Aportaciones originales -

a preeclampsia severa (PS) es la presentacion

ReSUItados maternos y clinica de los estados hipertensivos del
embarazo que con mayor frecuencia se atiende

pel'il‘latales del en los hospitales. Se diagnostica con la

determinacion de cifras de presion sanguinea >

tratamiento expectante 160/110 mm Hg en dos mediciones con al menos 6 horas de

diferencia, acompafiada de dafio a érganos blanco en una

= paciente con embarazo > 20 semanas o antes si existen

de Ia preeCIampSIa factores predisponentes, o bien, durante el puerperio.'” Su
caracteristica es la evolucion progresiva e impredecible con

severa una elevada frecuencia de complicaciones maternas y

perinatales que incrementan la morbilidad y mortalidad del
binomio.**>* Historicamente, ¢l tratamiento de la PS se basa
en la interrupcion de la gestacion como la UGnica medida
curativa. Sin embargo, con el reconocimiento de la
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e enfermedad como un padecimiento multisistémico, con el
; advenimiento de los cuidados intensivos maternos y con

Maternal and perinatal outcomes of mejores métodos de vigilancia del bienestar fetal, se ha
expectant treatment of severe propuesto dar continuidad al embarazo en algunas pacientes

bien seleccionadas en afdn de alcanzar una mayor edad
gestacional y con ello mayor madurez pulmonar para
mejorar la condicién del feto al momento del nacimiento.”®

El tratamiento expectante o tratamiento conservador

preeclampsia

Introduction: In severe preeclampsia (SP), pregnancy
interruption is the first recommendation. However, some

patients receive expectant treatment. incluye un conjunto de procedimientos y terapéuticas
Objective: To determine maternal and perinatal results of empleadas para lograr la estabilizacion de la paciente
expectant treatment of SP in the intensive care unit (ICU) of a durante un periodo permisible para la aplicacién de un
high-spedialty hospital. esquema de drogas inductoras de la madurez pulmonar fetal

Methods: Observational, descriptive and retrospective study;
the files of 40 pregnant patients with SP managed in the ICU
with expectant treatment were reviewed. The prolongation of

y para la prolongacion del embarazo el mayor tiempo
posible.”® Si bien es cierto que el tratamiento expectante

the pregnancy, the maternal and perinatal complications, the ofrece una ventana de oportunidades para estabilizar y
stay in ICU and in the hospital were recorded. Descriptive corregir los efectos de la enfermedad, también se pueden
statistics were used for statistical analysis. presentar graves complicaciones maternas, perinatales, o
Results: Mean maternal age was 30.2 + 5.04 years and ambas, durante el tiempo en el que se practica. El objetivo

gestational age 30.02 + 3.18 weeks. Gestation was prolonged
7.5 = 0.95 days. Maternal complications occurred in 60% (24
cases): thrombocytopenia 48.9%, HELLP syndrome 17.8%,

de la presente investigacion fue conocer los resultados
maternos y perinatales del tratamiento expectante de la PS

pulmonary edema 4.45%, acute kidney injury 4.45%, en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hospital de
deterioration  of  chronic  kidney disease  4.45%, alta especialidad o tercer nivel de atencion del Instituto
oligohydramnios 4.45%, uterine hemorrhage 4.45%, platelet Mexicano del Seguro Social (IMSS).

transfusion 4.45%, eclampsia 2.2%, intravascular coagulation
2.2%, surgical reintervention 2.2%, without mortality. ICU stay
was 3.42 + 1.85 days and hospital stay 8.8 + 4.82 days. 41
premature newborns were treated (100%) and complications Material y métodos
were reported in 74.20% (23 cases): respiratory insufficiency
53.65%, neonatal intensive care 39.02%, growth restriction
21.95%, unreliable fetal status 9.75% and mortality 24.39%. Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
Intensive care stay was 8.5 + 5.47 days and hospital stay retrospectivo que incluyo6 todas las pacientes embarazadas
26.8 + 23.2 days. , o con diagnostico de PS, establecido con base en las
DD B i e e U s ST O ) recomendaciones internacionales y de las organizaciones
has been reported in previous studies. Due to the high T . 12910 y N g
percentage of maternal and perinatal complications, sanitarias de México, ™"~ que fueron atendidas del 01 de

expectant treatment is not recommended.
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Introduccion: en la preeclampsia severa (PS) la
interrupcion gestacional es la primera recomendacion,
sin embargo, algunas pacientes reciben tratamiento
expectante o conservador.

Objetivo: conocer los resultados maternos y perinatales
del tratamiento expectante de la PS en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) de un hospital de alta
especialidad médica.

Métodos: estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo; se revisaron expedientes de 40 pacientes
embarazadas con PS, manejadas en la UCI con
tratamiento expectante. Se registré la prolongacion del
embarazo, las complicaciones maternas y perinatales,
la estancia en UCI y en el hospital. El analisis
estadistico fue mediante estadistica descriptiva.

Resultados: la edad materna promedio fue de 30.2 +
5.04 afos y la edad gestacional de 30.02 + 3.18
semanas. Se prolongd la gestacion 7.5 + 0.95 dias.

Ocurrieron complicaciones maternas en 60%
(24 casos): trombocitopenia 48.9%, sindrome HELLP
17.8%, edema pulmonar 4.45%, lesién renal aguda
4.45%, deterioro de enfermedad renal crénica 4.45%,
oligohidramnios 4.45%, hemorragia uterina 4.45%,
transfusion de plaquetas 4.45%, eclampsia 2.2%,
coagulacion intravascular  2.2%, reintervencién
quirurgica 2.2%, sin mortalidad. La estancia en la UCI
fue 3.42 £ 1.85 dias y en el hospital 8.8 + 4.82 dias.
Se atendieron 41 recién nacidos con prematuridad
(100%), y complicaciones 74.20% (23 casos):
insuficiencia respiratoria 53.65%), cuidados intensivos
neonatales 39.02%, restriccion del crecimiento
21.95%, estado fetal no confiable 9.75% y mortalidad
24.39%. La estancia en cuidados intensivos fue de
8.5 + 5.47 dias y en el hospital 26.8 + 23.2 dias.

usuinsay

Conclusiones: la prolongacion del embarazo fue
similar a la reportada en estudios previos. Debido al
elevado porcentaje de complicaciones maternas y
perinatales no se recomienda el tratamiento
expectante.

enero del afio 2015 al 31 de diciembre del 2016 en la UCI
de un hospital de ginecologia y obstetricia de tercer nivel de
atencion del IMSS en la Ciudad de México.

Para la realizacion del estudio se revisaron los
expedientes clinicos solamente de aquellas enfermas en las
que el equipo médico de la UCI indico el tratamiento
expectante o conservador, pero que posteriormente se
decidio interrumpir la gestacion al presentarse alguna
situacion considerada como una indicaciéon absoluta materna
y/o fetal. En todos los casos se atendiod el parto en la misma
institucion. Las enfermas estudiadas contaban con
expediente completo. Se excluyeron las pacientes que
recibieron el tratamiento expectante en otra secciéon aun
cuando esta se encontrara dentro del mismo hospital.

El tratamiento expectante en la UCI consistid en
medidas generales como: reposo absoluto en posicion
decubito lateral izquierdo, ayuno o dieta a
requerimientos, aporte permanente de oxigeno nasal,
hidratacion por la via intravenosa con soluciones
cristaloides del tipo cloruro de sodio 0.9% o bien Ringer
lactato, agentes anticomiciales como la fenitoina sédica y
sulfato de magnesio conforme al esquema de Zuspan
modificado, farmacos antihipertensivos orales y/o
parenterales para lograr el control de la presion
sanguinea (meta < 160/110 mm Hg), vigilancia estrecha
y la monitorizacién periddica del estado materno-fetal.
Todas las enfermas completaron el esquema de induccion
de la madurez pulmonar fetal que se practica en el
hospital y que consisti0 en la administracion de
dexametasona a dosis de 8 mg via intramuscular cada 8
horas por tres aplicaciones con un periodo de latencia de
al menos 48 horas.

De los expedientes clinicos se registraron los principales
datos maternos y sus comorbilidades, los farmacos
administrados, el tiempo de prolongacion del embarazo, las
causas que justificaron el abandono del tratamiento
expectante y la interrupcion del embarazo, la atencion del
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parto, las complicaciones maternas y perinatales, el tiempo
de estancia en la UCI, el tiempo de estancia en el hospital y
la aplicacion de algiin método anticonceptivo.

Como complicaciones maternas se consideraron las que
la literatura actual ha descrito en las pacientes
preeclampticas tales como la insuficiencia hepatica,
ictericia, hematoma hepatico (integro o roto), sindrome
HELLP (hemolisis microangiopatica, elevacion sérica de los
valores de las enzimas hepaticas y baja cuenta plaquetaria
en sangre periférica), eclampsia, arritmia cardiaca, falla
cardiaca o edema agudo pulmonar, angina de pecho,
insuficiencia respiratoria aguda, lesion renal aguda,
coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento
placentario,  oligohidramnios,  hemorragia  obstétrica
(> 1000 mL), transfusion de plaquetas por trombocitopenia
(£ 50 000 plaquetas/pL), reintervenciones quirurgicas,
sindrome de fuga capilar (ascitis, derrame pleural,
anasarca), sindrome de falla multiorganica y la muerte
materna, 123456910

En cuanto a los datos perinatales se incluyeron: niimero
de recién nacidos obtenidos, la edad calculada con el
método de Capurro, la calificacion de Apgar al primero y a
los cinco minutos del nacimiento, sobrevida, mortalidad,
complicaciones originadas durante la gestacion, las
complicaciones agregadas luego del nacimiento, la estancia
en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y la
estancia en el hospital. Los médicos a cargo consideraron
como complicaciones fetales: la prematurez (< 37 semanas),
restriccion del crecimiento fetal (RCF), estado fetal no
confiable (anteriormente denominado sufrimiento fetal
agudo), sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, la
necesidad de ingreso a la UCIN por diversos motivos y la
mortalidad total (muerte intrauterina y muerte neonatal).

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de
estadistica descriptiva (media, mediana, rango, desviacion
estandar) con aplicacion del programa estadistico SPSS
version 20.
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Resultados

Durante el periodo del estudio se atendieron en la UCI un
total de 1206 pacientes, de las cuales el 60.53% (730 casos)
correspondieron a mujeres embarazadas complicadas con
PS, de ellas 5.47% (40 casos) fueron manejadas con
tratamiento expectante (grupo de estudio de la presente
investigacion). En estas pacientes, la media de la edad
materna fue 30.2 + 5.04 afios, mediana de paridad 2 y la
media de edad gestacional fue de 30.02 + 3.18 semanas. Se
encontré que en el 77.5% (31 casos) la PS se presentd por
primera vez y el 22.5% (9 casos) tuvieron PS recurrente. En
575% (23 casos) se documentd un total de 30
comorbilidades, su distribucion fue la siguiente:
hipertension arterial sistémica crénica 17 casos; enfermedad
renal cronica 4 casos; asma bronquial asintomatica 2 casos;
lupus eritematoso sistémico 1 caso; cancer de mama 1 caso,
enfermedad de Von Willebrand 1 caso; placenta previa 1
caso: purpura trombocitopénica idiopatica 1 caso; epilepsia
1 caso y; diabetes gestacional 1 caso.

Respecto a los farmacos administrados, el 92.5% (37
casos) recibieron fenitoina sédica solamente y 7.5% (3
casos) fueron tratadas con fenitoina sodica con sulfato de
magnesio de manera secuencial y en ese orden. Todas las
pacientes recibieron agentes antihipertensivos
exclusivamente por la via oral, de la siguiente manera: a 14
mujeres (35%) se les administraron 4; a 13 pacientes

(32.5%) 2 antihipertensivos; en 11 casos (27.5%) se
prescribieron 3, y en 2 enfermas (5%) se usaron 5
antihipertensivos simultdneamente.

Con todo ello, la media del tiempo que se logrd
prolongar el embarazo fue 7.5 + 0.95 dias (rango 3 a 14).
Respecto a las causas por las cuales se justifico el abandono
del tratamiento expectante y se optd por la interrupcion del
embarazo se encontrd: predominio de las causas maternas,
las cuales ocurrieron en 77.5% (31 casos), mientras que las
de tipo fetal representaron el 22.5% (9 casos). Las causas
maternas fueron: descontrol hipertensivo 55% (22 casos),
aparicion del sindrome HELLP 12.5% (5 casos) y datos
neurologicos premonitorios de eclampsia (cefalea intensa
con hiperreflexia de las extremidades) 10% (4 casos). Las
causas de tipo fetal fueron: confirmacion del diagnostico de
RCF 10% (4 casos), estado fetal no confiable 7.5% (3 casos)
y oligohidramnios severo 5% (2 casos). La atencion del
parto se realizO0 mediante la practica de una operacion
cesarea en 85% (34 casos) y por la via vaginal en 15% (6
casos).

El 60% de las pacientes (24 casos) que recibio el
tratamiento expectante o conservador desarrolld un total de
45 complicaciones, las cuales se presentaron en solitario o
combinadas de manera secuencial o simultanea (cuadro I).
No se registraron casos de muerte materna. La media de la
estancia materna en la UCI fue 3.42 + 1.85 dias (rango 1 a
10) y de la estancia en el hospital fueron 8.8 + 4.82 dias
(rango 4 a 22). Para la prevencion de un embarazo ulterior

Cuadro | Complicaciones maternas en 24 pacientes con preeclampsia severa manejada con tratamiento expectante

Tipo de complicacién co’r\lnl:;;rlri]fezgigr?es Porcentaje apsgcrfl:};aéi
Trombocitopenia (< 100 000 plaquetas/uL) 22 48.9 48.9
Sindrome HELLP 8 17.8 66.7
Edema agudo pulmonar 2 4.45 71.15
Lesion renal aguda 2 4.45 75.6
Enfermedad renal crénica agudizada 2 4.45 80.05
Oligohidramnios severo 2 4.45 84.5
Hemorragia uterina por atonia (= 1000 mL) 2 4.45 88.95
Transfusién de plaquetas 2 4.45 934
Eclampsia 1 2.2 95.6
Coagulacion intravascular 1 2.2 97.8
Reintervencion quirurgica 1 2.2 100
Total 45 100 100

381

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(4):379-86



Vazquez-Rodriguez JG et al. Tratamiento expectante de la preeclampsia severa

se propuso algun método anticonceptivo, el cual fue

. Cuadro Il Complicaciones gestacionales identificadas en 23
rechazado por el 40% de las mujeres(16 casos), el 40% (16 P g

recién nacidos

casos) aceptd la oclusion tubdrica bilateral y el 20% (8

casos) la aplicacion de un dispositivo intrauterino. Tipo de complicacién Numero de Porcentaje
Respecto a los resultados perinatales, se obtuvieron 41 complicaciones
recién nacidos (39 productos unicos y 1 embarazo gemelar).
La media de la edad gestacional calculada con el método Prematuridad 23 100
de Capurro fue 30.01 + 3.17 semanas (rango 24 a 34), peso
1475.72 = 670.3 g (rango 480 a 3350) y la mediana de la
calificacion de Apgar al primero y a los cinco minutos del Sindrome de
nacimiento fue de 7 y 8 respectivamente. La frecuencia de insuficiencia 22 53.65
recién nacidos vivos fue de 75.61% (31 casos). La respiratoria
mortalidad total fue de 24.39% (10 casos) y consistid en 2
casos de muerte intrauterina y 8 casos de muerte luego del Ingreso a la UCIN
nacimiento (rango 1 a 54 dias). Todos los productos con por diversas causas 16 39.02
peso al nacimiento < 1300 g fallecieron.
De los 31 recién nacidos vivos, 8 casos (25.80%) no o
. . . . . Restriccion del
tuvieron complicaciones y evolucionaron satisfactoriamente crecimiento fetal 9 21.95
hasta su egreso del hospital, en el en 74.20% restante (23
casos) se documentd un total de 74 complicaciones
originadas durante la gestacion, las cuales se presentaron en
solitario o combinadas, ya sea de manera secuencial o Eosrt]efligglfeetal no 4 9.75
simultanea. Las complicaciones fetales se muestran en el
cuadro II.
En los 23 recién nacidos que presentaron 74
complicaciones relacionadas con la gestacion, adicionalmente Total 74 )
desarrollaron un total de 33 complicaciones durante su

estancia en la UCIN, en solitario o en combinacion de manera
secuencial o simultanea, la distribucion de estas
complicaciones se muestra en la figura 1. La media de la
estancia en la UCIN de los casos que la necesitaron fue de
8.5 = 5.47 dias (rango 1 a 60) y la estancia hospitalaria de
los 41 recién nacidos fue de 26.8 + 23.2 dias (rango 1 a
135).

UCIN = Unidad de cuidados intensivos neonatales

Figura 1 Distribucion de 33 complicaciones presentadas en 23 recién nacidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales, quienes

ademas ya tenian complicaciones gestacionales (previas)

Hemorragia intraventricular

Complicacion
Enterocolitis necrotizante ] n=3
Hiperbilirubinemia severa i n=3
Hemorragia tubo digestivo alto ~_ n=3
Neumonia ] n=3
Leucomalacia | n=4
Displasia broncopulmonar |
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Discusion

Debido a que el curso clinico de la PS se caracteriza por el
deterioro progresivo de las condiciones maternas y fetales,
la literatura actual recomienda la interrupcion del embarazo
si la enfermedad se desarrolla después de la semana 34 de la
gestacion.">*'’ Sin embargo, ha existido desacuerdo sobre
el tratamiento de la PS antes de la semana 34, sobre todo si
las condiciones maternas y fetales son estables.”'' El
principal objetivo del manejo de la preeclampsia en todo
momento debe ser la seguridad de la madre y aunque la
interrupcion del embarazo es lo mas apropiado para ella,
pudiera no ser lo mejor especialmente para los fetos muy
prematuros. Para tomar la decision entre la interrupcion del
embarazo y el manejo expectante se deben considerar los
factores de riesgo maternos, la edad gestacional, la
severidad de la preeclampsia sobre la condicion materna al
momento de la evaluacion y el estado fetal.”®"!

En el presente estudio se encontrd que solo el 5.47% de
las pacientes embarazadas con PS tratada en la UCI
recibieron el tratamiento expectante. Se tratd de mujeres
adultas, la mayoria se encontraba en la tercera década de la
vida y cursaban su segundo embarazo, pero con una edad
gestacional lejana al término (media 30.01 + 3.17 semanas).
Se encontr6 un elevado porcentaje de factores de riesgo,
como la preeclampsia recurrente (22.5%) y la hipertension
arterial (42.5%), ademas de otras comorbilidades graves,
como la enfermedad renal cronica. Los factores de riesgo en
las pacientes estudiadas fueron mayores en comparacion con
los reportados en investigacion similares realizadas por
Coopage'’ y Abdel-Hady et al."”> quienes los documentaron
en 9.5% y 12.8% de sus pacientes, respectivamente.

El tratamiento farmacoldgico incluyd agentes
antihipertensivos en grandes cantidades (2 a 5 farmacos)
para lograr el control de la presion sanguinea, lo cual hace
ver de manera indirecta la severidad del estado hipertensivo.
A pesar de que se documentaron los factores de riesgo,
graves comorbilidades y la polifarmacia antihipertensiva, las
pacientes fueron seleccionadas para recibir el tratamiento
expectante el cual permitio la prolongacion del embarazo en
7.5 £ 0.95 dias (rango 3 a 14). Este resultado se encuentra
dentro de lo reportado en la literatura médica a lo largo de
los afos, en 1994 Sibai et al., en los Estados Unidos de
Norteamérica, reportaron la prolongacion del embarazo de
154 dias;'4 en 2003 Briones et al., en México, la lograron
de 3.5 dias;" en 2008 Sarsam et al., en Irak, la reportaron de
9.2 dias;"® en 2010 Abdel-Hady er al. en Egipto la lograron
de 12 dias,” y en 2013 Vigil-De Gracia et al. en un estudio
multicéntrico realizado en 8 hospitales terciarios de 7 paises
del continente americano la reportaron de 10.3 dias."’

En el presente estudio, muestra que el tratamiento
expectante incrementd la morbilidad materna, en lugar de
generar un beneficio para el binomio madre-producto, el
60% de las pacientes desarrollaron una o mas
complicaciones graves de tipo neuroldgico, hematoldogico,
cardioloégico, pulmonar, hepatico, renal y quirirgico,
ademas de oligohidramnios, atonia uterina y la necesidad de
la transfusion plaquetaria. Cuando se compararon los
resultados con los de otras investigaciones similares, se
observo que las complicaciones maternas mas frecuentes en

383

la mayoria de las series, incluyendo la actual, fueron el
sindrome HELLP, seguido de la lesién renal aguda, el
edema agudo pulmonar, la coagulacion intravascular y la
eclampsia,">'""® como se puede apreciar en el cuadro 111,
los porcentajes del sindrome HELLP y de la lesion renal
aguda fueron mayores en el presente estudio. A pesar de que
la gravedad de las complicaciones incrementd en todo
momento el riesgo de las pacientes, no se presentaron casos
de muerte materna, posiblemente debido a que fueron
identificadas oportunamente y abordadas de manera
adecuada con los cuidados intensivos y la interrupcion
gestacional sin mayor demora.

Respecto a las causas por las que se abandono el
tratamiento expectante, procediendo a la interrupcion del
embarazo sin mayor retraso y de manera urgente,
predominaron las causas maternas (77.5%) sobre las de tipo
fetal (22.5%). Independientemente de su tipo, todas las
indicaciones que se documentaron en las madres y sus
productos han sido reconocidas plenamente como
condiciones graves relacionadas con la historia natural
progresiva de la PS. En todos los casos, la interrupcién
gestacional se decidi6 ante una situacion de urgencia, lo que
pudo haber justificado la elevada frecuencia con la que se
practico la operacion cesarea (85%), lo cual no suele ocurrir
cuando la interrugpci(')n gestacional es inmediata pero
programada.'>'*'""* La elevada frecuencia con la que se
practica la operacion cesarea para interrumpir la gestacion
en las pacientes manejadas con tratamiento expectante no
solo ocurre en México, sino también en los Estados Unidos
de Norteamérica, Panama, Ecuador, Guatemala, Peri y
Venezuela, segin los resultados del estudio latino
MEXPRE, que la reportd en 94.7%.'” Cabe aclarar que, a
diferencia de otros autores,””'®'”"® en la presente
investigacion, la operacion cesdrea no fue considerada
propiamente como una complicacion de la preeclampsia
porque no se encontré que esta enfermedad fuera la inica
indicaciéon quirargica consignada en la informacion
contenida en los expedientes.

Destacd que la aceptacion de un método anticonceptivo
como recurso preventivo ocurrié solo en 60% de los casos y
el rechazo del mismo en porcentaje restante. La cifra de
40% del rechazo al método anticonceptivo tiene gran
importancia ya que este grupo de pacientes tiene la
posibilidad real de graves complicaciones en un futuro
embarazo con igual o mayor riesgo materno-fetal, debido a
las comorbilidades y a las complicaciones cardiovasculares
y renales que se presentan con mayor frecuencia luego de
una preeclampsia previa.>>***

Por otra parte, los 41 productos se caracterizaron por la
prematurez y por un elevado porcentaje de complicaciones
graves (74.2%), condicionantes de una alta mortalidad
(24.39%). Particularmente, se encontrd que todos los recién
nacidos con peso < 1300 g fallecieron, por lo que esta
observacion debe ser abordada con detalle posteriormente
porque puede tener relevancia clinica en la toma de
decisiones. En el cuadro I'V se muestra la comparacion de
algunos resultados perinatales con los de tres reportes
similares previos.'*'>"” Como se puede observar, a pesar de
que la estancia en la UCIN resulté mds corta, se encontrd
que la mortalidad fue comparativamente mayor en los recién
nacidos del presente estudio. Si bien la estancia materna
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Cuadro Il Comparacion de las principales complicaciones maternas reportadas con el tratamiento expectante de la preeclampsia

severa

Pais y afio de la

Complicaciones

Autores o Porcentaje
publicacion maternas

Sindrome HELLP 17.8
Lesion renal aguda 8.9

Vazquez-Rodriguez et al. México,

(estudio actual) 2017 Edema agudo pulmonar 4.45
Coagulacion intravascular 2.2
Eclampsia 2.2
Sindrome HELLP 13.5
Lesion renal aguda 2.26

7 paises del continente
Vigil-De Gracia et al."” americano, Edema agudo pulmonar 15
2013

Coagulacion intravascular 15
Eclampsia 0.76
Sindrome HELLP 7.6
Lesion renal aguda 6.6

Abdel-Hady et al." Ezg(l)qtg, Edema agudo pulmonar 0.9
Coagulacion intravascular 0.9
Eclampsia 0.9
Sindrome HELLP 13
Lesion renal aguda 6

. 18 Singapur,

Loi et al. 2007
Edema agudo pulmonar 5
Eclampsia 6
Eclampsia 9

. 15 MéXiCO,

Briones et al. 2003

Sindrome HELLP 3

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(4):379-86
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Cuadro IV Comparacion de los resultados perinatales reportados con el tratamiento expectante de la preeclampsia severa

Parametros

Sibai et al."*

(Estados Unidos de
Norteamérica, 1994)

Briones et al."®
(México, 2003)

Vigil De Gracia et al."”
(7 paises del continente
americano, 2013)

Vazquez
Rodriguez et al.
(México, 2017)

Peso (g)* 1622 1765.5+713.6 1659 + 509 1475.72 £ 670.3
Calificacion de Apgar 1-5 min** -- 7-9 7-8 7-8
Ingreso a la UCIN (%) 76 -- 73.9 39.02
Estancia en la UCIN (dias) 20.2 -- 13.4 8.5
Mortalidad - 12 8.7 24.39%

*Media * desviacion estandar
**Mediana
UCIN = Unidad de cuidados intensivos neonatales

-- Sin reporte del parametro

resultd relativamente prolongada tanto en la UCI (3.42 £
1.85 dias, rango 1 a 10) como en el hospital (8.8 £ 4.82 dias,
rango 4 a 22), la estancia de los recién nacidos resultd
todavia mas prolongada tanto en la UCIN (8.5 + 5.47 dias,
rango 1 a 60) como en el hospital (26.8 + 23.2 dias, rango 1
a 135).

Las pacientes del estudio y sus recién nacidos presentaron
un alto porcentaje de complicaciones graves y una
prolongada estancia en cuidados criticos y en el hospital. No
se documentd beneficio alguno con el tratamiento
expectante y si un alto riesgo para el binomio. Estos datos
cobran relevancia en términos médicos y econdmicos,
porque pueden representar grandes cantidades de recursos
destinados a la atencion de las pacientes preeclampticas y
sus recién nacidos, lo cual se debe considerar al momento de
optar por el manejo conservador.'’

El disefio del estudio no permite establecer una
relacién inequivocamente causal de los resultados, pero
se pueden establecer dos situaciones igualmente
importantes para explicarlos. La primera, la seleccién
desafortunada de las pacientes para recibir el tratamiento
expectante.”® La segunda, el logro de la estabilidad
hemodindmica y metabdlica materna identificado, mas
bien, como un estado permisible para continuar la
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gestacion y no para interrumpirla.

Finalmente, a partir de los hallazgos de la presente
investigacion se recomienda el tratamiento preparto y la
interrupcion gestacional programada pero inmediata de las
pacientes con PS, con estricto apego a la normatividad y la
Guia de Practica Clinica mexicana de la preeclampsia,”'’ asi
como a recomendaciones internacionales.”'

Conclusiones

El tiempo de prolongacion del embarazo fue similar al
reportado en otros estudios, pero no se reflejo en un
beneficio para el binomio madre-producto. Debido a la
elevada frecuencia de complicaciones maternas y
perinatales, no se recomienda el tratamiento expectante o
conservador de la PS, aun cuando se disponga de una UCI
de alta especialidad.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
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