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RESUMEN

Introduccion. Los trastornos hipertensivos del embarazo aparecen en un 10% de
todos los embarazos, siendo una de las principales causas en paises
industrializados de muerte materna. El grado de hipertension materna, la
proteinuria, la presencia o0 no de alteraciones bioquimicas asi como sintomas
neurolégicos y dafio a 6rgano blanco son las variables que clasifican a la
enfermedad con o sin datos de severidad. El principal objetivo del manejo de la
preeclampsia con datos de severidad es el bienestar materno, la Gnica manera de
curar la enfermedad es finalizar la gestacion, sin embargo, la decision de
finalizarlo y la via vendra determinada por el estado materno, la viabilidad fetal y
condiciones obstétricas.

Objetivo: Determinar el manejo en los embarazos pretérmino con preeclampsia
con datos de severidad asociada en el Hospital Juarez de México.

Material y método: Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal
en pacientes que ingresaron al Hospital Juarez de México con diagnéstico de
embarazo pretérmino y preeclampsia con datos de severidad en el periodo de
Enero 2018 a Diciembre 2018.

Resultados: Se analizaron un total de 32 casos de embarazos pretérminos con
preeclampsia con datos de severidad, de los cuales se les dio manejo expectante
al 28% e interrupcion inmediata al 72%, los motivos que definieron el tipo de
manejo fue la presencia o no de dafio a 6rgano blanco. La via de finalizacion de la
gestacion fue via vaginal en el 9% y cesarea en el 88%, siendo la indicacion el
estado hemodinamico y las condiciones obstétricas.

Conclusion: Se observo una tendencia a resolver el embarazo en el momento de
presentar dafio a 6rgano blanco, y via abdominal, sin embargo, la conducta
observada al interrumpir el embarazo via abdominal condiciona un aumento en los
dias de estancia hospitalaria. Asi como el dar manejo expectante en espera de
cumplir esquema de inductores de maduracién pulmonar condiciona progresion de
la enfermedad hasta dafiar algin 6érgano blanco y requerir la interrupcion
inmediata de la gestacion con un mayor ingreso de estas pacientes a unidad de
cuidados intensivos de adultos.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican con frecuencia el curso de
los mismos, aparecen en un 10% de todos los embarazos, siendo una de las
principales causas en paises industrializados de muerte materna y de morbi-
mortalidad perinatal®.

Se define a la preeclampsia como la hipertension de novo que aparece después
de las 20 semanas de gestacion acompafiada de proteinuria, o cual remite de
manera espontanea en el postparto.

El grado de hipertension materna, la proteinuria, la presencia o no de alteraciones
bioquimicas asi como sintomas neurolégicos y dafio a 6rgano blanco son las
variables que clasifican a la enfermedad con o sin datos de severidad. Se sabe
que del 100% de casos de preeclampsia, el 75% de los casos es sin datos de
severidad y el 25% con datos de severidad?.

Las manifestaciones de la preeclampsia pueden desarrollarse de forma precoz,
antes de las 34 semanas de gestacion, asociada a mal adaptaciébn autoinmune
que causa insuficiencia placentaria; o tardia, después de las 34 semanas de
gestacion, durante el parto o puerperio, que presenta una entidad mas
heterogénea como sindrome metabdlico u obesidad?.

La preeclampsia precoz se asocia a un riesgo 20 veces mayor de mortalidad
materna. Sin embargo, cuando la enfermedad aparece a finales del segundo
trimestre o inicios del tercero, se manifiesta en el feto como restricciéon del
crecimiento intrauterino, oligohidramnios o alteraciones del flujo sanguineo en los
compartimientos materno-fetal®.

El principal objetivo del manejo de la preeclampsia con datos de severidad es el
bienestar materno, la Unica manera de curar la enfermedad es finalizar la
gestacién, sin embargo, la decisién de finalizarlo vendra determinada por el estado
materno y la viabilidad fetal.

La evolucion clinica de la preeclampsia con datos de severidad suele ser hacia la
progresion de la enfermedad con riesgo de empeoramiento del estado materno-
fetal. Por ello, en las gestaciones a término la finalizacién del embarazo a partir de
la semana 37 de gestacion ha demostrado reducir la morbilidad materna respecto
a la conducta expectante. A partir de la semana 34 de gestacion en adelante
también se recomienda la finalizacion de gestacion pese a las complicaciones de
la prematuridad tardia. Por debajo de la semana 34 de gestacion existe evidencia
que el manejo expectante mejora el pronostico neonatal sin empeorar el

6



pronéstico materno. EI manejo expectante consiste en control de la tension arterial
para prevenir las posibles complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares,
qgue son la principal causa de morbi-mortalidad materna, al mismo tiempo que se
administra un esquema de inductores de maduracion pulmonar fetal, con el fin de
disminuir el sindrome de dificultad respiratoria. Sin embargo, por debajo de la
semana 34 de gestacion existen recomendaciones para finalizar la gestacion
cuando presente prodromos de eclampsia a pesar de tratamiento meédico,
hipertension grave que no se controla con manejo médico a base de dos
antihipertensivos a dosis maxima, fallo multiorganico, sospecha de pérdida del
bienestar fetal, inestabilidad hemodinamica, desprendimiento de placenta o
eclampsia; sin importar si se mejoraron las condiciones fetales o hay viabilidad
fetal. Pero a diferencia del manejo de la preeclampsia con datos de severidad en
embarazos de término, en los embarazos pretérminos no existe un consenso
internacional o nacional sobre la conducta a seguir.

El presente estudio tiene como finalidad revisar el manejo que se da en el Hospital
Juarez de México a pacientes con embarazos pretérmino y preeclampsia con
datos de severidad asociada y los factores que determinaron el mismo.

ANTECEDENTES

Los estados hipertensivos del embarazo se definen como trastornos de la
gestacion que se agrupan en una extensa gama de procesos que tienen en comun
la existencia de hipertension, que se traduce como una presion arterial sistélica
>=140 mmHg y/o una presion arterial diastolica >=90 mmHg, por lo menos en dos
registros con minimo de 6 horas entre una toma y otra.

La enfermedad hipertensiva asociada al embarazo constituye una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el mundo; en
particular, la preeclampsia ocasiona 50,000 muertes maternas al afio’. Una mujer
muere cada siete minutos por preeclampsia, segun datos proporcionados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?.

México se comprometié como parte del 5to. Objetivo de Desarrollo del Milenio, en
su meta 5.A a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes en el periodo
de 1990 al 2015, lo que significaba que para el afio 2015 tenia que disminuir la
razon de mortalidad materna a 22 muertes por cada 100 mil nacidos vivos, sin
embargo en el dltimo reporte de vigilancia epidemioldgica llevado a cabo hasta la
semana 26 del 2019, la razén de mortalidad materna calculada es de 29.4
defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, lo que representa s6lo una
disminucién del 1.5% respecto a lo registrado a la misma fecha del afio anterior®.
Pese a que se logro una reduccion significativa en el nimero de muertes



maternas, el ritmo de la disminucion no permitié alcanzar la meta de la OMS, por
lo que surge en 2015 en la Asamblea General de las Naciones Unidas la
Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente 2016-2030,
en cuyas metas de los objetivos de desarrollo sostenible se incluye mantener la
razén de mortalidad materna mundial a menos de 70 por cada 100 mil nacidos
vivos entre 2016 y 2030%.

Actualmente las principales causas de defuncion son la hemorragia obstétrica
(20.2%), enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto o puerperio (18.7%),
aborto (11%)*.

En México, la enfermedad hipertensiva del embarazo figura como la segunda
causa de muerte materna con el 18.7% en lo que va del afio; estando el grupo de
mayor afectacion representado por mujeres entre los 45 a 49 afios. Las entidades
con mas defunciones maternas son el Estado de México, Chiapas, Veracruz,
Ciudad de México y Guerrero. En conjunto, estos estados suman el 41.4% de las
defunciones registradas®.

Clasificacion de los estados hipertensivos durante la gestacion

La hipertension durante el embarazo se define como la presion arterial sistélica
>=140 mmHg o diastélica >= 90 mmHg, y se clasifica en categorias®:

- Hipertension cronica: Presion arterial sistlica >=140 mmHg o diastolica
>=90 mmHg o ambas, previas al embarazo, o identificada antes de la
semana 20 de gestacion, o aquella hipertension gestacional que persiste
por mas de 12 semanas postparto.

- Hipertension gestacional: Presion arterial sistolica >=140 mmHg o diastolica
>=90 mmHg, en al menos dos ocasiones con seis horas de diferencia, sin
proteinuria y que ocurre después de la semana 20 de gestacion, con
normalizacion de la presion arterial sistémica antes de las 12 semanas
postparto.

- Preeclampsia: Presion arterial sistélica >=140 mmHg o diastélica >=90
mmHg en al menos dos ocasiones con un periodo de cuatro a seis horas de
diferencia, después de la semana 20 de gestacién, acompafada de
proteinuria de reciente aparicion.

- Preeclampsia con datos de severidad: Presion arterial sistolica >=160
mmHg o diastolica >=110 mmHg tomada en mas de dos ocasiones con
diferencia de 15 minutos para poder iniciar manejo, o en un periodo de 4 a



6 horas entre tomas sin uso de antihipertensivo, o presentacion de una o
mas complicaciones como: lesion renal aguda demostrada por proteinuria
>= 300mg en una recoleccién de orina de 24 horas, relacién proteina/
creatinina mayor o igual a 0.3mg/dl, creatinina sérica >1.1 mg/dl, urea >40
mg/dl, oliguria <500 ml en 24 hrs o <90ml/3hr; alteraciones hematoldgicas
como trombocitopenia <100.000, disfuncion hepética por elevacion de
transaminasas hepaticas por arriba de 70 U/l, hematoma hepatico o ruptura
que dan dolor en hipocondrio derecho; compromiso cardiorespiratorio
debido a edema agudo de pulmon o isquemia miocéardica que se manifiesta
con epigastralgia, sintomas del sistema nervioso central como alteraciones
visuales o cerebrales, cefalea de novo, eclampsia o sindrome de PRES,

- Hipertension crénica con preeclampsia agregada: Hipertension arterial
previo al embarazo o antes de la semana 20 de gestacién, con proteinuria
de reciente aparicion, o incremento de la proteinuria previa, o aparicion de
sintomas de afectacion multiorganica.

- Eclampsia: Presencia de convulsiones ténico-clonicas de reciente aparicion
en mujeres con preeclampsia no atribuibles a otra causa.

- Sindrome de HELLP: Presentacion particular de la preeclampsia severa
caracterizado por hemodlisis que se diagnostica por aumento de
deshidrogenasa lactica >600 U/L, bilirrubinas >1.2 mg/dl, presencia de
esquistocitos en frotis; elevacion de transaminasas el doble de su valor
norma, TGO >70, TGP >70; y trombocitopenia <100,000/mm3.

Fisiopatologia de la hipertensién durante la gestacién

Se considera compleja porque no sOlo depende de las condiciones
periconcepcionales del feto y del genotipo placentario, sino también de la
susceptibilidad paterna y de la capacidad del sistema inmune materno para tratar
con el embarazo, asi como de factores genéticos.

Inicia con una serie de alteraciones patologicas placentarias caracterizadas por
una pobre invasion trofoblastica, que conduce a una hipoperfusion, hipoxia e
isquemia placentaria que originan una liberacién de factores anti-angiogénicos,
ocasionando una disfuncidon endotelial generalizada con un aumento de la
permeabilidad vascular y vasoconstriccion persistentes. Dentro de los mecanismos
que se han relacionado se encuentran la respuesta inmune en la interfase
placenta-madre, la placentacion superficial con insuficiente remodelacion de las
arterias espirales uterinas, el estrés oxidativo que desencadena inflamacion
sistétmica y las bases genéticas asociadas. Como resultado de todos estos

9



mecanismos tenemos una funcién placentaria insuficiente agregado a la
liberacion de factores placentarios dentro de la circulacion materna acoplado a una
respuesta inflamatoria exagerada que causa disfuncién endotelial generalizada,
activacion de leucocitos, del complemento y aglutinacién, activacion del sistema
de coagulacion con hemdlisis microangiopatica, repercusion local y sistémica que
dan como resultado hipertensién y proteinuria progresiva®.

Respuesta inmune en la interfase placenta-madre: La expresion de
antigenos paternos extrafios activa la regulacion del sistema inmune
materno en la interfase placenta-madre que es esencial para sostener el
embarazo. Aunque las células trofoblasticas expuestas a la sangre materna
carecen de moléculas MHC clase | y Il, el citotrofoblasto extravelloso
invasor expresa la clase | a través de un gen polimorfico HLA-C (antigeno
leucocitario humano). El HLA-C es el ligando dominante para receptores
expresados por las células natural killer uterinas (NKu). El sistema
polimérfico tiene diferentes tipos de receptores, algunos de los cuales son
mas favorables para la invasion del trofoblasto.

Placentacion y angiogénesis: Las células NK son la poblacién predominante
de las células linfoides deciduales. Durante el embarazo temprano se
acumulan como un denso infitrado alrededor de las células del
citotrofoblasto invasor. Cooperan con el trofoblasto extravelloso para
remodelar a las arterias uterinas, sufriendo estas una transicion epitelial a
endotelio y liberando citocinas involucradas en la angiogénesis como el
factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), factor de crecimiento
tumoral beta (TGF-B) y endoglina soluble (ENG). El receptor del VEGF1
conocido como FLT1 es un receptor tirosina cinasa que en su forma soluble
no transmembrana se encuentra elevada en la circulaciéon de mujeres con
preeclampsia. El concepto es que en la preeclampsia, el receptor atrapa a
sus ligandos reduciendo su libre circulacién, su expresion esta regulada por
la hipoxia, ante la cual se eleva su produccion en un 80%. Existen estudios
que reportan un aumento del FLT1, VEGF y ENG de 4 a 8 semanas antes
de que aparezca la preeclampsia.

Estrés oxidativo: La hipoperfusion placentaria condiciona formacion de
especies reactivas al oxigeno y citocinas pro-inflamatorias, las cuales
inducen estrés oxidativo y disfuncién celular endotelial en la circulacién
materna y fetal. El estrés oxidativo dafia porque causa la oxidacién de
lipidos y proteinas placentarias que son pro-inflamatorias.

10



- Base genética: Existen diferentes genes de susceptibilidad para la
preeclampsia, los cuales se ha visto que interactian con la hemostasia en
el sistema cardiovascular y en la respuesta inflamatoria. Algunos genes
identificados son el angiotensindégeno en 1942, eNOS en 7q36, EPAS en
2p12y TLR2 en 9p13.

Los sintomas neurolégicos han sido explicados recientemente por la descripcion
del sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible (PRES) que engloba la
sintomatologia neurologica de las pacientes con preeclampsia brindando una
explicacion fisiopatologica coherente de los sintomas de irritacion cortical como
cefalea, tinnitus, escotomas y vision de luces y su relacién con las convulsiones
(eclampsia)’.

El PRES se caracteriza por datos de irritacion cortical ademas de deterioro del
estado de conciencia, déficit neurologico focal, coma, lesiones neurologicas
evidenciables en tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética
(RM) a nivel de la sustancia blanca, sugestivas de edema en Iébulos occipitales y
parietales; todo esto revierte al eliminar el agente agresor. Sin embargo, existen
estudios que demuestran que existen pacientes que sin llegar a convulsionar
cumplen criterios de PRES, lo cual amplia la afectacion neurologica en la
preeclampsia.

La cascada de deterioro multisistémico en preeclampsia no es bien conocida, pero
si se sabe lo inevitable que es la progresion de la sintomatologia. Esto explica
porque el deterioro neurolégico una vez iniciado determina la necesidad de la
culminacién de la gestacion para evitar mayores complicaciones.

Historicamente se busco desde el inicio un medicamento que pudiera detener e
impedir la progresion de la afecciobn neurolégica, no simplemente dar un
anticonvulsivo, de ahi el uso del sulfato de magnesio, del cual se conocen los
siguientes mecanismos por los cuales logra controlar la cascada de eventos
fisiopatolégicos neuroldgicos:

e Efecto antihipertensivo: Su accién calcio-antagonista produce un efecto
vasodilatador débil. Sin embargo, esta demostrado que hasta el 45% de los
casos de eclampsia no tenian hipertension severa al momento del episodio.
Es mas la pérdida de autorregulacion vascular cerebral por la alteracion de
la barrera hematoencefalica.

e Efecto antineuroinflamatorio: Al disminuir la activacion de la microglia

protege a los pies astrocitarios de la cascada inflamatoria. El astrocito es
parte importante de la barrera hematoencefalica, al afectarse en la
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preeclampsia, se genera edema cerebral vasogénico a nivel de los
capilares, lo cual se exacerba por la hipertension.

e Disminuye la expresion de aquaporinas- AQ4 en los astrocitos, lo que
protege al cerebro del edema vasogeénico.

e Disminuye los efectos neuroexcitadores del glutamato al reducir el
acoplamiento a su receptor N-metl-D-aspartato.

Preeclampsia

Consiste en una enfermedad multisistémica caracterizada por la existencia de
dafio endotelial que precede al diagnéstico clinico, cuyos criterios clinicos no han
cambiado y consisten en: edad gestacional mayor a 20 semanas, presion arterial
sistolica >=140 mmHg y/o presion arterial diastélica >=90 mmHg en dos ocasiones
con al menos 4 horas de diferencia entre las tomas, con proteinuria de novo que
se reporta por tira reactiva con 1+, muestra aislada de orina con 30mg de
proteinas en dos muestras de 4 a 6 horas 0 300mg en recolecciéon de orina de 24
horas. En ausencia de proteinuria, el diagnostico de preeclampsia se establece si
presenta alguna condicion adversa®.

En la actualidad el Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG),
integra a la preeclampsia con o sin caracteristicas de severidad, lo que
anteriormente se conocia como leve y severa.

La preeclampsia con datos de severidad se define como la preeclampsia con una
0 mas condiciones adversas o complicaciones severas.

DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

ORGANO O SISTEMA COMPLICACIONES SEVERAS
AFECTADO
Sistema Nervioso e >=160 de presion sistélica y/o >=110 mmHg de
Central presion diastolica; en dos ocasiones con al menos

15 minutos de diferencia en el mismo brazo, con la
paciente en reposo y sin uso de antihipertensivos.
e Eclampsia.
e Sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible.
e Ceguera cortical.
e Desprendimiento de retina.
e Glasgow <13.
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e Accidente vascular cerebral.

Cardiorrespiratorio e Hipertension severa no controlada, aun usando 3
agentes antihipertensivos.

e Saturacion de oxigeno <90%, necesidad de oxigeno
suplementario para mantener >50% por 1 hora,
intubacion.

e Edema agudo de pulmon.

e Soporte inotropico positivo.

e Isquemia miocardica o infarto.

Hematoldgico e Conteo plaquetario <50 mil.
e Necesidad de transfusion de cualquier producto
sanguineo.
Renal e Lesion renal aguda (creatinina >1.1mg/dl o al doble

de la concentracion sérica de creatinina).
e Indicacion de dialisis.

Hepatico e Disfuncion hepética (INR >2 en ausencia de
coagulacién vascular diseminada).

e Elevacion de deshidrogenasa lactica >600 U/ml.

e Hematoma hepatico o ruptura.

Unidad feto-placentaria |e Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

e Onda A reversa del ductus venoso.

e Muerte fetal.

El sindrome materno de la preeclampsia y la preeclampsia con datos de severidad
se asocia a un sindrome fetal compuesto por restriccion del crecimiento,
oligohidramnios e hipoxia fetal. Por eso el mayor avance para disminuir la
mortalidad por esta causa es el control prenatal adecuado para hacer diagndstico
precoz, tratamiento oportuno con antihipertensivo para descenso de la presion
arterial asi como sulfato de magnesio para prevenir su progresién a formas mas
graves como eclampsia, sindrome de HELLP o sindrome de PRES; con la
finalidad de estabilizar a la paciente y decidir el momento oportuno para finalizar la
gestaciéon que es el Unico tratamiento definitivo.

De acuerdo a la fisiopatologia ya mencionada, caracterizada por una respuesta
inmunoldgica anormal materna como resultado de la implantacién del producto de
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la concepcion, que se manifiesta a través de una funcion endotelial alterada,
representada por la activacion de la cascada de coagulacion, y un aumento de la
resistencia vascular periférica y de agregacion plaquetaria, existen marcadores
plasmaticos antiangiogénicos y proangiogénicos que han sido evaluados como
predictores de preeclampsia, sin embargo, son pocos los estudios validos por lo
gue no se emite aun una recomendacion para utilizar de manera rutinaria los
marcadores angiogéenicos como factores predictivos en preeclampsia.

En cambio, la flujometria de la arteria uterina en prediccion de preeclampsia en la
semana 11 a 13.6, tiene una deteccidn de 90% para preeclampsia temprana con
una tasa de falso positivo de 10%, agregando la determinacion del indice de
pulsatibilidad de la arteria uterina en la semana 21 a 24.6 la tasa de deteccion
para preeclampsia temprana es de 90% con una reduccién sustancial en la tasa
de falsos positivos a 5%.

Manejo de la Preeclampsia

Se requiere del manejo multidisciplinario en una unidad de segundo o tercer nivel
de atencion para iniciar un diagndstico precoz, tratamiento de la hipertension
arterial, profilaxis de eclampsia, resolucion de gestacion y los cuidados del
puerperio.

En pacientes con preeclampsia sin co-morbilidad, la terapia antihipertensiva se
recomienda para mantener la presion arterial sistélica entre 130 a 155 mmHg y la
diastélica entre 80 a 105 mmHg. En aquellas con co-morbilidad la terapia
antihipertensiva se usa para mantener la presion arterial sistolica entre 130-139
mmHg y la presion arterial diastélica entre 80-89 mmHg.

El tratamiento antihipertensivo no modifica la historia natural de la enfermedad,
so6lo disminuye la incidencia de progresion de la misma.

Cuando se considere el uso de antihipertensivo, los farmacos recomendados son:
labetalol de primera opcién (sin embargo en México no se encuentra disponible),
alfa metil dopa de primera opcion, hidralazina y nifedipino. La prescripcion sera de
acuerdo a las caracteristicas clinicas de la paciente, contraindicaciones o
experiencia del médico.

En los embarazos de término, una vez que se inicia manejo meédico y se logra
estabilizar a la paciente, el manejo sugerido es finalizar la gestacion de acuerdo a
las condiciones obstétricas relacionadas.

Cuando se inicia manejo antihipertensivo a las mujeres con preeclampsia en
embarazos pretérmino, se inicia un protocolo de vigilancia que incluye reposo
relativo, dieta normal (normocaldrica, normosédica y normoproteica) a no ser que

14



otra patologia lo contraindique, realizar autocontrol de la tension arterial en
domicilio de 2 a 3 veces por dia, asi como determinacion analitica cada 15 dias de
hemograma y funcién hepatica, con periodicidad en consultas prenatales no
mayores a dos semanas. Algunas bibliografias sugieren realizar control del
bienestar fetal cada 15 dias, y valorar el crecimiento fetal, liquido amni6tico y
doppler una vez a la semana.

Manejo de la Preeclampsia con datos de severidad

Esta entidad amerita ingreso hospitalario urgente, aunque el diagndstico de
preeclampsia con datos de severidad sea por clinica, aun cuando no se tengan
parametros bioquimicos. De manera inmediata se debe iniciar tratamiento
antihipertensivo en todos los casos debido a la elevada mortalidad y morbilidad
asociadas al descontrol severo.

Como medicamentos de primera eleccién se tiene: a) nifedipino de accion corta
10mg sublingual o via oral cada 20 minutos; b) hidralazina intravenosa 5 a 10mg
cada 20 minutos, hasta su dosis maxima; y/o labetalol (en caso de estar en
existencia) 20mg intravenoso, si es necesario en 20 minutos aplicar 40mg y luego
80mg cada 20 minutos hasta un maximo de 300mg. Se debe mantener la
monitorizacién cada 4 horas®. En nuestro estudio todas las pacientes se
manejaron con hidralazina con bolos de 5mg hasta una dosis maxima de 20mg.

La meta terapéutica consiste en mantener la tension arterial sistélica entre 130 a
155 mmHg y la diastdlica entre 80 a 105 mmHg.

Asi mismo, las complicaciones que clasifican a una preeclampsia con datos de
severidad son los sintomas premonitorios de eclampsia, por lo que esta indicado
iniciar un anticonvulsionante como medida preventiva. Como primera linea se
encuentra el sulfato de magnesio ya que ademas de ser anticonvulsivo tiene un
efecto antihipertensivo. El sulfato de magnesio ha demostrado mayor beneficio
que otros anticonvulsivos, y se tiene evidencia de que evita la progresion a
eclampsia en 1 de cada 50 pacientes. Ante la falta del sulfato de magnesio en
existencia, la falta de respuesta 0 en caso de estar contraindicado, como ocurre
con las pacientes con miastenia gravis, se puede considerar el uso de fenitoina
como anticonvulsivante.

Existen multiples esquemas de sulfato de magnesio, entre ellos el esquema de
Zuspan modificado que consiste en aplicar de 4 a 6 gr de sulfato de magnesio
intravenoso por 30 minutos, dosis de impregnacion, seguido de 1 a 2 gr por hora,
el cual se mantendra durante la interrumpcion y se continda por 24 horas post
nacimiento. Este esquema fue aplicado a todas las pacientes de nuestro estudio.
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Asi mismo, si la edad gestacional lo amerita y las condiciones del binomio
materno- fetal lo permiten, se iniciara esquema de maduradores pulmonares
fetales, lo cual se asocia con la reduccion significativa de la mortalidad neonatal
(41%), asi como reduccion en el sindrome de distrés respiratorio (34%), reduccion
de hemorragia interventricular (46%), reduccién de enterocolitis necrotizante (54%)
y reduccion de la admisién a unidad de cuidados intensivos neonatales (20%).
Todo esto comparado con neonatos de madres que no recibieron terapia antenatal
con corticoesteroides. Segun la guia de practica clinica 2017 para la atencion del
parto pretérmino, la terapia con corticoesteroides esta indicada para la maduracion
pulmonar a mujeres con embarazos menores a 38 semanas. Debido a que el
tratamiento por menos de 24 horas aun se asocia a una reduccion de la morbilidad
y mortalidad neonatal, se debe administrar la primera dosis aun cuando la
capacidad de dar la segunda dosis sea improbable®.

Los esquemas de administracion son betametasona 12mg intramuscular cada 24
horas por 2 dosis, 0 dexametasona 6mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.
Una vez que se cumplan las 48 horas de la primera inyeccion, se debe considerar
la interrupcién de la gestacion®. Todas las pacientes del estudio desde su ingreso
a urgencias recibieron la primera dosis a base de betametasona 12mg
intramuscular.

Finalizacidon de gestacidbn en mujeres con preeclampsia

La preeclampsia, hoy en dia se considera una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y fetal, a pesar de que se tiene un mejor
entendimiento de la fisiopatologia y sobre como monitorizar las alteraciones
hemodindmicas, el Unico tratamiento curativo es el nacimiento del feto y la
placenta. El retraso en el diagndstico y tratamiento oportuno, lo que incluye la
interrupcion tardia del embarazo, deriva en un incremento en la frecuencia de
complicaciones maternas sistémicas asociadas a preeclampsia como son: lesion
renal aguda, sindrome de HELLP, hemorragia parenquimatosa cerebral,
coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia cardiaca, hemorragia pos-
parto o tromboembolia pulmonar.

Es por todo lo anterior mencionado, que el momento del nacimiento es de
primordial importancia y cuando se piensa en interrumpir la gestacion, es
recomendable tomar en cuenta los siguientes factores: la edad gestacional, el tipo
de preeclampsia y las condiciones maternas y fetales. En caso de preeclampsia
con datos de severidad, las condiciones maternas predominan sobre los demas
factores.
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Existe evidencia que los recién nacidos de pacientes con trastornos hipertensivos
que recibieron esquema de madurez pulmonar fetal, tienen menos riesgo de
muerte neonatal, hemorragia cerebrovascular, enterocolitis necrotizante, soporte
respiratorio e ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Los corticoesteroides estan indicados en pacientes con gestaciones entre las 24
semanas y menores a 36 semanas con 6 dias, con riesgo de parto pretérmino en
los proximos 7 dias y que no hayan recibido previamente terapia con estos en
menos de 15 dias.

En mujeres con preeclampsia y preeclampsia con datos de severidad en la
semana 37 de gestacion o mas, se recomienda el nacimiento inmediato una vez
que se logre la estabilizacion materna; de acuerdo a las condiciones obstétricas
valorar via de resolucion.

En el caso de las gestaciones entre 34 semanas y 36 semanas con 6 dias y con
diagnéstico de preeclampsia no existe una recomendacion sobre los beneficios o
riesgos de manejo expectante contra el nacimiento inmediato, la decision depende
del médico a cargo y su experiencia. El manejo expectante consiste en iniciar
antihipertensivo, terapia con corticoesteroides, vigilancia de la presion arterial,
periodicidad de citas de control prenatal y toma de laboratorios de forma semanal
y vigilar la curva de crecimiento fetal, asi como realizar doppler de la arteria
cerebral, umbilical y ductus venoso cada 3 semanas.

Sin embargo, en aquellas mujeres con edad gestacional de 34 semanas a 36
semanas con 6 dias y preeclampsia con datos de severidad, estd indicado el
nacimiento inmediato posterior a la estabilizacion materna, cabria valorar la
aplicacion del esquema de madurez pulmonar si las condiciones maternas lo
permiten.

En aquellas mujeres con gestaciones entre la semana 24 y 33 semanas y 6 dias,
con diagndéstico de preeclampsia, puede ser considerado el manejo conservador
qgue incluye tratamiento antihipertensivo e iniciar esquema de maduradores
pulmonares, siempre y cuando se mantenga estable y se cuente con servicios de
cuidados intensivos neonatales. Si las condiciones maternas lo permiten, se puede
esperar la resolucion del embarazo entre 24 a 48 horas posterior a la uGltima dosis
de corticoesteroide para interrupcién de gestacion a fin de recibir el beneficio de
madurez pulmonar fetal.

En las gestaciones entre la semana 24 y 33 semanas con 6 dias y diagnostico de
preeclampsia con datos de severidad, aiun no se tiene un consenso sobre el
manejo a seguir, ya que si bien es cierto cuenta con indicaciones para interrupcion
inmediata de la gestacion, no existe viabilidad fetal o por las semanas de
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gestacion existe un riesgo aumentado de que el producto presente sindrome de
dificultad respiratoria. En este tipo de gestaciones la conducta a seguir depende
del médico a cargo y su experiencia, si se elige una conducta expectante es con la
finalidad de estabilizar a la paciente, y al mismo tiempo administrar esquema de
maduracion pulmonar y anticonvulsivante como medida preventiva; siempre y
cuando no haya hipertensibn no controlada, disfuncion organica materna
progresiva o sufrimiento fetal.

En mujeres con gestaciones de 24 semanas 0 menos Yy diagnéstico de
preeclampsia esta indicada la estabilizacion materna con antihipertensivos y
continuar control prenatal estrecho; en caso de presentar preeclampsia con datos
de severidad a esas semanas de gestacion esta recomendado finalizar el
embarazo inmediatamente, ya que por la edad gestacional el feto no es viable y es
poco probable que alcance la viabilidad en el plazo de una semana o dos. Existe
evidencia de que retrasar el nacimiento mas de 14 dias esta asociado a
complicaciones severas tanto en la madre como en el feto, como son el sindrome
de HELLP (11%), edema agudo de pulmén (2.9%), eclampsia (1.1%), hematoma
subcapsular del higado (0.5%), en relacion al feto se presentan alteraciones en la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (50%), restriccion de crecimiento intrauterino
(37%), muerte perinatal (7.3%) y desprendimiento de placenta (5.1%).

Las contraindicaciones fetales para el manejo expectante mas alla de 48 horas
incluyen restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios severo, flujo
reverso diastolico de arteria umbilical, disfuncion renal, alteraciones hepéaticas,
trastornos de la coagulacion, ruptura prematura de membranas y trabajo de parto
pretérmino.

En la mayoria de pacientes con preeclampsia con datos de severidad siempre se
debe de proceder a finalizar el embarazo tan pronto como sea posible, posterior a
estabilizar a la madre. El umbral de edad gestacional para usar la conducta
expectante en fetos muy prematuros depende del estado de viabilidad fetal y de la
prolongacion prevista de la gestacion si se adopta esta conducta. EI umbral se
establece localmente debido a la disponibilidad de recursos y la tasa de
supervivencia neonatal segun la edad gestacional. EIl modo de nacimiento debe
ser determinado por la edad gestacional, presentacién fetal, modificaciones
cervicales y las condiciones del binomio; no siendo obligatorio el nacimiento por
cesarea, y considerar la induccién y conduccion del trabajo de parto cuando sea
posible.
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JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican con frecuencia el curso del
mismo, siendo en paises industrializados la principal causa de muerte materna y
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal.
Especificamente, la preeclampsia con datos de severidad es una de las
principales causas de partos prematuros, con una prevalencia del 7%.

Existen multiples criterios para la interrupcion del embarazo en pacientes con
preeclampsia con datos de severidad, pero cuando la edad gestacional no es de
término, se convierte en un dilema el manejo de estas pacientes, ya que se
pretende al mismo tiempo obtener los mejores resultados para el binomio
materno-fetal.

La finalidad de este trabajo es revisar el manejo que se da en el Hospital Juarez
de México a pacientes con embarazos pretérmino y preeclampsia con datos de
severidad asociada, con el fin de evaluar el momento en el que se finalizo, el
motivo por el cual se tomo la decision de hacerlo y la via por la cual se hizo.

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido ya que se pretende concluir que tipo de manejo en
embarazos pretérmino es mas adecuado de acuerdo a los resultados perinatales.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las gestaciones entre la semana 24 y 33 semanas con 6 dias mas diagndstico
de preeclampsia con datos de severidad, aln no se tiene un consenso sobre el
manejo a seguir, ya que si bien es cierto cuenta con indicaciones para interrupcion
inmediata de la gestacion, no existe viabilidad fetal o por las semanas de
gestacion existe un riesgo aumentado de que el producto presente sindrome de
dificultad respiratoria.

Por lo que se formula la siguiente pregunta:

¢, Cual es el manejo para los embarazos pretérmino con preeclampsia con datos
de severidad asociada?
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el manejo en los embarazos pretérmino con preeclampsia con datos
de severidad asociada en el Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar el momento de finalizacion de la gestacion.

- Determinar la via de finalizacién de la gestacion.
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METODOLOGIA
DISENO DE LA INVESTIGACION

Observacional: Se presencian los fendmenos sin modificar intencionalmente las
variables.

Retrospectivo: La recoleccion de datos se hard a partir de pacientes que cursaron
con los diagnosticos mencionados en el periodo de tiempo de Enero 2018 a
Diciembre 2018.

Transversal: Se toman los datos en una sola ocasion del periodo de tiempo sobre
la poblacion muestra.

Con la posterior aprobacion por parte del Comité de Estudio e Investigacion del
Hospital Juarez de México, se recolecta la informacion de los expedientes clinicos
de pacientes que cuenten con los diagnosticos mencionados.

DEFINICION DE LA POBLACION

Todas las pacientes con embarazo de 21 semanas de gestacion a 36 semanas 'y 6
dias de gestacion con diagnéstico de preeclampsia con datos de severidad que
acudan a atencion al Hospital Juarez de México del 01 de Enero del 2018 al 31 de
Diciembre del 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con embarazo de 21 semanas de gestacion a 36 semanas y 6
dias de gestacion por amenorrea tipo | o por ultrasonido.

- Pacientes con diagnéstico de preeclampsia con datos de severidad.
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con embarazo menor a 21 semanas de gestacion por amenorrea
tipo | o ultrasonido.

- Pacientes con embarazo igual o mayor de 37 semanas de gestacion por
amenorrea tipo | o ultrasonido.

- Pacientes sin diagnostico de preeclampsia con datos de severidad.
CRITERIOS DE ELIMINACION
- Pacientes que soliciten alta voluntaria.

- Pacientes con expediente incompleto.
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SELECCION DE LA MUESTRA
TAMANO DE MUESTRA ESPERADO

De acuerdo al total de nacimientos en el 2018 en el Hospital Juarez de México el
cual fue de 2136, fueron 325 los que correspondieron a embarazos pretérminos,
por lo que se cuenta con una tasa de nacimientos prematuros de 15.21. Se sabe
que la prevalencia de preeclampsia en México es del 7%. Si se relaciona los
embarazos pretérminos y la preeclampsia se obtiene el tamafio de muestra
esperado para el periodo de tiempo definido es de 23 casos.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez recopilada toda la informacion se procedié a su analisis, organizacion y
procesamiento para realizar las gréficas.

Se emplearon medidas de tendencia central como media, mediana y desviacion
estandar.

Se utilizaron recursos informaticos Windows 10, Microsoft Office Word y Excel,
Programa estadistico IBM SPSS Statistics 23 y Adobe Reader.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Embarazo
pretérmino

Gestacion a partir de la
semana 21 hasta la semana
36 con 6 dias.

Cualitativa

Dicotdmica

Preeclampsia con
datos de
severidad

Hipertension después de la
semana 20 de gestacion con
proteinuria mayor a
300mg/24hr, una tensién
arterial por arriba de 160/110,
plaquetas <100,000,
transaminasas dos veces
encima de su limite superior,
creatinina  >1.1, edema
pulmonar, sintomas
neurologicos como cefalea,
tinnitus, fosfenos.

Cualitativa

Dicotdmica

Tension arterial

Fuerza que ejerce la sangre
sobre las paredes de las
arterias

Cuantitativa

Nominal

Trombocitopenia

Disminucion de la cantidad
de plaquetas.

Cuantitativa

Nominal

Transaminasas

Conjunto de enzimas del
grupo de las transferasas.

Cuantitativa

Nominal

Creatinina

Producto final del
metabolismo de la creatina
gue se excreta por la orina
por lo que traduce la funcion
renal.

Cuantitativa

Nominal

Edema
pulmonar

agudo

Sindrome caracterizado por
la ocupacion de los espacios
alveolares por liquido

Cualitativo

Dicotdémica

Cefalea

Dolor de cabeza

Cualitativo

Dicotdémica
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Fosfenos Sensacion de ver manchas Cualitativa Dicotomica
luminosas ya sea por
estimulacibn mecanica o

eléctrica.
Tinnitus Zumbido de los oidos. Cualitativa Dicotomica
Edad Tiempo transcurrido a partir | Cuantitativo Nominal
del nacimiento de un
individuo

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Humanos: Personal médico del servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital
Juarez de México.

Materiales: Expediente clinico, equipo de computo, hojas blancas y lapiceros.

ASPECTOS ETICOS

Debido a que es un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo,
donde sb6lo se obtuvo informacién a través de la revisibn de expedientes, no
contrapone las normas éticas.
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

ANEXO 1.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION DE PACIENTES CON EMBARAZO ENTRE
21 SEMANAS DE GESTACION A 36 SEMANAS Y 6 DIAS DE GESTACION CON PREECLAMPSIA CON
DATOS DE SEVERIDAD EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

NUMERO DE EXPEDIENTE

DIAGNOSTICO

DATOS DE SEVERIDAD

TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS

TIEMPO DE ESTANCIA EN TOCOCIRUGIA

ESQUEMA DE MADURADORES PULMONARES

SI( ) NO( ) CUANDO:

MOMENTO DE FINALIZACION DE GESTACION

INDICACION DE FINALIZACION DE GESTACION

VIA DE FINALIZACION DE GESTACION

PARTO ( ) CESAREA ( )

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

MATERNOS:

PRODUCTO:

PESO:

TALLA:

APGAR:

SILVERMAN ANDERSON:
CAPURRO:

TIEMPO DE ESTANCIA DE TERAPIA INTENSIVA

SI( ) NO( ) CUANTO:

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

DIAS:
ALOJAMIENTO CONJUNTO ( ) GINECOLOGIA ( )

PRODUCTO PASA A:

ALOJAMIENTO CONJUNTO ( )

BAJO RIESGO ( )

ALTO RIESGO ( )

UNIDAD CUIDADOS INTERNSIVOS NEONATALES ( )
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO

Cronograma de actividades del protocolo de investigacion titulado Manejo de la
preeclampsia con datos de severidad en embarazos pretérmino en el Hospital Juarez de

México en el periodo de enero 2018 a diciembre 2018

MESES DEL ANO

Actividad

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Planeacion del proyecto

Presentacion de protocolo

Recoleccion de datos

Vaciado de datos

Analisis estadistico

Conclusiones

Presentacion y entrega de tesis
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RESULTADOS

Durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre 2018 en el Hospital Juarez de
México se atendieron un total de 2136 nacimientos, de los cuales 325 (15%)
fueron pretérmino y 32 cursaron con diagndstico de preeclampsia con datos de
severidad.

FIGURA 1. Total de nacimientos en el Hospital Judrez de México de Enero
2018 a Diciembre 2018.

TOTAL DE NACIMIENTOS EN HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DE ENERO A DICIEMBRE 2018

1%

m NACIMIENTOS DE TERMINO

= NACIMIENTOS PRETERMINO

NACIMIENTOS PRETERMINO CON PREECLAMPSIA
CON DATOS DE SEVERIDAD

Se revisaron los 32 expedientes de pacientes del Hospital Juarez de México con
diagndstico de preeclampsia con datos de severidad y embarazo pretérmino, en el
periodo comprendido de enero 2018 a diciembre 2018 y su analisis arrojo los
siguientes datos: La edad de presentacion fue de 18 a 44 afios, con una media de
28.1 afnos, mediana de 25 afios y moda de 23 afos.

FIGURA 2. Histograma de distribucion de edades.

DISTRIBUCION DE EDADES DE LAS PACIENTES

Casos
O R N W b U1 O N
1

| Casos

18 19 21 23 24 25 26 27 29 30 32 33 34 35 36 37 38 42 44
Edad en afos
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Las semanas de gestacion de presentacion fueron de 27 semanas con 2 dias
hasta las 36 semanas con 3 dias. Con una media de 33 semanas con 5 dias,
mediana de 34 semanas con 6 dias y moda de 34 semanas con 6 dias.

FIGURA 3. Histograma de semanas de gestacion de presentacion.

SEMANAS DE GESTACION DE PRESENTACION

Casos
N
1

W CASOS

0 .
27.2 28.2 29.6 31.2 33.0 33.3 34.1 34.5 35.0 35.0 35.2 35.4 36.0 36.2
Semanas de gestacion

De los 32 casos, 11 casos (34%) son de gestaciones entre 24 semanas y 33
semanas con 6 dias de gestacion, y 21 casos (66%) son de gestaciones entre 34
semanas y 36 semanas con 6 dias de gestacion.

FIGURA 4. Embarazos pretérmino con preeclampsia con datos de severidad.

EMBARAZOS PRETERMINO CON PREECLAMPSIA CON DATOS
DE SEVERIDAD

24 A33.6 SDG
34 A36.6 SDG
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Se les dio manejo expectante a 9 casos (28%) e interrupcion inmediata a 23 casos
(72%).

FIGURA 5. Manejo en embarazos préterminos con preeclampsia con datos
de severidad.

MANEJO EN EMBARAZOS PRETERMINOS CON
PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

E MANEJO EXPECTANTE
E MANEJO INTERRUPCION

De los 9 casos con manejo expectante, 4 (12%) corresponde a gestaciones entre
24 semanas y 33 semanas con 6 dias; mientras que 5 casos (16%) a gestaciones
entre 34 semanas y 36 semanas con 6 dias.

De los 23 casos que recibieron como manejo inicial la interrupcion de la gestacion,
7 casos (22%) corresponden a gestaciones entre 24 semanas y 33 semanas con 6
dias de gestacion; y 16 casos (50%) a gestaciones entre 34 semanas y 36
semanas con 6 dias de gestacion.

FIGURA 6. Manejo en embarazos préterminos con preeclampsia con datos
de severidad de acuerdo a las semanas de gestacion.

MANEJO EN EMBARAZOS PRETERMINOS CON
PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

MANEJO EXPECTANTE 24 A 33.6 SDG
k4 MANEJO EXPECTANTE 34 A 36.6 SDG
& MANEJO INTERRUPCION 24 A 33.6 SDG

E MANEJO INTERRUPCION 34 A 36.6 SDG
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De los 9 casos que recibieron manejo expectante, 7 casos (22%) se
interrumpieron posterior a cumplir el esquema de inductores de maduracion
pulmonar, 1 caso (3%) se interrumpio cinco dias después a cumplir el esquema de
inductores de maduracion pulmonar por esperar espacio en Unidad de cuidados
intensivos neonatales debido a que el producto presentaba malformacion
congénita; y 1 caso (3%) se traslado al Hospital de la Mujer por no contar con
espacio en Unidad de cuidados intensivos neonatales.

FIGURA 7. Histograma de momento de interrupcidén en manejo expectante.

MOMENTO DE INTERRUPCION EN MANEJO EXPECTANTE

I 4

MOMENTO DE INTERRUPCION AL CUMPLIR ESQUEMA DE 5 DIAS POSTERIOR A CUMPLIR
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Los motivos de interrupcién de la gestacion posterior a cumplir el esquema de
inductores de maduracion pulmonar fueron: compromiso cardiorespiratorio (2
casos, edema pulmonar agudo y probable tromboembolia pulmonar), trabajo de
parto pretérmino (1 caso), compromiso renal (1 caso), compromiso hepético (1
caso), compromiso fetal (1 caso), descontrol hipertensivo (1 caso).

FIGURA 8. Histograma de motivos de interrupcién posterior a manejo
expectante.
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De los 23 casos cuyo manejo inicial fue la interrupcion de la gestacion, los motivos
fueron: descontrol hipertensivo (10 casos), sindrome de Pres (1 caso), sindrome
de Hellp (3 casos), compromiso renal (4 casos), restriccion de crecimiento
intrauterino (2 casos), trabajo de parto pretérmino (2 casos), eclampsia (1 caso).

FIGURA 9. Histograma de motivos de interrupcion de gestacion como
manejo inicial.
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De los 32 casos de embarazos pretérminos con preeclampsia con datos de
severidad, la via de finalizacion de gestacién fue parto en 3 casos (9%), cesarea
en 28 casos (88%), y un caso (3%) se traslado al Hospital de la Mujer por falta de
espacio en Unidad de cuidados intensivos neonatales.

La indicacion para parto en los tres casos fue trabajo de parto pretérmino con

trabajo de

parto fase activa.

FIGURA 10. Via de finalizacion en embarazos pretérminos con preeclampsia
con datos de severidad
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Las indicaciones para cesarea fueron: compromiso cardiorespiratorio (2 casos),
descontrol hipertensivo (5 casos), compromiso neuroldgico (2 casos), peso del
producto menor a 1500 gramos (5 casos), no condicidon cervical (9 casos),
restriccion de crecimiento intrauterino (2 casos), embarazo gemelar (1 caso),
polihidramnios (1 caso), compromiso fetal (1 caso).

FIGURA 11. Histograma de indicaciones para interrupcion de gestacion por
cesarea.
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De los 9 casos que inicialmente recibieron manejo expectante, posterior a la
resolucibn de la gestacién, 4 casos (45%) pasaron a Unidad de cuidados
intensivos de adultos, 4 casos (44%) pasaron a piso de obstetricia y 1 caso (11%)
cuya gestacion no se interrumpi6 debido a las semanas de gestacion y por falta de
espacio en Unidad de cuidados intensivos neonatales se decide su traslado al
Hospital de la Mujer.

FIGURA 12. Cuidados posteriores a la resoluciéon de la gestacién en manejo
expectante.
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De los 23 casos que como manejo inicial se interrumpié la gestacion, posterior a
esta, 10 casos (43%) pasaron a Unidad de cuidados intensivos de adultos y 13
casos (57%) pasaron a piso de obstetricia.

FIGURA 13. Cuidados posteriores a la resolucién de la gestacién en manejo
de interrupcion inmediata.
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En relacion a los dias de hospitalizaciéon, de los 9 casos que recibieron manejo
expectante, 4 casos pasaron a piso de obstetricia y permanecieron hospitalizados
entre 5 a 10 dias; mientras que los 4 casos que pasaron a unidad de cuidados
intensivos de adultos permanecieron hospitalizados entre 7 a 12 dias. De los 23
casos que se interrumpieron como manejo inicial, 10 casos pasaron a cuidados
intensivos de adultos y permanecieron hospitalizados entre 4 a 7 dias; y los 13
casos gque pasaron a piso de obstetricia permanecieron hospitalizados entre 3 a 7
dias.

FIGURA 14. Dias de hospitalizacion de acuerdo al manejo dado.
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De acuerdo a los resultados perinatales, de los 32 casos se contaba con un
embarazo gemelar, por lo que el total de productos fue de 33, de los cuales al
nacer 15 productos fueron a bajo riesgo, 16 productos fueron a unidad de
cuidados intensivos neonatales por sindrome de dificultad respiratoria, 1 de los
productos llego 6bito y 1 producto se traslado por falta de espacio en unidad de
cuidados intensivos neonatales.

De 23 casos que recibieron manejo inicial con interrupcion de la gestacion, 13
productos se fueron a bajo riesgo, incluyendo unos gemelos, 10 productos se
fueron a Unidad de cuidados intensivos neonatales por sindrome de dificultad
respiratoria y 1 producto llego ébito.

De los 9 casos que recibieron manejo expectante, 2 productos pasaron a bajo
riesgo, 6 productos a unidad de cuidados intensivos neonatales y 1 se traslado por
falta de espacio en unidad de cuidados intensivos neonatales.

FIGURA 15. Histograma de cuidados del producto posterior a la interrupcion
de gestacion.
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De los 32 casos con diagnostico de embarazo pretérmino y preeclampsia con
datos de severidad, s6lo uno no se resolvié en el hospital por falta de unidad de
cuidados intensivos neonatales y otro caso llego con producto 6bito, del resto al
finalizar la gestacion se observo en cuanto a los dias de hospitalizacion de los
productos, de los 8 casos que recibieron manejo expectante, 2 productos pasaron
a bajo riesgo y permanecieron hospitalizados 3 dias; mientras que los 6 productos
que pasaron a unidad de cuidados intensivos neonatales permanecieron
hospitalizados entre 3 a 30 dias. De los 23 casos que se interrumpieron como
manejo inicial, se contaba con un embarazo gemelar y un producto ébito, de
manera que se obtuvieron 23 productos, de los cuales 10 pasaron a cuidados
intensivos neonatales y permanecieron hospitalizados entre 2 a 30 dias; y los 13
productos que pasaron a bajo riesgo permanecieron hospitalizados entre 2 a 3
dias.

FIGURA 16. Dias de hospitalizacion de los productos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre 2018 en el Hospital Juarez de
México se atendieron un total de 2136 nacimientos, de los cuales 325 fueron
pretérmino y 32 cursaron con diagnostico de preeclampsia con datos de
severidad, lo que da una incidencia de preeclampsia con datos de severidad en
embarazos pretérmino de 9.84%.

La edad media de presentacion fue de 28 afios. Y la edad gestacional promedio al
diagnéstico fue de 33 semanas con 5 dias.

De las 32 pacientes, se les dio manejo expectante a 9 casos (28%) e interrupcion
inmediata a 23 casos (72%).

De los 23 casos (72%) que se interrumpieron inmediatamente al ingresar al
hospital, los motivos fueron: descontrol hipertensivo pese a manejo médico con
dos antihipertensivos a dosis tope (10 casos; 32%), sindrome de Pres (1 caso;
3%), sindrome de Hellp (3 casos; 9%), compromiso renal (4 casos; 13%),
restriccion de crecimiento intrauterino (2 casos; 6%), trabajo de parto pretérmino (2
casos; 6%) y eclampsia (1 caso; 3%).

De los 9 casos (28%) que recibieron manejo expectante, 7 casos (22%) se
interrumpieron al cumplir el esquema de inductores de maduracion pulmonar, 1
caso (3%) se interrumpid posterior a cinco dias de cumplir esquema de inductores
de maduracién pulmonar debido a que el producto presentaba malformacion
congénita y no se contaba con espacio en unidad de cuidados intensivos
neonatales; y 1 caso (3%) se traslado a otra institucién por no contar con espacio
en unidad de cuidados intensivos neonatales en ese momento.

Los motivos por los que se interrumpieron las gestaciones al cumplir esquema de
inductores de maduracion pulmonar y no esperar una edad gestacional mayor,
fueron complicaciones asociadas a la evolucién natural de la enfermedad como:
compromiso cardiorespiratorio manifestado como probable tromboembolia
pulmonar y edema agudo de pulmén (2 casos; 6%), trabajo de parto pretérmino (1
caso; 3%), compromiso renal (1 caso; 3%), compromiso hepatico (1 caso; 3%),
compromiso fetal, manifestado como baja reserva fetal (1 caso; 3%), y descontrol
hipertensivo pese a contar con manejo médico a base de dos antihipertensivos a
dosis tope (1 caso; 3%).

La via de finalizacion de la gestacién fue parto en 3 casos (9%) debido a que
todos contaban con trabajo de parto pretérmino con trabajo de parto fase activa y
cesarea en 28 casos (88%); sélo hubo un caso (3%) que no se interrumpid en esta
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institucién y fue por falta de espacio en unidad de cuidados intensivos neonatales,
la paciente fue trasladada al Hospital de la Mujer.

De los 28 casos (88%) interrumpidos por cesarea, las indicaciones fueron:
compromiso cardiorespiratorio (2 casos; 6%), descontrol hipertensivo pese a
manejo médico (5 casos; 16%), compromiso neuroldgico (2 casos; 6%), peso del
producto menor a 1500 gramos (5 casos; 16%), sin condiciones cervicales (9
casos; 29%), restriccion de crecimiento intrauterino (2 casos; 6%), embarazo
gemelar (1 caso; 3%), polihidramnios (1 caso; 3%) y compromiso fetal (1 caso;
3%).

De los 32 casos, so6lo uno se traslado a otra institucion para su manejo, el resto de
casos posterior a la interrupcion de la gestacion fueron vigilados en piso de
obstetricia o unidad de cuidados intensivos de adultos, siendo 14 casos (44%) los
gue pasaron a unidad de cuidados intensivos de adultos y 17 casos (53%) los que
pasaron a piso de obstetricia.

De los 9 casos que recibieron manejo expectante, 4 casos (45%) pasaron a
unidad de cuidados intensivos de adultos, 4 casos (44%) pasaron a piso de
obstetricia y 1 caso (11%) fue el que se traslado.

De los 23 casos que se interrumpieron al momento de su ingreso, 10 casos (43%)
pasaron a unidad de cuidados intensivos de adultos, y 13 casos (57%) pasaron a
piso de obstetricia.

Los dias de hospitalizacion para aquellos que recibieron manejo expectante y
pasaron a piso de obstetricia fue entre 5 a 10 dias; mientras que los que pasaron a
unidad de cuidados intensivos de adultos estuvieron entre 7 a 12 dias. Para los
casos que recibieron manejo de interrupcién al ingreso y pasaron a piso de
obstetricia para recuperacion estuvieron entre 3 a 7 dias, y los que pasaron a
unidad de cuidados intensivos de adultos permanecieron entre 4 a 7 dias.

Con los resultados obtenidos, las gestaciones pretérmino por debajo de 34
semanas de gestacion recibieron manejo expectante hasta cumplir esquema de
inductores de maduracién pulmonar, sin embargo todas presentaron progresion de
la enfermedad y dafio a 6rgano blanco, los cuales fueron la indicacion de
interrumpir la gestacion y al no contar con condiciones obstétricas para un parto,
se finalizd via cesarea; asi mismo, estas pacientes tienen un mayor riesgo de
requerir manejo por unidad de cuidados intensivos de adultos y con ellos alargar
su estancia hospitalaria para vigilar el funcionamiento de los 6rganos dafiados.

Al contrario, las pacientes que desde su ingreso presentaron datos de dafo a
organo blanco por lo cual se decidio interrupcion de la gestacion en ese momento,
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via abdominal en las que no contaban con condiciones obstétricas, tuvieron un
menor riesgo de ingresar posteriormente a unidad de cuidados intensivos de
adultos y su estancia hospitalaria se reduce a los mismos dias de vigilancia de una
cesarea realizada por causas no relacionadas a enfermedades hipertensivas
asociadas al embarazo.

En cuanto a los resultados perinatales, de los 32 casos con diagnostico de
embarazo pretérmino y preeclampsia con datos de severidad, s6lo uno no se
resolvio en el hospital por falta de unidad de cuidados intensivos neonatales, por lo
gue la paciente se traslado y otro caso llego con producto 6bito, de manera que se
obtuvieron 31 productos, ya que se contaba con un embarazo gemelar.

De los 31 productos que se obtuvieron al finalizar las gestaciones, 15 productos
fueron a bajo riesgo y 16 productos fueron a unidad de cuidados intensivos
neonatales por sindrome de dificultad respiratoria. De los casos que recibieron
manejo inicial con interrupcion de la gestacién, 13 productos se fueron a bajo
riesgo, incluyendo unos gemelos, 10 productos se fueron a Unidad de cuidados
intensivos neonatales. De los casos que recibieron manejo expectante, 2
productos pasaron a bajo riesgo y 6 productos a unidad de cuidados intensivos
neonatales.

En cuanto a los dias de hospitalizacién, de los 8 casos que recibieron manejo
expectante, 2 productos pasaron a bajo riesgo y permanecieron hospitalizados 3
dias; mientras que los 6 productos que pasaron a unidad de cuidados intensivos
neonatales permanecieron hospitalizados entre 3 a 30 dias. De los 23 productos
gue se obtuvieron al interrumpir la gestacion como manejo inicial, 10 productos
pasaron a unidad de cuidados intensivos neonatales y permanecieron
hospitalizados entre 2 a 30 dias; y 13 productos pasaron a bajo riesgo
permaneciendo hospitalizados entre 2 a 3 dias.

DISCUSION

Dentro de la Guia de Practica Clinica del 2017 sobre la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de la preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién, se dividen
las complicaciones que clasifican a la preeclampsia como severa en condiciones
adversas y complicaciones que indican finalizar la gestacién, durante este estudio
se observa que el manejo en el Hospital Juarez de México esta apegado a la guia,
ya que toda paciente que presento alguna complicacion su manejo fue interrupcion
de la gestacion, mientras que las que presentaban condiciones adversas se les dio
manejo expectante con el fin de cumplir el esquema de inductores de maduracion
pulmonar fetal, posterior al cual se decidio la interrupcion de la gestacion debido a
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gue como lo menciona la literatura, el manejo expectante condiciona la evoluciéon
natural de la enfermedad y con ello dafio a un 6rgano blanco.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la unidad feto-placentaria, no es
posible diagnosticar cuantas pacientes las presentan, ya que la flujometria
necesaria para diagnosticar la restriccion de crecimiento intrauterino no se realiza
en todas las pacientes por la urgencia del manejo médico o quirdrgico; por lo que
en la mayoria de los casos no se puede valorar el compromiso fetal mencionado
en la bibliografia.

Cabe mencionar que no hubo complicaciones como ruptura o hematoma hepatico,
isquemia de miocardio, desprendimiento de retina o muerte materna debido a la
interrupciéon inmediata al presentar un dato de dafio a érgano blanco.

CONCLUSIONES

La incidencia de preeclampsia con datos de severidad en embarazos pretérmino
en el Hospital Juadrez de México corresponde a la incidencia reportada por la
ACOG.

Se observo una tendencia a resolver el embarazo via abdominal en el 88% de los
casos y via vaginal en el 9% de los casos; lo cual fue determinado por la presencia
de dafio a 6rgano blanco y las condiciones obstétricas en ese momento; sin
embargo, la conducta observada al interrumpir el embarazo via abdominal
condiciona un aumento en los dias de estancia hospitalaria.

Se observo también que el dar manejo expectante en espera de cumplir el
esquema de inductores de maduracion pulmonar condiciona progresion de la
enfermedad hasta dafar algin érgano blanco y requerir la interrupcion inmediata
de la gestacion con un mayor ingreso de estas pacientes a unidad de cuidados
intensivos de adultos.

En cuanto a los resultados perinatales, se observo un mayor porcentaje de ingreso
a unidad de cuidados intensivos neonatales de aquellos productos cuyas madres
recibieron manejo expectante, sin embargo, cabe mencionar que la mayoria de los
embarazos de este tipo de manejo fueron menores de 34 semanas, mientras que
la mayoria de las gestaciones que recibieron como manejo inicial la interrupcion
de la gestacion son mayores de 34 semanas. En cuanto a los dias de
hospitalizacion, no se encuentra diferencia entre aquellos que pasaron a bajo
riesgo ya sea con manejo inicial de interrupcion o manejo expectante, ni diferencia
en los que pasaron a unidad de cuidados intensivos neonatales ya sea con

41



manejo inicial de interrupcion o manejo expectante. La pauta que marca los dias
de hospitalizacion del producto va de acuerdo a las semanas de gestacion.

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo constituyen la segunda causa
de morbi-mortalidad materna y perinatal en el mundo. Los embarazos pretérmino
que cursan con preeclampsia con datos de severidad tienen todavia méas alto el
riesgo de morbi-mortalidad materno-fetal y generan un gran impacto en los
recursos de salud debido a la necesidad de ingreso y manejo en la unidad de
cuidados intensivos de adultos y unidad de cuidados intensivos neonatales.

Sin bien, estd comprobado el beneficio del esquema de inductores de maduracion
pulmonar como medida para disminuir el sindrome de dificultad respiratoria en el
recién nacido, valdria la pena realizar un estudio con un mayor numero de
pacientes para estudiar el beneficio de dar manejo expectante de acuerdo al
riesgo al que se expone a la paciente debido a la evolucion natural de la
enfermedad.

Por todo lo comentado previamente, es necesario crear estrategias preventivas
para disminuir los riesgos que conllevan los estados hipertensivos asociados al
embarazo, como seria educar a la poblacion acerca de la importancia de un
control prenatal adecuado, tamizaje universal para preeclampsia en el primer
trimestre y seguimiento individualizado en aquellas pacientes con factores de
riesgo para preeclampsia, asi como dar a conocer los datos de alarma en las
embarazadas que sugieren un estado hipertensivo asociado.
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