RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN PREECLAMPSIA NO
SEVERA CON MANEJO EXPECTANTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
NEIVA

YULY NATALIA GUZMAN YARA
EDGARDO PARRA AMAYA

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
NEIVA — HUILA
2017



RESULTADOS OBSTETRICOS Y PERINATALES EN PREECLAMPSIA NO
SEVERA CON MANEJO EXPECTANTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
NEIVA

YULY NATALIA GUZMAN YARA
EDGARDO PARRA AMAYA

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de Especialista en
Ginecologia y Obstetricia

Asesores
DR. HECTOR LEONARDO PERDOMO S.
Ginecologo-obstetra
Medicina critica y cuidado intensivo

DR. CARLOS ANDRES MONTALVO ARCE
Médico y cirujano
Epidemiblogo

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
NEIVA — HUILA
2017



Neiva, julio de 2017

Nota de aceptacion:

¢.5
g

‘vg’
7ngprefsiﬁente del jurado

W

/Firma del jurado

Firma del jurado



DEDICATORIA

A mis padres y hermanos, quienes me han brindado su amor y apoyo
incondicional, quienes siempre estuvieron conmigo, me ayudaron como soporte y
motivacion, y me guiaron con sus consejos, principalmente en los momentos
dificiles; a mi Cami por su apoyo, acompafiamiento y amor, gracias.

Yuly Natalia

A mi esposa Liliana, a mis hijos, Nicolas y Javier, hoy quiero dedicar este logro y
agradecer por haber estado presentes siempre, dedicandome su apoyo
incondicional. Por darme ese soporte en momentos donde sentia que desfallecia,
en las horas en que mi animo, muchas veces necesitdé del amor de ustedes, mi
amada familia. Gracias por ser mi norte y mi sostén emocional hacia el alcance de
las metas que nos propusimos, por el continuo acompafamiento que siempre han
estado dispuestos a brindarme, s6lo por quererme tanto y por desear que la vida
siempre sea mejor.

Edgardo



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos:

A Dios, por ser nuestro guia y quien ilumina nuestro camino.

A nuestros profesores, quienes compartieron su sabiduria y guiaron nuestro
aprendizaje en los aflos de Residencia, especial mencion a los doctores Fabio

Rojas, Diego Felipe Polania, Alvaro Serrato.

A nuestros asesores en esta investigacion, doctores Leonardo Perdomo y Carlos
Montalvo.

A todos los que contribuyeron a nuestra formaciéon personal y académica y demas
participantes en esta investigacion, muchas gracias.



CONTENIDO

1. ANTECEDENTES

2. JUSTIFICACION

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5. MARCO TEORICO

5.1 INTRODUCCION

5.2 CLASIFICACION Y DEFINICION

5.3 FISIOPATOLOGIA

5.3.1 Implantacion anormal y factores de vasculogénesis
5.3.2 Disfuncién endotelial

5.4 DIAGNOSTICO

5.5 FACTORES DE RIESGO

5.6 TRATAMIENTO

5.6.1 Manejo de la Preeclampsia sin Caracteristicas de Severidad
5.7 RESULTADOS OBSTETRICOS

5.8 RESULTADOS PERINATALES

6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

7.2 UBICACION Y PERIODO DEL ESTUDIO

7.3 POBLACION Y MUESTRA

7.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION

7.5 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
7.6 ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE CESGOS

7.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

pag.

13
16
17
18

18
18

19

19
19
20
20
21
22
23
24
24
26
27

29
36

36
36
36
37

38
38
39



8. CONSIDERACIONES ETICAS

9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
10. RESULTADOS

11. DISCUSION

12. CONCLUSIONES

13. RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

pag.

40

41

42

55

58

59

60

62



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Factores de riesgo para preeclampsia.

Tabla 2. Manejo expectante de preeclampsia no severa.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas de las gestantes con
preeclampsia no severa. Hospital Universitario de Neiva - Huila. De junio de

2015 a mayo de 2016.

Tabla 4. Tasas generales y especificas de preeclampsia no severa por cada
1.000 nacidos vivos.

Tabla 5. Variables Clinicas y Paraclinicas de importancia al diagnéstico y
finalizacion de la gestacion.

Tabla 6. Edad gestacional al momento del diagndstico y el momento de la
finalizacion en preeclampsia no severa.

Tabla 7. Complicaciones obstétricas y perinatales en preeclampsia no
severa.

Tabla 8. Periodo de latencia.

Tabla 9. Variables asociadas a Complicaciones Obstétricas en preeclampsia
no severa.

Tabla 10. Variables asociadas a Complicaciones Perinatales en
preeclampsia no severa.

pag.

23

26

48

50

51

53



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Numero de embarazos de las gestantes con preeclampsia no
severa.

Figura 2. Causas de preeclampsia severa.

pag.

45

49



LISTA DE ANEXOS

péag.

Anexo A. Instrumento para la recoleccion de datos: Resultados obstétricos y
perinatales en preeclampsia no severa con manejo expectante 63



RESUMEN

La preeclampsia hace parte de los trastornos hipertensivos que se pueden
presentar durante el embarazo con potenciales complicaciones graves tanto en la
gestante como en su hijo(a). La preeclampsia se considera no severa cuando no
presenta compromiso de érganos o sistemas, tanto maternos como fetales, que
hagan inminente la necesidad de finalizar la gestacion.

Puede afectar gestantes con embarazos pretérmino entre las 20 y las 36 6/7
semanas en quienes se prefiere la conducta expectante con la esperanza de
mejorar los resultados fetales; se realizé un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo, con el cual se buscdé la identificacion y descripcion de los casos de
preeclampsia no severa, en el cual se encontré que el perfil de la paciente del
estudio se caracteriza por encontrarse en el rango de edad de 18 a 34 afios, ser
procedente de Neiva, ser primigestante y ademas tener una proporcion alta de
sobrepeso y obesidad.

Se diagnostico preeclampsia de inicio tardio en la mayoria de las pacientes, en la
mitad de las pacientes se logré llevar la gestacion a las 37 semanas. La
complicacion mas frecuente fue preeclampsia severa, la que suele ser ocasionada
por crisis hipertensiva; ademas se encontr0 asociacion estadisticamente
significativa de los resultados adversos maternos y perinatales con el periodo de
latencia menor a 7 dias; tener adecuado peso para la edad gestacional y cursar
con la primera gestacion se asocia con incremento en el riesgo de complicaciones
perinatales.

Palabras Clave: Preemclampsia no severa, resultado obstétrico, resultado
perinatal, manejo expectante.



ABSTRACT

Preeclampsia is part of the hypertensive disorders that may occur during
pregnancy with potential serious complications in both the pregnant woman and
her child. Preeclampsia is considered non-severe when it does not present any
involvement of organs or systems, both maternal and fetal, that make the need to
end gestation imminent.

It can affect pregnant women with preterm pregnancies between the 20 and 36 6/7
weeks in whom expectant management is preferred in the hope of improving fetal
outcomes; a descriptive, cross-sectional, retrospective study was carried out to
identify and describe the cases of non-severe preeclampsia, in which it was found
that the profile of the study patient is characterized by being in the age range of 18
to 34 years old, coming from Neiva, being primigestant and also having a high
proportion of overweight and obesity.

Late-onset pre-eclampsia was diagnosed in the majority of patients, in half the
patients gestation was achieved at 37 weeks. The most frequent complication was
severe preeclampsia, which is usually caused by hypertensive crisis; In addition,
we found a statistically significant association of maternal and perinatal adverse
outcomes with a latency period of less than 7 days; Having adequate weight for
gestational age and attending the first gestation is associated with an increased
risk of perinatal complications.

Keywords: Non-severe preeclampsia, Obstetric outcomes, Perinatal outcomes,
Expectant management.



1. ANTECEDENTES

La mayoria de los casos de hipertension gestacional y preeclampsia se
desarrollan en mujeres nuliparas sanas, con una incidencia en este grupo de 26%
a 29%. El objetivo principal del tratamiento de los embarazos complicados con
trastornos hipertensivos del embarazo tipo hipertension gestacional o
preeclampsia debe ser la seguridad de la madre y el feto, y —en lo posible— una
morbilidad neonatal minima, como el nacimiento de un recién nacido que no
requiera ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) (1). El
momento ideal para la induccion del parto siempre se ha debatido, la induccién de
trabajo de parto —se cree— aumenta el nimero de cesareas y —en caso de
parto prematuro— podria comprometer el resultado neonatal (2). Durante muchos
afos, el momento 6ptimo de parto para las pacientes con hipertension gestacional
y preeclampsia fue entre las 37 semanas y las 39 6/7 semanas, algunas guias
recomendaban que estas pacientes se sometieran a induccion del parto entre las
37 a 38 semanas de gestacién, mientras otras indicaban vigilancia expectante
hasta las 40 0/7 semanas de gestacion, el inicio del parto, la ruptura de
membranas, o el desarrollo de una indicacion, ya sea materna o fetal para el parto

().

El HYPITAT | (hipertensién inducida por el embarazo y la preeclampsia después
de las 36 semanas), fue el primer ensayo multicéntrico disefiado para comparar
los riesgos y beneficios de la induccion del parto versus la observacion expectante
para mujeres con hipertensidn gestacional y preeclampsia no severa en
gestaciones mayores a 36 0/7 semanas; en este estudio participaron 756 mujeres
con embarazo hasta las 41 6/7 semanas. Las pacientes fueron aleatorizadas 1:1
entre las 2 conductas. Los resultados primarios fueron: resultado compuesto dado
por mortalidad y morbilidad materna (eclampsia, Sindrome HELLP, edema
pulmonar, enfermedad tromboembdlica, abrupcio de placenta), este fue mucho
menor en el grupo de induccién del parto en comparacion con la conducta
expectante (OR 0,58, 95% CI 0,43-0,78, p<0,0001); progresion a enfermedad
severa, que se presentd con mayor frecuencia en la conducta expectante (23% vs
36%, RR 0,64; 95% CI 0,51 -0,80, p <0,0001). Los resultados secundarios fueron
la via del parto, mortalidad neonatal y morbilidad neonatal, no se encontraron
diferencias significativas entre las 2 conductas con respecto a estos resultados.
Este estudio concluy6 que la induccion del parto a partir de las 37-0 semanas se
asocidé con una menor tasa de complicaciones maternas y sin aumento de las
tasas de parto por cesarea, 0 complicaciones neonatales (3).

El estudio HYPITAT 1II, se realizd con el objetivo de comparar si la induccion del
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parto vs la expectancia bajo supervisidbn en mujeres con hipertension gestacional y
preeclampsia leve entre las 34 - 37 semanas de embarazo, reducia o aumentaba
la morbi—-mortalidad en la madre y el neonato. El resultado materno adverso
compuesto se presentd en el 1,1% de las mujeres asignadas a la terminacion
inmediata del embarazo versus 3,1% de las que tuvieron manejo expectante (RR
0,36, Cl 95% 0,12 — 1,11; p=0,069). Y el sindrome de dificultad respiratoria fue
diagnosticado en 5,7% de los recién nacidos producto de gestantes del grupo de
terminacion inmediata del embarazo versus 1,7% de los recién nacidos en el
grupo de manejo expectante (RR 3,3, 95% CI 1,4 — 8,2; p=0,005). Con estos
resultados se determiné que en las mujeres con trastornos hipertensivos no
severos entre las 34 y 37 semanas de gestacion, la terminacion inmediata de la
gestacion podria reducir el riesgo de resultados (4) maternos adversos, sin
embargo aumenta significativamente el riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria neonatal; por lo tanto, la finalizacion del embarazo inmediata de rutina
no parece justificada (2).

En 2016, Helou y colaboradores publicaron un estudio en el que participaron 516
gestantes con 524 nacimientos. La proporcion de mujeres que desarrollaron un
resultado compuesto adverso severo definido por HYPITAT fue de 4% en el grupo
qgue recibié manejo inmediato y 5,2% en el que recibid manejo expectante, tasas
que no tuvieron diferencias estadisticamente significativas. La tasa de RCIU para
el manejo expectante fue de 9,2% vs 14% para manejo inmediato, con resultados
estadisticamente no significativos; 86 mujeres desarrollaron hipertension severa
durante su embarazo, de estos se presentaron 2 casos de Abrupcio de Placenta
en mujeres con Preeclampsia severa y la complicacion perinatal mas frecuente fue
la RCIU (4).

Al buscar en la base de datos de la hemeroteca de la Facultad de Salud de la
Universidad Surcolombiana de Neiva, se encontraron algunos documentos de los
cuales se destaca:

Durante el 2002, Diaz y Ceron, describieron los resultados maternos en pacientes
con sindrome HELLP atendidas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva, encontrando 70 pacientes con HELLP clase 1y 2, en quienes
la complicacién mas frecuente (27,1%) fue la de alteracién renal, no se encontr6
ningun caso de mortalidad materna (5).

En el 2009, Manrique y colaboradores realizaron un estudio descriptivo de
pacientes con diagnostico de preeclampsia y la asociacion con los factores de
riesgo en un periodo de 6 meses, arrojando como resultados que la caracteristica
de riesgo que mas se encuentra es el ser Primigestante, como complicacion mas
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frecuente se presento el Sindrome HELLP; durante el periodo de estudio hubo un
caso de ébito fetal (6).

Mufioz, en el 2010, realizé un estudio descriptivo con 417 mujeres donde se
revisaron resultados maternos en gestantes manejadas en el Hospital Universitario
con trastornos hipertensivos del embarazo entre la semana 20 y la 41, en el cual
se concluyé que la mayoria de pacientes que cursan con trastornos hipertensivos
son gestantes con embarazos a término, primigestantes, con diagndstico al
ingreso de HTA gestacional leve en un 74,3% y al egreso cerca de la mitad de
estas se reclasificaron como preeclampsia leve o severa, ademas el 9,1% de las
pacientes presentaron alguna complicacion, siendo la mas frecuente la falla renal
aguda (5).

Con relacién al manejo expectante de preeclampsia no severa y los desenlaces
obtenidos en el binomio materno fetal, no se encontraron estudios locales o
regionales.

15



2. JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un grupo de patologias que se
expresan durante la gestacion con frecuencia relativamente alta en nuestro medio
y que implican riesgo inminente en la pérdida del estado de salud materno y el
adecuado desarrollo y vitalidad fetal. Dentro de este grupo de entidades la
preeclampsia no severa contempla el manejo expectante como pauta principal de
manejo con el proposito de llevar el embarazo al término y asi mejorar la
supervivencia y disminuir la morbilidad del producto de la gestacion.

La realizacion de este trabajo se fundamenta en: la importancia de la preeclampsia
sin signos de severidad y el manejo médico realizado llamado Manejo Expectante,
ya sea extra o intrahospitalariamente; la caracterizacion de este tipo de
tratamiento en nuestras pacientes y el conocimiento de los resultados tanto
obstétricos como neonatales debido a que existe muy poca literatura regional en
relacion a este tema.

Ademas, teniendo en cuenta la frecuencia de esta patologia en nuestro medio, y el
volumen de pacientes que maneja nuestra institucion es importante evaluar los
resultados descritos de manera objetiva para determinar si la expectancia en el
manejo de la preeclampsia sin caracteristicas de severidad ofrecen seguridad para
el binomio madre-hijo en el manejo integral y oportuno de la enfermedad.

16



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia hace parte de los trastornos hipertensivos que se pueden
presentar durante la gestacion con potenciales complicaciones graves tanto en la
gestante como en su hijo(a). En paises industrializados, estos trastornos son la
principal causa de muerte materna y una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad perinatal (7). En Colombia se estima que el 35% de las muertes
maternas estan asociadas con trastornos hipertensivos del embarazo, siendo
estas complicaciones un problema prioritario de salud publica (8).

La preeclampsia se considera no severa cuando no presenta compromiso de
organos o sistemas, tanto maternos como fetales que hagan inminente la
necesidad de finalizar la gestacion. Puede afectar gestantes con embarazos
pretérmino entre las 20 semanas y las 36 6/7 semanas en quienes se prefiere la
conducta expectante en pro de mejorar los resultados fetales (9) (10).

Nuestra institucién es un centro asistencial de tercer y cuarto nivel de complejidad
y es centro de referencia de los departamentos del Huila, Caqueta, Putumayo, sur
del Tolima y parte del Cauca, por lo cual la poblacién a la cual se prestan los
servicios de salud son las gestantes que acuden al Hospital Universitario sea por
demanda espontanea o como resultado de remision de una de las instituciones de
baja complejidad que hacen parte de la zona de influencia.

A patrtir de estos datos, planteamos como problema de investigacion:

¢Cudles fueron los resultados maternos y neonatales obtenidos al asumir
conducta expectante en gestantes a quienes se hace diagndéstico de preeclampsia
no severa en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo comprendido entre el 1 de junio de
2015y el 31 de mayo de 2016?

17



4. OBJETIVOS

4.10BJETIVO GENERAL

Describir los resultados obstétricos y perinatales de pacientes con diagndéstico de
preeclampsia no severa entre las 20 1/7 y las 36 6/7 semanas a quienes se les
indic6 manejo expectante en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva, en el periodo comprendido entre junio de 2015 y mayo de
2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas demogréficas de la poblacién objeto estudio.

Determinar las caracteristicas clinicas y paraclinicas de la poblacién objeto
estudio.

Identificar las tasas de morbilidad por preeclampsia no severa caracterizando
aquellas que cumplen o no el término de la gestacion.

Describir los resultados obstétricos de las pacientes con diagnostico de
preeclampsia no severa en la poblacion estudiada.

Describir los resultados perinatales de las pacientes con diagnostico de
preeclampsia no severa en la poblacion estudiada.

Determinar el periodo de latencia entre la edad gestacional al momento del
diagndstico y la edad gestacional al momento de la finalizacion del embarazo.

Determinar la asociacién entre variables sociodemograficas, clinicas y paraclinicas
con las complicaciones obstétricas y perinatales.

18



5. MARCO TEORICO

5.1INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos de la gestacion, representan un porcentaje importante
de todas las complicaciones que se pueden presentar durante el embarazo, con
una incidencia que va desde el 5% hasta el 10% (11), y especificamente la més
frecuente, la preeclampsia, con incidencias entre el 2% y el 8%, llevando a un
aumento critico de la morbimortalidad materna y perinatal (12)(13).

De acuerdo al Boletin Epidemiolégico numero 12 de 2017, del Instituto Nacional
de Salud, en Colombia, segun el tipo y causa agrupada de muerte materna,
aproximadamente el 40 % de los casos corresponden a muertes maternas por
causas obstétricas y la causa mayor son los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo en un 20 %, luego viene la hemorragia obstétrica en un 12 %; el 36 %
corresponden a muertes maternas por causas no obstétricas, y el resto de los
casos se encuentran en estudio (14).

Aqui se debe enfatizar en la actualizacibn continua de los conocimientos
concernientes a su fisiopatologia, los componentes de su diagndstico, el
tratamiento y —en el caso de nuestra investigacion— el manejo de expectancia
en pacientes sin caracteristicas de severidad, con el fin de alcanzar el término de
embarazo o llevarlo cercano a este; ademdas de los posibles indicadores de
finalizacién de la gestacion.

En esta revision, se considera el manejo expectante de la preeclampsia no severa,
la cual no presenta caracteristicas de severidad, ademas factores indicadores de
finalizacion de la gestacion en preeclampsia y resultados obstétricos y perinatales
de acuerdo con articulos actualizados, recomendaciones basadas en evidencia y
revisiones de temas relacionados.

5.2 CLASIFICACION Y DEFINICION

Segun el Task Force de hipertension en embarazo del 2013 los trastornos
hipertensivos se clasifican en hipertension gestacional, hipertension cronica e
hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada y preeclampsia (7), esta

19



tltima se divide en preeclampsia no severa, que se presenta en la mayoria de los
casos, abarcando aproximadamente 60-70%, y preeclampsia severa .

La preeclampsia es una patologia multifactorial que puede presentarse con
multiples manifestaciones o Unicos sintomas (15), esta abarca un vasto espectro
de sintomas referidos y signos encontrados al examen fisico o en laboratorios, su
etiologia aun no esta dilucidada y su Unico tratamiento definitivo es extraer la
placenta, y —por consiguiente— dar finalizacion al embarazo.

5.3FISIOPATOLOGIA

Clasicamente en los textos de preeclampsia se describen diversas teorias que
buscan esclarecer los mecanismos causantes de preeclampsia. En esta seccion
se describen las teorias de mayor peso, las fases entre la formacién molecular y
anatomica alterada, el desarrollo la hipoxia placentaria y la presentacion del
sindrome clinico en la madre o en el feto, en la que se incluye una cascada de
mecanismos secundarios, incluyendo el desbalance entre factores pro-
angiogénicos y anti-angiogénicos, estrés oxidativo materno, y disfuncién endotelial
e inmunoldgica (10, 16, 17).

5.3.1 Implantacion anormal y factores de vasculogénesis. Uno de los mecanismos
principales en la patogenia de la preeclampsia es el de la insuficiencia placentaria
debida a una invasion deficiente de la vasculatura materna de perfusion en el
espacio intervelloso (18). En un embarazo normal, el citotrofoblasto fetal invade
las arterias uterinas espirales maternas reemplazando el endotelio, y las células se
diferencian en citotrofoblastos endotelioides. Este proceso resulta en la
transformacién de vasos sanguineos de pequefio didmetro y alta resistencia
vascular en vasos de baja resistencia y alta capacitancia, obteniendo de esta
manera una adecuada distribucion de la sangre materna a la unidad Gtero-
placentaria en desarrollo (17). En la paciente que sera preeclamptica se presentan
anormalidades en cada proceso de transformacion vascular que conducen a una
entrega inadecuada de sangre a la unidad utero-placentaria en desarrollo e
incrementa el grado de hipoxemia y estrés oxidativo

Los mecanismos precisos responsables de la invasién trofoblastica y
remodelacion vascular defectuosas no estan del todo claros. GOmez expone sobre
evidencias que la sefalizacion NOTCH (NOTCH es una proteina transmembrana
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gue sirve como receptor de sefiales extracelulares y que participa en varias rutas
de sefializacién con el cometido principal de controlar los destinos de la célula) es
vital en el proceso de invasion del trofoblasto y remodelacion vascular (17). La
pérdida de la funcion, ya sea parcial o total de esta proteina se asocia con
reduccion del diametro vascular y afectaria la perfusion placentaria.

Otros estudios sugieren que la variabilidad en los genes del sistema inmune que
codifican las moléculas del complejo de histocompatibilidad y de los receptores de
las células asesinas naturales puede afectar la placentacién. Por lo anterior,
ciertos tipos de combinaciones entre moléculas del complejo de
histocompatibilidad y genes de receptores de las células asesinas naturales se
relacionan con el riesgo de desarrollar preeclampsia, restriccion del crecimiento
fetal y abortos.

5.3.2 Disfuncién endotelial. El endotelio vascular en la paciente futura
preeclamptica es objeto de variados factores que se generan como consecuencia
de hipoxia e isquemia placentaria. El endotelio vascular realiza regulacion del tono
de la capa de musculo liso a través de la liberacién de factores vasoconstrictores y
vasodilatadores (12).

Se han encontrado alteraciones de la concentracién en la circulacion de muchos
marcadores de disfuncién endotelial en mujeres que desarrollan preeclampsia
(disminucion de factores angiogénicos)(10).

Se han descrito multiples factores tales como el factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF), el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) y las proteinas de
la familia de la angiopoyetina (ANG); EI VEGF y el FGF son los principales
factores de crecimiento angiogénicos en la placenta, el desarrollo de la
vasculatura placentaria requiere de sefiales reguladoras provenientes de estos
factores, los que inician el proceso de formacion y maduracion vascular
(angiogénesis y vasculogénesis), y posteriormente en los procesos de
estabilizacion y remodelacion de los nuevos vasos (12)(13), esto indica que la
preeclampsia es una alteraciéon de la célula endotelial.

También estan descritas otras teorias inmunoldgicas en relacion a la adaptacion
de la respuesta inmune materna hacia el feto, también factores hereditarios tales
como predisposicion genética, sobre todo en primer grado de consanguinidad,
pacientes que tienen antecedentes familiares (madre o hermanas) de
preeclampsia (16); incluso estudios nutricionales que arrojan resultados
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relacionados con deficiencias nutricionales y malnutricion.

5.4DIAGNOSTICO

Con relacion a los criterios diagnosticos de preeclampsia, en las ultimas dos
décadas diferentes autores han cambiado las variables que los incluyen; en el afio
1993 se define preeclampsia como “hipertension gestacional mas proteinuria”
(15)(13), y se resalta que en ausencia de proteinuria se debia considerar
hipertension gestacional acompafado por otra serie de anormalidades clinicas, y
de laboratorios; ademas dentro de los criterios que clasificaban una preeclampsia
como severa estaban los valores de proteinas en una recoleccion urinaria en 24
horas mayor o igual a 5 gramos, otros autores tienen como punto de referencia 3
gr. de proteinas en 24 horas; esto demuestra el gran interés que se le daba a
presencia de proteinuria y a los diferentes valores como criterio diagndstico.

En el afio 2013 se publicé y se socializ6 la actualizacion de hipertension en el
embarazo por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia; alli se presenta
una definicién clara y precisa de preeclampsia, basada o no en presencia de
proteinuria, con la siguientes criterios diagnodsticos (11): 1) en gestaciones
mayores de 20 semanas con cifras tensionales previamente normales que
presenten valores de tension arterial sistolica mayor o igual a 140 o diastolica
mayor o igual a 90, tomadas en dos ocasiones con una diferencia de por lo menos
4 horas; valores de tension arterial sistélica mayor o igual a 160 y diastélica mayor
o igual a 110, que se confirman en un intervalo de tiempo corto para poder iniciar
el manejo antihipertensivo, y 2) Proteinuria, mayor o igual a 300 mg en 24 horas o
relacion proteina/creatinina en una muestra urinaria mayor o igual a 0,3 mg dl o
por lo menos una cruz presente de medicion de proteinas en tiras reactivas.

En ausencia de proteinuria los criterios diagnosticos son igualmente el inicio de
Novo de hipertension arterial con las caracteristicas descritas previamente y el
inicio de cualquiera de las siguientes condiciones (caracteristicas de severidad): a)
trombocitopenia (conteo de plaquetas menor a 100.000/microlitro), b) insuficiencia
renal (creatinina sérica mayor a 1,1 md/dl o que doble su concentracién sérica en
ausencia de otra causa renal, c) lesién hepatica (elevacion enzimas hepaticas al
doble de la concentracion normal), d) edema pulmonar, 0 e) presencia de
sintomas visuales o de lesion cerebral.

En el contexto de nuestra investigacion, debemos resaltar que previo al 2013 la
actualmente conocida preeclampsia sin signos de severidad era llamada
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preeclampsia leve, y recalcamos que esta cumple criterios de diagnosticos de
preeclampsia pero no tiene ninguna caracteristica de severidad (11)(9).

Asi mismo, se define preeclampsia de aparicion temprana —o preeclampsia
temprana— al desarrollo de Preeclampsia en embarazos menores a 34 semanas,
y preeclampsia tardia en embarazos posteriores a esta edad gestacional (1).

La progresion de la preeclampsia no severa a una preeclampsia severa puede
darse naturalmente y asi otra definicion referida por revisiones para determinar es
el periodo de latencia, el cual se define como el periodo de tiempo en dias o
semanas desde el diagnéstico de la preeclampsia hasta la finalizacion de la
gestacion (1).

5.5FACTORES DE RIESGO

Durante la realizacion de la historia clinica, existen diferentes datos clinicos
relevantes en relacion a condiciones que predisponen a la presentacion de la
preeclampsia; estos pueden ser modificables o no modificables (6)(10,19).

A continuacién se describen factores de riesgo y riesgos relativos

Tabla 1. Factores de riesgo para preeclampsia.

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Nulipara 3
Antecedente personal de PE 7
Edad materna avanzada 2
Diabetes 3,5
Gestacion Multiple 3
Sindrome de anticuerpo anti fosfolipido/trombofilia 9
Historia familiar 2-4

Fuente: Modificado de Duckitt K, Harrington D. Risk factors for pre-eclampsia at antenatal booking: systematic review of
controlled studies. BMJ 2005; 330(7491):565; and Barton J, Sibai B. Prediction and prevention of recurrent preeclampsia.
Obstet Gynecol 2008; 112(2):359-72.
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5.6 TRATAMIENTO

El manejo del trastorno hipertensivo clasificado como preeclampsia depende de la
edad gestacional al momento del diagnéstico y la presencia o ausencia de
sintomas y signos caracteristicos de severizacion de la preeclampsia, ademas la
vigilancia estrecha y continua materno-fetal es requerida para determinar
alteraciones o cambios en el estado de salud materno fetal y determinar el
tratamiento definitivo, que es la finalizacion de la gestacion.

5.6.1 Manejo de la Preeclampsia sin Caracteristicas de Severidad. El manejo de la
preeclampsia no severa comprende varios items: monitorizacién materna y fetal
estrecha realizando evoluciones clinicas, pruebas de laboratorio y pruebas de
bienestar fetal de manera periddica, todo esto con el fin de determinar que no se
presenten en el transcurso del manejo caracteristicas de severidad que
cambiarian el momento de finalizacién de la gestacion y, por ende, los resultados
obstétricos y neonatales (19).

El tratamiento puede ser realizado de acuerdo a las condiciones clinicas, sociales,
culturales, demogréficas y de autocuidado de la paciente de manera intra o0 extra
hospitalaria hasta el término del embarazo —37 semanas—, donde se finaliza la
gestacion, segun el estudio HYPITAT | donde se comparan pacientes con
induccion de trabajo de parto vs manejo expectante en embarazos cercanos al
término (mayores a 36 semanas) y a término, no hay diferencia en los resultados
‘neonatales’ entre estos grupos (3); sin embargo, si la paciente llegara a presentar
sintomas y signos cualquiera de severidad de preeclampsia, presiones arteriales
por encima del rango de seguridad, pruebas de bienestar fetal alteradas o
desencadena trabajo de parto, debe ser internada en la institucion para determinar
la mejor conducta obstétrica (19, 20).

Adicionalmente, en el estudio HYPITAT Il se compararon grupos de pacientes con
trastornos hipertensivos no severos desde las 34 semanas hasta las 37 semanas
de gestacion; el primer grupo se inducian y el otro grupo se dejaban en
observacién (manejo expectante), alli se evidencié las probables ventajas del
manejo expectante, ya que en el grupo de finalizacion las tasas de complicaciones
neonatales fueron mayores, asi mismo concluyen que la estrategia del tratamiento
expectante podria tener beneficios hasta determinar una complicacion materna
(212).
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En algunas revisiones la mayoria de expertos concluyen y recomiendan el manejo
intrahospitalario debido a que la morbilidad y mortalidad estan incrementadas en
esta poblacion asi no presenten caracteristicas de severidad (19)(9).

Segun la Guia de Practica Clinica para la prevencién, deteccién temprana y
tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio, las
recomendaciones, en relacion a la preeclampsia no severa, son (9):

Monitorizar al menos dos veces por semana con funcién renal, deshidrogenasa
lactica (LDH), electrolitos, conteo completo de células sanguineas, transaminasas
y bilirrubinas. Grado de recomendacion B.

No repetir cuantificacion de proteinuria. Grado de recomendacion A.

Medir la presién arterial en las pacientes con preeclampsia tantas veces como sea
necesario para asegurar un adecuado control de la misma. EI numero de
mediciones no debe ser inferior a 6 en 24 horas en pacientes con preeclampsia no
severa. Grado de recomendacion D.

El manejo de las mujeres con preeclampsia sea liderado por un especialista en
ginecologia y obstetricia, preferiblemente con experiencia en el manejo de
trastornos hipertensivos del embarazo. Grado de recomendacion D.

Segun la guia, se recomienda la hospitalizacion y el tratamiento antihipertensivo.
En mujeres con cifras tensionales superiores a 150/100 mmHg se recomienda
manejo con labetalol o nifedipina oral como primera linea con los siguientes
objetivos: presion diastdlica igual o menor de 90 mmHg, presién sistdlica igual o
menor a 140 mmHg. Grado de recomendacion A.

En quienes se contraindique el uso de labetalol, después de considerar perfiles de
efectos adversos para la madre, feto o recién nacido, ofrecer alternativas como
metildopa o nifedipino. Grado de recomendacion C.

Parto a las mujeres con preeclampsia no severa en la semana 37, 0 antes,
dependiendo de las condiciones maternas y fetales (criterios de severidad) y la
disponibilidad de una unidad de cuidado intensivo neonatal. Grado de
recomendacion A.

No hace parte del manejo expectante de la preeclampsia no severa el reposo
estricto en cama, el tratamiento antihipertensivo de la hipertension leve—moderada
ni tampoco la profilaxis anticonvulsiva con sulfato de magnesio, debido a que no
se ha observado mejores resultados con estas acciones (11, 19), como se
muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Manejo expectante de preeclampsia no severa.

MANEJO EXPECTANTE PREECLAMPSIA NO SEVERA

e Laboratorios de control (pruebas de funcién renal, hepatica,
hemograma , recuento de plaquetas al momento del

MANEJO diagndstico y semanalmente

INTRAHOSPITALARIO O e Ecografia obstétrica, valoracion de crecimiento fetal al

EXTRA HOSPITALARIO momento del diagnéstico y cada 3 semanas

Monitoria fetal / perfil biofisico 2 veces por semana

Presion arterial materna 2 v por semana

Medicién de indice de liquido amniético semanalmente

Movimientos fetales diariamente y sintomas premonitorios de

eclampsia

INDIVIDUALIZAR
PACIENTE

Desarrollo de cualquier sintomas o signo de severidad
Tension arterial sistélica = 160 mmHg

Tension arterial diastdlica = 110 mmHg

Restriccidn de crecimiento intrauterino

Anormalidades en pruebas de bienestar fetal.

INDICACIONES DE
HOSPITALIZACION

37 semanas de gestacion

Trabajo de parto o ruptura de membranas

Desarrollo de cualquier sintomas o signo de severidad
Abrupcio de placenta

Oligohidramnios

RCIU severo

Pruebas fetales alteradas

Paciente que no esté de acuerdo con el manejo expectante

INDICACIONES DE
FINALIZACION

Reposo estricto

Tratamiento antihipertensivo en hipertension leve a moderada
MEDIDAS NO (TAS <160 mmHg TAD < 110 mmHg)

RECOMENDADAS e Profilaxis anticonvulsiva con Sulfato de Magnesio

e Dieta hiposédica

e Manejo expectante en embarazos que cumplieron el término

Modificado de Pauli J. Repke J. Preeclampsia. Short — Term and Long Term Implications. Obstet Gynecol Clin
N Am 42 (2015) 299 — 313.

5.7RESULTADOS OBSTETRICOS

Los resultados maternos en un manejo de expectancia son indicadores
fundamentales para la evaluacion y vigilancia de cumplimiento de metas en este
tratamiento.

Al revisar las complicaciones maternas del manejo expectante en preeclampsia,
segun los estudios realizados por Sibai, se presentan riesgos potenciales tales
como hipertension severa del 10-15%, eclampsia del 0,2-0,5%, sindrome HELLP
del 1-2 %, abruptio placentae del 0,5- 2%, edema pulmonar menos de 1% de la
poblacion, este estudio fue realizado con gestaciones con diagnostico de
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preeclampsia tardia (1)(19).

Ademas de estas complicaciones, se tienen en cuenta otros criterios de severidad
de preeclampsia tales como compromiso hepatico, renal, hematoldgico, presencia
de sintomas premonitorios de eclampsia, ademas la presentacion de accidentes
cerebrovasculares, ya sean isquémicos o hemorragicos, ingreso a UCIO, muerte
materna, sindrome PRESS e incluso la via de terminacion del embarazo por lo
gque en nuestra investigacion se incluyeron entre las variables de
Operacionalizacion.

5.8 RESULTADOS PERINATALES

Como previamente se menciona se define preeclampsia de apariciéon temprana al
desarrollo de preeclampsia en embarazos menores a 34 semanas, que son,
aproximadamente, el 1% de todas las gestaciones, la importancia de este punto
de corte en edad gestacional es que en las preeclampsias tempranas se presenta
un mayor numero de complicaciones, tales como: restriccion de crecimiento
intrauterino, Ingreso a UCIN, parto pretérmino y un aumento importante de riesgo
de muerte materna comparadas con las preeclampsias de inicio tardio (mayor o
igual a 34 semanas).

En algunas revisiones se considera preeclampsia temprana en embarazos
menores de 32 semanas, con resultados perinatales adversos, entre ellos
abrupcio de placenta, RCIU y parto pretérmino con un aumento del 1-2%, 15%-
20% y 50% respectivamente comparandolos con preeclampsias entre las
semanas 32 y 36. Por otro lado el riesgo potencial de muerte fetal se presenta del
0,2-0,5% (1, 19, 21). En nuestra investigacion aplicaremos la definicion de
preeclampsia temprana como menor de 34 semanas.

Ademas de estas complicaciones se tienen en cuenta otros desenlaces tales como
apgar menor de 7 a los 5 minutos, bajo peso para la edad gestacional, muerte
perinatal, por lo que en nuestra investigacion se incluyeron entre las variables de
Operacionalizacién, como se referencia en el capitulo 6.

Al revisar el porcentaje de partos pretérminos ocasionados por preeclampsia, se
evidencia gque los estudios retrospectivos arrojan porcentajes entre el 10-25% (1)
esto quiere decir que esta patologia es la mayor causa de prematuridad debido a
gue causa alteraciones en el desarrollo de la unidad feto placentaria
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manifestandose en disfuncion y estados fetales y neonatales no satisfactorios que
conllevan no solo al riesgo inherente de la patologia materna sino a los riesgos
propios de su inmadurez.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de la . Definicién Nivel de . .
. Subvariable ; i Categorias Indicadores
Variable Operacional Medicion
Edad Afios cumplidos | Cuantitativa Edad en afios Medidas de
Materna(Afios) desde la fecha continua tendencia
de nacimiento central y de
dispersion.
Media,
mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Cualitativa - Gestante temprana | Frecuencias
Ordinal (<18) absolutas y
- Gestante normal frecuencias
(18-34) relativas
- Gestante tardia (proporcion o
(>35) porcentaje)
Procedencia de Departamento/ Lugar Cualitativa Nombre del Frecuencias
paciente Municipio /departamento - | nominal departamento absolutas y
municipio de frecuencias
residencia de la relativas
paciente Nombre del (proporcion o
municipio porcentaje)
Area Paciente vive Cualitativa -99: sin datos Frecuencias
en area rural o nominal 1.Urbano absolutas y
urbana 2. rural frecuencias
relativas
(proporcion o
porcentaje)
Régimen de Régimen de Cualitativa -99 no hay datos Frecuencias
seguridad social seguridad nominal 1.no asegurado absolutas y
social de la 2 subsidiado frecuencias
paciente 3.contributivo relativas
4.especial (proporcion o
5.excepcion porcentaje)
Pertenencia De acuerdo con | Cualitativa 1.Indigena Frecuencias
étnica la cultura, nominal 2.ROM (gitano) absolutas y
pueblo o rasgos 3.Negro/afrocolombi frecuencias
fisicos, como se ano relativas
reconoce la 4.Ninguno (proporcion o
gestante. porcentaje)
indice de masa Medida del Cuantitativa Valor en Kg/m2 Medidas de
corporal (kg/m2) estado continua tendencia
nutricional de la central y de
gestante dispersion.
relacionando el Media,
pesoy la talla mediana,
(cociente del IC95%, DE y
peso en Kg/ Rango.
talla en m2) de Cualitativa Bajo peso Frecuencias
acuerdo a la Ordinal Adecuado peso absolutas y
edad Sobrepeso frecuencias
gestacional(22) Obesidad relativas
(proporcion o
porcentaje
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Numero de Ndmero de Cuantitativa No. de embarazos Medidas de
Gestaciones embarazos que | discreta tendencia
ha tenido la central
paciente en su (Media,
vida. mediana) y
frecuencias
relativas y
absolutas.
Cualitativa Primigestante Frecuencias
ordinal (primera gestacion ) absolutas y
Multigestante (mas frecuencias
de 1 gestacion) relativas
(proporcion o
porcentaje
Antecedente Paciente que Cualitativa -99: sin dato/ no Frecuencias
personal de tenga nominal aplica absolutas y
preeclampsia antecedentes 1.si frecuencias
patolégicos de 2.no relativas
preeclampsia (proporcion o
en gestacion porcentaje
(es) previa(s)
Tension arterial Corresponde al | Cuantitativa Valor en mmHg Medidas de
sistolica al valor maximo continua tendencia
momento del de la presion central y de
diagnostico y al arterial dispersion.
finalizar el en sistole al Media,
embarazo diagnéstico mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Tension arterial Corresponde al | Cuantitativa Valor en mmHg Medidas de
diastdlica al valor maximo continua tendencia
momento del de la presion central y de
diagnostico y al arterial en dispersion.
finalizar el diastole al Media,
embarazo diagnéstico mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Proteinuria al Medicién de Cuantitativa Valor en g en 24 Medidas de
ingreso proteinuria en continua horas tendencia
(g en 24 horas) 24 horas central y de
(muestra de dispersion.
recoleccion de Media,
orina en 24 mediana,
horas) IC95%, DE y
Negativa menor Rango.
a300gen24
horas
Positiva : mayor
oigual a 300 g
en 24 horas
Conteo de Medicién de Cuantitativa Valor en nro./ul Medidas de
Plaquetas al plaquetas en continua tendencia
ingreso de la suero (muestra central y de
institucion y al de sangre) dispersion.
finalizar el Normal: mayor Media,
embarazo oigual a mediana,
(plaguetas  por 100.000/ mi IC95%, DE y
microlitro) Anormal: menor Rango.
a 100.000 /ml
Creatinina al Medicion de Cuantitativa Valor en mg/dl Medidas de
ingreso de la creatinina en continua tendencia
institucion y al suero(muestra central y de
finalizar el de sangre) dispersion.
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embarazo Normal: menor Media,
(mg/dl) oigualal, 1l mediana,
mg /dI IC95%, DE y
Anormal: mayor Rango.
al, 1 mg/d
AST al ingreso Medicién de | Cuantitativa Valor en Ul/L Medidas de
de la institucién AST en suero | continua tendencia
y al finalizar el (muestra de central y de
embarazo sangre) dispersion.
Media,
mediana,
IC95%, DE y
Rango.
ALT al ingreso Medicién de | Cuantitativa Valor en Ul/L Medidas de
de la institucion ALT en suero ( | continua tendencia
y al finalizar el muestra de central y de
embarazo sangre) dispersion.
Media,
mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Deshidrogenas Medicion de | Cuantitativa Valor en UI/L Medidas de
lactica (LDH) al LDH en suero ( | continua tendencia
ingreso de la muestra de central y de
institucion y al sangre) dispersion.
finalizar el Media,
embarazo mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Edad Semanas de Cuantitativa Edad en semanas Medidas de
gestacional al vida intrauterina | continua tendencia
momento del cumplidas al central y de
diagndstico de momento del dispersion.
Pe NS diagnéstico, se Media,
halla por FUR, mediana,
0 en su defecto IC95%, DE y
por Ecografia Rango.
del, llolll Cualitativa Pretérmino temprano | Frecuencias
trimestre. Ordinal (<34) absolutas y
Pretérmino tardio frecuencias
(=34 y menor de 37) relativas
(proporcion o
porcentaje)
Edad Semanas de Cuantitativa Edad en semanas Medidas de
gestacional al vida intrauterina | continua tendencia
momento de la cumplidas al central y de
finalizacion del momento de la dispersion.
embarazo finalizacion del Media,
embarazo, se mediana,
halla por FUR, IC95%, DE y
0 en su defecto Rango.
por Ecografia Cualitativa Pretérmino temprano | Frecuencias
del, ol Ordinal (<34) absolutas y
trimestre. Pretérmino tardio frecuencias
(=34 y menor de 37) relativas
A término (mayor 37) | (proporcion o
porcentaje)
Modo de Via de Cualitativa -99: sin dato/ no Frecuencias
finalizacion del terminacion de nominal aplica absolutas y
embarazo la gestacion 1. parto vaginal frecuencias
ya sea parto 2. cesarea relativas
vaginal o (proporcién o
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cesarea

porcentaje)

Preeclampsia
Severa:
cumplimiento de
uno o mas de los
siguientes
criterios.

Crisis
hipertensiva

Tension arterial
mayor o igual a
160/110

Cualitativa
nominal

Compromiso
hepético

Concentracion
de
transaminasas
en sangre
anormalmente
elevadas (dos
veces por
encima del
limite superior)

Compromiso
renal

Concentracione
s de creatinina
séricas
mayores de 1, 1
mg dl o que se
doblen las
concentracione
S séricas en
ausencia de
enfermedad
renal

Trombocitopenia

Trombocitopeni
a menor de
100.000

Sintomas
premonitorios

Sintomas
gastricos
persistentes,
sintomas
neurolégicos (
cefalea,
alteraciones
visuales, estado
mental

alterado)

Sindrome
HELLP

Sindrome HELLP

Enzimas
hepaticas:
elevadas (GOT
mayor 70 U/,
hemodlisis LDH
mayor a 600
ulfy.
Plaquetas
menor 100.000
mm2

Eclampsia

Eclampsia

Presencia de
convulsiones en
paciente
gestante sin
otra causa
probable.

Ingreso UCIO

Ingreso a UCIO

Ingreso de una
paciente
gestante o en
puerperio a
unidad de
cuidado
intensivo
obstétrico

Muerte materna

Muerte materna

La muerte de

-99: sin dato/ no
aplica

1.si

2.no

Frecuencias
absolutas y
frecuencias
relativas
(proporcion o
porcentaje)
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una mujer
durante su
embarazo,
parto, o dentro
de los 42 dias
después de su
terminacion, por
cualquier causa
relacionada o
agravada por el
embarazo,
parto o
puerperio o su
manejo, pero
no por causas
accidentales

Abrupcio de
placenta

Abrupcio de
placenta

Desprendimient
o de placenta
normalmente
inserta

Sindrome de
encefalopatia
posterior
reversible
(PRESS)

Entidad clinico
radiolégica
caracterizada
por cefalea,
disminucion de
estado de
consciencia,
alteracion de la
funcién mental,
mareos,
pérdida de
vision o
ceguera cortical
y vomitos en
asociacion a
edema
hemisférico
posterior
reversible
observado en
técnicas de
neuroimagen

Accidente
cerebro vascular

Accidente
cerebro vascular

Compromiso
cerebral
vascular
(isquémico o
hemorragico)

Muerte perinatal

Muerte previa a
la expulsion o
extraccion
completa del
producto de la
concepcion (a
partir de la
semana 22 de
gestacion o un
peso al
momento del
nacimiento
mayor de 500
gramos) y hasta
los 7 dias
después del

Cualitativa
nominal

-99: sin dato/ no
aplica

1.si

2. no
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nacimiento.

Ingreso a UCIN Ingreso de un Cualitativa -99: sin dato/ no
recién nacidoa | nominal aplica
unidad de 1.si
cuidado 2.no
intensivo
neonatal.

Peso al nacer Corresponde al | Cuantitativa Valor en gramos. Medidas de
valor en gramos | continua. tendencia
(g) al momento central y de
del nacimiento dispersion.

Media,
mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Cualitativa Pequefio para la Frecuencias
ordinal edad gestacional absolutas y
Normal para la edad | frecuencias
gestacional relativas
Grande para la edad | (proporcién o
gestacional porcentaje)

RCIU Crecimiento del | Cualitativa -99: sin dato/ no
feto por debajo nominal aplica
del percentil 10 1. si
para la edad 2.no
gestacional
acompafado de
signos de
compromiso
fetal
(anormalidades
de la circulacion
feto-placentaria
identificadas
por Doppler) O
Peso menor al
percentil 3 para
la edad
gestacional.

APGAR Puntuacion de Cuantitativa Escala de 0/10 al Medidas de
APGAR del continua minuto y a los 5 tendencia
recién nacido al minutos central y de
minuto y a los 5 dispersion.
minutos Media,

mediana,
IC95%, DE y
Rango.
Cualitativa -99: sin dato/ no Frecuencias
nominal aplica absolutas y
1. Menor de 7 frecuencias
2. Mayor o igual a 7 relativas
(proporcion o
porcentaje)
Periodo de NUmero de dias | Cuantitativa En dias Medidas de
latencia entre la edad continua tendencia
gestacional al central y de
momento del dispersion.
diagnéstico y la Media,
edad. mediana,
gestacional al IC95%, DE y
momento de la Rango.
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finalizacion del
embarazo

Cualitativa
nominal

-99: sin dato/ no
aplica

. Menos de 7 das

. entre 8 a 14 dias

. entre 15 a 21 dias
. entre 22 a 28 dias
. mas de 28 dias

OabhwWNBE

Frecuencias
absolutas y
frecuencias
relativas
(proporcion o
porcentaje)
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, con el cual se busco la
identificacion y descripcion de los casos de preeclampsia no severa que se
presenten durante el periodo de investigacion.

7.2UBICACION Y PERIODO DEL ESTUDIO

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario “Hernando Moncaleano
Perdomo” es un Centro de referencia de tercer y cuarto nivel de complejidad
ubicado en el municipio de Neiva y atiende pacientes de los 37 municipios del
departamento y de los departamentos del Caquetd, Putumayo, Cauca y municipios
del sur del Tolima.

El periodo del estudio fue el comprendido entre junio de 2015 y mayo de 2016.

7.3POBLACION Y MUESTRA

La poblacibn de estudio fueron todas las pacientes con diagnéstico de
preeclampsia no severa identificadas en el servicio de urgencias durante el
periodo de observacion, que se ajustaran a los criterios de inclusién y exclusion
siguientes:

Criterios de inclusion:

Cualquier edad materna y férmula obstétrica,

Embarazos unicos entre las 20 1/7 y 36 6/7 semana, a quienes se indica manejo
expectante y que finalizaron su gestacion en el hospital.
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Criterios de exclusion:
Pacientes con diagnosticos de preeclampsia severa de cualquier edad
gestacional,

Comorbilidades médicas tales como hipertension arterial cronica, diabetes,
enfermedades autoinmunes;

Gestacion multiple,
Anomalias congénitas.

Al tomar la totalidad de pacientes que cumplieran los criterios mencionados
durante el periodo de estudio, no se calcul6 tamafio muestral.

7.4TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion fue recopilada utilizando como fuente la historia clinica de las
pacientes referidas en la poblacion que cumplieron los criterios. Las historias
clinicas a revisar fueron seleccionadas del total de pacientes atendidas en la
institucién durante el periodo de estudio con los diagndsticos CIE 10 siguientes:
0120 (Edema gestacional),

0121 (Proteinuria gestacional),

0122 (Edema gestacional con proteinuria).

013X (Hipertension gestacional sin proteinuria),

0140 (Preeclampsia moderada),

0141 (Preeclampsia severa),

0149 (Preeclampsia no especifica),

0150 (Preeclampsia en el embarazo),
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0151 (Preeclampsia durante el trabajo de parto),
0159 (Preeclampsia en periodo no especifico);

016X (Hipertension materna no especificada),

Las historias clinicas de las pacientes que cumplieron con los criterios, se
inspeccionaron por los investigadores a cargo del proyecto, para obtener la
informacion requerida en el instrumento destinado para su recoleccion. Fue
establecido un periodo de 8 semanas, comprendidas entre el 1 de abril y el 31 de
mayo. Los datos fueron registrados en el instrumento disefiado para tal efecto
dentro del proyecto de investigacion.

7.5INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se disefidé un formulario en Google Forms con el fin de recopilar todos los datos
requeridos de acuerdo a las variables y subvariables descritas en relacion al
objetivo general y los objetivos especificos.

Los registros de las variables de analisis en el formulario fueron codificados
numeéricamente para ser procesadas por el programa estadistico EXCEL (se
presenta en el Anexo A).

7.6 ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE SESGOS

La recoleccion de la informacion se realizd por los mismos investigadores, que en
forma previa estandarizaron los criterios de recoleccion e interpretacién de los
datos de acuerdo con la tabla de operacionalizacién de variables Preeclampsia No
Severa Manejo Expectante, sin recurrir a intermediarios que pudieran cometer
errores de interpretacion de los datos recogidos evitando sesgos de informacion.

Para garantizar la consistencia de la informacion recogida se aplicaron criterios
gue permitieran revisar historias de las cuales se pudiera extraer toda la
informacion necesaria. Se realizd revision exhaustiva de las historias clinicas
consignando los datos en el instrumento disefiado de manera objetiva y veraz.
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7.7PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

La informacion recopilada mediante el instrumento de recoleccidbn generd una
base de datos en Excel de forma automatica. Esta informacion fue analizada de
acuerdo a los objetivos planteados en el estudio, realizando una caracterizacion
estadistica con descripcion de frecuencias absolutas y calculo de frecuencias
relativas para las variables cualitativas, calculo de medidas de tendencia central y
de dispersion para las variables cuantitativas y célculo de las tasas definidas.
Adicionalmente se realizd un célculo de RR con su respectivo IC 95% y prueba de
chi-cuadrado (con correccion de Yates cuando fue pertinente) para establecer
asociacion entre variables sociodemograficas (edad, procedencia, seguridad
social), variables clinicas (IMC, TA sistolica y diastdlica), paraclinicas (proteinuria)
periodo de latencia y la presentacion de complicaciones obstétricas y perinatales.
El analisis de la informacién se realizo utilizando el software Excel 2010 y Epidat
3.1
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se ha cefido a las consideraciones éticas estipuladas en las
recomendaciones contenidas en las Normas de Buena Practica Clinica y la
resolucion No 08430 de 1993 del Ministerio de Salud. El tipo de estudio es
retrospectivo de revision de historias clinicas, de manera que no se tuvo contacto
directo con el paciente, siendo asi esta investigacion sin riesgo debido a que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y en
estos no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, Ademas por ser un estudio retrospectivo, basado en
historias clinicas no se requiere consentimiento informado.

Los datos derivados del estudio fueron de uso exclusivo para los objetivos de la
investigacion. Los investigadores garantizaran la confidencialidad y la proteccion
de la identidad de cada uno de las pacientes objeto de estudio y se firmaran actas
de confidencialidad para el manejo de la informacion.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses

ACCIONES

Formulacién del
proyecto

Revision de la
literatura

Presentacion
del proyecto

Disefio
metodolégico

Recoleccion de
datos

Anélisis de
Datos

Presentacion de
los resultados

* Las actividades iniciaron en agosto de 2016.
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10.RESULTADOS

Tras la aprobacion del Comité de Etica Médica del Hospital Universitario de Neiva
Se solicito al servicio de estadistica el listado de historias clinicas que registraran
los cddigos del CIE 10 inmersos en la patologia y durante el periodo a estudio (del
1 de junio de 2015 al 31 de mayo de 2016); siendo este listado de 475 pacientes
se procedio por parte de los investigadores a revision manual de estas historias
para evaluar el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion ya definidos
con anterioridad; quedando asi 86 historias para ser incluidas en el estudio.

Las causas principales por las cuales fueron descartadas para su inclusion
algunas historias clinicas fueron en orden de frecuencia: edad gestacional al
momento del ingreso mayor a 37 semanas, diagnostico de preeclampsia severa
desde su ingreso, embarazos multiples, informacion incompleta por parto
extrainstitucional, antecedente de patologias crénicas como hipertension arterial y
diabetes pregestacional.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacién a estudio se encontro
gue la edad media de las pacientes fue de 28 afios, y oscil6 en el rango de los 13
y los 43 afos. En la tabla 3 se encuentran las variables relacionadas con las
caracteristicas demograficas.

En el estudio se encontr6 que la mayor proporcién de pacientes se encuentran
entre los 18 y 34 afios (62,8%), las menores de 18 afios representaron un 17,4% y
las gestantes tardias (mayores de 34 afios) un 19,8 %.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes con preeclampsia no
severa. Hospital Universitario de Neiva - Huila. De junio de 2015 a mayo de 2016.

Variable n (86) %
De 18 a 34 afios 54 62,8
Edad categorizada Mayores de 34 afios 17 19,8
Menor de 18 afios 15 17,4
Huila 82 95,3
Neiva 54 62,8
Aipe 2 2,3
Algeciras 3 35
Baraya 1 1,2
Campoalegre 2 2,3
Hobo 1 1,2
Iquira 1 1,2
La argentina 3 3,5
Palermo 2 2,3
denci _ Pauijil 1 1,2
Procedencia — municipio Pitalito 3 35
Rivera 2 2,3
San Agustin 1 1,2
Tello 3 3,5
Teruel 2 2,3
Timana 1 1,2
Yaguara 1 1,2
Otros departamentos 4 4,7
Caqueta (Pauijil) 1 1,2
Putumayo (Mocoa) 1 1,2
Tolima (Alpujarra y Natagaima) 2 2,3
Procedencia — area Rural 22 25,6
Urbano 64 74,4
Subsidiado 69 80,2
- Contributivo 7 8,1
Régimen SS Especial 7 8,1
Excepcion 3 3,5

De acuerdo al area de influencia de la institucion, las pacientes en su gran
mayoria procedian del departamento del Huila (95.3%), el 62,8% de la ciudad de
Neiva, y le seguian en orden de frecuencia los municipios de Pitalito, Algeciras y
Tello con 3 pacientes (3,5%) cada uno. Los departamentos del Tolima, Caqueta y
Putumayo aportaron 2 (2,3%), 1 (1,2%) y 1 (1,2%) pacientes respectivamente. Las
pacientes procedentes de la zona urbana tuvieron una relacion de 3:1 frente a las
residentes de zonas rurales (74,4% vs 25,6%).

Tan solo una (1,2%) paciente de nuestra revision pertenecia a una etnia indigena,
procedia del municipio de lquira y presentd crisis hipertensiva, ingreso a UCI
obstétrica y su neonato requirié6 UCI neonatal. En cuanto a régimen de seguridad
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social un 80,2% pertenecian al régimen subsidiado de salud y tan solo 7 (8,1%)
pacientes se encontraban en el régimen contributivo; esta diferencia se relaciona
directamente con el caracter publico de la institucion.

Las pacientes estudiadas en su mayoria (39.5%) fueron primigestantes, mientras
16,3% eran grandes multiparas (4 o mas gestaciones), en la figura 1 se aprecia la
distribucion segun el ndmero de gestaciones. En cuanto a antecedentes
personales de la enfermedad 60,5% de las pacientes no presentaban
antecedentes de preeclampsia.
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Figura 1. Numero de embarazos de las gestantes con preeclampsia no severa.

De las pacientes, 39 (45,3%) presentaban obesidad para la edad gestacional, 29
(33,7%) estaban en sobrepeso para la edad gestacional, bajo peso se present6 en
5 (5,8%) pacientes y tan sélo el 15,1% tenian un IMC adecuado para la edad
gestacional(22).

El nimero de nacidos vivos totales en el hospital Universitario durante el periodo a
estudio fue 2.932, de los cuales 2.568 (87,6%) fueron producto de gestaciones a
término y 364 (12,4%) fueron recién nacidos pretérmino. Las tasas de morbilidad
general y especifica de preeclampsia no severa para partos pretérmino y a término
se presenta en la tabla 4. La tasa especifica de preeclampsia no severa en
gestantes con partos pretérmino fue casi 7 veces mayor que la de gestantes con
recién nacidos a término.

Tabla 4. Tasas generales y especificas de preeclampsia no severa por cada 1.000
nacidos Vvivos.

Tasa de Morbilidad por

. Por 1.000 nacidos vivos
Preeclampsia No severa

General 29.3
A término 15.0
Pretérmino 14.3
Especifica a término 17.1
Especifica pretérmino 115.4

Al momento de realizar el diagnostico de preeclampsia no severa se
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documentaron en las pacientes las siguientes caracteristicas clinicas: TAS mayor
de 140 mmHg en 53,5%, TAD mayor de 90 mmHg en 75,6% de las pacientes,
haciendo salvedad de que en ese momento ninguna paciente presento cifras de
severidad pues de lo contrario no haria parte del estudio. A nivel paraclinico se
evidencio: proteinuria en 24 horas de 300 mg en 24 horas en 1 de cada 3
pacientes (33,7%); el mayor rango de proteinas en orina fue 6.200 mg en 24
horas; tanto el conteo plaquetario, la creatinina sérica, los valores de
transaminasas, como la LDH estaban dentro de los rangos de seguridad.

Al momento de finalizar la gestacion la cifra de TAS mas frecuente fue 130 mm Hg
presente en 19 (22,1%) de las 86 pacientes. 21 (24,4%) pacientes presentaron
TAS en rango severo mayor o igual a 160 mmHg. La TAD mas frecuente al
momento de la finalizacién fue de 80 mmHg; 11 pacientes (12,7%) presentaron
TAD mayor o igual a 110 mmHg; tan solo una paciente presentd recuento de
plaguetas menor a 100.000 (97.000); una paciente present6 creatinina superior a
1,1mg/dl (1,95 mg/dl) que representa el 1,2 % de la poblacion; los valores de
transaminasas se elevaron 2 veces por encima del rango normal en 5 pacientes
(5,8%) llevando a hacer diagnéstico de lesion hepatica; ninguna paciente presento
elevacion de los niveles de LDH por encima del rango severo al momento de
finalizar la gestacion, tabla 5.
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Tabla 5. Variables Clinicas y Paraclinicas de importancia al diagnéstico y
finalizacion de la gestacion.

Variables Clinicas n (86) %
IMC
-Bajo 5 5,8%
-Normal 13 15,1%
-Sobrepeso 29 33,7%
-Obesidad 39 45,3%
TAS al Diagnéstico
-2140 mm Hg 46 53,5%
TAD al Diagnéstico
=90 mm Hg 65 75,6%
TAS al Finalizar
-2160 mm Hg 21 24,4%
TAD al Finalizar
2110 mm Hg 11 12,7%

Variables Paraclinicas de Ingreso

Proteinas en orina

- 300 mg/24h 29 33,7%
-2 1g/24H 9 10,8%
Plaquetas

< a 150.000 4 4,7%

Variables Paraclinicas de Finalizacion

Plaquetas

100.00 a 150.000 6 7%
< a 100.000 1 1,2%
Creatinina > 1.1 mg/d| 1 1,2%
AST > 2 veces 2 2,3%
ALT > 2 veces 3 3,5%

LDH > 600 UI/L - -

La media de la edad gestacional al momento del diagnostico fue 29 semanas; la
edad gestacional mas frecuente al momento del diagnéstico fue 36,5 semanas, los
rangos oscilaron entre las 22,1 y las 36,5 semanas. Las categorias de edad
gestacional al momento del diagnéstico y el momento de la finalizacién se
presentan en la tabla 6. La mayoria de las pacientes (61,6%), al momento
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diagnoéstico se encontraban por encima de las 34 semanas consideradas como
preeclampsia de inicio tardio y en aproximadamente la mitad de las pacientes
(51,2%) se finalizo la gestacion alcanzando el término del embarazo por encima
de las 37 semanas; en 34 pacientes (39,5%) entre las 34 y 36,6 semanas y tan
solo en 8 (9,3%) de las pacientes se finalizo la gestacion antes de las 34 semanas.

La via de finalizacion del embarazo en su gran mayoria fue por cesarea (79,1%),
18 pacientes (20,9%) tuvieron parto vaginal eutocico.

Tabla 6. Edad gestacional al momento del diagnostico y el momento de la
finalizacion en preeclampsia no severa.

Variable n (86) %
Edad gestacional inicial Menor a 34 semanas 33 38,4
De 34 a 36,6 semanas 53 61,6

Menor a 34 semanas 8 9,3
Edad gestacional final De 34 a 36,6 semanas 34 39,5
Mayor a 37 semanas 44 51,2

Las caracteristicas de severidad en preeclampsia se presentaron en 48% de las
pacientes, dentro de las causas principales de preeclampsia severa fueron crisis
hipertensiva, en 27 de 41 pacientes (65,9%), aparicion de sintomas premonitorios
de eclampsia en 13 pacientes (31%) y compromiso hepatico en 5 pacientes
(14,6%), otras causas menos frecuentes fueron compromiso renal (2,4%) y
trombocitopenia (2,4%), entre otros, como se registra en la figura 3.

Se presentaron 3 casos de Sindrome HELLP que representa un 3,5%, 2 pacientes
cursaron con Eclampsia (2,3%), 31 pacientes (36%) ingresaron a UCI obstetrica;
no se documento ningln caso de abrupcio de placenta, accidente cerebrovascular,
encefalopatia posterior reversible (PRESS), tampoco de muerte materna.
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Figura 2. Causas de preeclampsia severa.
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En cuanto a los resultados neonatales 78 (90,7%) de los recién nacidos
presentaron peso normal para la edad gestacional, 7 recién nacidos (8,1%) fueron
clasificados por el pediatra que brind6 atencion inicial como pequefio para la edad
gestacional y tan solo uno (1,2%) como grande para la edad gestacional; el rango
de peso de los recién nacidos oscil6 entre 1.180 y 3.615 gramos.

Se realiz6 diagnostico de RCIU a 4 neonatos, un 4,8%. En 24 pacientes (27,9%)
se registré ingreso a la Unidad de cuidado intensivo neonatal, la causa principal
para este fue el peso menor a 2.500 gr. seguido por el Sindrome de dificultad
respiratoria del Recién nacido. El puntaje de APGAR a los 5 minutos fue mayor o
igual a 7 en el 98,8% de los recién nacidos.

No se presentd ninguna muerte perinatal, en la tabla 7 se resumen las
complicaciones obstétricas y perinatales.



Tabla 7. Complicaciones obstétricas y perinatales en preeclampsia no severa.

Tipo de complicaciones n %
Preeclampsia severa 41 47,7
Eclampsia 2 2,3
Sindrome Hellp 3 3,5
Obstétricas Abrupcio de placenta 0 0
Encefalopatia posterior reversible (PRESS) 0 0
Accidente cerebrovascular 0 0
Muerte materna 0 0
Ingreso a UCIN 24 27,9
Bajo Peso al Nacer 7 8,1
Perinatales RCIU 4 4,7
Apgar bajo a los 5 minutos 1 1,2
Muerte perinatal 0 0

En cuanto al periodo de latencia, el nimero de dias promedio fue de 15 dias;
evidenciamos que en la mayoria de las pacientes se obtuvo la prolongaciéon del
embarazo menor de 7 dias en un 45,9%, de 8 a 14 dias se prolong6 un 26,7% de
los casos; de 15 a 21 dias en un 5,8%; de 22 a 28 dias en 4 pacientes (4,7%) y en
14 pacientes se prolong6 el embarazo por mas de 28 dias (16,5%). El periodo de
latencia mas prolongado fue de 102 dias, como se registra en la tabla 8.

50



Tabla 8. Periodo de latencia.

Variable n (86) %
Menor o igual a 7 dias 39 45,9
Periodo de latencia De 8 a 14 d'?s 23 27,1
categorizado De l1l5a21 d|,as 5 5,9
De 22 a 28 dias 4 4,7
Mas de 28 dias 14 16,5

Se realiz6 ademas analisis bivariado en el cual se busco relacion entre la
presentacion de complicaciones obstétricas con algunas variables de interés (ver
tabla 7). Se destaca entre los resultados la asociacion existente con el periodo de
latencia menor a 7 dias, teniendo este un RR de 1,85 para tener complicaciones
obstétricas, con un intervalo de confianza mayor a la unidad (1,17-2,92) y con una
p de significancia estadistica (p: 0.006).

No se encontrd asociacion con edad, procedencia, seguridad social, nimero de
gestaciones, antecedente personal de preeclampsia, IMC para la edad
gestacional, ni tampoco con cifras de Tensién arterial sistélica o diastélica, como
se registra en la tabla 9.
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Tabla 9. Variables asociadas a Complicaciones Obstétricas en preeclampsia no
severa.

Complicacién

1 *
Variable Si NO RR IC95% p

Edad
v De 18 a 34 afios 28 26 1 -- --
v Menor de 18 afos 5 10 1,50 0,73-3,11 0,2190
v Mayores de 34 afos 8 9 1,09 0,63-1,90 0,7350
Procedencia
v Rural 9 13
7 Urbano 32 32 0,82 0,47-1,43 0,4614
Seguridad Social
Vv Subsidiado 31 38 1 -- --
Vv Contributivo 4 3 0,78 0,39-1,57 0,8220
v Especial/[Excepcion 6 4 0,75 0,42-1,32 0,3720
Paridad
v Primera gestacion 20 14
v Mas de una gestacion 21 31 1,46 0,94-2,24 0,0942
Antecedente de preeclampsia
v S 11 7 1 -- --
v No 23 29 1,38 0,86-2,23 0,2168
Vv Sin dato 7 9 -- -- --
IMC
v Adecuado 9 4 1 -- --
v Bajo peso 1 4 3,46 0,58-20,7 0,1760
v Sobrepeso 13 16 1,54 0,90-2,66 0,2586
v Obesidad 18 21 1,50 0,91-2,46 0,2620
TA diastolica
v 90 0mas 31 34
7/ Menor de 90 10 11 1,00 0,60-1,68 0,9953
TA sistélica
v 140 o méas 22 24
v Menor de 140 19 21 1,01 0,65-1,56 0,9767
Proteinuria
v Menoralg 36 41
/ Mayoroiguala 1 5 4 0,84 0,45-1,58 0,8826
Periodo de latencia
v Menor o igual a 7 dias 25 14
v Mayor a 7 dias 16 31 1.85 1,17-2,92 0,0060

* Se calcul6 la p para chi-cuadrado realizando correccién de Yates para las variables con categorias que presentan valores
menores a 5.

También se llevd a cabo andlisis bivariado para encontrar relacién entre la
presentacion de complicaciones perinatales con algunas variables seleccionadas
(ver tabla 7). Se destaca entre lo encontrado, la asociacion existente con la
primera gestacion que le atribuye un RR de 1,87 para presentar complicaciones
perinatales con significancia estadistica (IC 95% 1,02-3,46; p=0,041). Y al igual
que con las complicaciones maternas un periodo de latencia menor a 7 dias le
atribuye un RR de 2,05 también con significancia para los datos obtenidos de
complicaciones perinatales (IC 95% 1,02-3,46; p=0,041). Al calcular el indice de
masa corporal para la edad gestacional (22), el IMC adecuado para la edad
gestacional presentd asociacion significativa con la morbilidad perinatal en
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comparacion con la obesidad para la edad gestacional, RR 2,57, (IC 95% 1,05-
6,27; p=0,042), como se muestra en la tabla 10.

No se evidencio asociacion significativa de la morbilidad perinatal con el resto de
variables estudiadas (edad, procedencia, seguridad social, antecedente personal
de preeclampsia, cifras de tension arterial).

Tabla 10. Variables asociadas a Complicaciones Perinatales en preeclampsia no
severa.

Complicacion

Variable Si NO RR 1C95% p
Edad
v De 18 a 34 afios 18 36 1 -- --
v Menor de 18 afios 3 12 1,54 0,57-4,17 0,5563
v Mayores de 34 afios 6 11 0,93 0,45-1,91 0,8477
Procedencia
v Rural 7 15
7/ Urbano 20 a4 1,03 0,52-2,06 0,9245
Seguridad Social
v Subsidiado 21 48 1 -- --
v Contributivo 5 2 0,45 0,24-0,80 0,0801
v Especial/Excepcion 1 9 2,25 0,49-10,4 0,4190
Paridad
v Primera gestacion 15 19
v Més de l?na gestacion 12 40 1.87 1,02-346  0,0413
Antecedente de preeclampsia
v Si 6 12 1 -- --
v No 16 36 1,12 0,52-2,31 0,8050
v Sin dato 5 11 -- -- --
IMC
v Adecuado 6 7 1 -- --

0,36-

v Bajo peso 1 4 2,31 14,66 06314
v Sobrepeso 13 16 1,02 0,50-2,10 0,9364
v Obesidad 7 32 2,57 1,05-6,27 0,0420
TA diastodlica
v’ 90 0 mas 20 45
7/ Menor de 90 7 14 0,92 0,46-1,87 0,8258
TA sistdlica
v’ 140 o mas 14 32
v’ Menor de 140 13 27 0,93 0,50-1,75 0,8369
Proteinuria
v Menoral 36 41
7 Mayor o iggal a1 5 f 1,03 0,64-1,68  0,8048
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Periodo de latencia

v/ Menor o igual a 7 dias 17 22
v Mayor a 7 dias 10 37 2,05 1,06-3,95  0,0264

* Se calcul6 la p para chi-cuadrado realizando correccién de Yates para las variables con categorias que presentan valores
menores a 5.
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11.DISCUSION

Los trastornos hipertensivos de la gestacion, especificamente la preeclampsia
representa un porcentaje importante de todas las complicaciones que se pueden
presentar durante el embarazo.

Respecto al numero de recién nacidos en el Hospital universitario durante el
periodo a estudio se evidencido que 87,6% fueron producto de gestaciones a
término y el restante 12,4% fueron recién nacidos pretérmino, al comparar esta
cifra con la obtenida a nivel departamental de 7%, se evidencia la mayor
proporcion en el Hospital Universitario muy seguramente debido a que es centro
de referencia de la regidn surcolombiana. Estas cifras fueron obtenidas de
estadisticas vitales de la Secretaria de Salud Departamental.

Las tasas de morbilidad general para nacimientos pretérmino y a término con
preeclampsia no severa son similares, sin embargo la tasa especifica para partos
pretérmino en gestantes con preeclampsia no severa es casi 7 veces mayor que la
de los recién nacidos a término, esto evidencia la importancia de la preeclampsia,
y en este caso la no severa como un factor relacionado con el aumento en la
probabilidad de un parto pretérmino, como lo han descrito estudios previos (1).

Se calculé el porcentaje de recién nacidos pretérmino por preeclampsia no severa
en el Hospital que fue el 11,5%, lo cual se asimila con las cifras de la literatura ya
reportadas para preeclampsia que oscilan entre el 10-25% (1), esto teniendo en
cuenta la proporcién de preeclampsia no severa con respecto a la preeclampsia
general.

La preeclampsia se desarrolla mas frecuentemente en pacientes nuliparas sanas
como se evidencia en nuestro estudio donde la mayoria de pacientes eran
mujeres en su primera gestacion 39,5%. Autores como Duckitt y Harrington (19)
han encontrado que el hecho de ser primigestante atribuye un riesgo relativo de 3
para el desarrollo de preeclampsia. El hecho de presentar el antecedente personal
de preeclampsia atribuye un riesgo relativo de 7, en la poblacion estudiada el 20%
presentaba este antecedente. Es de destacar que en el estudio existe asociacion
estadisticamente significativa con pacientes con primera gestacion y resultados
perinatales adversos.

En cuanto a resultados maternos, a diferencia de Diaz (16) o Muioz (5), donde
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encontraron que la complicacion mas frecuente en preeclampsia general era el
Sindrome HELLP o la lesion renal respectivamente, en nuestro estudio de
pacientes con preeclampsia no severa, la complicacion mas frecuente fue la
progresion a preeclampsia severa en casi la mitad de las pacientes (47,7%) y de
estos la causa mas comun fue el desarrollo de crisis hipertensiva en un 65,9%.

Al revisar las complicaciones maternas del manejo expectante en preeclampsia,
segun los estudios realizados por Sibai (1) (19), el porcentaje de hipertension
severa fue del 10-15%, menor que en nuestra poblacion que se presenté en
22,1%. Otras complicaciones que se presentaron fueron eclampsia en un 2,3% y
Sindrome HELLP en 3,5%, mientras los porcentajes encontrados por Sibai fueron
del 0,2-0,5% y 1-2 % respectivamente, lo cual evidencia porcentajes mayores a los
referenciados en otras poblaciones. No se presentaron en nuestro estudio casos
de abrupcio de placenta (Sibai 0,5-2%), Sindrome PRESS, accidente
cerebrovascular, ni tampoco muerte materna.

Aproximadamente la mitad de las gestaciones alcanzaron el término del embarazo
(51,2%). De acuerdo a los resultados perinatales, tenemos que en un alto
porcentaje los recién nacidos presentaron peso normal para la edad gestacional
(90,7%), el apgar mayor de 7 a los 5 minutos se presentd en el 98,8%, y el ingreso
a UCIN fue necesario en el 27,9% principalmente ocasionado por aspectos
secundarios a la prematurez como son el peso bajo al nacer y el sindrome de
dificultad respiratoria; no se presentd ninguna muerte perinatal dentro de la
poblacién estudiada. Estos resultados refuerzan o hacen evidentes las probables
ventajas del manejo expectante, descritas en el HYPITAT Il (2) donde se concluye
que la estrategia del tratamiento expectante podria tener beneficios en los
resultados perinatales, pero pudiendo llegar a presentarse complicaciones
maternas.

Se encontr6é que ademas el diagnostico de preeclampsia no severa de inicio tardio
se hizo en 61,6% de las pacientes y de inicio temprano en el 38,4% restante lo
cual pudo haber influido en mejores resultados perinatales teniendo en cuenta lo
referenciado por Pauli (19) quien asocia un mayor numero de complicaciones en
las preeclampsias de inicio temprano, incluidas RCIU y parto pretérmino con un
aumento del 15%-20% y 50% respectivamente, comparadas con preeclampsias
de inicio tardio. Los resultados obtenidos para preeclampsia no severa mostraron
qgue la RCIU se presentd en 4 pacientes (4,8%) y de estas 3 (3,5%) fueron
diagnosticadas por debajo de las 34 semanas, y en cuanto al parto pretérmino se
presentd en 42 pacientes (48,8%) y de estas 21 pacientes (24,4%) fueron
diagnosticadas antes de las 34 semanas.
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Respecto a los datos obtenidos tras la asociacion de variables y complicaciones
obstétricas, se encontré que la aparicion de complicaciones se debe relacionar
con la necesidad de terminar la gestacidon de manera mas pronta. No se encontré
asociacion estadisticamente significativa con edad, procedencia, seguridad social,
namero de gestaciones, antecedente personal de preeclampsia, IMC para la edad
gestacional, tampoco con TAS ni TAD.

Se encontrd asociacion de la paridad con las complicaciones perinatales, ya que la
primera gestacion y el periodo de latencia inferior a 7 dias incrementan el riesgo
de presentar complicaciones perinatales en 1,87 y 2,05 veces, respectivamente,
ambos con significancia estadistica. Por otro lado un IMC adecuado para la edad
gestacional se encontré incrementando el riesgo de complicaciones perinatales
2,57 veces en comparacion con la obesidad, estos resultados también
estadisticamente significativos. No se encontré6 asociacion significativa de la
morbilidad perinatal con el resto de variables estudiadas.
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12.CONCLUSIONES

El perfil de la paciente de nuestro estudio se caracteriza por encontrarse en el
rango de edad de 18 a 34 afios, ser procedente de Neiva, de area urbana y tener
régimen de seguridad social subsidiado. Las pacientes estudiadas en su mayoria
presentaban su primera gestacion y ademas tenian una proporcion alta de
sobrepeso y obesidad. Se hizo el diagnéstico de preeclampsia de inicio tardio en
la mayoria de las pacientes, en la mitad de las pacientes se logro llevar la
gestacion a las 37 semanas. La complicacion mas frecuente fue preeclampsia
severa, en primer lugar ocasionada por crisis hipertensiva y en segundo lugar por
sintomas premonitorios de eclampsia.

Se encontr6 asociacion significativa de los resultados adversos maternos y
perinatales con el periodo de latencia menor a 7 dias; el adecuado peso para la
edad gestacional en comparacion con la obesidad y cursar con la primera
gestacion se asocia con incremento en el riesgo de complicaciones perinatales.
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13.RECOMENDACIONES

-Se debe adoptar guias clinicas para el diagndstico y manejo de la patologia
hipertensiva en el embarazo en pro de reducir la aparicion de complicaciones
maternas y perinatales de la enfermedad.

-Las pacientes con diagndstico de preeclampsia no severa deben ser manejadas y
controladas en forma periédica por un equipo multidisciplinario liderado por un
ginecoobstetra, con experiencia en manejo de pacientes con trastornos
hipertensivos.

-Se debe evaluar por el personal de salud los factores de riesgo asociados a
preeclampsia e intervenir en los modificables y fomentar el conocimiento del
manejo expectante de la preeclampsia no severa para poder detectar en forma
temprana cambios en las variables clinicas o paraclinicas que indiquen
compromiso del estado de salud materno-fetal y determinen una conducta
definitiva en forma temprana.

-Indicar la terminacion del embarazo a las mujeres con preeclampsia no severa en
la semana 37, o antes, dependiendo de las condiciones maternas (caracteristicas
de severidad) y fetales y la disponibilidad de una Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal.

-Se requiere optimizar la asignacion de codigos CIE-10 al momento del
diagnéstico de la enfermedad hipertensiva del embarazo en sus diversas formas
de presentacion para determinar de una manera mas acertada los datos
epidemioldgicos relacionados con esta patologia en el Hospital Universitario y
continuar con estudios de investigacion de esta patologia tan frecuente en nuestra
region.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento para la recoleccion de datos

Resultados obstétricos y perinatales en preeclampsia

NO Severa con manejo expectante
*Obligatorio

1. Fecha *
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

2. Diligencia
Marca solo un 6valo.

Yuly Guzman

Edgardo Parra

Caracterizacion Sociodemografica

3. Identificacion

4. Edad

5. Edad categorizada
Marca solo un 6valo.

Menor de 18 afios
De 18 a 34 afios

Mayores de 34 afios

6. Procedencia- departamento

7. Procedencia - municipio
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8. Pertenencia étnica
Marca solo un 6valo.

Indigena
ROM (gitano)
Negro (afrocolombiano)

Ninguno

Urbano ,
9. Procedencia - area
Marca Rel@lun 6valo.

10. Régimen SS

Marca solo un
évalo.

No asegurado
Subsidiado
Contributivo
Especial

Excepcion

Edad gestacional

11. Al momento del diagnéstico

12. Edad gestacional inicial categorizada

Marca solo un
évalo.

Menor a 34 semanas

De 34 a 36,6 semanas
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13. Al momento de la finalizacion

14. Edad gestacional final categorizada

Marca solo un
évalo.

Menor a 34 semana

De 34 a 36,6 semanas

Mayor a 37 semanas

Caracteristicas clinicas

15. indice de masa corporal

16. indice de masa corporal categorizado

Marca solo un évalo.
Menor a 18,5 kg/m2

De 18,5 a 24,9 kg/m2
De 25 a 29,9 kg/m2
Mayor a 30 kg/m2

17. NUmero de embarazos

18. NUmero de embarazos categorizada
Marca solo un évalo.

Primera gestacion

Mas de una gestacion

19. Antecedente personal de Preeclampsia
Marca solo un évalo.

Si
No
Sin dato
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20. Tension arterial sistolica al diagndstico

21. Tension arterial diastélica al diagnéstico

22. Tension arterial sistolica a la finalizacion

23. Tension arterial diastélica a la finalizacién

Caracteristicas paraclinicas
Al momento del diagnostico

24. Proteinuria en 24 horas

25. Conteo plaquetario

26. Creatinina

27. Aspartato transaminasa AST/TGO

28. Alanina transaminasa ALT/TGP
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29. Deshidrogenasa lactica LDH

Caracteristicas paraclinicas

Al momento de la finalizacién del embarazo

30. Conteo plaquetario

31. Creatinina

32. Aspartato transaminasa AST/TGO

33. Alanina transaminasa ALT/TGP

34. Deshidrogenasa lactica LDH

Resultados Obstétricos
35. Modo de finalizaciéon del embarazo
Marca solo un 6valo.

Parto Vaginal

Cesarea

36. Preeclampsia severa
Marca solo un évalo.

Si
No

37. Criterios para Preeclampsia Severa
Selecciona todos los que correspondan.
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Crisis hipertensiva
Compromiso
hepatico
Compromiso renal
Trombocitopenia

Sintomas premonitorios de eclampsia

Otro:

38. Sindrome HELLP
Marca solo un 6valo.

SI

No

39. Eclampsia
Marca solo un évalo.

Si

No

40. Ingreso a UCIO
Marca solo un 6valo.

Si

No

41. Abrupcio de placenta
Marca solo un 6valo.

SI

No

44. Muerte materna
Marca solo un 6valo.
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Si
No

Resultados perinatales

45, Peso al nacer

46. Peso al nacer categorizado
Marca solo un évalo.

Pequefio para la edad gestacional
Normal para la edad gestacional

Grande para la edad gestacional

47. Restriccion del Crecimiento Intrauterino
Marca solo un évalo.

Si
No

48. Ingreso a UCIN
Marca solo un 6valo.

Si
No

49. APGAR al minuto

50. APGAR a los 5 minutos

51. APGAR a los 5 minutos categorizado
Marca solo un évalo.

Menor de 7

Mayor o igual a 7
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52. Muerte perinatal
Marca solo un 6valo.

Si
No

Periodo de latencia

53. Periodo de latencia (no diligenciar)

54. Fecha de diagndstico

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
55. Fecha de finalizacion

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

56. Periodo de latencia categorizado
Marca solo un évalo.

Menor o igual a 7 dias
8 a 14 dias

15-21 dias

De 22 a 28 dias

Mas de 28 dias

Con la tecnologia de

E Google Forms

71



