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Estimado editor:

Hemos leido con interés el articulo: “Comparacién
de dos protocolos de manejo en preeclampsia severa
lejos del término, y resultados maternos y neona-
tales: una cohorte histérica, Hospital Universitario
San José, Popayan (Colombia)”, de César Augusto
Rendén-Becerra et al. La preeclampsia severa lidera
atin las causas de morbimortalidad materna y perinatal
anivel mundial, con una incidencia global del 3 al 5%
de todos los embarazos.

Quisiéramos aportar en relacién con la aplicabilidad
de la investigacién, la cual tiene ciertas limitaciones
metodoldgicas con impacto sobre su validez externa
al no tomarse en cuenta caracteristicas importantes
de las pacientes que pudieran afectar el resultado,

tales como: el uso de aspirina como profilictico de
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preeclampsia, ya que este medicamento, a dosis bajas
durante el embarazo, se ha asociado con reducciones
moderadas pero consistentes en el riesgo relativo
de preeclampsia, parto antes de las 34 semanas de
gestacién y de tener un embarazo con un resultado
adverso grave; asimismo, otra caracteristica es el sexo
del producto; existen estudios en donde se establece
la asociacién de altos niveles séricos del biomarcador
antiangiogénico fetal sflt-1y la razén sflt-1/PIGF (fac-
tor de crecimiento placentario) con el sexo femenino
del producto, ambos relacionados con el desarrollo de
preeclampsia con consecuencias adversas maternas y
partos inminentes. También mencionamos la obesidad,
porque se ha demostrado que las mujeres obesas y con
obesidad mérbida tienen mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia de aparicién tardia con caracteristicas
graves. Ademds, nos parece importante recalcar que
en su estudio no se da a conocer el inicio de aparicién

de la preeclampsia, lo cual se considera importante al



haberse propuesto en estudios previos que el manejo
expectante puede mejorar los resultados neonatales
en aquellas pacientes con preeclampsia de aparicién
temprana; sin embargo, al mismo tiempo existe un
mayor riesgo de disfuncién cardiopulmonar materna
que aumenta la mortalidad.

Por lo expuesto creemos que seria de mucha uti-
lidad considerar las caracteristicas mencionadas y asf
mejorar la aplicabilidad del estudio y de los posteriores

que pudieran realizarse.
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Sefior editor:

Hemos leido con interés el articulo de Rendén-
Becerra C. y Ortiz-Martinez R., sobre la comparacién
en el manejo activo y expectante de la preeclampsia
severa lejos del término. Los autores, a través de una
cohorte histérica, no encontraron diferencias en
los resultados maternos y neonatales en el manejo
expectante comparado con el activo (1). Y hemos
creido conveniente analizar las gufas y evidencias a
nivel mundial para tomar las mejores decisiones en
beneficio del binomio madre-feto.

Los resultados que se presentaron eligiendo manejo
expectante, segfm el estudio Mexpre Latin, no mostra-
ron beneficios en la morbimortalidad perinatal, a pesar
de que se ganaron ocho dias més de gestacién; por el
contrario, hubo un incremento de desprendimiento
prematuro de placenta y de neonatos pequefios para su
edad gestacional (2); ademds, una revisién Cochrane,
donde se incluyeron cuatro ensayos clinicos, resalté
que existen insuficientes datos para alcanzar cual-
quier conclusién referente a los resultados maternos
y neonatales, pero hacen la acotacién de que si se opta
por dicho manejo se debe justificar con beneficios en
la morbilidad neonatal y evitar dafo en la madre (3);
igualmente, el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG) recomienda el manejo expectante
siempre y cuando, tanto la madre como el feto estén
estables (4); por dltimo, Arif et al., no encontraron
diferencia significativa en el desarrollo neurolégico
durante el primer afio de los recién nacidos cuyas
madres fueron sometidos a tratamiento expectante (5).

Respecto al manejo activo, segin la ACOG, se
debe realizar tan pronto como se estabilice a la ma-
dre, ademds si se sigue esta ruta se debe garantizar
la existencia de una unidad de cuidados intensivos
materno y neonatal, si el feto estd en el umbral de
la viabilidad, debe sopesar mas el estado materno;
ademas, recomienda dicho manejo en aquellas pa-

cientes que presenten algin criterio de severidad o
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esté comprometido el bienestar fetal (4). Por otro
lado, el Real Colegio de Obstetras y Ginecdlogos
(RCOG), considera que el manejo de la preeclampsia
severa precoz esta basado en la evaluacién cuidadosa,
estabilizacién, continua monitorizacién y el término
de la gestacién en el tiempo 6ptimo para la madre y
su bebé (6).

Asi se evidencia que se justifica realizar un manejo
expectante en pacientes preeclémpticas severas antes
de las 34 semanas de gestacién, porque se requiere el
tiempo prudente para la maduracién pulmonar fetal,
aunque se debe sopesar el riesgo materno en com-
paracioén con los beneficios fetales y continuar con la
finalizacién de la gestacién, conclusién que también
apoyamos siempre y cuando se realice minimo en un

hospital de tercer nivel.
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Sefior editor:

Lei con interés el articulo publicado en su revista,
escrito por Rendén-Becerra y Ortiz-Martinez (1),
donde se comparan dos protocolos utilizados para el
tratamiento de preeclampsia severa lejos del término:
manejo expectante vs. terminacién inmediata de la
gestacién, sin encontrar diferencias significativas en
resultados perinatales entre ambos grupos.

Es necesario resaltar que este trabajo trata de
aportar a la escasa evidencia respecto a un tema muy
importante, ya que el parto pretérmino iatrogénico
por preeclampsia severa es uno de los mayores con-
tribuyentes de morbimortalidad neonatal (2).

Quisiera precisar respecto al comentario que
hacen los autores: “es posible que no se encontraran
diferencias, no porque no las haya, sino porque el
estudio no tiene el poder suficiente para encontrarlas
(potencia menor a un 80 %)”, lo cual es correcto y se
puede comprobar haciendo los célculos respectivos;

sin embargo, en dos de los ensayos mas importantes
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que existen al respecto (3, 4) se utilizaron muestras
de similar o de menor tamano (de 98 y 38 pacientes,
respectivamente), encontrando diferencias en resulta-
dos neonatales en ambos estudios (a favor del manejo
expectante).

Por lo que considero que hay que tomar en cuenta
otros factores como por ejemplo, el hecho de que la
Gnica muerte neonatal que se reporta fue en el grupo
de manejo expectante, todo lo opuesto a lo que uno
esperaria encontrar, lo cual puede deberse a que la
edad gestacional media fue de 33 y 31 semanas en
grupo de manejo activo y expectante, respectivamen-
te; estando muy préximos a que esta diferencia sea
estadisticamente significativa (p = 0,6), lo que podria
implicar una falta de comparabilidad de ambos gru-
pos; ademds, la mayoria de trabajos al respecto (3-5)
consideran una edad gestacional media mucho menor
(30 semanas), y, por tanto, implica una morbilidad
neonatal mayor, ya que hay consenso general que a
partir de las 34 semanas es mejor el manejo activo.

Otros aspectos que se deben tener en cuenta son:
la naturaleza del presente trabajo (cohorte histérica),
la definicién pendiente de variables importantes como:
hipertensién severa no controlada y también las causas
de terminaci6n de la gestacién en el grupo de manejo
expectante.

Por tanto, considero que ain persiste la contro-
versia respecto al manejo de la preeclampsia severa
lejos de término, y hace necesaria la realizacién de
estudios con adecuada potencia y disefio para poder

aclarar este tema.
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