Revista Colombiana de Obstetricia 'y
Revista Colombiana de Ginecologia

Obstetricia v Ginecole »gia ISSN: 0034-7434

i rcog@fecolsog.org

Federacién Colombiana de Obstetricia y

Ginecologia

Colombia

Rendoén-Becerra, César Augusto; Ortiz-Martinez, Roberth Alirio
COMPARACION DE DOS PROTOCOLOS DE MANEJO EN PREECLAMPSIA SEVERA
LEJOS DEL TERMINO, Y RESULTADOS MATERNOS Y NEONATALES: UNA
COHORTE HISTORICA HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE, POPAYAN
(COLOMBIA)

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, vol. 67, nim. 1, enero-marzo, 2016, pp.
26-35
Federacién Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
Bogotéa, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195245729004

Coémo citar el articulo ' && ,/.L

Numero completo Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195245729004
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=195245729004
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1952&numero=45729
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195245729004
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org

INVESTIGACION ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo: determinar si existe una diferencia en
la seguridad del protocolo de manejo expectante
0 activo en gestantes con embarazos menores de
34 semanas y preeclampsia severa en resultados
maternos y fetales.

Materiales y métodos: cohorte histérica de ges-
tantes entre las 24 y 34 semanas, con diagnéstico
de preeclampsia severa, que después de recibir un
curso de corticoesteroides fueron manejadas con
protocolo expectante o activo segin criterio de
equipo responsable en una institucién universi-
taria de referencia en la regién suroccidental de

Colombia. Muestreo consecutivo. Se midié como
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resultado primario la mortalidad y las complicacio-
nes maternas, y una medida compuesta de pobres
resultados maternos. Como resultados secundarios
se midieron mortalidad neonatal, dias de estancia
hospitalaria en la unidad de cuidado intensivo neo-
natal (UCIN), horas de ventilacién mecénica y una
medida compuesta de complicaciones neonatales.
Se compararon las caracteristicas basales y clinicas
de las dos poblaciones, y los resultados maternos
y neonatales por medio de test exacto de Fisher o
chi cuadrado para variables categéricas, y pruebas
no paramétricas para variables continuas.

Resultados: los grupos fueron comparables con
respecto a sus caracteristicas basales. La prolon-
gacion del embarazo en el manejo expectante fue
en promedio 8,8 dias con DS +/- 8,74 dias. No se
presentaron diferencias estadisticas entre los dos
protocolos respecto a la morbimortalidad materna
o perinatal en la estancia hospitalaria posparto, los
dias de hospitalizacién del recién nacido y las horas

de ventilacién mecénica (p > 0,05).
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Conclusién: no se encontraron diferencias en
términos de seguridad en resultados maternos y
fetales con el manejo expectante en relacién con
el manejo activo en pacientes con preeclampsia
severa temprana.

Palabras clave: preeclampsia, mortalidad perina-

tal, complicaciones del embarazo.

ABSTRACT

Objective: To determine if there is a difference
in safety using expectant or active management
for patients with less than 34 weeks of gestation
and severe preeclampsia, in terms of maternal and
foetal outcomes.

Materials and methods: Historic cohort of
pregnant women between 24 and 34 weeks of
gestation diagnosed with severe preeclampsia,
managed in accordance with an expectant or
an active protocol after a course of steroids,
based on the judgment of the team in charge at
a referral teaching hospital in the southwest of
Colombia. Consecutive sampling. The primary
endpoints measured were maternal mortality and
complications, and a composite measurement of
poor maternal outcomes. Secondary endpoints
measured were neonatal mortality, length of stay in
the neonatal intensive care unit (NICU) and hours
of mechanical ventilation, as well as a composite
measurement of neonatal complications. Baseline
and clinical characteristics of the two populations
were measured, as well as neonatal outcomes,
using the exact Fisher test or the chi square test
for categorical variables, and non-parametric tests
for continuous variables.

Results: The groups were comparable in terms of
their baseline characteristics. Pregnancy prolon-
gation with expectant management was in average
8.8 days * 8.74 days SD. There were no statistical
differences between the two protocols regarding
maternal or perinatal morbidity and mortality dur-
ing the postpartum period, neonatal length of stay,

or mechanical ventilation hours (p > 0.05).

Conclusion: No advantages were found in terms
of safety maternal and foetal outcomes when
comparing expectant and active management of
patients with early severe preeclampsia.

Key words: Pre-eclampsia, Perinatal mortality,

Pregnancy Complications.

INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las causas principales
de morbi-mortalidad materna y perinatal y afecta
al 6-129% de los embarazos (1-3). Segtn la defini-
cién del American Congress of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) la preeclampsia se define
como tension arterial = 140/90 mm/ Hg que ocurre
después de la semana 20 de gestacion, con presiones
arteriales previamente normales, con proteinuria
= 300 mg en una recoleccién de orina de 24 horas
(4, 5). Segtin la edad gestacional (EG) se clasifica
en temprana y tardia; la temprana es aquella que se
presenta antes de la semana 34 y la tardia después
de esta (6).

La preeclampsia temprana se considera un
trastorno asociado a disfuncién placentaria, re-
duccién en el volumen placentario, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), anormalidad en
la evaluacién del doppler de arteria umbilical, bajo
peso al nacer, disfuncién multiorganica materna,
resultados neonatales adversos, muerte intrauterina,
un curso mas severo de la enfermedad una mayor
mortalidad materno-perinatal (7-9). A pesar de que
los criterios diagndsticos de preeclampsia tempra-
na y tardia son iguales, y los pardmetros clinicos y
biomarcadores son limitados, al parecer la pree-
clampsia temprana se relaciona mas con factores
placentarios intrinsecos, diferente de la tardia que
se asocia mas a los factores predisponentes maternos
(10, 11). La insuficiencia en la placentacion y la falla
de la remodelacién en las arterias espirales ocurre
tipicamente en la temprana, mientras que en la
tardia se ha visto solo en una pequena proporcién
de las placentas que muestran una remodelacion

incompleta en las arterias espirales (10-12).
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La preeclampsia severa se define, segtn la
ACOG, por la presencia de uno de los siguientes
signos: presién arterial sistélica = 160mm/Hg o
presion diastélica = 110 mm/Hg, edema pulmonar,
sintomas sugestivos de compromiso de érgano blan-
co (cefalea persistente, alteraciones visuales, dolor
epigastrico o en hipocondrio derecho), oliguria
< 500ml/24 horas, hemolisis microangiopética,
trombocitopenia, alteracién de la funcién renal
creatinina = 1,1 mg/dl, alteracién de la funcién
hepitica (enzimas hepaticas dos veces por encima
del valor normal) (4, 5).

En el manejo de la preeclampsia severa mas
alld de las 34 semanas de gestacién existe el acuerdo
de terminar el embarazo; sin embargo, en edades
gestacionales menores la finalizacién de la gesta-
cién se asocia a un mayor riesgo de complicaciones
neonatales por la prematurez (13), por lo que existe
una controversia sobre los beneficios del manejo
tradicional, segtin el cual, se requiere la termina-
cién del embarazo una vez que se cumpla el ciclo
de esteroides (13). Algunos autores proponen un
manejo expectante en condiciones maternas no
adversas una vez se complete el esquema de ma-
duracién pulmonar (esteroides), con el objetivo de
mejorar los resultados neonatales y sin un mayor
riesgo para la madre (14-19). Otros investigadores
sugieren que este manejo podria tener mayor tasa
de complicaciones y mayor frecuencia de resultados
adversos maternos y fetales (20).

Teniendo en cuenta que la preeclampsia y sus
complicaciones son un problema de salud publica
debido a su impacto en la morbi-mortalidad tanto
a corto como a largo plazo para la madre y para el
neonato, ademds de la existencia de divergencias en
el manejo de la preeclampsia severa menor de 34
semanas (manejo expectante frente a manejo acti-
vo), se propuso el presente estudio, con el objetivo
de evaluar si hay diferencia en la seguridad de la
aplicacién del protocolo de manejo expectante o
protocolo de manejo activo en mujeres con pree-
clampsia severa en términos de resultados maternos

y perinatales.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte histérica, la cual estuvo consti-
tuida por pacientes con embarazo simple entre las
24 y 34 semanas, con diagnéstico de preeclampsia
severa como criterios de inclusién, admitidas al
Hospital Universitario San José Popayan (HUS]J),
Cauca, centro de referencia de la regién surocciden-
tal de Colombia, entre 1 de enero del 2009 y 1 de
enero del 2015. Se excluyeron las pacientes que al
ingreso presentaban: eclampsia, sindrome HELLP
(hemolisis caracterizada por LDH = 600 U/L, bili-
rrubina total = 1,2 mg/dl, elevacién de enzimas he-
paticas: aspartato aminotransferasa AST = 70 U/L
y plaquetas =< 100.000 células/mL), hipertensién
severa no controlada (= 160/110 mm/Hg), abruptio
de placenta, alteraciones fetales: desaceleraciones
tardias repetitivas, desaceleraciones variables seve-
ras, variabilidad disminuida (< 3 ms), oligopamnio
severo (lago mayor < 2 cm, o indice de liquido
amnidtico < 5cm), flujo diastélico reverso en la
arteria umbilical en el doppler fetal.

Se realiz6 un muestro consecutivo revisando to-
das las historias clinicas en el periodo bajo estudio.

Procedimiento. Para lalocalizacién de la cohorte
de pacientes se hizo una busqueda en la unidad
estadistica del HUS]J con el cédigo CIE 10 de
ingreso de: trastorno hipertensivo del embarazo,
preeclampsia, hipertension arterial crénica e hi-
pertensién materna. Se tomaron todas las gestantes
con diagnéstico de preeclampsia severa de acuerdo
con la definicién antes mencionada del ACOG. La
edad gestacional fue calculada mediante la fecha de
la Gltima menstruacién confiable, ecogratia del pri-
mer trimestre o ecografia realizada por el servicio
de medicina materno-fetal.

A su ingreso, el manejo de estas pacientes inclufa:
accesos venosos, sonda vesical para el control estric-
to de liquidos administrados y eliminados, inicio
temprano de esteroides, goteo de sulfato de mag-
nesio con dosis de impregnacién y mantenimiento
durante las primeras 24 horas (segtin protocolo
institucional); en presencia de crisis hipertensiva el

tratamiento antihipertensivo se realiz6 con labetalol
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endovenoso como primera linea, en bolos intra-
venosos o en infusién continua; posteriormente,
nifedipino o para mantener una tensién arterial
entre 150/100 mm/Hg cuando fue necesario.

La vigilancia se realiz6 con monitorizacién con-
tinua no invasiva de signos vitales en las primeras
48 horas; al ingreso se tomé: hemograma completo,
creatinina, enzimas hepiticas, tiempos de coagu-
lacién, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica (LDH),
proteinuria y depuracién de creatinina en 24 horas.
El recuento de plaquetas, hemograma, creatinina,
enzimas hepéticas y LDH se hizo cada 24 a 72 ho-
ras dependiendo de los sintomas de la paciente. La
condicién fetal fue evaluada al ingreso con ecografia
obstétrica, doppler de circulacién feto-placentaria,
perfil biofisico, nivel de liquido amniético, cardio-
tocogratia por turno de enfermeria.

En el grupo de manejo expectante la vigilancia
fetal se continué cada 48-72 horas, excepto por el
doppler que fue semanal por el servicio de medicina
materno-fetal. El grupo de manejo activo, una vez
se complet6 el ciclo de esteroides, fue llevado a
terminacién del embarazo; la via de evacuacién fue
a criterio del grupo a cargo.

Las indicaciones fetales para la terminacién
del embarazo durante el manejo expectante fue-
ron: alteraciones en la monitorizacién fetal, con
desaceleraciones tardias repetitivas, desacelera-
ciones variables severas, variabilidad disminuida,
oligoamnios severo, flujo diastélico reverso en la
arteria umbilical, perfil biofisico < 4 tomado en dos
ocasiones con 4 horas de diferencia, RCIU con per-
centil de crecimiento menor a 5. Las indicaciones
maternas fueron: hipertensién severa no controlada
(definida como presién arterial = 160/110 mm/
Hg, después de administrar dos antihipertensivos
a dosis maximas), abruptio, persistencia de sinto-
mas premonitorios (cefalea, visién borrosa, dolor
epigastrico), trombocitopenia < 100.000 células/
mL, falla renal (definida como diuresis < 0,3 cc/kg/
hora, creatinina = 1,4 mg/dl). La via de evacuacion

fue a criterio del grupo a cargo.

El manejo posparto consistié en: sulfato de
magnesio por 24 horas, terapia antihipertensiva
seguin el caso, tromboprofilaxis, control estricto de
liquidos, control paraclinico; el egreso se daba una
vez la paciente se encontraba en situacién estable.

Una vez seleccionadas las historias clinicas para
incluir en este estudio, se extrajeron de ellas varia-
bles biol6gicas, sociales y demograficas mediante un
cuestionario semiestructurado, que fue disefado
por los investigadores y revisado por expertos.

El resultado primario fue la mortalidad mater-
na y una medida compuesta de pobres resultados
maternos definidos como la presencia de, al menos,
uno de los siguientes resultados: sindrome de Hellp,
abruptio de placenta, ingreso a unidad de cuidado
intensivo (UCI), edema pulmonar, falla renal, c6-
digo rojo, necesidad de reintervenciéon y muerte.
En cuanto a los resultados fetales, se midieron: la
muerte perinatal, las horas de ventilacién meca-
nica y los dfas de estancia hospitalaria en Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y una
medida compuesta de pobres resultados neonatales
definidos como la presencia de, al menos, uno de
los siguientes resultados: ingreso a UCIN, sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido (SDRN),
enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventri-
cular (HIV), peso al nacer, APGAR menor de 7 al
primer y quinto minuto o muerte.

Para el andlisis estadistico se cre6 una base
de datos con control de ingreso a través de reglas
de validacién, a fin de garantizar la confiabilidad de
estos (programacion Excel); posteriormente, se llevé
a Stata 10.0. La informacién se analiz6 desde el punto
de vista exploratorio para mirar la normalidad de su
distribucién, identificar valores extremos y valores
perdidos que pudieran incidir en el resultado; la
poblacién se describié de acuerdo con caracteristicas
sociales, demogrificas y biol6gicas. La comparacién
de los dos grupos respecto a los datos dicotémicos
se hizo por medio de la prueba chi cuadrado o test
exacto de Fisher, las variables continuas que presenta-

ron una distribucién normal se analizaron mediante
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una t de Student, y para aquellas con distribucién no
normal se utilizé6 U de Mann-Whitney, el valor de p
que se tomé como significante fue < 0,05.

El presente estudio fue aprobado por el comité

de ética médica de la institucion.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2009 al 1 de enero del 2015
se identificaron 756 pacientes con diagnéstico de
preeclampsia severa, de las cuales 656 (86,1 %) te-
nian una edad gestacional mayor a 34 semanas. Cien
pacientes cumplieron con los criterios de inclusién;
de estas, 34 fueron excluidas debido a que por la
condicién materna o fetal debieron ser evacuadas
antes del ingreso a protocolo (abruptio de placen-
ta, eclampsia, bienestar fetal no satisfactorio, entre
otros). Un total de 66 pacientes cumplieron con los

criterios de inclusién; después de cumplir el curso

de esteroides, 35 pacientes (53,1 %) fueron mane-
jadas con protocolo activo y 31 pacientes (46,9 %)
con protocolo expectante; el andlisis final se realiz6
con este grupo de pacientes (figura 1).

En el grupo de manejo activo la edad promedio
fue de 26,6 afios con DS de 7,9 afios, y para el ex-
pectante fue de 27,2 con una DS de 8,0 anos. La
edad gestacional al ingreso para el grupo de manejo
activo fue de 230,42 dias con una DS de 12,16 dias
y para el expectante fue 223,87 dias con una DS de
14,73 dias; al comparar los grupos con respecto a
estas variables no se encontraron diferencias esta-
disticas (p > 0,05). En lo referente a los aspectos
sociodemograficos se encontré diferencia estadistica
en cuanto a la procedencia. Con respecto a las otras
variables basales analizadas, tanto sociodemogrificas
como paraclinicas, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) (tabla I).

Figura 1.

Seleccién de pacientes con diagnéstico de preeclampsia severa

Total de pacientes con
preeclampsia severa, n = 756

Se excluyeron n = 656 por: diagnéstico de
preeclampsia después de las 34 semanas

Diagnéstico antes de las 34 semanas, n = 100

Se excluyeron por condiciones maternas
o fetales adversas que implicaron la

evacuacién inmediata, n = 34

Elegibles para inclusién, n = 66

Activo, n = 35 (53,1%), anélisis
para resultado primario

Fuente: estudio.

Expectante, n = 31 (46,9%),
andlisis para resultado primario
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Respecto a los malos desenlaces maternos se
presenté una muerte materna, una eclampsia, dos
casos de sindrome Hellp y un abruptio de placenta
en el manejo expectante. En el grupo de manejo ac-
tivo se presentaron 4 casos de sindrome Hellp y un
caso de falla renal; sin embargo, estas diferencias no
fueron significativas entre los dos protocolos como
tampoco lo fue el resultado primario compuesto
materno (tabla 2). La prolongacién del embarazo
en el manejo expectante fue en promedio 8,8 dias
con DS +/- 8,74 dias.

Respecto a los resultados perinatales hubo una
muerte neonatal en el manejo expectante, y aunque
la estancia hospitalaria y las horas de ventilacion del
recién nacido fueron mayores en el grupo expectante,
estas diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas. El resultado complejo neonatal no mostré

diferencias entre los dos grupos (p > 0,05) (tabla 3).

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio indican que no exis-
te diferencia respecto a los resultados maternos y
neonatales, al comparar el manejo expectante con
el activo. Estos resultados son consistentes con los
informados por Vigil de Gracia en un ensayo cli-
nico con 267 pacientes en ocho instituciones lati-
noamericanas de tercer nivel, en donde concluyen
que el manejo expectante no demuestra beneficios
neonatales y, adicionalmente, aumenta el riesgo de
abruptio de placenta y de que sea pequeo para la
edad gestacional (PEG) (20). A diferencia de nues-
tros resultados, Sibai et al., en un ensayo clinico
aleatorizado, concluyen que el manejo expectante
en una institucién de tercer nivel estd asociado con
buen resultado perinatal, menor estancia neonatal y
con minimo riesgo para la madre (16); de la misma
manera, Odendaal et al., resaltan que el nimero de
neonatos que requieren ventilacién mecénica es
menor en el expectante, con una menor frecuencia
de complicaciones neonatales (18). Por otra parte,
revisiones sistemdticas sugieren que un enfoque ex-
pectante podria asociarse con una disminucién de

la morbilidad neonatal; sin embargo, esta evidencia

se basa en datos de solo cuatro ensayos clinicos y se
necesitan ensayos clinicos aleatorizados mas grandes
para confirmar o refutar estos resultados y estable-
cer si este enfoque es seguro para la madre (21).
El presente estudio tiene como fortalezas: cri-
terios de inclusién y exclusién claros, resultados
maternos y fetales adecuadamente definidos y exis-
tencia de protocolos institucionales estandarizados
y no pérdidas en el seguimiento, lo cual permite
reducir el riesgo de desempefio y deteccién entre los
dos grupos por parte de los médicos tratantes y el
sesgo derivado de datos ausentes. Como debilidades,
ser una cohorte histérica en donde la decisién de
aplicar un protocolo estuvo a cargo de los médicos
tratantes, lo cual puede generar sesgos de seleccién.
Con respecto al tamafo de muestra, es de anotar
que es pequeiio y es posible que no se encontraran
diferencias, no porque no las haya, sino porque el
estudio no tiene el poder suficiente para encon-
trarlas (potencia menor a un 80 %). Sin embargo,
hay varias investigaciones con tamanos de muestra
similares (16-20). Por dltimo, no se hizo ajuste por
posibles factores de confusion conocidos tales como

la edad materna o gestacional o la via del parto.

CONCLUSION

No se encontraron diferencias en resultados ma-
ternos y neonatales al comparar los dos protocolos,
no habiendo ventajas con el manejo expectante. Se
sugiere la realizacién ensayos clinicos aleatorizados
con adecuado tamano de muestra, que den eviden-
cia de mejor calidad para definir la seguridad del

manejo expectante y del activo.

REFERENCIAS

1. Conde-Agudelo A, Belizén JM, Lammers C. Maternal-
perinatal morbidity and mortality associated with
adolescent pregnancy in Latin America: Cross-sectional
study. Am J Obstet Gynecol. 2005;192:342-9.

2. Cousens S, Blencowe H, Stanton C, Chou D, Ahmed S,
Steinhardt L, et al. National, regional, and worldwide
estimates of stillbirth rates in 2009 with trends since
1995: a systematic analysis. Lancet. 2011;377:1319-30.



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 67 No. 1 ® 2016

Tabla 1.
Caracteristicas basales de poblacién en estudio, comparacion de dos protocolos

de manejo de preeclampsia severa en gestantes con embarazo menor de 34 semanas,
HUS]J, Popayan, 2009-2015

Protocolo activo Protocolo expectante
Variable n = 35 n = 31
n (%) n (%)

<19 8 (22,86) 7(22,58) 0,91
20-34 19(54,29) 17 (54,84)

> 35 8 (22,36) 7 (22,58)

Residencia

Urbana 14 (40) 20 (64,52) 0,04
Rl 21 (60) 11 (35,48)

Seguridad social

Contributivo 6 (17,14) 7 (22,58) 0,57
Subsidiado 29 (82,36) 24 (77,42)

Adecuado 18 (51,43) 17 (54,84) 0,78
No adecuado 17 (48,57) 14 (45,16)

Edad gestacional en dias al ingreso” 230,42 £12,16 223,87 = 14,73 0,06
Plaquetas (n/mm3)* 198571x56514 221032 %= 48840 0,09
LDH (U/L)* 231,77 * 5,04 230,61 * 4,16 0,21
AST (U/L)* 33,14 £ 9,54 31,22 £ 9,15 0,25
ALT (U/L)* 31,37 % 3,03 30,93 + 4,35 0,74
Creatinina (mg/dl)’ 0,8 = 0,21 0,70 = 0,15 0,81
TP segundos” 7,95 * 0,78 8,14 %+ 0,94 0,41
TPT segundos® 2977+ 2,42 28,09 +- 3,65 0,06
Bilirrubinas total (mg/dl)* 0,51 = 0,14 0,45 £ 0,14 0,07
Protefnas (mg)* 1117 %= 443 1680 %= 907 0,24

Fuente: estudio.
1 = CPN: control prenatal no adecuado definido por la OMS con un valor < 4 controles

*media & desviacién estandar (DS)
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Tabla 2.
Resultados maternos, comparacién de dos protocolos de manejo de preeclampsia severa
en gestantes con embarazo menor de 34 semanas, HUS]J, Popayan, 2009-2015

Protocolo activo Protocolo expectante
Variable n = 35 n = 31
n (%) n (%)

Dias de estancia posparto

mediana (rango intercuartilico) 3(3-4) 3(2-4) 0,176 1

Abruptio placenta

35 (100) 30 (96,77) *
e 0 (0) 13,23) 047
Si
Sd.l\II-Iellp 31 (88,57) 29 (93,55) 0.67*
o 4 (11,43) 2 (6,45) ’
Edema 1Sulmonar 35 (100) 31 (100) .
° 0 (0) 0(0) :
Si
v 1 (2,86) 0 (100) ’
Codllg\? Rojo 34 (97,14) 30 (96,77) 072"
s? 1 (2,86) 1(3,23) ’
Reintervenclilon quirtdrgica 35 (100) 29 (93,55) 021"
0 0 (0) 2 (6,45) ’
Si
Ecl:;npsm 35 (100) 30 (96,77) 0.47*
0 0 (0) 1(3,23) ’
Si
MuerteNmaterna 35 (100) 30 (96,77) 0.47°
0 0 (0) 1(3,23) ’
Si
Ingreslg a ULt 31(88,57) 26 (83,87) 0.72*
v 4 (11,43) 5(16,13) ’
Resultado Complt\llesto materno 27 (77,14) 25 (80,65) 077"
s? 8 (22,86) 6(19,35) ’

Fuente: estudio n/a: no aplica, * Test de Fisher, ** Chi cuadrado, 1 U de Mann Whitney, ¥4 Una misma paciente puede tener mds de una com-
plicacién, se tomé solo el evento principal.
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Tabla 3.
Resultados neonatales, comparacién de dos protocolos de manejo de preeclampsia severa

en gestantes con embarazo menor de 34 semanas, HUS]J, Popayan, 2009-2015

Protocolo activo Protocolo expectante
Variable n = 35 n = 31 Valor p
n (%) n (%)

Dias de hospitalizacién UCIN

mediana (rango intercuartilico) 60-19 701 o
Hor.as de ventila.cion meca/r}lca 72 (48 -96) 108 (30 — 408) 0,34 1
mediana (rango intercuartilico)
Muertf;\}neonatal 35 (100) 30 (96,77) 047"
0 0 (0) 1(3,23) ’
St
Ente;)cohtls 32 (91,43) 30 (96,77) 0.60"
o 3 (8,57) 13,23) ’
Sind. dificultad respiratoria 13 (37,14) 15 (48,39)
1::’ 22 (62,86) 16 (51,61) 0%
Hemorragia intraventricular 34 (97,14) 30 (96,77)
I\SI:) 1 (2,86) 1(3,23) o7
Enf. membrana hialina 28 (80,0) 23 (74,19)
1\51? 7 (20,00) 8 (25,81) 037
Bajo pes?\lpara el EG 13 (37,14) 10 (32,26) 0.67"
s? 22 (62,86) 21 (67,74) ’
Otras complicaciones asociadas 26 (74,29) 18 (58,06)
I\SI? 9 (25,71) 13 (41,94) 010
- ;
apgar _1\’]70al 1 min 24 (68,57) 26 (83,87) 0.14*
¥y 11 (31,43) 5 (16,13) ’
< .
apgar —N7Oa > i 27 (77,14) 29 (93,55) 0.06°
Ny 8 (22,86) 2 (6,45) ’
Ventilacién mecénica
o 22 (62,86) 21 (67,74) 0.67*
N 13 (37,14) 10 (32,26) ’
Resultado li}ompuesto oo 11(31,43) 12 (38,71) 0.53*
S? 24 (68,57) 19 (61,29) ’

Fuente: estudio. *Test de Fisher, ** Chi cuadrado, 1 U de Mann Whitney. § Un neonato puede tener més de una complicacién, se tomé solo el
evento principal.
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