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Resumen

Introducciéon: La Preeclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y

perinatal en el mundo con potenciales consecuencias graves para la madre y el feto.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y los desenlaces maternos y neonatales tempranos de

pacientes con Preeclampsia severa manejadas en el Hospital Universitario Mayor- Méderi

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de corte transversal. Se incluyeron 385 pacientes
seleccionadas al azar del total de pacientes con diagndstico de Preeclampsia severa acorde a los
criterios vigentes. Se incluyeron variables demograficas, clinicas, desenlaces maternos, neonatales
tempranos y manejo. Se utilizé estadistica descriptiva y se exploraron posibles diferencias entre
grupos. El protocolo fue aprobado por el comité de investigacion del hospital y comité de ética de la

Universidad del Rosario.

Resultados: El promedio de edad de las pacientes fue de 28 afios DE 6.28, la mayoria nuliparas
65.45% (IC 95% 60.77;70.45), sin antecedentes relevantes. Presentaron cuadro de aparicion tardia
(mayor a 34 semanas) en 62.33% de los casos (IC 95%57.66;67.50). Dentro de los desenlaces
maternos se identifico la necesidad de antihipertensivos al alta en un 85% (IC 9581.67;88.56), seguido
de parto por cesarea en un 83.72% (IC 80.31;87.50). El promedio de peso fetal al nacer fue de 2281
DE 837.73. Las variables asociadas a desenlaces maternos y fetales fueron consistentes con las

caracteristicas de la enfermedad.

Conclusiones: Este estudio caracterizo la clinica y los desenlaces de la Preeclampsia severa del
Hospital Universitario Mayor-Méderi, siendo una muestra representativa de la poblacion de maternas

con esta condicion en la institucion.

Palabras claves: Preeclampsia, HELLP, desenlaces maternos, desenlaces neonatales,

factores de riesgo



Abstract

Background: Preeclampsia is one of the main causes of maternal and perinatal morbidity
and mortality in the world with possible serious consequences for the mother and fetus
Methodology: Retrospective cross-sectional study. 385 randomly selected patients were
included from the total number of patients with a diagnosis of severe pre-eclampsia according
to the current criteria. Demographic, clinical variables, maternal, early neonatal outcomes,
and management were included. Descriptive statistics were used and possible differences
between groups were explored. The protocol was approved by the hospital's research
committee and the ethics committee of the Universidad del Rosario.

Results: The mean age of the patients was 28 years SD 6.28, the majority nulliparous
65.45% (95% CI1 60.77; 70.45), with no relevant history. They presented a late onset (greater
than 34 weeks) in 62.33% of cases (95% CI 57.66; 67.50). Among the maternal outcomes,
the need for antihypertensive drugs at discharge was identified in 85% (CI 9581.67; 88.56),
followed by cesarean delivery in 83.72% (CI 80.31; 87.50). The average fetal weight at birth
was 2281 SD 837.73. The variables associated with maternal and fetal outcomes were
consistent with the characteristics of the disease.

Conclusion: This study characterized the clinic and outcomes of severe Preeclampsia at the
Hospital Universitario Mayor-Méderi, being a representative sample of the maternal

population with this condition at the institution

Key Word: Preeclampsia, HELLP, maternal outcomes, neonatal outcomes, risk factor



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema
La Preeclampsia es un desorden exclusivo del embarazo con compromiso multi sistémico de etiologia
hasta el momento multi factorial, que se constituye como la principal causa de morbilidad y
mortalidad tanto materna como perinatal. (1) Esta patologia anualmente es responsable de cerca de
70.000 muertes maternas y 500.000 muertes en infantes. (2) Se ha calculado una incidencia entre el
6 al 8 % de todos los embarazos a nivel mundial. (3) En Colombia es la principal causa de morbilidad
materna. En Bogota en el afio 2016, fueron notificados 13.479 casos de trastornos hipertensivos
asociados al embarazo, correspondientes al 66,7% del total de eventos de morbilidad materna
extrema.(4) Estudios recientes sugieren que el antecedente de Preeclampsia se comporta como un
factor de riesgo cardiovascular en afios posteriores a la gestacion, incluyendo el desarrollo de

enfermedad coronaria y Diabetes tipo 2. (5)

Dentro del espectro de la Preeclampsia severa se pueden presentar el sindrome HELLP y la
Eclampsia, reportandose frecuencias de expresion de estas condiciones cercanas a 5% y 19%
respectivamente en todos los embarazos.(6) Con la presentacion de alguna de estas condiciones

médicas, aumentan los resultados maternos y perinatales adversos.(7)

Hay pocos estudios sobre Preeclampsia en mujeres colombianas. De la revision de la literatura se
recopild que dentro de los factores de riesgo mas importantes para nuestra poblacion se encuentran

aquellos que se agrupan en el sindrome metabdlico y cursar con la primera gestacion.(8)

Dada la importancia epidemioldgica y clinica de la enfermedad, se hace necesario el estudio
minucioso de sus factores de riesgo y las caracteristicas de las pacientes que presentan las expresiones
mas graves de la patologia. Adicionalmente, es necesario analizar las consecuencias tanto para la

madre como para el producto de la gestacion.

En Colombia se cuenta hasta el momento con pocos estudios que ayuden a definir dichas
caracteristicas y que aporten al conocimiento sobre el comportamiento de esta condicion en nuestra
poblacion. Mas atn, en nuestro sitio de practica, un hospital de cuarto nivel, con gran afluencia de
maternas, no se cuenta con un estudio descriptivo para el analisis de la poblacion de pacientes con

sindromes hipertensivos del embarazo, lo que contribuiria enormemente al manejo de estas pacientes.

Este estudio tiene como objetivo caracterizar la poblacion de pacientes con diagnostico de

Preeclampsia severa en el Hospital Universitario Mayor; siendo este un tercer nivel de atencion con



alta afluencia de embarazos de alto riesgo donde no es infrecuente la atencion de pacientes con esta

afeccion.

1.2. Justificacion

Con este estudio de investigacion pretendiamos identificar los diferentes desenlaces obstétricos y
neonatales de las pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad en el Hospital Universitario
Mayor, sabiendo que los trastornos hipertensivos del embarazo, y en particular, su expresion severa,
acarrean un alto riesgo de morbilidad y mortalidad tanto para la madre como para el feto. Al
realizarlo, buscabamos hacer evidentes oportunidades de mejora hacia el futuro sobre nuestra practica
con estas gestantes, ademas que aspirdbamos a abrir camino a nuevas preguntas de investigacion. Al
ser un estudio observacional, los recursos con los que teniamos que disponer eran basicamente
humanos, por lo que se facilito la viabilidad de la investigacion. En Méderi contabamos con una gran
afluencia de maternas, con un promedio de 300 nacimientos por mes, lo que lo convirti6é en un sitio

idoneo, con una muestra representativa de la poblacion gestante del distrito.



2. Marco Teorico

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda causa de muerte materna en el mundo
desarrollado, la hipertension por si sola es la complicacion mas frecuente durante el embarazo,
complicando hasta el 10% de todas las gestaciones. Se espera que estas tasas aumenten dado que nos
enfrentamos a una poblacion cada vez mayor en edad, mas obesa y con mas antecedes médicos de
importancia. (9) Segun el Colegio Americano de Ginecologia y Obstétrica, existen cuatro trastornos
hipertensivos relacionados con el embarazo, La Preeclampsia, (incluyendo dentro de su espectro la
Eclampsia y el sindrome HELLP), la hipertension arterial cronica o preexistente, Preeclampsia sobre

agregada a la hipertension cronica preexistente y finalmente la hipertension gestacional. (10)

La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo que afecta mundialmente del 3 al 5% de
gestaciones, con profundas consecuencias tanto para la madre como para el feto. Tradicionalmente
se ha diagnosticado por la presentacion combinada de tension arterial elevada y proteinuria. Sin
embargo, nuevas definiciones incluyen disfuncion organica materna como insuficiencia renal, dafio
hepatico, complicaciones hematologicas y cerebrales. Sin tratamiento, esta enfermedad puede llegar
a ser letal y se reporta que en sitios de bajos recursos este desorden en una de las principales causas

de mortalidad materna y neonatal, (11) como es el caso de Colombia.

2.1 Epidemiologia

La organizacion mundial de la salud identifico a la hipertension como la principal causa, por si sola
de mortalidad materna en paises industrializados, siendo responsable del 14 al 16% de las muertes al
rededor del mundo. En el continente asiatico y africano los trastornos hipertensivos son responsables
del 9% de las muertes neonatales, mientras en Latinoamérica y el caribe dicha tasa aumenta hasta el
25%. (12) En Colombia se estima que el 35% de las muertes maternas estan asociadas con los

trastornos hipertensivos del embarazo.(13)

En tanto a la prevalencia de la enfermedad, se conoce que ha ido en aumento. Los trastornos
hipertensivos del embarazo tienen una prevalencia general de 67.2 en 1000 partos en Estados Unidos
en 2016. De la misma manera la Preeclampsia con criterios de severidad tiene una prevalencia de

12.4 en 1000 partos en la misma poblacion. (14)



2.2 Factores de Riesgo

Hay muchas condiciones y habitos que se piensan predisponen a la aparicion de la Preeclampsia. Las
mujeres consideradas como de alto riesgo son aquellas con antecedente de hipertension gestacional,
enfermedad renal cronica, Diabetes y aquellas que ya hayan tenido Preeclampsia en el embarazo
previo (2) La Preeclampsia es mas comun en nuliparas con un RR de 2.91 IC 95% (1.28 — 6.61) (2)
La edad mayor a 40 afios aumenta el riesgo de presentar la enfermedad con un RR de 1.96 IC 95%
(1.34 — 2.87). Sin embargo, los factores de riesgo mas importantes son la presencia del Sindrome
Antifosfolipidico (RR 9.72) IC 95% (4.34- 21.75) y el antecedente de Preeclampsia en el embarazo
anterior (RR 7.19) IC 95% (5.85 — 8.83). (2)

En una mujer con embarazo multiple, su riesgo de Preeclampsia se triplica, independientemente del
tipo de placentacion de la gestacion (RR 2.93). (15) El indice de masa de corporal exhibe una relacion

proporcional al duplicar el riesgo de la enfermedad con el aumento del peso. (15)
2.3 Desenlaces

Se calcula que el 14% de todas las muertes corresponden a decesos atribuibles a la Preeclampsia, lo
que hace que esta entidad contribuya con 500.000 muertes anuales a nivel mundial.(16) Mientras en
paises con alto ingreso econdomico las muertes maternas han disminuido de forma sostenida, en los
paises de bajos ingresos, los trastornos hipertensivos del embarazo contribuyen con el mayor numero
de fallecimientos. (16) Al hacer una comparacion entre el riesgo de muerte materna en ambos
escenarios, se encuentra una incidencia de 1 en 6000 embarazos en el primer mundo versus 1 en 36
en Africa subsahariana. (17) Las muertes maternas en paises desarrollados disminuyeron
dramaticamente entre 1940y 1970, con una reduccion del 90% en los casos de Eclampsia. Esto debido

a la mejoria en los servicios de atencion y el acceso al servicio médico. (17)

Los datos en los paises desarrollados como es el ejemplo de Estados Unidos muestran que a pesar de
que desde 1987 el nimero de muertes maternas relacionadas con Preeclamsia han disminuido, la
morbilidad asociada a la hipertension arterial ha aumentado. (18) Estudios muestran un incremento
del 43% en hipertension arterial de inicio temprano en mujeres, lo que se asociada directamente con
la Preeclamsia. (19) Adicionalmente otros estudios identifican la relacion de la patologia con el

desarrollo de falla organica, accidentes cerebrovasculares, parto pretérmino y muerte neonatal. (20)

Realizando la busqueda de la literatura de trabajos con objetivos similares al que planteamos,
encontramos en Brasil un estudio donde tomaron el embarazo en adolescentes, un factor de riesgo
reconocido para el desarrollo de la Preeclampsia. En dicho estudio evaluaron los desenlaces

maternos de los embarazos con y sin la enfermedad. Se encontr6 que la ocurrencia de eventos



adversos fue significativamente mayor en las pacientes que desarrollaron la patologia (32.1% vs 7.9%
p <0.0001). (21) En tanto a los resultados para los neonatos, se encontr6 que los neonatos de madres
adolescentes con el padecimiento tienen mas riesgo de peso muy bajo al nacer y prematurez cuando

se les compara a los embarazos no complicados por la patologia. (21)

En un analisis secundario de la organizacion mundial de la salud, de los factores de riesgo para el
desarrollo de la Preeclampsia-Eclampsia y sus desenlaces adversos en paises de bajo y mediano
ingreso, se identifico que las mujeres con mas riesgo de desarrollar el sindrome son aquellas con edad
mayor a 30 afios y bajo nivel educativo. (22) Se identifico la hipertension arterial cronica ( OR 7.75
95% IC 6.77-8.87), la obesidad (OR 2.38 95% IC 95%1.86-3,05) y la anemia severa ( OR 2,98 IC
95% 2.47- 3.61) como los factores de riesgo mas importantes en esta poblacion, adicionalmente se
logré dilucidar que el hecho de tener mas de ocho controles prenatales se constituia como factor

protector (OR 0.90 95% IC 0.83 — 0.98). (22)

En Colombia, un estudio de desenlaces en una unidad de alta dependencia obstétrica en Medellin,
reportan que en un periodo de tres afios, tras admitir 819 pacientes, el 40% correspondieron a
pacientes con desordenes hipertensivos del embarazo, de estas 16% presentaron sindrome HELLP y
4.4 % Eclampsia.(23) Otro estudio realizado en Bucaramanga, analizé desenlaces maternos y
neonatales en una corte de pacientes con Preeclampsia severa lejos del término. (24) Dicho estudio
informa una edad materna promedio de 24 afios, con edad de presentacion promedio de Preeclampsia
lejos del término de 31 semanas. El 49% de las maternas no tenian control prenatal. (24) La mayoria
de los embarazos se terminaron por cesarea y no reportaron ningin caso de mortalidad materna. En
cuanto a los neonatos, informaron que el 86% requirieron UCI neonatal. (24) Otro estudio realizado
en Medellin de resultados maternos y fetales reporta complicaciones en las madres: 10 % hemolisis,
Sindrome HELLP 1.8%, Eclampsia 1.8%, y neonatales con bajo peso al nacer como la complicacion
mas frecuente 38.7%. (25) Similarmente, en Cartagena, un estudio indica que el 14% de las pacientes
requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos, 28% presentaron Abruptio Placentae y sobre
los desenlaces neonatales, el 86% de los neonatos requirid manejo en la unidad de cuidados intensivos

neonatales, con una mortalidad del 21.8%. (24)



2.4 Fisiopatologia

La Preeclampsia es un desorden multisistémico con origenes que residen en etapas tempranas de la
gestacion, aunque su expresion clinica aparente se refleje hacia el final del embarazo. El proceso de
la formacion de la placenta en un proceso complejo extensamente regulado que implica la
remodelacion del arbol vascular materno dramaticamente. La inadecuada invasion y desarrollo de la
placenta se ha implicado en varias complicaciones del embarazo incluyendo la restriccion del

crecimiento intrauterino, el parto pre término y la Preeclampsia. (26)

Esta enfermedad, ocurre después de la semana 20 de gestacion con una presentacion clasica de
hipertension arterial y proteinuria. Se cree hasta el momento que es mediada por factores toxicos que
inducen el dafio al endotelio materno lo que lleva a disfuncion de los rifiones, el higado, el cerebro y
el sistema de coagulacion. El primer evento en la cascada de sucesos consiste en la placentacion
anormal, que sigue con la “secrecion de factores toxicos placentarios” que induce la disfuncion

endotelial generalizada.

La evidencia que implica a la placenta como el mayor determinante en el desarrollo de la enfermedad

se sustenta en:

a. La resolucion de la mayoria de la sintomatologia 48 horas después del parto.

b. Se ha reportado Preeclampsia en embarazos molares donde no hay feto presente.

c. La Preeclampsia puede ocurrir postparto en la presencia de tejido placentario residual. (27)

Esta entidad es primariamente una patologia de origen placentario caracterizada por la invasion
superficial de citotrofoblasto hacia la vasculatura materna. Esta invasion aberrante, lleva a la
liberacion de factores circulantes y placentas anormales. Caracteristicamente, se da una disminucion
de la invasion endovascular por el citotrofoblasto y una disminucion en la remodelacion de las arterias
espiraladas. La invasion de citotrofoblasto se limitara a la decidua proximal dejando los segmentos

en el miometrio, estrechos, sin dilatacion lo que resulta en hipo perfusion uterina. (28)

La remodelacion fisiologica incompleta del lecho placentario y la angiogénesis aberrante son
caracteristicas cardinales en el desarrollo de la enfermedad, la severidad de la expresion de dichos

eventos determinara la presentacion clinica. (28)

Todas las manifestaciones clinicas de la enfermedad se pueden atribuir a la disfuncion endotelial que
lleva a dafio de 6rgano blanco e hipoperfusion. Se han identificado multiples proteinas y factores

involucrados en la patogénesis. Dentro de ellos el sFltl, (factor soluble similar al fms tirosin quinasa



1) un factor anti angiogénico, que actia adhiriéndose a los dominios receptor- sitio de union del factor
de crecimiento placentario y el factor de crecimiento vascular y endotelial, previniendo su interaccion
con la superficie celular, induciendo asi la disfuncion endotelial. Las concentraciones de sFItl estan
aumentadas y las concentraciones de PIGF (factor de crecimiento placentario) y VEGF (factor de
crecimiento endotelial vascular) estan disminuidas durante la enfermedad activa y con semanas de
anterioridad a la aparicion de los sintomas. También hay evidencia de otro factor anti angiogénico
con accion similar al sFlt1, el sEng (endoglina) interactua a nivel celular en la patogénesis. Durante
el embarazo normal, la homeostasis vascular se mantiene por niveles fisiologicos de VEGF, PIGF y
TGF B, (factores de transformacion de crecimiento B1). En la Preeclampsia el exceso de secrecion
de sFltl y sEng inhibe la sefializacion de VEGF y TGFB en la vasculatura, lo que resulta en disfuncion
endotelial, incluyendo disminucioén de prostaciclinas, produccion de 6xido nitrico y liberacion de

proteinas procoagulantes. (28)

En resumen, en el primer y segundo trimestre, durante el proceso de la placentacion, existen factores
genéticos, ambientales e inmunoldgicos que contribuyen a una placentacion anormal, que llevan a
una perfusion placentaria anormal. Durante el tercer trimestre, los factores anti angiogénicos se
elevan lo que lleva a disfuncion sistémica vascular, fuga capilar y vasoespasmo, lo que se evidencia

clinicamente con proteinuria, endoteliosis, hipertension y anormalidad de la coagulacion. (28)



2.5 Definiciones

Hay 4 desordenes hipertensivos el embarazo. Resumiremos su definicion, caracteristicas y

diagnostico.
2.5.1 Hipertension cronica

Se presenta en el 0.9 % al 1.5% de las mujeres embarazadas, puede resultar en morbilidad y
mortalidad materna, fetal y neonatal. La tasa de hipertension cronica ha aumentado 67% desde el
2000 al 2009 con un aumento mas marcado para las mujeres afroamericanas. Este aumento es

secundario a la epidemia de la obesidad y el aumento de la edad materna. (29)

Se define como la presencia de hipertension antes de la concepcion, la aparicion de tension arterial
elevada antes de las 20 semanas de gestacion o la persistencia de la hipertension mas alla de 12

semanas después del parto. (30)

Recientemente, el colegio americano de cardiologia en conjunto con la asociacion americana del
corazon cambi6 los criterios diagnosticos en adultos. Sin embargo, para aplicarse en poblacion
obstetricia no se debe seguir la directriz de iniciar manejo antihipertensivo al estadio 1 en mujeres
embarazadas, ni por el momento esta clara la indicacion de iniciarse acido acetilsalicilico profilactico,

no obstante, se recomienda una vigilancia estricta a dicho grupo de pacientes.(29)

En general, la recomendacion del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia requiere al menos
dos tomas de tension arterial, al menos separadas por 4 horas para dar el diagnostico de hipertension,
sin embargo, especialmente al estar ante casos de hipertension severa el diagnostico se puede
confirmar en un intervalo mas corto (incluso minutos) para facilitar la terapia oportuna. Idealmente,
deberia contase con informacién sobre la tension arterial de la mujer antes del embarazo para

establecer el diagnostico. (29)

La hipertension puede dividirse en dos tipos, basados en la fisiopatologia. La hipertension arterial
esencial, también conocida como hipertension primaria, donde no hay una causa obvia. Por otro lado,
la hipertension secundaria que suma el 15% de los casos de hipertension cronica, tiene como origen
procesos que elevan la tension arterial, los cuales incluyen: Enfermedad renal (glomerular, estenosis
arteria renal, nefritis), Coartacion aodrtica, enfermedad del colageno o vascular (Lupus, Esclerosis
Sistémica) o endocrinopatia (Feocromocitoma, Sindrome de Cushing, Hiperaldosteronismo primario,
tirotoxicosis). En la poblacion general, las causas mas comunes incluyen: la enfermedad renal

parenquimatosa, la enfermedad reno vascular y el Sindrome de apnea obstructiva del suefio.(31)



La hipertension croénica difiere de la hipertension gestacional en el momento en el que se detecta la
elevacion de cifras tensionales. En mujeres que se presentan al servicio médico después de la semana
20 de gestacion, que no tienen hipertension preexistente, se consideran cursan con hipertension
gestacional. Sin embargo, en mujeres con pobre control prenatal sin registros de tensiones arteriales

previas, puede constituir un reto diagndstico diferenciar entre las dos entidades. (30)

Para realizar el diagndstico y el seguimiento de pacientes con hipertension arterial en el embarazo la
toma de tension debe tener unos requisitos minimos. Deben tomarse medidas con pacientes en reposo,
de 10 o més minutos, sentadas con las piernas sin cruzar y la espalda apoyada. 30 minutos antes de la
toma del registro se debe evitar el consumo de cafeina y tabaco y debe usarse una talla adecuada del
brazalete 1.5 veces mas grande que la circunferencia del brazo, que cubra el 80 % del grosor del
miembro superior y al menos 40% de la circunferencia de la extremidad. El brazalete debe

posicionarse al nivel del corazon para asegurar una lectura precisa. (29)
2.5.2 Hipertension cronica con preeclampsia sobre agregada

El 20 al 50% de las mujeres con hipertension cronica desarrollaran Preeclampsia sobre agregada, lo
que representa una incidencia cinco veces mayor cuando se compara a mujeres sin hipertension
preexistente. Las pacientes que tienen daiio de 6rgano blanco secundario a la hipertension pueden

tener Preeclampsia hasta en un 75% de los casos.(29)

Las pacientes con hipertension cronica al desarrollar la enfermedad tienden a tener un inicio mas
temprano, con un comportamiento mas severo de la patologia y con un prondstico materno y fetal
mas grave, al compararse con las pacientes que solo desarrollan Preeclampsia durante su gestacion.

(29)

No existe hasta el momento ninguna herramienta para predecir la aparicion de Preeclampsia sobre
agregada en estas pacientes, sin embargo, se ha identificado que el riesgo es mas alto en mujeres
afroamericanas, obsesas, con antecedente de tabaquismo, que han tenido hipertension por 4 afios o
mas con tension arterial diastdlica elevada por 4 o mas afos y aquellas que desarrollaron la entidad

en el embarazo anterior.(29)

Esta patologia no es facil de diagnosticar, usualmente se trata de un diagnostico de exclusion. Se
consideran criterios: un aumento subito de las cifras tensionales de base, aumento del valor de
proteinas en orina en 24 horas, aparicion de trombocitopenia, alteracion hepatica y la necesidad de

adicion la terapia de 3 o mas antihipertensivos. (29)



2.5.3 Hipertension gestacional

Se define como la elevacion de tension arterial de Novo, después de la semana 20 de gestacion que
se presenta sin proteinuria u otros signos de Preeclampsia. Para hacer el diagnodstico definitivo es
necesaria la evaluacion de la paciente hasta 12 semanas posparto para realizar el diagnostico
diferencial con la hipertension arterial. La toma de tension arterial debe documentarse en al menos

dos tomas con al menos 4 horas de separacion entre ellas. (10)

La hipertension gestacional complica entre el 2 al 3% de todos los embarazos y la complicacion mas
comun es el desarrollo de Preeclampsia que ocurre en aproximadamente el 50% de las mujeres que
se diagnostican con esta entidad, por lo tanto, en tanto a la finalizacion del embarazo para evitar
complicaciones como todos los desordenes hipertensivos del embarazo no se debe postergar el parto

mas alla de la semana 37. (30)
2.5.4 Preeclampsia- Eclampsia

El diagnostico de Preeclampsia requiere la aparicion de hipertension (definida como TAS > 140 mm
Hg o TAD > 90 mmHg después de la semana 20) y proteinuria o sintomas neurologicos, edema
pulmonar, trombocitopenia, insuficiencia renal o disfuncion hepatica. La proteinuria no es esencial

para el diagnostico dada la historia natural variable de la enfermedad.(9)

Las pacientes con Preeclampsia presentan una gran variedad de sintomas y signos, aunque pueden
permanecer asintomaticas. Los sintomas son generalmente indicadores de una enfermedad mas severa
y reflejan un insulto microvascular que se traduce en hipoperfusion tisular. Dependiendo en las cifras
de tension arterial y la presencia de sintomas especificos o signos y en los hallazgos de laboratorios,

la Preeclampsia se clasifica en Preeclampsia con o sin criterios de severidad.(30)

La proteinuria severa (>5g/24 horas) y la restriccion de crecimiento intrauterino ya no se consideran
criterios de enfermedad severa. (30) En la Tabla 1 se resumen con los criterios diagnosticos y aquellos

que indican severidad.



Tabla 1. Criterios diagnésticos y de severidad de Preeclampsia. Adaptado de ACOG 2013

Mayor o igual a 140 mmHg sistélica o mayor o igual 90 mmHg diasto6lica en dos
ocasiones al menos separadas por 4 horas después de la semana 20 de gestacion
en una mujer con tensiones arteriales normales
Mayor o igual a 160 mmHg sistdlica o mayor o igual 110 mmHg (Confiere

severidad)

Mayor o igual a 300 mg en recoleccion de orina de 24 horas
)
Radio Proteinuria/creatinuria mayor o igual a 0.3

Mas de una cruz en orina ocasional

Conteo plaquetario menor a < 100.000/microlitro (Confiere severidad)

Concentracion de creatinina sérica mayor a 1.1 mg/dL o una duplicacion de la
creatinina sérica en la ausencia de otras enfermedades renales (Confiere

severidad)

Concentraciones eclevadas de transaminasas al doble de la concentracion normal

(Confiere severidad)
Diagnostico clinico. (Confiere severidad)

Cefalea persistente que no se alivia con analgésicos. Cambios visuales, estado

mental alterado o convulsiones. (Confiere severidad)




2.6 Sindrome HELLP

HELLP corresponde a un acrénimo que se refiere a un sindrome caracterizado por hemolisis,
elevacion de enzimas hepaticas y conteo plaquetario bajo. Hasta la fecha se considera que
probablemente se trate de una forma severa de la Preeclampsia, pero este concepto sigue siendo
controversial. Ocurre en el 0.2 — 0.8% de todos los embarazos y se asocia con un aumento del riesgo
de complicaciones y resultados adversos tanto para la madre como para el feto. (32) Hay dos
definiciones clasicas del sindrome; La clasificacion de Tennessee que requiere la presencia anemia
hemolitica microangiopatica con un frotis de sangre periférica anormal, haptoglobina sérica baja y
niveles elevados de LDH, 2. Elevacion de AST por encima de 70 UI/L y LDH > 600 o bilirrubina
total > 1.2mg/dL y 3. Conteo plaquetario por debajo de 100.000. La clasificacion de Mississippi

clasifica el sindrome de acuerdo con el nivel de trombocitopenia.(33)

Comparte con la Preeclampsia una fisiopatologia de origen placentario y hasta el momento

igualmente, su Unico tratamiento efectivo consiste en la terminacion de la gestacion.(34)
2.7 Eclampsia

Se define como Preeclampsia mas convulsiones tonico-clonicas generalizas en la ausencia de otras
condiciones que puedan causar la actividad eléctrica anormal cerebral. (35) Las convulsiones propias
de la Eclampsia ocurren en 0.6% de las mujeres con Preeclampsia sin criterios de severidad y en el 2
— 3% de las mujeres con Preeclampsia severa. Puede presentarse “atipicamente”, sin elevacion de
cifras tensiones o proteinuria, por lo que debe tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial de
mujeres que tengan aparicion de Novo de convulsiones durante el embarazo, incluso en la ausencia
de criterios clasicos. (36) Las tasas de mortalidad en las mujeres con Eclampsia se han reportado
hasta en el 14%. (35) Las causas de muerte mas comunes derivadas de esta entidad, son los eventos
isquémicos cerebrales y hemorragicos, sin embargo, la mayoria de los eventos neurolégicos son

transitorios y el adecuado manejo de las pacientes evita los déficits neurologicos a largo plazo. (36)
2.8. Prevencion

Muchos estudios han explorado las potenciales terapias para la prevencion de la aparicion de la
Preeclampsia, incluyendo el uso de antioxidantes, vitaminas y Calcio. De todas estas la Unica
intervencion que ha demostrado ser efectiva es el uso de acido acetilsalicilico (ASA), como un agente
antiagregante antiinflamatorio. (37) Segun el estudio ASPRE, el tratamiento con ASA reduce la tasa
de aparicion de Preeclampsia pre término (OR 0.38, 95% IC 0.20- 0.70).(38) El mecanismo propuesto

es lamejoria en la disrupcion del balance prostaciclinas — tromboxano, reduciendo la vasoconstriccion



mediada por tromboxanos, como también mejorando la perfusion del lecho placentario y la reduccion

del dafio endotelial mediado por isquemia.(38)

La recomendacion actual del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia es iniciar manejo con
ASA a las mujeres con factores de riesgo altos (Embarazo previo con Preeclampsia, embarazo
multiple, enfermedad renal, enfermedad autoinmune, Diabetes, hipertension cronica o en aquellas
con mas de dos factores de riesgo moderados (Primigestante, edad materna mayor de 35 afios, indice
de masa corporal > 30, historia familiar de Preeclampsia). (39) Deben recibir bajas dosis de profilaxis
con aspirina (81 mg/dia) iniciandose entre semana 12 y 28 semanas, idealmente en semana 16 de

gestacion y continuandola hasta el parto. (39)
2.9 Manejo

En el momento del diagndstico de la paciente con Preeclampsia con o sin criterios de severidad, se
enfrenta el dilema de terminar la gestacion versus dar manejo expectante. Para determinar la conducta
adecuada, se deben evaluar multiples aspectos: determinar alteraciones en los paraclinicos sanguineos
y de orina, evaluacion ecografica del feto y edad gestacional, y si se decide terminar la gestacion

siempre se deben equilibrar los riesgos tanto maternos como fetales. (39)

En el manejo expectante los riesgos tanto maternos como fetales en un embarazo a término o
pretérmino tardio se puede presentar hipertension arterial severa, eclampsia, sindrome Hellp,
Abruptio Placentae, restriccion de crecimiento intrauterino y muerte fetal. Definidos por ACOG como
riesgos pequeiios en comparacion con el aumento de la tasa de ingreso a la unidad de cuidado
intensivo neonatal con sus subsecuentes complicaciones de la terminacion de la gestacion antes de

las 37 semanas. (39)

La monitorizacion de la paciente con Preeclampsia sin criterios de severidad debe de ser continua y
estrecha con imagenes ecograficas seriadas para determinar el bienestar y crecimiento fetal, ademas
de los estudios de laboratorio semanales, vigilancia de sintomas de severidad y monitorizacion de la
presion arterial. Una vez documentada la proteinuria de 300 mg en 24 horas, no se requiere de hacer
seguimiento de esta, dado que no se considera que esta incremente en el manejo expectante y no es
predictivo como resultado materno perinatal. Segin ACOG en mujeres con diagnostico de
Preeclampsia sin criterios de severidad en la semana 37 o mas es recomendable la terminacion de la

gestacion frente a realizar manejo expectante. (39)

En un estudio de cohorte realizado entre los afios 2015 y 2016, se busco evaluar el comportamiento
de las pacientes con Preeclampsia sin criterios de severidad a las que se les ofreciéo manejo expectante

que requirieron terminar la gestacion a las 2 semanas de ser diagnosticadas. Se encontré una



incidencia de dicha patologia del 3 %. Dentro del grupo el 47.7 % de las pacientes progresaron a
Preeclampsia con criterios de severidad y de estas el 22.1 % presentd hipertension severa, Eclampsia
en el 2.1 de los casos % y Sindrome HELLP en el 3.5 %. En tanto a los neonatos, el 27.9 % de los

recién nacidos requirié unidad de cuidado intensivo neonatal, por patologias no complicadas. (40)

La Preeclampsia con criterios de severidad puede desencadenar complicaciones agudas y a largo
plazo para la madre y el recién nacido. Entre las que se destaca el edema pulmonar, infarto de
miocardio, eventos cerebrovasculares, sindrome de distrés respiratorio, coagulopatias, falla renal y
lesion de la retina. Pero por lo general estas complicaciones se presentan en patologias preexistentes.

(39,40)

Se ha encontrado una caracteristica de la Preeclampsia con criterios de severidad que consiste en un
deterioro progresivo tanto fetal como materno. Por lo que al tener este diagnostico después de las 34
semanas se considera la estabilizacion de la madre y terminar la gestacion la cual no se debe retrasar
esperando la administracion de corticoesteroides, dado que el feto se encuentra en el periodo de
pretérmino tardio. En la materna con edad gestacional menor a las 34 semanas de gestacion con
estabilidad materna y fetal el manejo expectante podria ser considerado. Esto como recomendacion
de ACOG respaldado por 2 estudios donde se documentd una prolongacion de la edad gestacional
al momento de la terminacion del embaraz6 de aproximadamente 1-2 semanas, con bajo riesgo
materno 'y mejorando resultados neonatales. Pero para pensar en manejo expectante siempre se
tiene que evaluar en conjunto la paciente, su entorno, la adherencia a las recomendaciones y
seguimientos estrechos de paraclinicos e imagenes, tanto por la paciente como el entorno hospitalario

en que nos encontremos. (39)

El manejo expectante de la Preeclampsia severa en pacientes con edades gestacionales antes de las
34 semanas requiere de una seleccion estricta de las gestantes que cumplan con los criterios de
seleccion y en un entorno hospitalario que cuente con los recursos necesarios por la madre y el feto.
Dado que en ese punto se busca el beneficio fetal pero no materno, por lo que se no se recomienda en
el feto donde se ve comprometida su supervivencia. (39) Por lo que en la (Tabla 2) se encuentra las

condiciones que descartan el manejo expectante.



Tabla 2. Condiciones que descartan manejo expectante en Preeclampsia con criterios de

severidad.

Maternas

o Cifras tensionales no controladas (Persistencia de presion sistolica 160 mm Hg o mas o

una presion diastolica mayor o igual 110 mm Hg).

Persistencia de cefalea a pesar de tratamiento.

Dolor epigastrico 0 hipocondrio derecho que no responde a manejo analgésico.

Sintomas visuales, déficit motor o alteracion del sensorio.

Evento cerebro vascular.

Infarto del miocardio.

Sindrome HELLP.

Disfuncion renal de diagnostico actual o empeoramiento de esta (creatinina sérica mayor

1.1 mg/dL o dos veces mayor de la de base)

Edema pulmonar.

e Eclampsia.

e Sospecha de Abruptio Placentae o sangrado vaginal en ausencia de placenta previa.
Fetales

e Pruebas de bienestar fetal alteradas.

e  Muerte fetal.

e Feto sin expectativa de supervivencia al momento del diagnostico materno (ej.:
anormalidad letal, prematuridad extrema)

e Persistencia de flujo reverso al final de la didstole en arteria umbilical.

2.9.1 Manejo Intraparto de la Preeclampsia con criterios de severidad

La medida empirica mas importante responsable de prevenir la eclampsia es la terminacion de la
gestacion una vez se diagnostica la enfermedad. Sin embargo, se han documentado estudios donde se
evaluo la efectividad del sulfato de magnesio para prevenir la Eclampsia. Se llego la conclusion que
la tasa de convulsiones se reduce mas del 50 % en paciente con Preeclampsia severa, pero también
redujo el riesgo de desprendimiento de placenta y en cierta cantidad disminuyo la mortalidad materna,

pero no significativamente. (39)

El Sulfato de Magnesio se comenzo6 a utilizar en obstetricia desde el afio 1926 como manejo para el
trabajo de parto pretérmino dado que se document6 quiescencia uterina. Y en Colombia en el afio
2006 comenzd a tomar importancia. Ademas, se documentd que el 27.1% de pacientes con

Preeclampsia y el 20 % con Eclampsia recibieron dicho medicamento. (41)

Aun no se cuenta con consenso para iniciar sulfato de magnesio de manera profilactica a pacientes

con diagnostico de hipertension gestacional o Preeclampsia sin criterios de severidad dado que se ha



encontrado que de 200 casos que presentan dichos diagndsticos solo 1 podria terminar en Eclampsia.
Adicionalmente, se calculdo que se deben tratar 129 pacientes con Preeclampsia sin criterios de
severidad o Hipertension Gestacional para prevenir un caso de Eclampsia. Al compararse con las
pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad, se encuentra que el nimero de pacientes a

tratar es 36 para prevenir una eclampsia. (39)

Es decir, en pacientes con severidad en la preeclampsia se ha documentado la efectividad del sulfato
de magnesio, pero existen contraindicaciones para el uso de este, como lo son, Miastenia Gravis,
Hipocalcemia, falla renal moderada a severa, isquemia cardiaca, bloqueo cardiaco o miocarditis. Para
los casos en que se contraindica el uso de sulfato de magnesio se deberia usar los benzodiacepinas o

fenitoina. (39)

Sin embargo, no existe un consenso de la dosis ideal para el sulfato de magnesio y su distribucion
plasmatica. Dado que su concentracion en plasma puede variar segin su volumen de distribucion y
el indice de masa corporal de la paciente especialmente en aquellas con indice mayor a 35. El esquema
mas utilizado en Estados Unidos es la administracion intravenosa de 4-6 gramos durante 20-30
minutos, seguido de 1-2 gramos por hora en infusion. Idealmente debe iniciarse la infusion antes del
inicio de trabajo de parto y continuarla durante 24 horas después del parto. Si existe dificultades para
obtener un acceso venoso se ha descrito el uso de sulfato de magnesio por la via intramuscular
administrando 10 gramos divididos en 5 gramos en cada gluteo seguido de 5 gramos intramuscular
cada 4 horas. Sin embargo, esta manera se aumentan los eventos adversos como: paro cardiaco y
depresion respiratoria. Par el seguimiento de la paciente recibiendo manejo con sulfato de magnesio
se deben siempre evaluar los reflejos osteotendinosos dado que se correlacionan con los niveles

séricos y son los primeros que se afectan en la toxicidad por esta sustancia. (41) (Tabla 3)

Tabla 3. Concentracién sérica de magnesio y toxicidad

mmol/L mEq/L Mg/dL Efecto
2-3.3 4-7 5-9 Rango terapéutico
>3.5 >7 >9 Pérdida reflejo patelar
>5 >10 >12 Paro respiratorio
>12.5 >25 >30 Paro cardiaco




Ademas de la vigilancia de efectos osteotendinosos también se debe estar vigilando de manera
constante la funcién renal de la paciente dado que la excrecion del sulfato de magnesio es casi
exclusiva a nivel renal, por lo que en paciente con enfermedad renal se debe medir los niveles de
magnesio sérico cada 4 horas y si estos niveles sobrepasan 9.6 mg/dL se debe suspender la infusion
y volver a medir el magnesio sérico en 2 horas, en este caso si los niveles estan menores 8.4 mg/dL
se podra reiniciar la infusion. En caso de presentar toxicidad y alto riesgo de complicaciones se
debera administrar gluconato de calcio al 10 % en 3 minutos y furosemida para aumentar la tasa de

excrecion urinaria. (39,41)
2.9.2 Manejo antihipertensivo

Se debe iniciar manejo antihipertensivo con cifras tensionales sistolicas iguales o mayores de 160
mmHg o diastolicas mayores o iguales de 110 mmHg. (42) Esto con el fin de prevenir eventos cerebro

vasculares y lesiones renales. Los antihipertensivos mas utilizados se encuentran en la Tabla 4

Tabla 4. Agentes antihipertensivos usados para manejo de Preeclampsia

Farmaco Dosis Inicio de accion
10-20 mg IV, luego 20-80 mg 1.2 minutos. No usar en asma, enfermedad
cada 10-30 minutos hasta un cardiaca. Funcion cardiaca
maximo de 300 mg o infusion comprometida, bradicardia o
de 1-2 mg/ min bloqueo cardiaco.
Labetalol
5mgIV oIM, luego 5-15 mg 10-20 minutos. Dosis altas generan
IV cada 20-40 min, hasta un hipotensién materna, cefalea,
maximo acumulados dosis 20 trazado de FCF anormal.

mg o infusion 0.5-10 mg hora

Hidralazina

10-20 mg via oral y si es 5-10 minutos Taquicardia y cefalea
necesario repetir en 20
minutos, luego 10-20 mg cada

o - 2-6 horas con dosis maxima
Nifedipino accion corta dia de 180 mg




3. Pregunta de investigacion

(Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas y los desenlaces de las pacientes con

Preeclampsia severa tratadas en el Hospital Universitario Mayor Méderi 2015-2019?

4. Objetivos

4.1. Objetivo general
Describir las caracteristicas y los desenlaces de pacientes con Preeclampsia severa manejadas

en el Hospital Universitario Mayor Méderi 2015-2019

4.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas, y clinicas de la poblacion estudiada al ingreso al
servicio

Describir los desenlaces maternos de las pacientes con Preeclampsia severa

Describir los desenlaces neonatales tempranos de los hijos de pacientes con Preeclampsia severa
Describir las estrategias de manejo de las pacientes con Preeclampsia severa

Describir el cambio en los pardmetros de los paraclinicos al egreso del servicio — ingreso al
servicio

Explorar los factores que potencialmente se asocian a los desenlaces maternos y neonatales

tempranos (por ejemplo, edad, paridad, comorbilidades de base, controles prenatales)



5. Metodologia

5.1. Tipo y diseiio de estudio:
Este fue un estudio observacional descriptivo de corte transversal, en el que se analizaron las historias
de pacientes con diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad que ingresaron al servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Mayor Méderi entre enero 2015 y noviembre
2019. Las historias de estas pacientes se estudiaron retrospectivamente y se analizaron variables
demograficas, factores de riesgo, desenlaces maternos y neonatales tempranos (inmediatos después

del parto).

5.2. Poblacion
Mujeres gestantes que acudieron al Hospital Universitario Mayor Méderi durante el afio 2015 hasta

noviembre de 2019 y que presentaron diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad.

5.3. Tamario de muestra
Los investigadores, Stephanie Florez y Juan Sebastian Jiménez, construyeron el marco muestral
conformado por 794 registros a partir de la informacion obtenida de las fichas de notificacion
obligatoria de Preeclampsia severa. Debido a que es un evento de notificacion obligatoria se esperaba

que todos los eventos se encontraron reportados. Se incluyeron registros de los ultimos 5 afios.
Estimacion del tamafio:

El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando la formula para estimar una proporcion con el apoyo de

la calculadora online epitools https://epitools.ausvet.com.au/oneproportion n = 385

Donde:

Z = Valor de la distribucion normal estandar correspondiente al nivel de confianza deseado (Z=1.96
para IC del 95%)

P es la proporcion verdadera esperada.

e: es la precision deseada (la mitad del ancho de IC deseado).



Debido a que no se conocia la proporcion de los posibles factores asociados con Preeclamsia severa,

se decidio utilizar la probabilidad de 0.5 como el estimador de maxima verosimilitud.

Para garantizar representatividad de la poblacion incluida por afio, se decidié muestreo estratificado
con asignacion proporcional al tamafio del estrato (nimero de casos registrados por afio). Se

definieron 5 estratos correspondientes con cada uno de los afios desde 2015 hasta 2019 (43)
La estimacion del nimero de pacientes a partir en cada estrato se hizo proporcional al tamafio del

mismo, en donde:

ny=n—
1 N

El nimero de sujetos a incluir por cada estrato se presenta en la Tabla 5.

Tabla 5. Nimero de pacientes por afio con criterios de Preeclamsia severa y tamaiio de
muestra para incluir en el estudio

Muestreo (o seleccion de los pacientes):

La seleccion se realizo ordenando los registros por orden de suceso registrado en cada afio y luego
seleccionando los nlimeros aleatorios generados por EPIDAT version 3.1. Para incluir el #; de cada

estrato se seleccion6 de forma aleatoria simple. En caso de que el sujeto seleccionado no cumpliera



criterios de severidad, se selecciono el inmediatamente siguiente en el registro de eventos. La

generacion de orden aleatorio se presenta en la Tabla 6.

Tabla 6. Generacion de orden aleatorio de pacientes para incluir en cada estrato

3 4 11 12 16 17 25 2 4 5 7 8 11 12
27 29 32 36 37 38 40 13 17 18 19 20 23 24
41 42 43 48 55 57 64 26 27 29 32 34 35 38
66 69 71 73 76 78 79 40 42 46 48 50 53 54
82 83 85 86 87 91 93 55 57 59 60 61 63 67
94 9% 99 100 101 = 103 | 105 72 74 75 76 77 80 81
106 107 109 110 113 115 116 82 85 86 87 90 91 93
117 18 119 120 121 122 126 96 97 98 99 101 = 104 105
127 130 131 134 137 138 139 107 108 111 112 114 116 123
140 142 143 | 145 147 | 148 150 124 125 127 128 129 | 130 132
152 153 154 156 157 159 162 135 137 138 148 149 151 152
163 166 167 @ 168 169 170 153 155 161 | 162 163 | 166 = 168

_ 170 172 174 175 180 181 182
7 9 11 12 14 15 17 185 188 189 | 190
34 38 42 45 48 50 52 1 3 4 5 6 9 10
54 55 56 57 58 60 61 16 17 18 19 20 22 25
62 63 64 65 33 38 39 40 41 46 47
1 2 7 9 11 12 13 62 66 70 71 72 78 79
14 17 24 27 28 32 37 81 82 83 85 87 90 92
38 39 41 43 44 45 47 94 96 100 104 105 107 108
51 52 53 55 59 60 61 110 116 117 118 119 128 130
62 63 64 65 66 68 71 131 132 133 134 135 | 136 @ 137
72 74 75 77 79 80 83 140 141 143 144 145 146 147
84 85 86 87 88 92 95 148 149 150 | 151 153 | 155 158
9 100 103 108 111 112 113 159 161 162 164 165 168 170
116 117 118 | 119 123 127 129 172 174 175 | 177 181 | 183 185
130 133 135 136 139 142 143 191 194 195 196 198 199 = 200

146 147 148 149 150 152 154 202



5.4. Criterios de seleccion

5.4.1.Criterios de inclusion

e Mujeres embarazadas, con gestacion mayor a 20 semanas, 0 en puerperio que no superara los
40 dias postparto

e Diagnostico de Preeclampsia con criterios de severidad

e Ubicacion de historia clinica, disponibilidad de registros de la atencion

e Pacientes que contaran con ficha de notificacion obligatoria

5.4.2. Criterios de exclusion
e Pacientes con hipertension secundaria
e Las pacientes con hipertension arterial en consulta externa, durante el control habitualmente

contaban con estudios de cronicidad que incluian ecocardiograma.



5.5. Variables
Tabla 7. Definicion de variables

Unidades de medida o
Dimension Variable Definicion Naturaleza Escala categorias de
respuesta
9999 Dato verificado no Cualitativa - -
encontrado
Codigo Consecutivo PE1- PE 385 Cualitativa PE 1- PE 385
Documento de
Documento identificacion de la Cualitativa Numero -

paciente
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Edad de la paciente con
Edad diagnostico de Cuantitativa Razoén Afios
preeclampsia severa

0.Sin informacion
1. Nueva
2. Compensar
3. suramericana

4. Cruz Blanca

5. Sanitas
Entidad promotora de 6. Chshieva
Aseguradora salud a la que pertenece la Cualitativa Nominal ’
paciente 7. Cafesalud

8. Fondo financiero

» distrital
2
g 9. Alliansalud
é 10. Saludcoop
(XN
= 11. Famisanar
=]
12. Medimas
Control prenatal WBHED ol EoriiTales Cuantitativa Razon Numero

prenatales
0. Sin informacion
1. Preescolar
. . 2. Basica Primaria
Nivel educativo de la Cualitativa Ordinal

Escolaridad .
paciente 3. Basica Secundaria

4. Media Académica

5. Técnico
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Estado civil

Edad gestacional
de diagnostico

Gestaciones

Partos

Cesareas

Abortos

Ectopicos

Obito

(Embarazo
multiple actual?

(Preeclampsia en
embarazo anterior?

(Diabetes
gestacional en
embarazo anterior?

Situacion legal de una
persona frente al registro
civil referente a si tiene o

no pareja

Semanas de gestacion en
el momento del
diagnéstico calculada por
ecografia de primer
trimestre o en su defecto
por fecha de ultima regla

Numero de embarazos

Numero de partos
vaginales previas al
embarazo actual

Numero de partos por
cesarea previos al
embarazo actual

Numero de pérdidas
gestacionales menores a
20 semanas o 500 gramos

Numero de embarazos por
fuera de la cavidad uterina

Numero de pérdidas
gestacionales mayores a
20 semanas o mayores de
500 gramos

Embarazo gemelar

Antecedente de
preeclampsia en embarazo
anterior

Antecedente de diabetes
gestacional en embarazo
anterior

6. Tecnologico
7. Universitario
8.Postgrado

0. Sin informacion

1. Soltera
2. Unién libre
Cualitativa Ordinal
3. Casada
4. Divorciada
5. Viuda
Cuantitativa Razoén Numero
Cuantitativa Razén Numero
Cuantitativa Razén Numero
Cuantitativa Razén Numero
Cuantitativa Razén Numero
Cuantitativa Razén Numero
Cuantitativa Razén Numero
Cualitativa Nominal 0.Sin informacion
1.Si
2.No
Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
1.Si
2.No
Cualitativa Nominal 0. Sin informacion

1.Si



Antecedente de
hipertension
gestacional

embarazo actual

Antecedente de
hipertension
arterial cronica

Preeclampsia en el
embarazo actual

Diabetes
gestacional
embarazo actual

Artritis

Reumatoidea

Diabetes Mellitus
tipol

Diabetes Mellitus
tipo2

Enfermedad Renal
Cronica

Hipotiroidismo

Lupus

Tensio6n arterial sistolica >
140 < 160 mmHg,
diastélica > 90 < 100
mmHg en ausencia de
proteinuria o alteracion de
6rgano blanco después de
semana 20

Antecedente de
hipertension arterial
diagnosticada antes del
embarazo o antes de la
semana 20

Hipertension arterial
diagnosticada después de
la semana 20 con
proteinuria o dafo de
organo blanco

Diagnostico de diabetes
gestacional en embarazo
actual

Antecedente de artritis
reumatoide

Antecedente de Diabetes
Tipo 1

Antecedente de Diabetes
tipo 2

Antecedente de
enfermedad renal cronica

Antecedente de
hipotiroidismo

Antecedente de lupus
eritematoso sistémico

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

2.No

. Sin informacion

1.Si
2.No

. Sin informacion

1.Si

2.No

. Sin informacion

1.Si
2.No

. Sin informacion

1.Si

2.No

. Sin informacion

1.Si
2.No

. Sin informacion

1.Si

2.No

. Sin informacion

1.Si
2.No

. Sin informacion

1.Si

2.No

. Sin informacion

1.Si
2.No

. Sin informacion

1.Si

2.No
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Sindrome
anticuerpos
antifosfolipidos

Familiar primer
grado con
antecedente de
Hipertension
arterial

Uso ASA

Dosis ASA

Antihipertensivo 1

Dosis
Anhipertensivo 1

Frecuencia

antihipertensivo 1

Antihipertensivo 2

Dosis
antihipertensivo 2

Frecuencia
antihipertensivo 2

Antidiabético

Tabaco

Alcohol

Antecedente de sindrome
de anticuerpos
antifosfolipidos

Familiar de primer grado
con antecedente de
hipertension arterial

Uso de acido acetil
salicilico

Miligramos de 4cido
acetil salilico que toma la
paciente

Nombre del
antihipertensivo numero 1
que toma la paciente

Dosis del antihipertensivo
expresada en miligramos

Frecuencia expresada
como veces al dia que se
toma el antihipertensivo

Nombre del
antihipertensivo numero 2
que toma la paciente

Dosis del antihipertensivo
expresada en miligramos

Frecuencia expresada
como veces al dia que se
toma el antihipertensivo

Nombre de medicamento
antidiabético que la
paciente recibe

Paciente que refiere fumar
durante el embarazo

Paciente refiere consumo
del alcohol durante el
embarazo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Nominal

Nominal

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si

2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

Numero en miligramos

Nombre

Numero en miligramos

Numero en horas

Nombre

Numero en miligramos

Numero en horas

Nombre

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si

2.No



Sustancias ) Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
Paciente que refiere

consumo de sustancias 1.Si
durante el embarazo

2.No
indice de masa 18.5 Bajo peso. Cuantitativa Razén Numero
corporal 18.5 - 24.9 normal.
25 -29.9 sobrepeso.
> 30 obesa
Tension arterial Severidad: >160 mmHg Cuantitativa Razon Numero
sistolica de
diagnostico 1
Tension arterial Severidad: >110mmHg Cuantitativa Razoén Ntmero
diastolica de
diagnostico 1
Tensio6n arterial Rango normal < 140 Cuantitativa Razén Numero
sistolica de egreso mmHg
2
Tensio6n arterial Rango normal < 90 Cuantitativa Razén Numero
diastolica de egreso mmHg
2
Transaminasa ALT Severidad: 2 veces el Cuantitativa Razoén Ntmero
de diagnostico 1 valor normal del
laboratorio > 70 u/i
Transaminasa ALT Severidad: 2 veces el Cuantitativa Razoén Ntmero
de diagnostico 2 valor normal del
laboratorio > 70 u/i
~
&
§ Creatinina de Severidad: > 1,1 mg/dL Cuantitativa Razon Numero
=5 diagnostico 1
Z
3 Plaquetas de Severidad: < 100.000 10° Cuantitativa Razon Numero
diagnéstico 1 /L
Hemoglobina de Valor normal > 11 g/L Cuantitativa Razoén Numero
diagnostico 1
Bilirrubina total de Valor normal: 0.1a 1.2 Cuantitativa Razon Ntmero
diagnostico 1 mg/dL
Deshidrogenasa Severidad: >600 TU/L Cuantitativa Razén Numero
lactica de
diagnostico 1
Proteinuria > 300 mg en orina de 24 Cuantitativa Razon Ntmero
horas, >0,30 relacion
proteinuria creatinuria, >
30 mg en muestra aislada
Método proteinuria Existen tres posibles Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
muestras: Recoleccion de 1. Proteinas en 24
proteinuria 24 horas, horas
Relacién 2. Relacion
proteinuria

proteinuria/creatinuria,

creatinuria



Transaminasa ALT
de egreso 2

Transaminasa AST
de egreso 2

Creatinina de
egreso 2

Plaquetas de egreso
2

Hemoglobina de
egreso 2

Bilirrubina total de
egreso 2

Deshidrogenasa
lactica de egreso 2

Acido urico

Sintomas
neurologicos

Compromiso

pulmonar

Missippil

Missippi2

Missippi3

RCIU

Proteinas en muestra
ocasional

Severidad: 2 veces el
valor normal del
laboratorio > 70 u/i

Severidad: 2 veces el
valor normal del
laboratorio > 70 u/i

Severidad: > 1,1 mg/dL

Severidad: < 100.000 10°
/L

Valor normal > 11 g/L

Valor normal: 0.1a1.2
mg/dL

Severidad: >600 TU/L

anormal >4.5 mg/dL

Presencia de fosfenos,
vision borrososa, cefalea,
tinitus

Presencia de edema
pulmonar, disnea

Plaquetas < 50,000 109 /L
AST/ALT > 70UI/L, LDH
> 600 UI/L

Plaquetas > 50,000 <
100.000 10° /L AST/ALT
>70UI/L, LDH > 600
UI/L

Plaquetas < 150.000 10°
/L AST/ALT > 70UI/L,
LDH > 600 UI/

Falla de un feto para
alcanzar su potencial
genético de crecimiento.
PFE<P3,CA<P50

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

3. Muestra aislada

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si

2.No



E
)
-
e
=
=
°©
w

SOpe)MSAY

Doppler

Edad gestacional
del parto

Via del parto

Indicacion cesarea

Hemorragia
postparto

PFE <P 10 con alteracion
hemodindmica

Estadificacion de la
restriccion del crecimiento
por Doppler feto
placentario

Semanas de gestacion en
el momento de parto

Cesarea, 0 parto vaginal

Indicacion para llevar a la
paciente a cesarea

Activacion de cdodigo rojo

Sin informacion
1. Estadiol
2. Estadio 2
3. Estadio 3
4. Estadio 4

Cualitativa Nominal 0.

Cuantitativa Razén Numero

Sin informacion
1. Cesarea

2. Parto vaginal

0. Sin informacion

Cualitativa Nominal 0.

Cualitativa Nominal
1. Bisho desfavorable
2. Estado fetal

3. Anhidramnios
/Oligohidramnios

4. Macrosomia
5.Cesarea Previa
6. Abruptio
7. Prematurez
8. Detencion dilatacion

9. Presentacion de
pelvis

10. Expulsivo
prolongado

11. RCIU
12. Induccién fallida
13. Gemelar

14. Desproporcion
cefalopélvica

15. Placenta previa
16. Displasia de cadera
17. VIH Positivo
18. Prolapso cordon
Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
1.Si

2.No



Sangrado Pérdida sanguinea en Cuantitativa Razén Numero
centimetros clibicos tras el
parto o cesarea

Hellp Definido por la presencia Cualitativa Nominal 0. Sin informacién
de elevacion de LDH )
>600 + Plaquetas L.Si
<100.000 + 2 No

Transaminasas > 2 veces
el rango normal del

laboratorio
Eclampsia Evento convulsivo en Cualitativa Nominal 0. Sin informacién
paciente sin historia de )
epilepsia 1.Si
2.No
UCI Admision en unidad de Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
cuidados intensivos tras el .
diagnéstico de L.Si
preeclampsia severa 2 No
Dias UCI Dias en unidad de Cuantitativa Razoén Numero
cuidados intensivos
Dias Dias totales de Cuantitativa Razoén Ntmero
hospitalizacidén hospitalizacién
Abruptio Desprendimiento Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
prematuro de placenta .
normo inserta L.Si
2.No
Muerte materna Muerte materna Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
1.Si
2.No
Antihipertensivos ~ Necesidad de Cualitativa Nominal 0. Sin informacién
al alta antihipertensivos al alta .
1.Si
2.No
Numero de Numero de Cuantitativa Razon Ntmero
antihipertensivos  antihipertensivos al
momento del alta
hospitalario
Peso al nacer 1 Peso al nacer en gramos Cuantitativa Razoén Numero
=
§ Peso al nacer 2 Peso al nacer en gramos Cuantitativa Razén Numero
g gemelo 2
Ry
= E Ucinl Admision a uci neonatal Cualitativa Nominal 0. Sin informacion
§ S de recién nacido )
) 1.Si
-
B
2 2.No
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Ucin2

Obitol

Obito2

Apgarl-1

Apgar 1-2

Apgar 5-1

Apgar 5-2

Apgar 10-1

Apgar 10-2

Maduracion

Sulfato de

magnesio

Labetalol

Nifedipino

Expectancia

Admision a uci neonatal
de recién nacido 2

Muerte in tero gemelo 1

Muerte in Gtero gemelo 2

Puntaje de Apgar al
minuto

Puntaje de Apgar al
minuto gemelo 2

Puntaje de Apgar a los 5
minutos

Puntaje de Apgar a los 5
minutos gemelo 2

Puntaje de Apgar a los 10
minutos

Puntaje de Apgar a los 10
minutos gemelo 2

Administracion de
Betametasona 12 mg cada
24 horas para maduracion
pulmonar

Administracion de sulfato
de Magnesio para
estabilizacion de
membrana

Antihipertensivo
endovenoso para manejo
de crisis hipertensiva

Antihipertensivo oral

Postergacion del parto
hasta semana 34, o hasta
completar maduracion
pulmonar

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

Numero

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si
2.No

0. Sin informacion
1.Si

2.No



5.6. Plan de andlisis

Para responder a los objetivos 1 a 4 se realizo analisis univariado, se presento la informacion de
las variables cuantitativas con medidas de resumen y dispersion. La presentacion de las variables
cualitativas se hizo con frecuencias absolutas y relativas, asi como sus intervalos de confianza
del 95%.

Para responder al objetivo 5 se calculd la diferencia absoluta en las variables cuantitativas
correspondientes a paraclinicos teniendo en cuenta resultados al egreso del servicio — resultados
ingreso al servicio.

Para responder al objetivo 6 se realizo analisis bivariado no ajustado con la prueba estadistica de
Ji? con cada una de las variables de desenlaces obstétricos, neonatales y las variables clinicas y
paraclinicas. Se utilizé la prueba estadistica de Kruskal-Wallis para encontrar relaciéon entre
variables continuas y desenlace medidos de categorica. Se utilizo el coeficiente de correlacion de
Spearman para explorar relacion entre variables continuas y desenlaces medidos en escalas de

razén

5.7. Proceso de recoleccion de la informacion
Una vez se contd con el aval del Hospital Universitario Mayor y el comité de ética de la

Universidad del Rosario, los viernes en el horario de la tarde, se recogieron los datos.

La recoleccion de datos se realizd los viernes entre las 13:00 y las 19:00 horas, en Méderi, fue
responsabilidad de Stephanie Florez y Juan Sebastian Jiménez. Se realizo con el formato anexo,
que luego se tabulo en una tabla de Excel. Se entregaron los formatos anexos a la oficina de
ginecologia y obstetricia del hospital. De mismo modo, la tabla en Excel con los datos reposara
en el computador del servicio, protegido por usuario y contrasefia que solo conocen los
investigadores y el jefe del servicio. Una copia de la base del estudio se entreg6 a la oficina de
investigaciones de Méderi bimensualmente de acuerdo con los requerimientos de esta en el

seguimiento de proyectos de investigacion.

Para su analisis, se entregaron los datos recolectados a la tutora epidemioldgica, estos estaban
codificados, pero no tenian datos personales de las pacientes, ni nimero de documento de
identificacion, se llevaba un consecutivo hasta alcanzar el nimero de muestra, pero no se revelo

en ninguna circunstancia datos sensibles de los casos incluidos en el estudio.



Si dentro de nuestro analisis, encontramos datos que den cuenta de practicas clinicas
cuestionables, se comunicara al jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Dr. Javier Ardila,
tutor de este proyecto y de igual manera se ayudara con el disefio de estrategias educativas y

preventivas para evitar réplicas de dichas practicas.

Imagen 1. Formato de recoleccion de datos
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6. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios €ticos para las investigaciones médicas en seres humanos

segun la Declaracion de Helsinki - 59* Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 (44)

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion 8430 de
1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”

(45)

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria sin riesgo: “Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta

Poblacion sujeta de investigacion: Mujeres embarazadas, con diagnostico de preeclampsia con
criterios de severidad, atendidas en el Hospital Universitario Mayor. Aunque se trata de una poblacion
vulnerable al ser gestantes, no se incurriria en riesgos o discriminaciones en el momento de decisiones

medicas por el caracter retrospectivo del estudio.

Consentimiento informado: Dadas las caracteristicas retrospectivas del estudio, y teniendo en cuenta
que no se realizaran modificaciones de las conductas medicas no es necesario obtener el
consentimiento informado de las pacientes. Sin embargo, se garantizarda la privacidad y la
confidencialidad respecto a los datos obtenidos por parte de todo el equipo de investigacion, las

pacientes se identificaran en forma codificada con un numero ascendente.

La informacion obtenida de las historias clinicas se compartira con la doctora Ana Maria Barragan,
nuestra tutora epidemioldgica quien sera la encargada de la realizacion del analisis de las diferentes

variables.

Con los resultados del estudio, se pretende elaborar un articulo cientifico que se publicara en una
revista indexada. La autoria de los productos de investigacion sera para los investigadores: Stephanie

Florez, Juan Sebastian Jiménez y los asesores, Javier Ardila, Paola Castellanos y Ana Maria Barragan.



Antes de la divulgacion de los resultados, se realizara una reunion informativa con el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Mayor, Méderi, sobre los resultados del

proyecto.

El presente proyecto de investigacion cumple con los apartados éticos estipulados en la Declaracion
de Helsinki y las normas nacionales expresadas en la resolucion 8430 de 1993. Categoria de este
estudio: Sin riesgo, debido a que la informacion se tomara de los registros clinicos de los pacientes y

no se realizaran intervenciones a esta

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segun

Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion contenida
en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de la misma
reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion
008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el estudio a
entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole académica
y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a

pacientes o instituciones en particular.
Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional profesional.
El estudio se realizé con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.



7. Administracion del proyecto

7.1 Cronograma

CJaC J JL Al S1 01 N1 D E1 F1 M1 Al M1 J1 JL1 Al S1 01 N1 D1
Actividad 1 °
8

Planteamient
0 de la
pregunta de
investigacion
y  busqueda
bibliografica

Realizaci6on de
protocolo de
investigacion

Reunién con

tutores
tematicos y
epidemiolégic
0s

Entrega de
propuesta de
investigacion
al CRAI

Correcciéon de
observaciones

Presentacion
al comité de
investigacion
HUM

Presentacion
al comité de
ética del HUM

Recoleccion
de datos y
analisis de
resultados

Redaccion de

trabajo de
grado y
articulo
Divulgaciéon

de resultados

7.2 Presupuesto

Recursos: Se contaba con el recurso propio de cada uno de los investigadores, no se conto
con la financiacion de laboratorios clinicos ni casas comerciales ni tampoco con la
financiacion por parte del hospital Universitario Mayor Méderi ni de la Universidad del

Rosario.



Tabla 8. Resumen de presupuesto para el estudio

100.000
100.000
500.000
200.000
87900.000



8. Resultados

Durante el tiempo de estudio hubo un total de 19.359 nacimientos en la institucion. Se incluyeron 385

pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad

Dentro del grupo de pacientes analizadas, no se encontraron casos de mortalidad materna. Las
caracteristicas generales de la poblacion se resumen en la Tabla 9. De las pacientes incluidas, 10
correspondian a embarazos gemelares. Al analizar los casos se encontré un 62.33% (IC 95% 57.66;
67.50) de pacientes con Preeclampsia de aparicion tardia (después de semana 34) y 29.61% (IC 95%
24.93; 34.78) de cuadros de aparicion temprana. Se incluyeron dentro las pacientes, gestaciones con
presentacion de la enfermedad durante el puerperio, representando estas el 8.05% (IC 95% 3.37;

13.22) de los casos.

Tabla 9. Caracteristicas generales de la poblacion analizada

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) Intervalo de
confianza 95%

Poblacion total 385 100
Tipo de embarazo
Feto unico 375 97.4 96.1 ;98,91
Gemelar 10 2.60 2.59;4,10

Momento del diagnéstico

Preeclampsia temprana < Semana 34 114 29.61 24.93 ;34.78
Preeclampsia tardia > Semana 34 240 62.33 57.66 ; 67.50
Puerperio 31 8.05 3.37;13.22
Edad Materna

Edad materna avanzada > 35 afios 7 1.81 0.7 ;3.09
Edad materna < 35 afios 378 98.18 97.14 ; 99.45
Multiparidad

Si 133 34.54 29.87;39.55
No 252 65.45 60.77 ; 70. 45

8.1 Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion

Las caracteristicas sociodemograficas basicas de la poblacion estudiada se encuentran en la Tabla
10. E1 56.62 % (IC 95% 51.69; 61.63) de las pacientes pertenecian a la EPS Compensar lo que va en

concordancia con la mayor afluencia de pacientes de dicha entidad en la institucion. De las pacientes



estudiadas, el estado civil mas comtin correspondié a unioén libre en un 69.08% (ic95% 64.62 ; 74.04)
de los casos. En tanto el nivel educativo, solo se encontrd una paciente que refirio haber completado
unicamente Preescolar, mientras que el 44.01% (IC95% 38.71; 49.33) de las pacientes habian

completado la media académica

Tabla 10. Caracteristicas sociodemogrdficas de las pacientes con Preeclampsia con criterios de

severidad
Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) Intervalo de confianza
95%
Entidad promotora de salud
Compensar 218 56.62 51.69 ; 61.63
Sanitas 69 17.92 12.98;22.93
Nueva Eps 65 16.88 11.94 ;21.90
Suramericana 11 2.85 0.00; 7.87
Coomeva 5 1.29 0.00;6.31
Fondo financiero distrital 5 1.29 0.00; 6.31
Alliansalud 4 1.03 0.00; 6.05
Cafesalud 3 0.77 0.00;5.79
Cruz blanca 2 0.51 0.00;5.53
Saludcoop 1 0.25 0.00; 5.27
Famisanar 1 0.25 0.00;5.27
Medimas 1 0.25 0.00;5.27
Escolaridad
Media Académica 158 44.01 38.71;49.33
Universitario 83 23.11 17.82 ;28.44
Tecnologico 50 13.92 8.63;19.24
Técnico 40 11.14 5.85;16.46
Basica secundaria 17 4.73 0.00; 10.06
Basica primaria 6 1.67 0.00; 6.99
Postgrado 4 1.11 0.00;43
Preescolar 1 0.27 0.00; 5.60
Estado civil
Unién libre 248 69.08 64.62 ;74.04
Soltera 55 15.32 10.86;20.28
Casada 54 15.04 10.58 ;20.00
Divorciada 2 0.55 0.00;5.51




8.1.1 Caracteristicas generales y antecedentes obstétricos de las pacientes

El promedio de edad de las pacientes fue de 28.0 afios con una desviacion estandar de 6.28. En tanto

la edad gestacional de diagndstico se identifico un promedio de 34.6 semanas, con una desviacion

estandar de 4.17. Se evidencian el resto de las caracteristicas y el desglose de antecedentes obstétricos

en la Tabla 11.

Tabla 11. Caracteristicas generales y antecedentes obstétricos de las pacientes

Variable

Edad de la paciente

Edad gestacional de
diagnostico

Numero de controles
prenatales

Gestaciones
Partos vaginales previos
Cesareas previas

Embarazos ectopicos
previos

Obitos previos
Abortos previos

Indice de masa corporal

Frecuencia

385

354

384

385

385

385

385

385

385

282

Promedio

28.0

34.6

5.9

1.8

0.3

0.2

0.3

28.6

DE

6.28

4.17

1.82

1.04

0.70

0.49

0.15

0.11

0.58

4.76

Mediana

27.0

36.0

1.0

28

Q1

23.0

32.7

1.0

23.2

Q3

31

Minimo

1.0

19

Maximo

45.0

40.6

12

50

6.1.2 Antecedentes clinicos de las pacientes

En la Tabla 12, se desglosan los antecedentes clinicos de las pacientes que se encontraron

en la revision de historias clinicas. El antecedente mas frecuentemente encontrado fue la

historia de Preeclampsia en el embarazo anterior, el cual se encontré en el 10.64% (IC 95%

7.79 ; 13.62) de los casos.




Tabla 12. Antecedentes generales de pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad

Variable Frecuencia (385n) Porcentaje (%) Intervalo de
confianza 95%

Preeclampsia en el embarazo anterior

Si 41 10.64 7.79; 13.62
No 344 89.35 86.49;92.32
Diabetes gestacional en el embarazo anterior

Si 2 0.51 0.00; 10.64
No 383 99.48 98.96 ; 100.00
Hipertension gestacional en embarazo actual

Si 39 10.12 7.53;13.21
No 346 89.87 87.27;92.95
Antecedente de hipertensién arterial crénica
Si 34 8.83 6.23;11.54
No 351 91.16 88.57;93.88
Preeclampsia en el embarazo actual

Si 28 7.27 4.93;9.75
No 357 92.72 90.39;95.20
Diabetes gestacional en el embarazo actual

Si 12 3.11 1.81;4.90
No 373 96.88 95.58 ; 98.67
Antecedente de Artritis Reumatoidea

Si 2 0.51 0.00; 1.06
No 383 99.48 98.61 ; 100.00
Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 1

Si 1 0.25 0.00;0.70
No 384 99.74 99.48 ; 100.00
Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2

Si 2 0.51 0.00; 1.06
No 383 99.48 98.61 ; 100.00
Antecedente de enfermedad renal crénica

Si 2 0.51 0.00; 1.06
No 383 99.48 98.61 ; 100.00
Antecedente de Hipotiroidismo

Si 22 5.71 3.63;7.89
No 363 94.28 92.20; 96.46
Antecedente de Lupus Eritematoso Sistémico

Si 3 0.77 0.25;1.68
No 382 99.22 98.70 ; 100.00
Antecedente de Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

Si 2 0.51 0.00; 1.06
No 383 99.48 98.61 ; 100.00

Hipertension arterial familiar primer grado




Si 40 10.38 7.53;13.28
No 345 89.61 86.75,92.50
Uso de ASA durante este embarazo

Si 13 3.37 1.81;5.04
No 372 96.62 95.06 ; 98.29
Antecedente de uso de tabaco

Si 6 1.55 0.51;2.61
No 379 98.44 97.40 ; 99.50

6.2 Caracteristicas clinicas de la poblacion

Se analizaron variables clinicas y paraclinicos de las pacientes con Preeclampsia con criterios de
severidad. En el momento del ingreso la tension arterial sistolica promedio del grupo se encontr6 en
163.7 DE 16.23, por encima del rango de severidad, mientras que la cifra de tension arterial diastdlica
se encontrd con un promedio de 101.3 DE 12.92. Al analizar los promedios de los paraclinicos del
panel de Preeclampsia solicitados a las pacientes, se encuentra que la mayoria estan dentro de rangos
de normalidad, a excepcion de la estimacion de proteinas en orina, encontrandose mas frecuentemente
la medida de proteinas en 24 horas (131 pacientes) con un promedio de 1959 gramos DE 6603.43 El

resto de las variables clinicas se pueden observar en la (Tabla 13).



Tabla 13. Paraclinicos y tension arterial al momento del diagnostico y al egreso.

Variable

Tension arterial sistolica del
diagnostico en mmHg

Tension arterial diastolica del
diagnostico en mmHg

Alanino aminotransferasa ALT UI/L
1

Aspartato aminotransferasa AST
ULt

Creatinina mg/dL '
Plaquetas 10°/L
Hemoglobina g/dL'
Bilirrubina total mg/dL '
Deshidrogenasa lactica UI/L !

Tension arterial sistolica del egreso
mmHg

Tension arterial diastolica del egreso
mmHg

Alanino aminotransferasa ALT UI/L
2

Aspartato aminotransferasa AST
UI/L?

Creatinina mg/dL 2
Plaquetas 10°/L 2
Hemoglobina g/dL"
Bilirrubina total mg/dL >
Deshidrogenasa lactica UI/L *
Acido Urico mg/dL
Proteinas en orina de 24 horas mg
Relacion proteinuria creatinuria

Proteinas en muestra aislada mg

Frecuencia Promedio

385

385

382

379

377

384

384

337

368

385

385

313

312

324

336

336

266

291

79

131

81

105

163.7

101.3

553

56.5

0.7

227.122

13.2

0.4

279.1

125.1

75.1

36.2

36.0

0.7

240.785

11.6

0.3

283.1

5.86

1959

2.77

130.52

DE

16.23

12.92

187.67

157.09

0.40

79.324

1.49

0.44

251.09

13.23

53.98

59.16

0.28

92.851

1.58

0.28

168.86

1.53

6603.43

4.84

182.21

Mediana

163

100

0.7

225.000

13.4

0.3

222

126

75

20

21

0.7

231.500

11.6

0.3

251

5.8

451

0.36

25

Q1

156

93

13

14

0.57

172.750

12.5

0.21

190

117

68

13

15

0.58

182.000

10.6

0.19

215

4.9

213

0.15

25

Q3

172

110

29

34.5

0.75

273.000

14.2

0.42

279.2

134

82

37

0.76

285.000

12.8

0.37

303

6.8

1081

2.33

130

Minimo

120

63

0.2

11.000

6.3

102

93

50

4.0

2.0

0.1

31.000

7.1

0.1

131

2.4

31

0.08

25

Miaximo

228

166

2731

1610

4.8

479.000

17.4

4.5

2745

169

112

514

610

3.0

109.000

17.8

34

44.076

20.3

500

1. Laboratorios tomados en el momento del diagndstico. 2. Laboratorios tomados en el momento del egreso.




6.3 Desenlaces maternos de las pacientes con Preeclampsia Severa.

Se evaluaron diferentes desenlaces maternos, dentro de los cuales mas comunmente se
identifico, la necesidad de antihipertensivos al alta en un 85.07% (IC 95% 81.67; 88.56) y el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos en 69.27% (IC 95% 64.8;35.62) de los casos. El
4.93% (IC95% 3.12; 7.07) de las pacientes, 19 casos, presentaron Sindrome Hellp, de los
cuales el 49.36% correspondieron a Hellp Mississippi 2. Dos pacientes presentaron
Eclampsia correspondiente al 0.51% (ic 95% 0.00; 1.06) Tabla 14.

Tabla 14. Desenlaces maternos de pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad

Variable Frecuencia (n) Porcentaje Intervalo de
(%) confianza
95%

Hemorragia postparto
Si 9 2.37 1.05;3.73
No 370 97.62 96.30 ; 99.50

Sindrome Hellp

Si 19 4.93 3.12;7.07

No 366 95.06 93.25,;97.20
Eclampsia

Si 2 0.51 0.00; 1.06

No 383 99.48 98.61 ; 100.00

Ingreso a unidad de cuidados intensivos

Si 266 69.27 64.84 ;35.62

No 118 30.72 26.30; 35.62
Abruptio

Si 7 1.82 0.78;3.10

No 377 98.17 97.13;99.45

Necesidad de antihipertensivos al alta
Si 325 85.07 81.67 ; 88.56

No 57 14.92 11.52; 18.40

Dentro de los desenlaces maternos evaluados se identifico un promedio de edad gestacional al

momento del parto de 35.9 semanas con una desviacion estandar de 18.2. El promedio de permanencia



en la unidad de cuidados intensivos fue de 1.9 dias (DE 2.6), y de 5.6 dias (DE 4.63) de permanencia

en hospitalizacion general total. Tabla 15.

Tabla 15. Descripcion de variables cuantitativas, Desenlaces maternos.

Variable

Edad gestacional al momento del parto

Sangrado en el parto en ml

Dias de hospitalizacion en UCIL

Dias de hospitalizacion total

Numero de antihipertensivos al egreso

Frecuencia

371

376

384

384

382

Promedio

Desviacion Mediana
estandar
18.2 36.2
355.36 300
2.60 2.0
4.63 5.0
1.2 2.0

Q1 Q3

334 38

300 400
0 3

3 7
1 3

Minimo

20.1

100

Maiximo

38.0

5000

39.0

70

La via del parto (Tabla 16) mas frecuente para la terminacion de las gestaciones fue la cesarea

encontrada en un 82.85% (IC 95% 80.31; 87.50) de las pacientes, justificadas por causas maternas en
el 64.41% (IC 95% 59.89; 69.51) de los casos. Al desglosar la indicacion de la cirugia se encontrd

Bishop desfavorable en el 49.87% de los escenarios.

Tabla 16. Desenlaces maternos: Via del parto

Variable
Via del parto
Cesarea

Parto vaginal

Fetales
Maternas

No aplica

Indicaciones de cesarea Agrupadas

Frecuencia

319

62

70

248

66

Porcentaje

83.72

16.27

64.41

17.14

Intervalo de confianza 95%

80.31; 87.50

12.86 ;20.42

13.54;23.15
59.89;69.51

12.50; 22.11




6.4 Desenlaces neonatales tempranos de los hijos de pacientes con preeclampsia severa.

Dentro de la poblacion estudiada se encontraron 10 gestaciones multiples (méaximo 2 fetos), con un
total de 384 nacidos vivos. De las pacientes analizadas, el 3.03%, (ic95% 0.18; 4.84). Doce casos se
vieron complicadas por muerte fetal in utero. El promedio de peso al nacer fue de 2281 gramos (DE
837.73). En tanto al puntaje de Apgar al nacer se encontrd un promedio de Apgar al minuto de 7.1
(DE 1.80) mientras el resto de los puntajes se encontraron con promedios dentro de la normalidad.

Tabla 17. Descripcion de variables cuantitativas de la muestra; Desenlaces neonatales.

Variable Frecuencia Promedio DE Mediana Q1 Q3 Minimo Maiximo
Peso al nacer 374 2.281 837.73 2420 1757 2879 150 4438
Apgar al minuto 373 7.1 1.80 8 7 8 0 9
Apgar a los 5 minutos 373 8.2 1.76 9 8.0 9 0 10
Apgar a los 10 minutos 373 9.0 1.83 9 9.0 10 0 10
Evaluando los desenlaces neonatales tempranos encontramos, que 48.69%

(IC95% 43.75; 54.08) de los recién nacidos vivos fueron admitidos a la unidad de cuidados intensivos

neonatales, solo el 14.8 % (IC 95% 11.49;18.35) de las gestaciones estaban complicadas con

restriccion intrauterina concomitante siendo mas frecuente el estadio 1. (Tabla 18)




Tabla 18. Desenlaces fetales y neonatales tempranos de hijos de pacientes con preeclampsia con

criterios de severidad

Variable

RCIU Frecuencia (n) Porcentaje (%) Intervalo de confianza 95%
Si 57 14.88 11.49; 18.35
No 326 85.11 81.72 ; 88.59

Estadios RCIU por Doppler feto placentario

Estadio 1 29 67.44 55.81; 81.63
Estadio 2 5 11.62 0.00 ; 25.82
Estadio 3 4 9.30 0.00 ; 23.50
Estadio 4 5 11.62 0.00 ; 25.82

Necesidad de UCI Neonatal
Si 187 48.69 43.75 ; 54.08
No 197 51.30 46.35 ; 56.68
Obito fetal
Si 12 3.07 0.18;4.84
No 378 96.92 95.64 ; 98.68
Apgar al minuto
<7 149 38.90 33.94;43.95
>7 234 61.09 56.13 ; 66.15
Apgar a los cinco minutos
<7 48 12.53 9.40; 15.72
>7 335 87.46 84.33;90.66
Apgar a los 10 minutos
<7 20 522 3.39;7.47

>7 363 94.77 92.95;97.02

6.5 Estrategias de manejo de las pacientes con Preeclampsia severa

Las estrategias de manejo recibidas por las pacientes estudiadas se encuentran resumidas en la Tabla
19. Laintervencion mas cominmente usada corresponde a la aplicacion de neuro proteccion materna
con sulfato de magnesio en 98.70% (IC 95 % 97.92; 99.83) de los casos, seguida del manejo
antihipertensivo con Nifedipino en el 43.75% (IC 95% 38.90; 49.15 ). Al 70.84% (IC 95% 68.55;



81.78) de las gestaciones candidatas, se les brindo la posibilidad de manejo expectante para completar

dosis de maduracion fetal.

Tabla 19. Manejo de pacientes con preeclampsia con criterios de severidad

Variable Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza
95%
Maduracion fetal
Si 155 40.46 35.51;45.61
No 228 59.53 54.57 ;64;67
Sulfato de magnesio
Si 380 98.70 97.92;99.83
No 5 1.29 0.51;2.43
Labetalol

Si 117 30.46 30.12;40.58

No 267 69.53 59.64;70.10
Nifedipino

Si 168 43.75 38.90;49.15

No 215 56.13 51.17;61.42
Expectancia

Si 119 74.84 68.55; 81.78

No 40 25.16 18.87;39.10

6.6 Analisis bivariado

En el analisis bivariado, se encontrd que las pacientes que habian tenido hemorragia postparto
tenian valores de creatinina al ingreso superiores al promedio de las que no tuvieron esta
complicacion. Igualmente, el promedio de LDH en el momento del diagnodstico era
significativamente mayor, estadisticamente significativo como se puede ver en la Tabla 20
Adicionalmente, el hecho de tener preeclampsia severa, complicada con hemorragia postparto,
representa un aumento de 3 dias de estadia en la unidad de cuidados intensivos y de 4 dias de

hospitalizacion general.



Tabla 20 Analisis bivariado, Hemorragia posparto

Variable

Creatinina

Deshidrogenasa
Lactica

Dias UCI

Dias
Hospitalizacion

Hemorragia
postparto
Si
No
Si
No
Si
No
Si

No

Frecuencia

362

353

370

9

370

Promedio

0,9
0,7
594
270
4,9
1,9
9,0

5,5

Desviacion
estandar

0.2
04
779
221
43
2,5
6,3

4,6

Mediana

0,9
0,7
343
221
3,0
2,0
9,0

5,0

Q1

0,8
0,6
223
188
2,0
0,0
5,0

3,0

Q3

0,7
496
272
6,0
3,0
10,0

7,0

Minimo

0,6
0,2
190
102
0,0
0,0
3,0

1,0

Maximo

1,3
48
2650
2745
14,0
39,0

24,0

70,0

Valor de p
(Estadistico
Kruskall
Wallis)

0,0037

0,0105

0,0057

0,0207

*Se presentan solo las variables con diferencias entre grupos

La edad gestacional de las pacientes complicadas con HELLP, fue menor frente a las que no

presentaron este diagnostico, lo que va en relacion con las caracteristicas del Sindrome Hellp y su

aparicion mas temprana en la gestacion y sus consecuencias mas adversas para la madre y el producto

de la gestacion. Estas pacientes tendian a ser mas delgadas en promedio y la terminacion del embarazo

fue mas temprana, lo que se asocia a un promedio de peso al nacer mas bajo y puntajes en el score

Apgar 2 puntos mas bajos cuando se compara con aquellas que no tuvieron HELLP como

complicacion. Como es de esperarse tanto el promedio de dias en UCI, como la hospitalizacion en

general es mas alto. Tabla 21.




Tabla 21 Analisis bivariado; HELLP

Variable

Edad gestacional de
diagnostico

Indice de masa corporal

Edad gestacional del parto

Dias UCI

Dias Hospitalizacion

Numero de antihipertensivos
a la salida

Peso al nacer

Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

Apgar a los 10 minutos

Hellp Frecuencia Promedio

18
336
14
268
18
359
19
365
19
365
18
364
18
356
18
355
18
355
18
355

30,7
34,8
26,4
28,8
30,7
36,2
3,7
1,9
8,3
5,5
2.8
2,0
1486
2321
5,8
7,2
6,6
8,3
74
9,1

Desviacion
estandar

5,0
4,0
4,5
4,8
5,0
18,6
2,9
2,6
54
4,6
1,2
1,3
904
815
2,8
1,7
3,2
1,6
3,5
1,7

Mediana

29,5
36,0
26,0
28,0
29,5
36,3
3,0
2,0
7,0
4,0
3,0
2,0
1300
2484
7,0
8,0
8,0
9,0
8,5
9,0

Q1

26,6
33,2
25,0
26,0
26,6
33,6
2,0
0,0
5,0
3,0
2,0
1,0
654
1813
4,5
7,0
6,3
8,0
8,0
9,0

Q3

34,8
37,5
28,0
31,0
34,8
38,0
4,0
2,0
8,5
7,0
3,0
3,0
2352
2891
8,0
8,0
9,0
9,0
9,0
10,0

Minimo Maximo

23,2
20,0
19,0
19,0
23,4
20,1
1,0
0,0
1,0
1,0
1,0
0,0
320
150
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

40,2
40,6
36,0
50,0
40,2

380,0
14,0
39,0
24,0
70,0

6,0
5,0
3010
4438
8,0
9,0
9,0
10,0
10,0
10,0

Valor de p
(Estadistico
Kruskall
Wallis)

0,001

0,090

0,000

0,000

0,002

0,020

0,000

0,013

0,002

0,002

*Se presentan solo las variables con diferencias entre grupos




De las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos (Tabla 22) para su
cuidado tras el diagnoéstico de la enfermedad se observd que en promedio tenian 5.7 controles
prenatales (DE 1.9) frente a aquellas que no ingresaron con un promedio de 6.5 controles
(1.7). Igualmente, la edad gestacional de diagndstico fue mucho menor para aquella con
admision a la UCI relacionandose con un peso mucho més bajo en promedio para los recién
nacidos de estas madres. Las pacientes que fueron a UCI egresaron con 2.5 antihipertensivos
en promedio (1.2) versus 1.2 (DE 1.1) antihipertensivos de aquellas que no requirieron

vigilancia en esta dependencia.

Tabla 22. Analisis bivariado; Admision a unidad de cuidados intensivos

Valor de p
. . Desviacion . .. . . (Estadistico
Variable UCI Frecuencia Promedio esténdar Mediana Q1 Q3 Minimo Miaximo Kruskall
Wallis)
Si 265 5,7 1,9 6,0 5,0 7,0 0,0 12,0
Controles prenatales 0,000
No 118 6,5 1,7 7,0 6,0 7,8 0,0 11,0
Edad gestacional al Si 245 33,8 43 35,0 314 37,1 20,0 40,5 0.000
diagnostico No 108 36,4 3,2 37,1 356 382 226 40,6 ’
N Si 265 2,5 1,2 3,0 2,0 3,0 0,0 6,0 0.000
antihipertensivos al alta NO 1 17 1.2 1.1 1 0 0 O 2 O O 0 4 0 ’
Si 258 2095 845 2230 1505 2733 150 4438
Peso al nacer 0,000
No 116 2694 654 2770 2410 3131 440 3970

*Se presentan solo las variables con diferencias entre grupos

De las pacientes que fueron llevadas a la unidad de cuidados intensivos se identifico que mas
frecuentemente se trataba de mujeres en Unidn libre, y al analizar aquellas con antecedente de
hipertension arterial cronica, dentro de este grupo el 85.3% fueron llevadas a UCIL. De la misma
manera las pacientes que venian con diagndstico de preeclampsia no severa, en un 85.7% requirieron
de manejo en esta dependencia. Al analizar las vias del parto, se encontré6 con mas frecuencia la
cesarea frente al parto vaginal, y de aquellas pacientes que fueron trasladas a la unidad, el 84.3% de
sus neonatos igualmente requirieron supervision en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

(Tabla 23)




Tabla 23. Analisis Bivariado; Admision a unidad de cuidados intensivos. Variables

cualitativas
UCI
Categorias Valor de
Variables dela Si No p
variable (Chi2)
Frecuencia % Frecuencia %
Soltera 31 56,4 24 43,6
Union libre 178 71,8 70 28,2
Estado Civil 0,145
Casada 36 66,7 18 333
Separada 1 50,0 1 50,0
Si 29 85,3 5 14,7
Hipertension arterial cronica 0,054
No 237 67,7 113 32,3
Antecedente de Preeclampsia Si 24 85,7 4 14,3 0.081
et il No 242 68,0 114 320
No aplica 2 100,0 0 0,0
'Restrlc(n.on del crecimiento Si 48 842 9 15.8 0.018
Intrauterino
No 216 66,5 109 33,5
Cesarea 238 74,6 81 25,4
Via del parto 0,000
Parto 27 43,5 35 56,5
No aplica 2 100,0 0 0,0
Admls.lon a Unidad de cuidados Si 150 843 28 15,7 0,000
intensivos neonatales
No 108 55,1 88 44,9

6.4 Comparacion de variables clinicas al momento del diagnostico y al egreso de las pacientes

Al analizar las diferencias de las variables clinicas al momento del diagnodstico en contraste con las

encontradas al egreso de la pacientes encontramos inicialemente una diferencia significativa del

promedio de tensiones arteriales sistolicas p 0.01568 y diastolica p 0.1611, lo que va en realacion con

el curso de la enfermedad una vez se termina la gestacion y se instauran manejos antihipertensivos

orales. Dentro del perfil de Preeclampsia, llama la atencion el descenso cerano a 20 UI/L en promedio

de las transaminasas p 0.991 y 0.9872 mientras parametros como la creatinina , el conteo plaquetario,




la deshidrogenasa lactica y las bilirrubinas se mantienen estables. Respecto la compacion entre las

cifras de hemoglobina, con una disminucion en al menos un gramo en promedio, podria estar en

relacion con la perdida sanguinea durante el parto y la redistribucion de la volemia propia del

puerperio.(Tabla 24)

Tabla 24. Comparacion de variables clinicas al momento del diagnostico y al egreso de las

pacientes
Mediciones hech'as al ingreso de Mediciones dfel egreso de la Diferencia de medias prueba T-Student
la paciente paciente
Variable
Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio 1C95% Valor de P
Tension arterial sistélica del 385 163.7 385 125.1 7.387621 70.612379 0.01568
diagnodstico en mmHg
Tension arterial diastolica del 385 101.3 385 75.1 4.867896 47.452104 0.01611
diagnodstico en mmHg
Alanino am“{}’;ﬁ“ﬁemsa ALT 382 55.3 313 36.2 -3539.051 3577.136 0.9916
Aspartato amﬁ;’;{mfema AST 379 56.5 312 36 2501.940 2543.061 0.9872
Creatinina mg/dL 377 0.7 324 0.7 0.0133164 0.0501040 0.0007582
Plaquetas 10°'L 384 227.122 336 240.785 1118183850 1118156523 1
Hemoglobina g/dL 384 13.2 336 11.6 1.246251 1.948469 0.000
Bilirrubina total mg/dL 337 0.4 266 0.3 0.04115465 0.08800215 0.000
Deshidrogenasa lactica U/L 368 279.1 291 283.1 27195.757 7187.814 0.9991




9. Discusion
A través de las diferentes revisiones de tema es comun encontrar que los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo conforman un grupo heterogéneo de condiciones
clinicas que confluyen en cifras tensionales elevadas en las gestantes a partir de la semana
20 de embarazo o en mujeres en puerperio (12,46). En este sentido, se ha descrito que la
preeclampsia afecta entre el 5-8% de los embarazos y es causa de aproximadamente 50 mil
muertes maternas anuales en todo el mundo (47,48). En Colombia se estim6 en el 2013 que
alrededor del 35% de las muertes maternas se relacionaban con ellos;(3) por lo tanto, son
considerados un problema de salud publica cuya deteccion e intervencion oportunas tienen

relevancia en la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal (47,48).

La presente investigacion logrd describir y analizar las caracteristicas y desenlaces maternos
y fetales de pacientes con preeclampsia severas tratadas en el Hospital Universitario Mayor
entre el 2015 y 2019, con el objetivo de comprender mejor la preeclampsia en este contexto
e identificar formas para mejorar la atencion en salud. Los resultados del presente estudio
ayudaran a comprender mejor lo que sucede con los pacientes con Preeclampsia, siendo una
muestra representativa de la poblacion manejada en el HUM como una gran poblacion del
distrito, en donde el Hospital Universitario Mayor, Méderi es centro de referencia de cuarto

nivel de atencion de esta patologia.

La muestra representativa de 385 pacientes con Preeclampsia severa, permitio estimar que
62,33% (IC95% 54.66: 67.50) de las pacientes presentaron cuadros de aparicion tardia,
(después de la semana 34 de gestacion), y el 29,61% (IC95% 24.93; 34.78) de los cuadros
con aparicion temprana. Estos resultados difieren de lo encontrado por Stubert et al en un
estudio en Alemania donde se encontrd una relacion inversa a los porcentajes encontrados en
el presente estudio. (49) Dadas las caracteristicas inherentes de los sistemas de salud de los
dos paises, estas diferencias pueden encontrarse debido a las barreras de acceso que pueden
presentar las pacientes en el sistema de salud colombiano. (50) Por otro lado, se encontrd en
el presente estudio que el 8,05% (IC95% 3.37;13.22) de los casos de Preeclampsia severa, se
presentaron con un cuadro clinico durante el postparto. Esto esta en linea con lo encontrado
en Cincinnati Ohio, Estados Unidos, en donde el 5,7% de los diagnodsticos de Preeclampsia

se realizaban durante este periodo.(51)



En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, se encontrd que la edad promedio de las
pacientes era de 28 afios, al igual que en el estudio conducido por Martinez-Sanchez en la
ciudad de Medellin.(25) De hecho, al desglosar los grupos de edades de las maternas en edad
materna avanzada y menores de 35 afos se encuentro que el 98,18% de las pacientes no
entraban en el grupo identificado por la literatura como de riesgo para presentacion de la
enfermedad. (8) Esto podria reflejar el adecuado seguimiento y consejeria en educacion
sexual y reproductiva que se adelanta en Colombia como parte de la gestion de salud publica
del pais. (52)Ademas de lo anterior, estudios como Bilano et al demostraron que un promedio
de 8 controles prenatales, se comportan como un factor protector para el desarrollo de
Preeclampsia. (22) En el presente estudio se encontré un promedio de 5,9 controles
prenatales, lo que demuestra una oportunidad de mejora para la pronta identificacion y

manejo de las pacientes propensas a esta patologia.

Analizando los resultados obtenidos en los antecedentes patoldgicos de las pacientes y
posibles patologias y condiciones consideradas como factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad, se sugiere para esta poblacion del Hospital Universitario Mayor la
primigravidez como la mas importante en el 65.45% (IC95% 60.77;70.45.) de las pacientes
en contraste con los datos encontrados en estudios similares como el de Reyes et al donde se
identifico esta condicion en un 36% de los casos. (8) Al explorar otros factores, y
comparandolo con el estudio anteriormente mencionado se encontrd que el indice de masa
corporal promedio de la poblacion del presente estudio fue de 28,6 kg/m?, cifra que es cercana
a 27,9 kg/m?, encontrado en dicho estudio. Como segundo factor predisponente se encuentra
el antecedente de familiar de primer grado con hipertension arterial, en este estudio se
encontro en el 10,38% (IC95% 7.53; 13.28) de los casos lo presentaban; mientras que en
Reyes et al este porcentaje se aproximaba al 48,2% de las pacientes. Las diferencias en estos
factores pueden ser explicadas por las caracteristicas de la poblacion estudiada, en primer
lugar, no corresponde a la poblacion general de Bogota, por el contrario, corresponde a una
poblacion con criterios de severidad que son remitidas para manejo especialista en institucion

de cuarto nivel de atencion.



Dentro de las caracteristicas clinicas de las pacientes, es preciso puntualizar que la mediana
de tension arterial sistdlica y diastolica de la muestra (163 y 100 mmHg respectivamente +
DE 167.3 y 101.3) no sorprende dado que se trata de una poblacion con Preeclampsia con
criterios de severidad. En tanto a la sintomatologia, el 46,75 % (1C95% 41.80; 51.74 ) de las
pacientes presento cefalea, resultado muy similar al encontrado por Martinez Sanchez en su
estudio en Medellin.(25) Por su parte, al observar los resultados de los paraclinicos del
denominado panel de preeclampsia severa, llama la atencion promedios dentro de rangos de
normalidad y cifras con cercana similitud a las encontradas en el estudio realizado en
Medellin donde se identifico un promedio de conteo plaquetario de 237.000 (nuestra corte
mostro un promedio de 227.000) y Aspartato aminotransferasa de 52.3 mientras nuestras

pacientes exhibieron un promedio de 56,5% (25).

Por otro lado, se consider6 como desenlaces maternos, la aparicion del Sindrome Hellp y la
Eclampsia, al ser expresiones severas de la enfermedad. En el presente estudio no hubo casos
de mortalidad materna. Se identifico Sindrome Hellp en el 4,93% (IC95% 3.12;7.07) de las
pacientes y Eclampsia en el 0,51% de los casos en contraste con un estudio turco de disefio
similar donde el 10,1% de las gestaciones se complicaron con la aparicion de Eclampsia y el
16% de las pacientes presentaron Hellp. (53), en adicion la edad de presentacion es menor a

las mujeres sin Hellp, consistente con estudios previos. (54)

La mediana de edad gestacional del parto fue de 36,2 semanas similar a los datos encontrados
por Kongwattanakul et al en un estudio en Tailandia. (33) Igualmente, se identificé como
desenlace el parto por cesarea en un 82,5% similar a lo identificado por el estudio
anteriormente mencionado en un 70,8% de las pacientes. Adicionalmente, se encontraron
igualmente bajos porcentajes de otros desenlaces maternos como Abruptio Placentae en
1,81% de las pacientes, hemorragia postparto en el 2,33% que son muy inferiores a los
encontrados en el estudio previamente mencionado, donde hallaron cifras del 2,8 y 9,4%
respectivamente. (33) Dentro del protocolo institucional se encuentra la vigilancia de las
pacientes en la unidad de cuidados intensivo, lo cual puede explicar las diferencias entre los

estudios.



En relacion a las demas variables clinicas, Phoa et al analizaron en un estudio similar los
desenlaces neonatales de embarazos complicados por Preeclampsia severa en Ecuador. (55)
Al compararlos con los resultados actuales, se encontraron cifras muy similares, como
promedio de peso al nacer de 2307 gramos vs 2281 DE 897.73 gramos en esta poblacion. En
el caso del estudio ecuatoriano, el 33,9 % de los neonatos requiri6 algun grado de cuidado en
unidad de cuidados intensivos neonatales, mientras que los recién nacidos vivos de las
pacientes analizadas, lo requirieron en el 47,34% IC95% (43.75; 54.08) de los casos, sin
embargo, muchos de estos neonatos son producto de madres que requirieron unidad de
cuidados intensivos por protocolo por lo que puede explicar este ligero aumento. En cuanto
a las estrategias de manejo recibidas por las pacientes estudiadas, la intervencion mas
comunmente usada corresponde a la aplicacion de neuro proteccion materna con sulfato de
magnesio en el 98,70% IC95% (97.92;45.61) de los casos, seguida del manejo
antihipertensivo con Nifedipino en el 43.75%. 1C95% (38.9;49.15) En Mooij Et al, se
encontrd que el tratamiento antihipertensivo IV se inici6é con hidralazina en el 5% de los
pacientes y el tratamiento oral con cualquiera metildopa, hidralazina o Nifedipino se
administré en el 65%. Esto se relaciona con la adecuada aplicaciéon de los protocolos

institucionales para esta patologia en el pais.(56)

En el andlisis bivariado, se encontro que las pacientes que habian tenido hemorragia postparto
tenian valores de creatinina al ingreso superiores al promedio de las que no tuvieron esta
complicacion. Igualmente, el promedio de LDH en el momento del diagnostico era
significativamente mayor, estadisticamente significativo. Adicionalmente, el hecho de tener
preeclampsia severa, complicada con hemorragia postparto, representd un aumento de 3 dias
de estadia en la unidad de cuidados intensivos y de 4 dias de hospitalizacion general.
También, la edad gestacional de las pacientes complicadas con HELLP, fue menor frente a
las que no presentaron este diagndstico adicional, tendian a ser mas delgadas en promedio y
la terminacion del embarazo fue mas temprana lo que se asocié a un promedio de peso al
nacer mas bajo y puntajes en el score 2 puntos mas bajos cuando se comparaba con aquellas
que no tuvieron HELLP como complicacion. En Mendoza-Céceres se encontraron valores
elevados de Creatinina y LDH en el 4,4% y 6,6 %, respectivamente. Adicionalmente también
refieren la presencia de estas complicaciones como factores de riego para mayor destinacion

de recursos y atencion por parte del equipo médico.



Limitaciones

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra su imposibilidad para hacer
inferencias de causalidad, debido al disefio utilizado realizando la medicion simultaneamente
de la exposicion y la enfermedad. Sin embargo, la muestra seleccionada corresponde con una
muestra representativa de la poblacion atendida en HUM en un periodo de 5 afios. No fue
objetivo de este estudio explorar diferencias por afios, asumiendo que se siguen los
protocolos de manejo de forma constante de acuerdo a las instrucciones de los protocolos
institucionales y las guias de practica clinica nacionales. Por el contrario, al incluirse un
periodo de tiempo amplio, se esperaria que se eliminara algin sesgo de seleccion
seleccionando de forma aleatoria y estratificada poblacion de los distintos afios del estudio.
Por tratarse de una muestra representativa de la poblacion con preeclampsia severa en el
HUM, los datos pueden ser extrapolados a poblaciones similares atendidas en cuarto nivel

de atencion
Conclusiones

Este estudio logrd su objetivo de describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas,
asi como también los desenlaces maternos y neonatales tempranos de las pacientes con
Preeclampsia con criterios de severidad atendidas en el Hospital Universitario Mayor desde

enero de 2015 hasta noviembre de 2019, en una muestra representativa de 385 pacientes.

Con un promedio de edad materna de 28 afios DE 6.28, dentro del estudio se logr6 determinar
que la mayoria de las pacientes son menores de 35 afios, cursando con su primera gestacion
y exhibieron la presentacion tardia de la enfermedad (mayor a 34 semanas). Dentro del grupo
la mayoria de las pacientes se encontraban en unién libre, y méas cominmente habian

unicamente alcanzado la media académica como grado educativo.

Al analizar los antecedentes de las pacientes, muchos de los cuales se comportan como
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, se encuentran bajos porcentajes del
desarrollo de los mismo, influenciado en gran medida por tratarse de una poblacién en
promedio joven. Examinando las caracteristicas clinicas del grupo, se encuentran resultado
de laboratorios en promedio dentro de limites normales a excepcion del reporte de la

estimacion de proteinas en 24 horas, en promedio alterada sobre el rango normal.



Dentro de los desenlaces maternos se identificé una inmensa mayoria de pacientes (85.07 %
IC 95% 81.67%;88.56) que requirieron manejo antihipertensivo al alta, seguido del 69.27%
(IC 95% 64.84%-35.62) con ingreso a la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, esta
ultima cifra corresponde a un protocolo institucional de reciente instauracion donde se indica
las pacientes con el diagnostico de Preeclampsia severa deben permanecer al menos 24 horas

vigiladas en cuidado intensivo.

Las expresiones mas graves de la enfermedad, como lo son el sindrome HELLP y la
Eclampsia, se evidenciaron en el 4.93% (IC95% 3.12; 7.07) y 0.51 % (1C95%0.00;1.06),
respectivamente. Cifras que se podrian interpretar como prevalencia de dichas entidades para

nuestra poblacioén

Igualmente se exploro la via del parto, considerandose la cesarea como un evento obstétrico
adverso segun lo indicado por las metas de la organizacion mundial de la salud (57), sin
embargo, debe tenerse en cuenta, que la edad gestacional en promedio de diagndstico de la
patologia, y la urgencia que el caracter severo que la enfermedad confiere, no brinda una

situacion segura e ideal para la induccion del trabajo de parto.

En tanto a los resultados neonatales, como es de esperarse en partos antes del termino de la
gestacion, se encontrd bajo peso en promedio y un porcentaje considerable de ingreso a la

unidad de cuidados intensivos neonatales.

La inmensa mayoria de las pacientes cumplieron con los protocolos establecidos para el
manejo de la severidad y la crisis hipertensiva, asi como también los protocolos propuestos

para la maduracion fetal cuando aplicaba.

En el analisis bivariado al explorar las pacientes con HELLP y aquellas admitidas a UCI, se
identificaron caracteristicas clinicas y desenlaces tipicos de expresiones severas de la

enfermad.

Este estudio proporciona datos valiosos sobre el comportamiento de y las caracteristicas de
la poblacion de pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad, atendidas en un
hospital de cuarto nivel de complejidad, sitio de referencia para manejo de patologias de alto

riesgo obstétrico en el distrito de Bogotd, Colombia.
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