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Criterios de induccién del nacimiento en mujeres con preeclampsia

severa en tratamiento expectante
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Antecedentes: la preeclampsia complica 3 a 8% de los embara-
zos; en México ocurre en 5 a 10% de todos los embarazos. Se
desconoce la incidencia mundial de la forma severa; sin embargo,
en Estados Unidos se ha reportado una incidencia de 1%. Entre
las causas que precipitan la induccién del nacimiento estan la
restriccion del crecimiento intrauterino, el sufrimiento fetal y el
desprendimiento de placenta.

Objetivos: determinar las complicaciones maternas y fetales en
mujeres con preeclampsia severa que ingresaron al Instituto Nacio-
nal de Perinatologia, y establecer las indicaciones de la induccion
del nacimiento en pacientes con tratamiento conservador entre las
25y 32 semanas de embarazo.

Pacientes y métodos: estudio de cohorte, retrospectivo, efectuado
con base en la revision de los expedientes de todas las pacientes
con diagndstico de preeclampsia severa atendidas entre 2005 y
2009. Como muestra se utilizaron los expedientes de pacientes a
quienes se diagnostic6 preeclampsia severa al ingreso y que cum-
plieron los criterios para el tratamiento expectante. La informacion
se recolectdé en una base de datos predisefiada y posteriormente
se analizaron las diferentes variables en el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS).

Resultados: de las 27 pacientes incluidas en el estudio, el prome-
dio de semanas de embarazo al ingreso fue de 29.2, el principal
factor de riesgo fue: ser primigesta (41%). En todas las pacientes
se completo el esquema de madurez pulmonar; el tiempo prome-
dio de dias en atencién expectante fue de 3.1 + 1.3, con limites
de 1y 7 dias. La edad gestacional promedio a la induccion del
nacimiento fue de 30.1 semanas de gestacion (limites de 25.2 y
32.5). El principal criterio de induccién del nacimiento fue la crisis
hipertensiva, que ocurrié en 44%, seguida por la restriccion del
crecimiento intrauterino en 30%, la encefalopatia hipertensivay la
epigastralgia en 19% cada uno, la elevacion de transaminasas y
plaquetopenia en 11% y la oliguria en 7%. La via de nacimiento en
96% fue por cesareay en 4% por parto.

Conclusion: el principal criterio de induccién del nacimiento en
nuestra muestra fue la tensién arterial descontrolada y la restric-
cién del crecimiento intrauterino. El tiempo de prolongacién del
embarazo no fue significativo en comparacién con otros estudios;
sin embargo, se logré completar el esquema de madurez pulmonar.
Palabras clave: preeclampsia severa, manejo conservador, crite-
rios diagnésticos, criterios de induccion del nacimiento.
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Background: Preeclampsia complicates pregnancy in 3% to 8%,
in Mexico it occurs in 5% to 10% of all pregnancies. The world
incidence of the severe form all is unknown; however, in United
States an incidence of 1% has been reported. Among the causes
precipitating birth induction are intrauterine growth restriction, fetal
distress and placenta abruption.

Objectives: To determine maternal and fetal complications in wo-
men with severe preeclampsia who were admitted to the National
Institute of Perinatology, and to establish the indications for birth
induction in these women undergoing expectant management
between 25 to 32 weeks of gestation.

Patients and method: A retrospective cohort study in which we
reviewed the records of all patients diagnosed with severe pree-
clampsia between 2005 and 2009, and we used those records of
women who had a diagnosis of severe preeclampsia at admission
and who met criteria for expectant management, the data were co-
llected in a database of art, and then analyzed the different variables
in Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Results: Of the 27 patients studied, the average weeks of gestation
on admission was 29.2, 41% were nulliparous as main risk factor,
100% completed lung maturity; the average time of days of expec-
tant management was 3.1 + 1.3 days (interval: one to seven days).
The average gestational age at the birth induction was of 30.1 weeks
(interval: 25.2 to 32.5 weeks of gestation). The main criteria for
birth induction were: hypertensive crisis (44%), intrauterine growth
restriction (30%), hypertensive encephalopathy and epigastric pain
(19% each), elevation of transaminases and thrombocytopenia
(11%), and oliguria (7%). The way of birth was 96% by caesarean
and 4% by vaginal birth.

Conclusion: The main criteria for birth induction in our sample were
the uncontrolled blood pressure and intrauterine growth restriction.
The time for the extension of the pregnancy was not significant com-
pared with other studies; however, fetal lung maturity was completed.
Key words: severe preeclampsia, expectant management, diag-
nostic criteria, criteria for birth induction.

Antécédents: le pré éclampsie compliquée 3 & 8 % des grossesses;
au Mexique, il se produit dans 5 a 10 % des grossesses. On ne sait
pas l'incidence dans le monde de la forme sévére ; Cependant, aux
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Etats-Unis, a signalé une incidence de 1 %. Parmi les causes qui
précipitent I'induction de naissance sont RCIU de restriction et de
la souffrance foetale placentaire.

Objectifs: déterminer les complications maternelles et fcetales
chez les femmes atteintes de pré éclampsie sévére, qui est entré
a I'Institut national de périnatalogie, et d’établir les indications pour
I'induction de naissance chez les patients ayant un traitement
conservateur entre 25 et 32 semaines de grossesse.

Patients et méthodes: une étude de cohorte, étude rétrospective
basée sur examen des dossiers de tous les patients diagnostiqués
avec une pré-éclampsie séveére traités entre 2005 et 2009. Comme
le montre étaient des documents utilisés de patients qui ont été
diagnostiqués avec une pré-éclampsie sévere a I'admission et qui
répondaient aux critéres de prise en charge expectative. Les infor-
mations sont collectées dans une base de données, puis extraire
les différentes variables analysées dans le Statistical Package for
Social Sciences (SPSS).

Résultats: parmiles 27 patients inclus dans I'étude, les enceintes
nombre moyen de semaines a I'admission était de 29,2, le facteur
de risque principal était: étre primigeste (41%). Tous les patients
ont terminé I'maturité pulmonaire régime, le temps moyen de jours
de soins enceintes était de 3,1 + 1,3, avec une fourchette de 1
a 7 jours. L'age gestationnel moyen & la naissance était de 30,1
induction semaines de gestation (entre 25,2 et 32,5). Le critére
principal était I'induction de crise hypertensive naissance, quia eu
lieu dans 44%, suivie par la restriction de croissance intra-utérin
dans 30%, encéphalopathie hypertensive et des douleurs épigas-
triqgues dans 19% chacun, I'élévation des transaminases et une
thrombocytopénie chez 11% et oligurie 7%. Itinéraire de livraison
de césarienne était de 96% et de 4% lors de I'accouchement.
Conclusion: le critére principal pour I'induction de la naissance de
notre échantillon avait une pression artérielle non maitrisée et la
restriction de croissance feetale. Temps de prolonger la grossesse
n’était pas significative par rapport a d’autres études, cependant,
ont pu terminer le contour de la maturité pulmonaire.

Mots-clés: pré-éclampsie sévere, un traitement conservateur,
les criteres diagnostiques, les criteres pour I'induction de
naissance.
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Antecedentes: a pré-eclampsia complica 3-8% das gestagdes, no
México ocorre em 5-10% de todas as gestagdes. Incidéncia global
desconhecido da forma grave, mas nos Estados Unidos relatou
uma incidéncia de 1%. Entre as causas que provocam a inducéo
do parto séo a restricdo de crescimento intra-uterino, sofrimento
fetal e descolamento prematuro da placenta.

Objetivos: determinar as complicag6es maternas e fetais em mulheres
com pré-eclampsia grave, que entrou para o Instituto Nacional de Perina-
tologia, e estabelecer as indica¢des para indugao de parto em pacientes
com tratamento conservador entre 25 e 32 semanas de gravidez.
Pacientes e métodos: um estudo de coorte, estudo retrospectivo
baseado na reviséo de prontuérios de todos os pacientes diagnosti-
cados com pré-eclampsia grave tratados entre 2005 e 2009. Como
mostra foram utilizados registros de pacientes que foram diagnosti-
cados com pré-eclampsia grave na admisséo e que preencheram
os critérios para a conduta expectante. A informacéo é recolhida em
um banco de dados e, em seguida, cortar as diferentes variaveis
analisadas no Statistical Package for Social Sciences (SPSS).
Resultados: dos 27 pacientes incluidos no estudo, as semanas
gravidas média na admissao foi de 29,2, o principal fator de risco
foi: ser primigesta (41%). Todos os pacientes completaram o regime
de maturidade pulmonar, o tempo médio de dias de cuidados gra-
vidas foi de 3,1 £ 1,3, com um intervalo de 1 a 7 dias. A média de
idade gestacional ao nascimento de inducgéo foi de 30,1 semanas
de gestacao (intervalo de 25,2 e 32,5). O principal resultado foi a
inducéo de crise hipertensiva nascimento, que ocorreu em 44%,
seguida pelarestricdo de crescimento intra-uterino em 30%, encefa-
lopatia hipertensiva e dor epigastrico em 19% cada, a elevagdo de
transaminases e trombocitopenia em 11% e oligiria em 7%. Rota
de entrega na cesariana de 96% foi de 4% e no parto.
Concluséo: o principal critério para a indugdo do parto em nossa
amostra foi de pressao arterial ndo controlada e restricdo do cres-
cimento fetal. Tempo prolongar a gravidez nao foi significativa em
comparagdo com outros estudos, no entanto, foram capazes de
completar o esbogo da maturidade pulmonar.

Palavras-chave: pré-eclampsia grave, o tratamento conservador,
critérios de diagndstico, critérios para a inducéo do parto.

a preeclampsia complica el embarazo en 3 a 8%,!
en México ocurre en 5 a 10%? de todos los em-
barazos. Se desconoce la incidencia mundial de
la forma severa; sin embargo, en Estados Unidos se ha
reportado una incidencia de 1%.°
El curso clinico se distingue por deterioro progresivo
de las condiciones maternas y fetales; tradicionalmente,
el tratamiento tiene como objetivo principal la seguridad
de la madre y la induccién del nacimiento de forma in-
mediata; sin embargo, cuando la gestaciéon es menor de
34 semanas muchos autores sugieren alguna forma de
tratamiento expectante como un intento de prolongar la
gestacion y mejorar los resultados perinatales. Odendaal,*
en un ensayo clinico con distribucion al azar, efectuado en
1990 en Sudafrica, en el que se dio a 18 mujeres un trata-
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miento expectante y a 20 tratamiento agresivo, concluyo
que el tratamiento expectante no se asocidé con aumento
de las complicaciones maternas y se redujo el nimero de
complicaciones neonatales.

Sibai,® en 1994, estudié a 49 mujeres que recibieron
tratamiento expectante, las causas que precipitaron la
induccion del nacimiento fueron la restriccion del creci-
miento intrauterino en 30%, sufrimiento fetal en 27% y
desprendimiento de placenta en 4% de las mujeres.

En el Instituto Nacional de Perinatologia, una mujer
con preeclampsia severa es apta para recibir tratamiento
expectante cuando se descarta sindrome HELLP, eclamp-
sia, restriccion del crecimiento intrauterino e insuficiencia
renal aguda. Este tratamiento consiste en un esquema
de madurez pulmonar e induccion del nacimiento en el
momento en que ocurra algun criterio de complicacion
materna o fetal.

Debido a que los criterios del Programa Nacional de
Educacion en Hipertension de Estados Unidos (Working
Group)¢ recomiendan un “sobrediagndstico” en pree-
clampsia con el fin de identificar de manera temprana
la severidad de la enfermedad, pueden existir casos de
preeclampsia severa con presiones no mayores de 160/110
mmHg y proteinuria mayor de 2 g sin afectacion de 6rgano
blanco. Consideramos que con estos nuevos criterios de
severidad es posible que mas mujeres puedan incluirse
para tratamiento expectante con menos complicaciones
maternas.

En el Instituto Nacional de Perinatologia desconoce-
mos las causas principales que originaron la induccion
del nacimiento en este grupo de mujeres. El objetivo de
este estudio es: determinar las complicaciones maternas y
fetales en mujeres con preeclampsia severa en tratamiento
expectante e identificar cuéles generaron la induccion del
nacimiento, el tiempo maximo para prolongar el embarazo,
en pacientes con tratamiento conservador, se establecid
entre las semanas 25 y 32.

Estudio de cohorte, retrospectivo. Como universo de
estudio se utilizaron todos los expedientes de pacientes
con diagnostico de preeclampsia severa que acudieron
al Instituto Nacional de Perinatologia de 2005 a 2009.
Como muestra se incluyeron las pacientes a quienes se
diagnostico al ingreso a urgencias preeclampsia severa
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entre las semanas de embarazo 25 y 32 y que se sometieron
a tratamiento expectante.

Se considerd que las pacientes tenian preeclampsia
severa si cumplian los criterios publicados por el Colegio
Americano de Ginecoobstetras (ACOG, por sus siglas
en inglés) en su boletin de 20027 y el Working Group®
publicados en 2000, porque comparten la mayor parte de
los criterios: cifras de presion arterial iguales o mayores
a 160/110 mmHg, oliguria menor de 500 mL en 24 ho-
ras, edema pulmonar, cianosis, alteracion de la funcion
hepatica con transaminasas elevadas, trombocitopenia
(recuento plaquetario inferior a 100,000/mm?), restriccion
del crecimiento intrauterino, dolor en el epigastrio y el cua-
drante superior derecho y alteraciones visuales. La unica
diferencia entre criterios es la proteinuria que el ACOG
la considera de 5 g 0o mas en 24 horas y el Working Group
la considera a partir de 2 g, en nuestro estudio utilizamos
este ultimo criterio. E1 Working Group considera a la
creatinina mayor de 1.2 mg/dL un criterio diagnodstico de
preeclampsia severa.

Se excluyeron otros casos de hipertension y proteinuria
en los que se demostr6 que no existia preeclampsia severa
al ingreso, y no se incluyeron mujeres con padecimientos
concomitantes, como diabetes mellitus (nefropatia diabéti-
ca), lupus eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos, o casos con diagnostico de ingreso de
sindrome HELLP o de eclampsia.

Al momento del ingreso las mujeres eran tratadas con
carga hidrica de solucion ringer lactato, alfametildopa e
hidralazina por via oral e intravenosa (20 mg en 100 mL,
infundiéndose a dosis-respuesta) y sulfato de magnesio
utilizando el esquema de Sibai:® 6 g de impregnacion y
posteriormente 2 g por hora, o el de Zuspan,® que inicia
con 4 g de impregnacion siguiendo con 1 g por hora.
Ademas, se administré esquema de madurez pulmonar
(betametasona a dosis de 12 mg por via intramuscular
cada 24 horas, dos dosis).

Las variables de desenlace o de induccion del naci-
miento fueron las siguientes: oliguria, que se definié como
uresis menor a 500 mL en 24 h, insuficiencia renal aguda,
definida como oliguria o anuria o creatinina sérica mayor
de 1.2 mg/dL, cifras tensionales no controlables cuando las
pacientes cursaban con tension arterial de 160/110 mmHg
0 mas que no remitia con antihipertensivos (hidralazina
via intravenosa y oral, alfametildopa via oral y nifedipino
via oral), restriccion del crecimiento intrauterino cuando el
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peso estaba debajo del percentil 3, o entre el percentil 3 y
10 con alguna afeccion en la flujometria, trombocitopenia,
recuento plaquetario inferior a 100,000/mm? 0 si durante
el tratamiento expectante la paciente tenia disminucion
significativa, edema agudo de pulmoén, cualquier elevacion
anormal en la actividad de las transaminasas hepaticas,
epigastralgia y sintomas de encefalopatia hipertensiva
(cefalea, vision borrosa). El desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta también se incluyd como criterio
de induccion del nacimiento.

Andlisis estadistico

Se determinaron promedios y desviacion estandar en las
variables numéricas y proporciones para las variables ca-
tegdricas; los calculos se realizaron en un base de datos y
se procesaron con el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) para Windows en su version 18.

Se estudiaron 27 mujeres que reunieron los criterios de
inclusion, de 25,897 nacidos vivos durante el periodo
de 2005 a 2009. La incidencia de mujeres con pree-
clampsia severa que ingresaron a terapia intensiva para
tratamiento conservador fue de 2% del total de ingresos
a ese servicio.

El promedio de edad materna fue de 31.3 + 7.9 afios,
la edad gestacional promedio al ingreso fue de 29.2 +
2.3 semanas de gestacion, el embarazo menor fue de 25
semanas de gestacion y el mayor de 32.3 (Cuadro 1).

El principal factor de riesgo de preeclampsia identifica-
do en el grupo de estudio fue la primigravidez en 41%, y
en segundo lugar el antecedente de preeclampsia en 15%
y de embarazo gemelar en 11%.

E148% de las pacientes tuvo datos clinicos de encefalo-
patia hipertensiva al ingreso y 26% padecio epigastralgia,
en 48% habia reflejos osteotendinosos aumentados.

En todas las mujeres se inicié esquema de madurez
pulmonar al ingreso que logré completarse en 93%. De
este 93%, 63% completd el esquema, 30% completo el
tiempo de latencia y en dos pacientes (7%) no se completo
la segunda dosis (Cuadro 2).

El tiempo promedio desde el diagndstico y decision
de dar tratamiento conservador hasta la induccion del
nacimiento fue de 3.1 £ 1.3 dias, el tiempo minimo fue
de un dia y el maximo de siete dias.
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de las 27 mujeres
que ingresaron al estudio

Media + desvia- Minima Maéaxima
cién estandar

Hallazgos al ingreso

Semanas de gestacion 29.2+23 25 323
Edad materna 31.3+79 15 43
Tension arterial sistdlica 164.4 +16.7 140 200
Tension arterial diastélica  102.6 £ 7.8 87 120
Tensién arterial media 125.1+14.2 111.7 173.3
Hemoglobina al ingreso 129+23 6.1 15.6
Acido arico al ingreso 5.8+ 1.04 3.80 7.80

Cuadro 2. Proporcion y caracteristicas del esquema de madurez
pulmonar aplicado a las 27 pacientes

Esquema de madurez pulmonar Pacientes (%)

Esquema incompleto 2(7)
2-4 dias de tratamiento 17 (63)
Mas de cuatro dias de tratamiento 8 (30)
Total 27 (100)

El 67% de las pacientes cursé con un criterio de in-
duccién del nacimiento y 30% con dos criterios, mas
restriccion del crecimiento intrauterino, unicamente 4%
curso con cuatro criterios.

Las cifras tensionales descontroladas, como criterio de
induccién del nacimiento, ocurrieron en 44%, seguidas
de la restriccion del crecimiento intrauterino en 30%, la
encefalopatia hipertensiva y la epigastralgia sobrevinieron
en 19% cada una y la elevacion de transaminasas y pla-
quetopenia en 11%. Sélo en 7% la oliguria fue la indicacion
de la induccidn del nacimiento.

La via de nacimiento en 96% de los casos fue por
cesarea y en 4% por parto.

El promedio de edad gestacional a la induccion del
nacimiento fue de 30.1 semanas, con limites de 25.2 y
32.5 semanas de gestacion.

Entre los resultados perinatales se obtuvo 96% de recién
nacidos vivos, y un recién nacido (4%) que al nacimiento
tuvo muerte neonatal temprana.

El promedio de edad gestacional de los recién nacidos
calculada por Ballard fue de 27.6 semanas de gestacion,
con limites de 25 y 32 semanas. Con el método de Capu-
rro se obtuvo una media de 28.6 semanas de gestacion.
El peso promedio de los recién nacidos fue de 1,120 g,
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con limites de 450 y 2,050 g. La frecuencia de retardo
del crecimiento intrauterino fue de 30%, el 70% restante
de los recién nacidos tuvo un peso adecuado para la edad
gestacional.

Segun las semanas de gestacion al ingreso, se dividid
al grupo de estudio en tres subgrupos (25 a 27,28 a30y
31 a 32 semanas de gestacion) para evaluar el tiempo de
prolongacion de la gestacion y los criterios de induccién
del nacimiento. Se encontr6 que el promedio de dias en tra-
tamiento expectante fue semejante, el principal criterio de
induccion del nacimiento fue el mismo en los tres grupos
(tension arterial descontrolada) con una proporcién similar.
Sin embargo, la restriccion del crecimiento intrauterino se
observo con mas frecuencia en fetos con mas semanas de
gestacion, de la 28 en adelante. (Cuadro 3).

El Cuadro 4 muestra los principales estudios realizados
de tratamiento expectante y compara los diferentes crite-
rios de induccion del nacimiento.

De acuerdo con los nuevos criterios de severidad publica-
dos por Colegio Americano de Ginecoobstetras (ACOG)’
y el Working Group,® el sobrediagnéstico de preeclampsia
es una medida que se ha establecido para disminuir la
morbilidad y mortalidad por preeclampsia.
Determinamos que con estos nuevos criterios pueden
existir mas mujeres que sean aptas para un tratamiento
conservador o expectante o para un tratamiento agresivo o
activo, y de esta manera prolongar la gestacion, completar
un esquema de madurez pulmonar y asi mejorar el pro-
noéstico neonatal, con vigilancia estrecha de la morbilidad
materna. Sin embargo, en nuestra revision de cuatro afios
solo identificamos 27 casos de mujeres que reunieron cri-
terios suficientes para tratamiento conservador. Oddendal,*
en un estudio de diez afios, incluyd en tratamiento expec-
tante a 18 pacientes; Sibai,® en un estudio de dos afios, dio

Cuadro 3. Comparacion de la causa de la induccion del nacimiento en los tres grupos de acuerdo con la edad gestacional con la que

se inicio el tratamiento expectante

25-27 SDG (7)

28-30 SDG (9) 31-32 SDG (11)

Edad materna (afios) 30.8 20.1 34

Edad gestacional al ingreso 26.3 28.3 31.2

Edad gestacional a la induccién del nacimiento 27.1 29.4 32
Prolongacion de la gestacion 35 2.6 3.3

Criterio de induccién del nacimiento 29%: TA descontrolada 67%: TA descontrolada 45%: TA descontrolada

29%: plaguetopenia
14%: oliguria
14%: RCIU

33%: RCIU 27%: RCIU
27%: epigastralgia

9%: plaguetopenia

SDG: semanas de gestacion; RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino.

Cuadro 4. Comparacion de las causas de induccion del nacimiento en diferentes estudios

Estudio TA de dificil Oliguria Trombocitopenia RCIU PEG Transaminasas DPPNI Eclampsia Sindrome Sufrimiento
control elevadas SIA HELLP fetal
Odenddal, 1990* 38.8 16.6 NR NR NR 22.2 16.6 NR 38.8
Sibai, 1994° NR* NR NR 30.1 NR 4.1 NR NR 26.5
Vigil, 20021¢ NR 16 NR 21.7 NR 9 NR 9 NR
Sibai, 2004 NR NR NR NR NR 5.9 NR 14.2 NR
Sarsam, 2008* 2.8 NR NR NR 2.8 NR NR NR NR
Sibai, 2009*® NR 2 NR NR NR 7 NR 5 NR
INPER, 2011 444 7.4 11 29.6 11 o NR NR NR

NR: no reportado; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino; PEG:

pequefio para la edad gestacional.
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tratamiento expectante a 49 pacientes, incluidos dos casos
de sindrome HELLP. En México, Briones y su grupo,'’
en un estudio de un afio, dieron tratamiento conservador
a 34 pacientes, incluidas tres mujeres con eclampsia, una
con sindrome HELLP y otra con inminencia de eclampsia.
Estos autores incluyeron casos que actualmente tendrian
contraindicacién para este tratamiento dejando al con-
servador como una préctica poco frecuente. A pesar de
que utilizaron los nuevos criterios en los que es menor el
grado de severidad, no hay mayor numero de casos en la
seleccion de mujeres.

El tratamiento de la preeclampsia severa se ha plantea-
do en tres situaciones diferentes: la primera la constituyen
pacientes que al momento del diagndstico no tienen cri-
terios para tratamiento agresivo o expectante, se propone
la induccién inmediata del nacimiento sin completar
el esquema de madurez pulmonar, estos criterios son:
eclampsia, edema pulmonar, insuficiencia renal aguda,
coagulacion intravascular diseminada, gestacion menor
de 23 semanas o mayor de 33.6 semanas o trazos no tran-
quilizadores en fetos.!* La segunda opcion es proponer
un tratamiento agresivo (administracién de esteroides
y posterior induccién del nacimiento al completar el
tiempo de latencia'?) en mujeres con sindrome HELLP,
restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios
(indice de Phelan menor de 5 cm o reserva maxima menor
de 2 cm), sintomas persistentes, trombocitopenia menor
de 100,000/mm?® y rotura prematura de membranas. El
tratamiento expectante, como tercera situacion, para
pacientes sin ninguno de estos padecimientos, y esta in-
dicado en pacientes con 24 a 33.6 semanas de embarazo;
se indican antihipertensivos y evaluacion materno-fetal
diaria, e induccion del nacimiento a las 33.6 semanas
de gestacion.

Soélo existen dos ensayos clinicos con distribucion al
azar al respecto (Odendaal* y Sibai®); el primero report6
como principales causas de induccién del nacimiento en
pacientes con tratamiento expectante, la tension arterial
descontrolada y sufrimiento fetal en 39% cada uno, des-
prendimiento prematuro de placenta en 22%, eclampsia
y alteracion de la funcion renal en 17%, con una media
de prolongacion de la gestacion de 7.1 dias. En el ensayo
clinico de Sibai® se estudiaron 95 pacientes, de las que
49 recibieron tratamiento expectante, con promedio de
dias de prolongacion de la gestacion de 15, y entre las
complicaciones maternas y perinatales las mas frecuentes
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fueron la restriccion del crecimiento intrauterino (30%),
sufrimiento fetal con un trazo no tranquilizador (27%) y
desprendimiento de placenta (4%).

La supervivencia perinatal en estas mujeres es alta, en
el ensayo clinico de Odendaal” fue de 90%, en el de Sibai'
del 100% y nosotros tuvimos una supervivencia de 96%.

En nuestro estudio, la principal causa de induccion
del nacimiento en pacientes con tratamiento conservador
fue la tension arterial descontrolada (44%), sin encontrar
diferencia segun la edad gestacional —lo que coincide con
el ensayo clinico de Odendaal—,* seguida de la restriccion
del crecimiento intrauterino (30%), al igual que en el
ensayo de Sibai.* En estas pacientes se logré completar
un esquema de madurez pulmonar, por lo que se decidid
la induccion del nacimiento. En los fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino se recomienda interrumpir el
embarazo en caso de alteracion en la flujometria Doppler.’®

Los criterios de induccion del nacimiento, segin los
diferentes estudios publicados, se resumen en el Cuadro
4, donde se observa la similitud en frecuencia con nuestro
estudio; sin embargo, existen complicaciones maternas
que nuestras pacientes no padecieron. No hubo casos de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, a
diferencia del estudio de Odendaal,* donde esta compli-
cacion se observo en 22% de las participantes, en el de
Sibai® esta complicacion se observo en 4%, esto puede
deberse al tiempo en que se dio tratamiento expectante a
nuestras pacientes, que fue menor que en los dos ensayos
publicados, ademas de que en todos los casos las mujeres
se mantuvieron con monitoreo materno y fetal continuo
en la Unidad de Cuidados Intensivos. No hubo ningun
caso de eclampsia ni de sufrimiento fetal. En los estudios
sefialados de tratamiento expectante, Odenddal* report6
17% de casos de eclampsia y 38% de sufrimiento fetal, y
Sibai® inform6 27% de sufrimiento fetal.

En nuestro estudio, la prolongacion de la gestacion
fue de 3.1 dias, lo que difiere de los dos ensayos clinicos
publicados, 7 y 15 dias de tratamiento expectante previo
al nacimiento; sin embargo, disminuyo6 la morbilidad
neonatal sin incrementar las complicaciones maternas.

La revision de Cochrane de 2006' incluy estos dos estu-
dios en los que se refieren los términos “conducta agresiva”
(Sibai), pero en esta revision se prefiere el término “activa”.
Esta conducta incluye el parto mediante la induccion del
trabajo de parto o la cesarea después de la administracion de
corticoesteroides para acelerar la maduracién pulmonar del
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feto que, en la practica, se logra después de 24 a 48 horas.'?
En otros casos se prefiere administrar corticoesteroides,
estabilizar a la madre y, luego, si es posible, intentar retra-
sar el parto. Esto generalmente se conoce como “conducta
expectante”. El mayor dilema es saber cuando provocar
el parto y cémo equilibrar los riesgos para la madre y el
feto que se plantea entre las semanas 24 y 34.1 La con-
clusion se refiere a que el posible beneficio neonatal esta
condicionado por la morbilidad materna; puede haber
mujeres con preeclampsia severa y baja morbilidad, quiza
aptas para recibir tratamiento expectante sin ponerlas en
mayor riesgo de complicaciones, con lo que se favorece
el estado fetal.™

El tiempo promedio de prolongacion del embarazo
en las mujeres de este estudio fue significativamente
menor a lo observado en los estudios de Oddendal* (7
vs 3.1 dias) y de Sibai® (15 vs 3.1 dias), esto se debe a
que el tratamiento conservador actualmente debe estar
condicionado al bienestar materno, por lo que la inte-
rrupcion fue mas temprana a fin de evitar incrementar la
morbilidad materna.

El tratamiento expectante o conservador se implantd en
mujeres con diagnostico de preeclampsia severa, segin los
criterios del Working Group® y del Colegio Americano de
Ginecoobstetras,” que cumplian con situaciones clinicas
favorables para el mismo. El principal criterio de induccion
del embarazo en nuestra muestra fue la tension arterial
descontroladay la restriccion del crecimiento intrauterino.
El tiempo de prolongacion del embarazo no fue diferente
en comparacion con otros estudios; sin embargo, se logrd
completar el esquema de madurez pulmonar.
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