo en 40

pacientes con preeclampsia severa y manejo exped&an
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Se obtuvieron 41 recién nacidos (un parto gemdkannedia de la edad fué 30.01 + 3.17 semanas
(rango de 24 a 34 semanas), peso 1475.72+ 67(8ngjo de 480 a 3350 gr), calificacion de Apgar al

minuto y 5 minutos del nacimiento (mediana) 7-®lyrsvida de 75.60% (31 casos).

La media de la estancia hospitalaria de las 4Geptas fué 8.8 + 4.82 dias (rango de 4 a 22 di&s) y

de su estancia en la UCI 3.7 = 1.8 dias (rango @€lQ dias). La media de la estancia hospitalaia d
los recién nacidos fué 26.8 + 33.2 dias (rango d€.35 dias) y la de su estancia en la UCIN fué8.5

15.47 dias (rango de 1 a 60 dias).



46

En 40% (16 pacientes) no se presentaron compdicasiy 60% (24 casos) desarrollaron una o mas

complicaciones de manera secuencial o simult&igad 8).

m Sincomplicaciones  m Con complicaciones

40%
(16 casos)

60%
(24 casos)

Figura 8. Frecuencia de las complicaciones maternasn 40 pacientes con preeclampsia severa

gue recibieron manejo expectante.
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Las complicaciones maternas sumaron un total dendfas 24 pacientes citadas, sus frecuencias se

muestran en eduadro Il. Destaca que no se registraron casos de muertenaater

Cuadro Il.- Complicaciones maternas reportadas en£ pacientes con preeclampsia severay

tratamiento expectante

Tipo de complicacién Numero de Porcentaje Porcentaje
complicaciones acumulado

Trombocitopenia 22 48.9 48.9
(< 150,000/mm)
Sindrome HELLP 8 17.8 66.7
Edema agudo pulmonar 2 4.45 71.15
Insuficiencia renal aguda 2 4.45 75.6
Insuficiencia renal cronicq 2 4.45 80.05
agudizada
Oligohidramnios 2 4.45 84.5
Atonia uterina 2 4.45 88.95
Transfusion masiva 2 4.45 93.4
Eclampsia 1 2.2 95.6
Coagulacion intravascularn 1 2.2 97.8
diseminada
Reintervenciones 1 2.2 100
quirargicas
Total 45 100 100
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De los 41 recién nacidos la sobrevida fué 75.60%cgs0s) y la mortalidad 24.40% (10 casos). La
prematuridad fué 100% (41 casos) debido a quedesscmaternos incluyeron una edad gestacional

con rango de 24 a 34 semanas.

De los 31 recién nacidos sobrevivientes 25.80%a®%) no tuvieron complicaciones y en 74.20% (23
casos) se documentaron un total de 88 complicazioniginadas durante la gestacion y que se

registraron al nacimiento, presentandose en solitacombinadas.
Las principales complicaciones fueron: prematurid@®% (41 casos), sindrome de insuficiencia

respiratoria del recién nacido 53.65% (22 casagyeso a la UCIN 39.02 % (16 casos), restriccidn de

crecimiento intrauterino 21.95% (9 casos) y esfatld no confiable 9.75% (4 casospédro Ill).

Cuadro lll.- Principales complicaciones fetales regtradas en 41 recién nacidos.

Tipo de complicacién Numero de Porcentaje
complicaciones (%)
Prematuridad 41 100
Sindrome de insuficiencia 22 53.65

respiratoria del recién nacido

Ingreso a unidad de cuidados 16 39.02

intensivos neonatales

Restricciéon del crecimiento 9 21.95

intrauterino

Estado fetal no confiable (antgs 4 9.75
referido como sufrimiento fetd

agudo)
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La muerte fetal se presentd en 24.40% (10 casa@sngistio en 2 casos de muerte intrauterina y 8
casos de muerte en los primeros dias del nacimigat@o 1 a 54 diadfigura 9). Todos los

productos con peso al nacimierntal300 gr. fallecieron.

m Muerte intrauterina ®m Muerte en los primeros dias del nacimiento

20%
(2 casos)

80%
(8 casos)

Figura 9. Distribucion de la mortalidad fetal.
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De los 31 neonatos sobrevivientes 8 cursaron smpboaciones y en 23 de ellos se presentaron 33
complicaciones agregadas, Unicas o en combina¢édn,cuales aparecieron durante su estancia
hospitalaria: hemorragia intraventricular (12 c&sdisplasia broncopulmonar (5 casos), leucoralac
(4 casos), neumonia (3 casos), sangrado de figbkstido (3 casos), hiperbilirrubinemia severa (3
casos) y enterocolitis necrotizante (3 casbgi@ 10).
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Figura 10. Distribucion de las 33 complicaciones frahospitalarias que se presentaron en 23

neonatos sobrevivientes.
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Finalmente, para la prevencién de un embarazoiadtee propuso algin método anticonceptivo, el
cual fué rechazado en 40% (16 enfermas), el 40%4%6s) aceptaron la oclusion tubarica bilateral y

el 20% (8 casos) la aplicacion de un dispositivairterino figura 11).

No acepto E)ctl;{sllon

método u arica

40% bilateral
40%

(16 casos)
(16 casos)

Dispositivo
intrauterino
20%

(8 casos)

Figura 11. Distribucion del tipo de método anticoceptivo aplicado en 40 pacientes con

preeclampsia severa para prevenir un embarazo ulteor.
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DISCUSION

La atencion prenatal adecuada es lo mas importang# manejo de las pacientes con P-E. El control
prenatal incluye la identificacion de mujeres cdito aiesgo, la deteccion temprana por el
reconocimiento de signos, sintomas y la prognedi® la enfermedad hacia un estado de mayor
gravedad. Después del diagndstico el tratamienbsexuente depende de los resultados de una
primera evaluacion materna y fetal. El principajetibo del manejo de la preeclampsia debe ser
siempre la seguridad de la madre. Aunque la interdm del embarazo es lo mas apropiado para ella,
pudiera no ser lo mejor para los fetos muy preroatl_a decision entre la interrupcion del embarazo
y el manejo expectante depende de la edad gestosbrestado fetal y la severidad de la condicion

materna al momento de la evaluacion. (22)

Debido a que el curso clinico de la PS se caraetgror el deterioro progresivo de las condiciones
maternas y fetales la enfermedad se ha asociaddasas elevadas de morbilidad y mortalidad
maternas y con pronunciados riesgos para el feintd? motivo la literatura actual recomienda la
interrupcion del embarazo si la enfermedad serd#lsadespués de la semana 34 de gestacion. La
interrupcion gestacional también estad indicadando se presentan datos de inminencia de eclampsia
disfuncién multiorganica, restriccion del crecinti intrauterino, desprendimiento prematuro de la
placenta o cuando se documenta una prueba fetaactiva antes de las 34 semanas. Sin embargo,
existe desacuerdo sobre el tratamiento de la RS detla semana 34 de la gestacion si las condiio

materna y fetal son estables. (22)

Una revision Cochrane sobre el tratamiento inteziamista versus la conducta expectante luego de
analizar 98 estudios ha establecido que no sgepu@mar conclusiones firmes puesto que solo dos
ensayos pequefios (n = 133) han comparado unacpdlié interrupcion temprana contra la de una
interrupcion tardia encontrando un intervalo defieoma amplio para todas las evoluciones. Sin
embargo, la evidencia es alentadora de que a ptazo la morbilidad fetal se puede reducir cbn e

tratamiento expectante. (23)
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En nuestro estudio encontramos que solo el 5.5 Yadeacientes con diagnéstico de P-E que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos iexoibb un tratamiento conservador. La media de la
edad materna fué 30.2 afios, cursaban su segusidaiga y la edad de la misma fué 30.2 semanas al
momento de efectuar el diagnostico de PS. En 7p&X4entaban preeclampsia por primera vez y el
22.5% tenian preeclampsia recurrente. Ademas, miges@ comorbilidades graves tales como
hipertension arterial sistémica cronica e insuficia renal cronica. En comparacion con los resattad
de una investigacion similar a la nuestra realizaalaEl-Said y cols. en Egipto en el afio 2010 (14)
nuestras cifras respecto a la comorbilidad son megy@uadro 1V) las cuales se pueden justificar en
base a que nuestra institucidn es un centro deiéteterciaria de referencia para las pacientes con

embarazo de alto riesgo.

Cuadro V.- Comparacion de los factores de riesgo

Autores Pais Afio de la Factor de Porcentaje
publicacion riesgo reportado
El-Said et. af* Egipto 2010 -Preeclampsip~ 12.8%
recurrente

-Hipertension

arterial 9.5%
sistémica
Barboza-Alatorre México 2011 -Preeclampsip ~ 22.5%
DY, Vazquez- recurrente
Rodriguez JG. -Hipertension 40%
arterial

sistémica




54

Todas las pacientes estudiadas recibieron un esgoempleto de induccion de la madurez pulmonar
con dexametasona y completaron satisfactoriamdnpereodo de latencia de al menos 48 hr. El
tratamiento farmacoldgico incluy6 la administracie farmacos neuroprotectores como la fenitoina
sodica parenteral en 92.5% vy sulfato de magnesio 1&5%. Todas recibieron agentes
antihipertensivos; en 36% se administraron 4 fao®aen 29% 2 drogas, en 21% se utilizaron 3 y en
14% se administraron 5 agentes para lograr efraaé la presion sanguinea. Asi, el elevado niamero
de agentes combinados reflejo la severidad dalestipertensivo.

Con todo ello, el tratamiento expectante permisidptolongacion del embarazo en 7.5 £+ 9.5 dias
(rango 3 a 54 dias, mediana 4 dias). Nuestspdtaelos se encuentran dentro de lo reportadoapor |
literatura actual.quadro V)

Cuadro V.- Comparacion de la prolongacion del embazo con reportes de estudios previos del

tratamiento expectante.

Autores Pais Afo de la Prolongacion del
publicacion embarazo

(dias)

Barboza-Alatorre México 2011 7.5

DY, Vazquez-

Rodriguez JG.

El-Said A, et.al™* Egipto 2010 12

Sarsam DS, et. af’ Singapur 2008 9.2

Briones GJC y col&’ México 2003 35

Sibai BM, et.af’ Estados Unidos dg 1994 15.4

Norteameérica
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En este intervalo de tiempo 60% de las pacientsard#laron una o mas complicaciones en su
mayoria graves tales como trombocitopenia (cuplaquetaria< 150,000/mm3), sindrome HELLP,
edema agudo pulmonar, insuficiencia renal agudauficiencia renal crénica agudizada,
oligohidramnios, atonia uterina, transfusion masa@ampsia, coagulacion intravascular diseminada
y la necesidad de reintervenciones quirdrgicasdro VI). Asi, el tratamiento expectante incremento

la morbilidad materna.

Como se puede observar nuestros resultados s@melate superiores respecto a la frecuencia del
sindrome de HELLP y la CID, moderadamente supevi@me relacion a la IRA y edema agudo
pulmonar e inferiores comparados con lo reportadouanto a los casos de eclampsia. A pesar de la

gravedad de las complicaciones no se presentasos dg@ muerte materna.

Las causas mas frecuentes que obligaron a laupt@én gestacional y la atencidon del parto fueron e
descontrol hipertensivo 56%, sindrome HELLP 128spscha de RCF 10%, estado fetal no confiable
7% y oligohidramnios 5%figura 6). Todas ellas son condiciones muy graves seclwasdarila
progresion de la enfermedad lo que de alguna mauifica la frecuencia elevada de la practicdade
operacion cesarea (84%) lo que no suele ocurriciido la interrupcion gestacional es inmediata.
Cabe aclarar que nosotros no consideramos a leeees@mo una complicacion de la preeclampsia por

qgue no se encontré que fuera la Unica indicacidisignada en la informacion de los expedientes.

Los 41 recién nacidos atendidos fueron prematuors lmjo peso gestacional, con una elevada
frecuencia de la mortalidad (24.39%) y principalteede las complicaciones (74.20%) todas ellas
graves como el sindrome de dificultad respiratoeéanatal, la necesidad de cuidados intensives y |
RCF. En elcuadroVIl se comparan nuestros resultados con los de dostegrevios. Como se

puede observar aun cuando la estancia en la UGINtdemas corta encontramos que la mortalidad fué

comparativamente mayor en nuestros recién nacidos.
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Cuadro VI.- Comparacion de las principales complicaiones maternas reportadas en diferentes

estudios con el tratamiento expectante de la preachpsia severa

Autores Pais Afo de la Complicaciones Porcentaje
o maternas (%)
publicacion

Barboza- México 2011 - Sindrome HELLP 17.8

Alatorre DY,

Vazquez- -IRA 8.9

Rodriguez JG. -Edema pulmonar 4.45
-CID 2.2
-Eclampsia 2.2

El-Said A, Egipto 2010 -HELLP 7.6

et.al’ -IRA 6.6
-Edema pulmonar 0.9
-CID 0.9
-Eclampsia 0.9

Loi K, et. al:® Singapur 2007 |-HELLP 6
-IRA 13
-Edema pulmonar 5
-Eclampsia 6

Briones GJC y México 2003 -HELLP 3

cols!? .
-Eclampsia 9

CID= coagulacién vascular diseminada.
HELLP= sindrome HELLP.

IRA= insuficiencia renal aguda.
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Cuadro VII.- Caracteristicas de los recién nacidoseportados en diferentes estudios del

tratamiento expectante.

Autores Pais Afo de la | Caracteristicas Valor
publicacion neonatales
Barboza- México 2011 -Peso (gr) 1,475.72 + 670.3
Alatorre DY, -Apgar 1-5 min 7-8
Vazquez- - Ingresos a la 18.18%
Rodriguez JG.. UCIN
-Estancia en la 8.15
UCIN (dias) -
Mortalidad 24.40%
Briones GJCy México 2003 -Peso (gr.) 1,765.5+713.6
cols!? -Apgar 1-5 min. 7-9
-Mortalidad 12%
Sibai BM, Estados Unidog 1994 -Peso (gr) 1,622
et.al’ de -Ingresos a la 76%
Norteameérica UCIN
-Estancia en 20.2
UCIN (dias)

UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales

Si bien las 40 madres permanecieron en la UCIA:3LB dias (rango de 1 a 10 dias) y en el hospital
8.8 + 4.82 dias (rango de 4 a 22 dias),
prolongada (8.5 + 15.47 dias) al igual que su hakpacion (26.8 + 33.2 dias). Estos datos cobran

la estade los recién nacidos en la UCIN resulté mas
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relevancia en términos médicos y econdmicos pyaegentan recursos que se gastaron en grandes
cantidades en la atencion de los recién nacidoslgsepropias pacientes preeclampticas que recibier

tratamiento expectante, no asi cuando la interémpgestacional es inmediata. (24)

Finalmente, en nuestra investigacion destaco quedatacion de un método anticonceptivo ocurrio
solo en 60% de los casos y el rechazo del mismalG8. Las cifras del rechazo al método
anticonceptivo cobran importancia ya que este gdgpacientes tiene la posibilidad real de un €utur
embarazo con igual o mayor riesgo materno-fetalejwgue nosotros les estudiamos debido que las
comorbilidades, las complicaciones y sus secuelasiéden agravar a partir de su curso natural hacia

la progresion.
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CONCLUSIONES

Nuestras pacientes estudiadas tuvieron un mayeepiaje de factores de riesgo como hipertension

arterial cronica y el antecedente de preeclampgiaeq otros estudios reportados en la literatura.

Con el tratamiento expectante la media del tiemmpquee se logré prolongar el embarazo fué 7.5 + 9.5
dias (rango 3 a 54 dias) similar a lo reportadoters estudios. En ese periodo las complicaciones
perinatales se presentaron con una frecuenciadgeayunas en rango alto y otras con porcentgje ba
pero que, en su conjunto, incrementaron la modilig mortalidad y con ello la estancia del binomio
en la unidad de cuidados intensivos y de la hdgataon.

Acorde con la literatura actual encontramos un maypacto adverso del tratamiento expectante
materno en los resultados fetales.
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RECOMENDACIONES

Debido al tipo de poblacion que se maneja en rmudsispital en el cual se concentran pacientes
embarazadas preeclampticas con un alto porcentagnférmedades concomitantes se debe evaluar
con mayor atencion a las posibles candidatas paetigar un tratamiento expectante ya que los

resultados perinatales no son satisfactorios.

No recomendamos el tratamiento conservador emlasneas con un peso fetal calculagal300 gr.,
debido a que en nuestras pacientes estudiadaslt@diesos con esta caracteristica fallecieron.

Se debe realizar una mayor promocion de los difesemétodos de anticoncepcion en las pacientes
con diagnostico de PS como una medida de prevemtibigada dentro de su protocolo de atencion

global.
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ANEXOS

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado

No amerité por tratarse de un estudio observacigaatjue la informacion se obtuvo a partir del

expediente clinico de las pacientes.



Anexo 2.- Hoja de recoleccion de datos

Nombre. Numero de seguridad social

Edad en afos
Edad gestacional en semanas al momento del diagmdst preeclampsia severa
Gestas Partos Cesareas__Abortos

-Preeclampsia-eclampsia en embarazo previo si___no
Tiempo que se prolongo el embarazo en dias

Tiempo de estancia en la UCIA en dias

Atencion del parto: vaginal ceséarea

Complicaciones maternas:

-Sindrome HELLP

-Insuficiencia hepatica.
-Hematoma parenquimatoso.
-Ruptura de hematoma.
-Eclampsia.

-Falla cardiaca

-Edema agudo pulmonar.
-Angor.

-Plaquetopenia

-Insuficiencia respiratoria aguda.
-Insuficiencia renal aguda.
-Coagulacion intravascular diseminada.
-Desprendimiento placentario.
-Oligohidramnios.

-Atonia uterina.

-Necesidad de transfusion masiva.

62
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-Procedimiento amplio (HTA, ligadura de hipogastsicempaquetamiento).

-Reintervenciones por sangrado (HTA, ligadura ged#éstricas).
-Falla organica mdltiple.

-Muerte materna.

Complicaciones fetales

-Restriccion del crecimiento.

-Estado fetal no confiable (antes sufrimiento fagido).

-Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda eimnto.

-Necesidad de su ingreso a la unidad de cuidadessivos neonatales.

-Dias de estancia en UCIN
-Sobrevida

-Mortalidad total: perdidas gestacionales obito_muerte neonatal.

-Peso del recién nacido al nacimiento en gramos
-Calificacion APGAR al minuto y cinco minutos dacmiento

Antihipertensivos utilizados

no

Se impregno con DFH si

Se impregno con sulfato de magnesio Si

no
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Anexo 3.- Cronograma de actividades 2010-2011.

Actividad Oct Nov Dic Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun
2010 | 2010 | 2010|2011 j 2011} 2011} 2011} 2011} 2011

Seleccion del tema XXX

Elaboracién del marco tebérico XX XXX

Proyecto completo revisado XXX XX

Presentacion ante el CLIS xxK

Recolecciéon de datos XX XX XX

Analisis de los resultados XX XX XX

Presentacion de la tesis X

Envio para su publicacién XX
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