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Resumen

Introduccion: La preeclampsia severa (PE) es una de las principales causas de
morbilidad materna extrema (MME), caracterizada por una disfuncién multiorganica
gue en ausencia de intervencion puede llevar a complicaciones como Crisis
Hipertensiva, Sindrome Hellp, Eclampsia. Objetivo: determinar la relacion entre las
condiciones clinicas de las gestantes con PE en especial el indice de masa corporal
preconcepcional y la MME. Método: estudio observacional, analitico, retrospectivo,
de casos y controles, con fuente secundaria, en gestante admitidas en la unidad de
cuidados intensivos de una IPS de tercer nivel de complejidad en Barranquilla,
durante el periodo 2016 a 2019. Se incluyeron 82 casos correspondiente a registros
de gestantes mayor de 22 semanas y puérperas hospitalizadas, diagnosticadas y
tratadas, con PE severa y MME segun criterio de la OMS y 164 controles
seleccionados de la misma poblacion fuente, donde se originaron los casos, con
embarazo mayor de 22 semanas y PE severa, pero no desencadenaron MME y
completaron su manejo en sala de hospitalizacién en el mismo periodo y en la
misma institucion. Se excluyeron los registros que no cumplieron con el diagndstico
y con datos incompletos. Para establecer diferencia entre los 2 grupos se utilizo la
prueba (X2), la normalidad de las variables cuantitativas se comprob6é mediante la
prueba-Kolmogorov Smirnov. Las variables cuantitativas se presentaron en
mediana y cuartiles, se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney para establecer
diferencias significativas. Para determinar los factores asociados con MME se
calcularon los OR y se utlizaron modelos de regresién logistica binaria, se
calcularon los OR sin ajustar y ajustados con sus respectivos intervalos de confianza
de 95%.

Resultados: las principales causas de MME fueron: crisis hipertensiva sindrome
Hellp y eclampsia. Las variables con significancia estadistica fueron sobrepeso
preconcepcional ORa 2,12 (IC 1,1-4,04), edad mayor de 30 afios ORa 2,48 (IC
1,39-4,41), menos de cinco controles prenatales ORa 1,90 (IC 1,06-3,42), edad
gestacional al momento del diagnostico menor de 36 semanas OR 1.94 (IC 1,10-



3,40), antecedente de pre-eclampsia OR 2,07 (IC 1,09-3,92), la estancia en UCI
mayor de 3 dias en los casos tiene relacion con la presencia de MME

Conclusiones: El sobrepeso preconcepcional se comporté como un factor de
riesgo en gestantes con PE severa que desarrollaron MME, por lo que es importante
identificarlo para la promocion de intervenciones encaminadas a mejorar los
resultados maternos y perinatales.

Financiacion: Recursos propios.



Abstract:

Introduction: Severe preéclampsia (PE) is one of the main causes of extreme
maternal morbidity (MME), characterized by multiorgan dysfunction that in the
absence of intervention can lead to complications such as Hypertensive Crisis, Hellp
Syndrome, Eclampsia. Objective: to determine the relationship between the clinical
conditions of pregnant women with PE, especially preconception body mass index
and MME. Method: observational, analytical, retrospective study of cases and
controls, with secondary source, in pregnant women admitted to the intensive care
unit of a third level of complexity IPS in Barranquilla, during the period 2016 to 2019.
We included 82 cases corresponding to registries of pregnant women over 22 weeks
and puerperal women hospitalized, diagnosed, and treated, with severe PE and
MME according to WHO criteria and 164 controls selected from the same source
population, where the cases originated, with pregnancy greater than 22 weeks and
severe PE, but did not trigger MME and completed their management in the
hospitalization room in the same period and in the same institution. Records that did
not comply with the diagnosis and with incomplete data were excluded. To establish
difference between the 2 groups the test was used (X2?), the normality of the
guantitative variables was checked by the test-kolmogorov Smirnov. The
guantitative variables were presented in median and interquartile range, the Mann-
Whitney U-test was used to establish significant differences. To determine the
factors associated with MME, the OR were calculated, and binary logistic regression
models were used, the unadjusted and adjusted ORs were calculated with their
respective 95% confidence intervals.

Results: the main causes of MME were: hypertensive crisis Hellp syndrome and
eclampsia. The variables with statistical significance were preconceptional
overweight ORa 2.12 (Cl 1.1-4.04), age over 30 years ORa 2.48 (Cl 1.39-4.41), less
than five antenatal controls ORa 1.90 (Cl 1.06-3.42), gestational age at diagnosis
less than 36 weeks OR 1.94 (ClI 1.10-3.40), history of pre-eclampsia OR 2.07 (CI
1.09-3.92), stay in ICU greater than 3 days in cases related to the presence of MME.

Conclusions: Preconception overweight behaved as a risk factor in pregnant
women with severe PE who developed MME, so it is important to identify it for the
promotion of interventions aimed at improving maternal and perinatal outcomes.

Financing: Own resources
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INTRODUCCION
La morbilidad materna extrema (MME), representa una prioridad en salud publica

debido al impacto para evaluar el nivel de desarrollo de un pais en relacion con el
sistema de salud, su identificacion es una estrategia de investigacion de muerte
materna (1). Por lo anterior, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), buscan
garantizar el bienestar y la seguridad en la gestante con el propdsito de reducir la
tasa de mortalidad materna mundial (RMM), y se calcula que para el afio 2030 se

evidencien menos de 70 muertes por cada 100.000 nacidos vivos a nivel mundial
(2).

La vigilancia de la MME surge como una estrategia propuesta dentro de las
acciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y las diferentes sociedades
cientificas, permitiendo evaluar la magnitud y tendencia del evento para alcanzar la
meta de reducir la mortalidad materna, contribuyendo en forma significativa a la
activacion de mecanismos de respuesta inmediata y a la orientacién de acciones,
para el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de atencion en salud

en la materna(1,3,4).

De esta forma, los paises con ingresos altos que han implementado la vigilancia de
la MME reportan una tasa que oscila entre 0.14 y 0.75%, los de ingresos medios
entre 1.5y 7.7% y en los paises en desarrollo varia entre 15y 40 por 1000 nacidos
vivos. Pero la prevalencia real es dificil determinarla, ya que varia de acuerdo con
los criterios usados para la definicién de caso y las caracteristicas de la poblacion
estudiada (5-7).

La OMS define la MME como “un estado en el cual una mujer casi muere, pero
sobrevivié a una complicacion ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de
los 42 dias de la terminacion del embarazo” (8). La Federacién Latinoamericana de

Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) la define como: “una

complicacion grave que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en
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riesgo la vida de la mujer o requiere una atencioén inmediata con el fin de evitar la
muerte” (1,8).

Para identificar los casos de MME, la OMS (8) ha propuesto tres categorias basadas
en criterios relacionados con la enfermedad especifica (desordenes hipertensivos,
hemorragia y sepsis); criterios relacionados con disfuncion de érgano y sistemas
(vascular, renal hepético, respiratorio y cerebral) y los relacionados con el manejo
en unidad de cuidados intensivos (UCI), histerectomia postparto o postcesarea y

transfusion (1).

En Colombia el boletin epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud, semana 8 de
febrero 2021, al evaluar el comportamiento de MME de los 5 afios anteriores a nivel
territorial, encontré un aumento de los casos con relacion al afio anterior en los
departamentos de Atlantico, Antioquia, Caldas y Tolima. Las razones mas altas
fueron reportadas en gestantes con edad mayor de 40 afios y la preeclampsia (PE)
severa como condicion de MME con un total 26.9 casos por cada 1000 nacidos
vivos. El indice de letalidad para el 2020 fue de 1.7%, los indices méas altos se

registraron en Guainia, Chocé, Amazonas y Vichada (7).

Més del 80% de los casos de preeclampsia (PE) se presentan en embarazos cerca
del término, sin embargo, con buenos resultados maternos y fetales aun siguen
teniendo un mayor riesgo de morbimortalidad materna. Se ha descrito a largo plazo
la probabilidad de enfermedad cardiovascular, renal, hipertension arterial cronica
(HTA), accidente cerebrovascular tromboembolismo venoso, diabetes, depresion
postparto e inclusive muerte materna; asi mismo, cuando la PE ha sido de aparicion

temprana parece haber un mayor riesgo (9-12).

La PE es la manifestacion hipertensiva mas frecuente en el embarazo como causa
de MME, fue definida por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG), como un trastorno multisistémico, especifico del embarazo, de etiologia
desconocida y es causa importante de morbilidad, mortalidad materna y perinatal.
Se produce clinicamente después de las 20 semanas de gestacion o dentro de las
primeras 4 a 6 semanas después del parto con hipertension y/o proteinuria. Se

considera PE con criterios de severidad si presenta los siguientes hallazgos: Presion

12



arterial sistolica =2 160 mmHg o mas, o presién arterial diastolica =2 110 mmHg en 2
ocasiones separadas al menos de 4 horas trombocitopenia < 100.000x10/L;
deterioro de la funcién hepatica; compromiso renal con valor de creatinina sérica >
a 1.1 mg/dl; edema pulmonar; Cefalea que no responde a la medicacion;
alteraciones visuales (13,14). La PE no siempre se acompafia de proteinuria, el 10%
de las mujeres con clinica y/o manifestaciones histolégicas de PE, y el 20% de las
mujeres con eclampsia, no tienen proteinuria en el momento del cuadro clinico inicial
(15,16).

Se estima que la PE, complica entre el 2 y 8% de los embarazos y se presenta con
mayor frecuencia durante la segunda mitad de la gestacion en una mujer
previamente normotensay se resuelve por completo a la sexta semana después del
parto (13). Las tasas de PE severa parecen haber aumentado en los ultimos afios
a pesar de los grandes esfuerzos para su control. Ademas, la OMS estim6 que la
PE es responsable de 70.000 muertes maternas al afio en todo el mundo y de
500.000 muertes neonatales (2,17-18). Asimismo, en Colombia se estima que el
35% de las muertes maternas estan asociadas con trastornos hipertensivos del
embarazo (1), estas cifras estan relacionadas con un estudio realizado en Bogota
en marzo del 2020 donde encontraron una mortalidad materna de 30 a 40 por cada
100.000 nacidos vivos (19).

Existen condiciones clinicas asociadas a MME en gestantes con PE severa, que
deben ser identificadas en forma temprana para ser intervenidas, porque pueden
agravar la disfuncién endotelial multiorganica que es la patologia caracteristica de
la PE, y desencadenar complicaciones que ameritan manejo en unidad de cuidados
intensivos (20-24)). Las Guias NICE en el 2010 proponen una clasificacion de
condiciones clinicas con riesgo alto de PE como son: Antecedentes de HTA cronica,
PE severa, renal, autoinmunes como el lupus eritematoso o el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, diabetes tipo I o II; de riesgo moderado la primiparidad,
edad mayor de 40 afios, periodo intergenésico mayor de 10 afios, indice de masa
corporal(IMC) = 35 kg/m? al inicio del embarazo, historia familiar de PE y establece
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gue 2 condiciones de riesgo moderado y uno solo de riesgo alto es indicacion de

iniciar medidas profilacticas, ya que el cuadro de PE puede ser agravado (25).

La causa de la PE sigue teniendo varios interrogantes, se ha planteado una
placentacion anormal, con un disbalance entre los factores angiogénicos y anti
angiogénicos desencadenando un dafio endotelial y una isquemia placentaria. (26-
29).

La PE al ser caracterizada como una enfermedad grave en el endotelio puede
causar efectos maternos adversos y evolucionar a un compromiso renal, cerebral y
hepatico, lo que puede llevar a complicaciones mayores como Eclampsia, Sindrome
Hellp, Coagulacién Intravascular Diseminada, Hemorragia Cerebral, Edema
Pulmonar, Insuficiencia Renal, Sindrome de dificultad respiratoria, Desprendimiento
prematuro de placenta y, complicaciones fetales como: Prematuridad, Restriccion

del crecimiento intrauterino y muerte fetal (30-32).

Si bien, la capacidad para predecir qué mujeres desarrollaran PE antes de ser
sintomaticas no es clara, las pruebas para su deteccion al inicio del embarazo no
son precisas por lo que se hace necesario identificar en las gestantes, condiciones
clinicas de riesgo para mejorar el resultado materno y perinatal (33).

Existe evidencia que sugiere que la combinacion de marcadores bioquimicos y la
velocimetria Doppler de arterias uterinas entre la semana 11 y 13, son Utiles en la
prediccion de PE y al agregar las caracteristicas maternas, el resultado puede
mejorar en el primer y segundo trimestre del embarazo, mostrando una mejor tasa

de deteccion de PE temprana que tardia de 59 y 40% respectivamente (34).

Cuando se presentan estas complicaciones, los costos econdémicos son muy altos,
segun el Boletin de ACOG (13) y el de la semana epidemiolégica (7), lo que
representa la necesidad de mejorar la calidad en la atencion materna, identificar los
factores de riesgo e intervenirlas en forma oportuna. En este orden de ideas, es
necesario comprender de manera amplia la fisiopatologia de la enfermedad, porque
cuando se presentan los cambios patoldgicos indican que el proceso no es

reversible y produce un impacto econémico, social y emocional en la comunidad
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afectada. A la fecha, los estudios que se han encontrado en la regién caribe y
especialmente en Barranquilla son de tipo descriptivo sobre prevalencia de factores
de riesgo para PE. EI conocimiento que pueda obtenerse a nivel epidemiolégico
ayudara a disefar y fortalecer estrategias de mejoramiento y definir cambios e
intervenciones que puedan ocasionar un impacto en la salud de la gestante para
disminuir la MME por PE en nuestra poblacién. Por lo que la idea del estudio es
determinar la relacion entre las condiciones clinicas de las gestantes con PE severa,

en especial el IMC preconcepcional y la MME.

HIPOTESIS
Ho: Las condiciones clinicas asociadas a MME en especial el IMC preconcepcional

no se relacionan a gestantes con MME

H1: Las condiciones clinicas asociadas a MME en especial el IMC preconcepcional
si se relacionan con MME

METODOS
Se realiz6 un estudio de tipo Observacional, analitico, retrospectivo de casos y

controles, con fuente secundaria, utilizando las historias clinicas de mujeres
admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos de la IPS de Il nivel de complejidad

en Barranquilla, durante el periodo enero 2016 a enero 2019.

POBLACION Y MUESTRA
La muestra fue tomada de todas las Historias clinicas de las gestantes ingresadas

con diagnéstico de PE severa en la Unidad de Cuidados Intensivos de una IPS de

[1l Nivel de Barranquilla.

Casos: Gestantes mayor de 22 semana Yy puérperas hospitalizadas,
diagnosticadas y tratadas con PE severa y MME, definidos segun los criterios de la
OMS (8), se excluyeron las historias clinicas que no cumplian con el diagndstico y

registros incompletos de las variables.

Los controles se seleccionaron de la misma poblacion fuente donde se originaron
los casos, con el fin de garantizar la comparabilidad entre los grupos, se definieron

como controles (8), las gestantes mayores de 22 semanas y puérperas con
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diagnéstico de PE severa que no desencadenaron MME durante el mismo periodo
y en la misma institucion, se incluyeron todos los registros que cumplieron con los
criterios de definicibn y completaron su manejo en sala de hospitalizacion. Se
excluyeron los registros con diagndéstico de hipertensién gestacional transitoria y

aguellos que no tenian los datos completos.
Tamafno de la muestra:

Teniendo en cuenta una prevalencia de IMC preconcepcional (principal variable de
exposicidn), se tomé como referencia un estudio colombiano realizado en la ciudad
de Cartagena (35), la proporcidn de casos expuestos fue del 30.3%, la proporcion
de controles expuestos fue del5,8%, un OR 2,3, nivel de confianza 95%, un poder
estadistico 80%, con una relacion de 2 controles por cada caso. Se estimo el

namero total de la muestra en 291 participantes (97 casos y 194 controles).

Variables: El desenlace principal MME, se midié como la presencia o ausencia de

ésta teniendo en cuenta los criterios de la OMS (8).

Dentro de las variables de exposicion se consideraron: El IMC preconcepcional,
definida de acuerdo con peso/tallaz y medida en rangos, normal (<25), sobrepeso
(25-29) y obesidad (=30). Las variables sociodemograficas como la edad se
midieron en afios cumplidos y se categorizé en < 30 afios y > 30 anos; el nivel de
educacion categorizada como estudios realizados de primaria, bachiller y superior.
Las caracteristicas obstétricas se dicotomizaron, la paridad, definida como el
namero de nacimientos previos en primigestantes y multigestante, el nimero de
controles prenatales en < de 5y = de 5, la edad gestacional al inicio de control
prenatal < 13 semanas y =2 13 semanas y la edad gestacional al momento del
diagnodstico < 36 semanas y > 36 semanas. Los dias de estancia en UCI se
categorizaron en < 3 y >3. En cuanto a los antecedentes como preeclampsia
personal o familiar, diabetes gestacional, HTA croénica, infeccion urinaria se
categorizaron en presencia o ausencia de la enfermedad, igual que las principales
causas de MME Crisis Hipertensiva, Sindrome Hellp, Eclampsia, falla renal y

Desprendimiento prematuro de placenta.
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RECOLECCION Y PRESENTACION DE LOS DATOS:
Se utiliz6 como instrumento para la recoleccion de los datos, un formato cuyas

variables fueron tomadas de la ficha de MME del INS 549(1) donde se seleccionaron
y se registraron los datos de las Historias Clinicas de gestantes que fueron
admitidas a la Unidad de Cuidados Intensivos de la IPS de Il nivel de Barranquilla,
de acuerdo con la presencia 0 ausencia del desenlace, en el periodo antes descrito.
Previa autorizacion de la institucion donde se realiz0 la investigacion, la informacion
fue diligenciada por personal de apoyo (2 Residentes de Ginecologia) quienes
revisaron la base de datos respectiva y consignaron la informacion en el instrumento
previamente elaborado y registrado en una base de datos Microsoft Office EXCEL
para luego realizar el andlisis en el Software SPSS Statistics version 25 Released
2017.Armonk, NY: IBM Corp.

CONSIDERACIONES ETICAS
DE acuerdo con la resolucién No 008430 de 1993 se clasifica esta investigacion sin

riesgo, teniendo en cuenta que es un estudio retrospectivo de fuente secundaria.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Universidad del Norte
mediante el Acta de Evaluacién No 216 de fecha 27 de agosto 2020.

ANALISIS ESTADISTICO:
Las caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y antecedentes en las gestantes

con PE severa, se presentaron en frecuencias y porcentajes. Se utilizé la prueba
Chi-cuadrado (X?) para establecer diferencias entre los casos y los controles. La
normalidad de las variables cuantitativas se comprob6 mediante la prueba-
Kolmogorov Smirnov. Las variables cuantitativas se presentan en mediana y
cuartiles, se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney para establecer diferencias

significativas.

Las principales causas de MME se presentaron en un grafico de barras. Para
establecer la asociacion de los factores de exposicion con MME se calcularon los
OR sin ajustar y ajustados con sus respectivos IC 95%, mediante modelos de
regresion logistica binaria. Para la regresion logistica, solo se tuvieron en cuenta los

factores sociodemograficos, obstétricos y antecedentes en gestantes con PE
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severa gue mostraron una relacién significativa con la variable resultado. Se
considerd significancia estadistica valores de p<0.05. Todos los analisis fueron
realizados con el Software estadistico SPSS version 25. A excepcion del gréfico de

barras (figura 1), donde se utiliz6 el software estadistico R version 4.00

RESULTADOS
Se registraron un total de 95 casos y 190 controles, pero solo cumplieron con los

criterios de inclusion un total de 246 gestante, de las cuales el 33% (n=82)

corresponden a casos y 67% (n=164) a controles.

En la figura 1, se presentan las causas de MME en gestantes con PE severa, se
encontré en mayor porcentaje la crisis hipertensiva 93.9%(n=77), Sindrome Hellp
51.2%(n=42), Eclampsia 28%(n=23), Insuficiencia Renal 9.8% (n=8) y en el grupo
de otras 14.6%(n=12) fueron patologias de tipo cerebral, vascular, cardiaca, edema
pulmonar como se ve representado en la figura, pero se presentaron en bajo

porcentaje.

La Tabla 1, muestra la proporcibn de las principales caracteristicas
sociodemograficas y obstétricas en gestantes con presencia (Casos) 0 ausencia
(Controles) de MME. El 34.1% de las gestantes con diagndstico de PE eran mayores
de 30 afios, el porcentaje de gestantes con mas de 30 afios fue estadisticamente
mayor en los casos (48.8%) en comparacion con los controles. La proporcion de
gestantes con PE severa que asistieron a 5 0 mas consultas prenatales fue del
68.3%, con mayor frecuencia en las mujeres sin el desenlace de MME, es
importante anotar que en el grupo de casos el mayor porcentaje asistieron a menos
de 5 controles prenatales. La mayoria de las gestantes (69%), tuvieron el
diagnostico de PE severa pasada las 36 semanas, donde el 40.7% de las gestantes
con MME presentaron una edad gestacional igual o menor a las 36 semanas al
momento del diagndstico. El 87.4 % de las gestantes tuvieron un buen nivel
educativo (Estudios de Bachiller o educacion superior) siendo similar entre los casos
y controles. Asi mismo, la paridad y la edad gestacional al inicio del control del

embarazo no se asociaron con el desarrollo de MME.
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En la tabla 2, se observa que el IMC preconcepcional se comport6 diferente entre
los dos grupos, el 44.5% de los controles y el 30.5% de los casos tuvieron normo
peso siendo mayor en los controles, en el sobrepeso se observé mayor proporcion
en los casos que en los controles 47.6% vs 27.4% y en el rango de obesidad no se
notd diferencia porque el porcentaje fue similar en los 2 grupos. Con estos
resultados se observd que en la variable sobrepeso hubo una diferencia
estadisticamente significativa mientras que en los antecedentes de diabetes
gestacional, HTA cronica, infeccién urinaria y antecedente familiar de PE no se
encontrd significancia, pero el hecho de haber tenido PE en el embarazo anterior,
en mayor proporcion en los casos que en los controles 28% vs 15.9% fue
significativo, como también la estancia en UCI mayor de 3 dias en los casos (59.8%)

y menor en los controles, el resultado fue estadisticamente significativo.

En la tabla 3, al revisar la mediana y p valor en las gestantes con PE severa, se
observé que la mediana de edad fue de 27 afios, estadisticamente igual en los
casos Yy los controles, asi mismo el IMC preconcepcional y gestacional no tuvo
variacion en los dos grupos, sin embargo se encontro diferencias en la edad
gestacional al momento del diagnostico, nUmero de controles prenatales y dias de
estancia en unidad de cuidados intensivos tanto en los casos como los controles.
La mediana en el nimero de consultas prenatales fue mayor en los controles y con
referencia a los dias de estancia en UCI, fue mayor en los casos con significancia

estadistica.

La tabla 4, presenta la asociacion de los factores de exposicion con MME en
gestantes con PE severa, se encontr6 que la edad de la gestante, el IMC
preconcepcional, el ndmero de controles prenatales, la edad gestacional al
momento del diagndstico, y el antecedente de preeclampsia se asociaron con el
desarrollo de MME. Las gestantes mayores de 30 afios (OR 2,60; 95%IC 1,49-4,52)
tienen casi 3 veces mas posibilidad de desarrollar MME, en comparacion con las
gestantes mas jévenes. Asi mismo las gestantes con sobrepeso antes del embarazo
(OR 2,53; 95%IC 1,36-4,72), con menos de 5 controles prenatales (OR 1,93; 95%IC

1,10-3,38), edad gestacional menor o igual de 36 semanas al momento del
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diagnéstico (OR 1,94; 95%IC 1,10-3,40) y antecedente de preeclampsia (OR 2,07;
95% IC 1,09-3,92). Los resultados de los modelos de regresion logistica binaria
muestran que tanto la edad de la gestante (OR 2,48; 95% IC 1,39-4,41), el
sobrepeso preconcepcional (OR 2,12; 95% IC 1,1-4,04) y menos de 5 controles
prenatales (OR 1,90; 95% IC 1,06-3,42) fueron predictores significativos de MME.
Por lo que, las probabilidades de desarrollar MME en gestantes mayores de 30 afios
es el doble de las que tiene una edad menor o igual a los 30 afos, igual que las
gestantes con sobrepeso preconcepcional y el haber tenido menos de 5 controles
prenatales. Del modelo de regresidon logistica se excluyeron los factores que no
resultaron significativos es decir, que no mostraron relacibn con la variable

resultado.

DISCUSION
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente frecuente durante el

embarazo, de presentacion progresiva y de causa todavia por resolver, debe ser
identificada en forma temprana para disminuir las complicaciones que muchas

veces son prevenibles.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas, la edad materna ha
sido considerada un factor de riesgo importante para PE por estar relacionada con
enfermedades cronicas como la HTA crénica y la diabetes. En el caso de las
adolescentes el riesgo no es claro y en las revisiones actuales de ACOG (13) no lo
consideran como un factor de riesgo en los reportes, En este estudio se encontré
gque en las gestantes mayores de 30 afios la probabilidad de evolucionar a MME fue
2.48 veces mas y se relaciona con otro estudio (36) donde reportan la edad mayor
de 35 afos con una asociacion de PE severa de 3.93 veces (IC 2,147-7,206) igual
gue Pérez y cols (37), encontraron una mayor frecuencia de PE severa en rangos
de 31 a 35 afos. Otro estudio (38) en cambio encontraron diferencias significativas

por edad promedio de 26.4 afios.

El desconocimiento de los factores de riesgo de los trastornos hipertensivos en las
gestantes por tener un nivel de educacion bajo es uno de los aspectos que deben

ser abordados e intervenidos. porgue conlleva a no darle la importancia al control
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del embarazo desde su inicio en forma adecuada. En el mismo estudio realizado en
Colombia por Jaramillo y cols (38) el 86% de las gestantes tenian nivel educativo
entre primaria y secundaria y en menor proporcion nivel superior, no encontraron
significancia estadistica, no guarda relacién con los resultados de nuestro estudio

donde la mayoria de las gestantes fueron bachilleres y con nivel superior.

Se ha considerado en varios estudios el primer embarazo como un factor de riesgo
para la PE severa, atribuyéndolo a una mala adaptacién inmunolégica a nivel
placentario como lo reporta el estudio de PE que causa MME realizado en Australia
(39) donde el 63% de las gestantes fueron primigestantes con una significancia
estadistica, en otro estudio de Curiel y col(40), éste resultado no fue considerado
factor de riesgo, igual en el estudio realizado en Cartagena 2017(35), donde no
encontraron asociacion entre ser primigestantes y desarrollar PE. En nuestro
estudio la mayor proporcion de gestantes con PE fueron multigestante, pero no se

encontré asociacion.

El realizar menos de 5 controles en el embarazo en nuestro estudio tuvo una
probabilidad 1.9 veces mas de presentar MME, lo que indicé asociacion, esto no se
encontré en el estudio de Yépez y col donde las caracteristicas estudiadas no

resultaron asociadas con PE. (41).

En cuanto a la edad gestacional al inicio del control prenatal en nuestro estudio inicio
en el segundo trimestre pero no hubo significancia estadistica, al igual que el estudio
de Yépez y col (41).

La edad gestacional al momento del diagndstico se considera importante para tomar
la mejor decisién para la sobrevida materna y perinatal, la mayoria de los casos de
PE severa ocurren en una edad gestacional cerca del término y pueden evolucionar
a MME, guarda relacion con el estudio de Salgado y col(42), donde la mediana de
edad gestacional fue de 36.5 semanas y el estudio de Tarini y col (43) quienes
encontraron asociacion significativa en mayores de 37 semanas con un OR de 2,4
cuando existia ademas el antecedente de HTA crénica. En nuestro estudio la mayor
proporcion de gestantes ingresaron con embarazos menor o igual a 36 semanas y

se asocio con MME en forma significativa
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Al valorar los antecedentes como el IMC los estudios reportan un incremento en las
tasas de sobrepeso y/o obesidad en la edad fértil, la OMS estima que la prevalencia
mundial de obesidad en la mujer embarazada varia entre 1,8 y 25,3 %(44), segun
la Guia del Ministerio de Salud el riesgo de desarrollar PE por IMC aumentado es
del 26 %(45).En un metaandlisis de sobrepeso y obesidad en gestantes, mostré una
asociacion con PE al relacionar sobrepeso y peso normal con una probabilidad
mayor del,71 (IC 1,52-1,91) y de 2,48 (IC 2,08-2,90) cuando se comparé obesidad
con peso normal, pero consideran que hay que tener en cuenta los posibles factores
adicionales como diabetes, HTA crénica e hiperlipidemia.(46) En nuestro estudio el
IMC en el rango de sobrepeso mostré una asociacién estadistica con una

probabilidad de 2,12 veces mas con MME.

Los antecedentes de diabetes e HTA cronica pueden estar relacionado con PE
severay MME, por la resistencia a la insulina y el metabolismo anormal de los lipidos
que predispone al dafio endotelial. En el estudio descrito en Colombia (38), se
encontré una asociacion significativa con el antecedente de PE en embarazo
anterior y de HTA crénica con una probabilidad de 29,6 y17,6 veces mas alta; en
otro estudio también se encontrd que la diabetes mellitus y el antecedente de PE
tenian asociacion significativa (35). En nuestro estudio el antecedente personal de
PE tuvo asociacion significativa con MME. El antecedente de infeccién urinaria no

tuvo significancia estadistica y se relaciona con el estudio de Lopera y col. (47).

Los dias de estancia en UCI estan dados por la evolucion a MME que presentaron
las gestantes con PE severa, en nuestro estudio la estancia de los casos fue mayor
a 3 dias y las causas mas frecuentes fueron, crisis hipertensiva, Sindrome Hellp y
la eclampsia, al relacionarlo con el estudio de E Curiel (39), la media de la estancia
en UCI fue de 5,6£3,4 dias y por las mismas causas con significancia estadistica.
En otro estudio de morbimortalidad de gestantes que ingresan a UCI, la causa mas
frecuente fue la PE severa y eclampsia con una estancia de 2,2 dias (48).
Relacionado igual a otro estudio en México donde encontraron PE severa en un
55% y sindrome Hellp en 60%, la estancia en UCI fue de 2,4 +/- 1.4 dias (49)
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LIMITACIONES
Entre las limitaciones del estudio encontramos que la IPS donde se realizé el estudio

es un centro de referencia a nivel departamental, y los datos fueron obtenidos de
las historias clinicas donde se encontraron algunos datos faltantes, especialmente
de los controles prenatales, como fue el IMC, por lo que no se pudo relacionar con
la MME vy, la prevalencia de sobrepeso y obesidad podria infraestimarse o
sobreestimarse, pudiendo ocasionar un sesgo de informacion, la codificacion del
diagnéstico en el sistema en algunos casos no fue clara, en cuanto a los criterios de
severidad para el ingreso a la UCIl. Es importante tener en cuenta el tamafio
muestral para las préximas investigaciones. Por la pandemia hubo retraso en la

recoleccion de la informacion en el servicio de estadistica.

SUGERENCIAS
Es importante disponer de un recurso humano capacitado para la identificacion

oportuna de las condiciones clinicas relacionadas con la PE, desde los primeros
niveles de atencién. La vigilancia de la MME al permitir un monitoreo de la calidad
de la atencion materna en base a indicadores de resultado contribuye a la obtencién
de un diagndstico oportuno y a la implementacion de intervenciones en forma

adecuada. Sistematizar los registros de las gestantes

con MME por PE severa, teniendo en cuenta la importancia de todos los datos que
nos servirdn en proximos estudios para un analisis mas completo de los resultados,
con el fin de definir recomendaciones adecuadas de acuerdo con nuestra poblacién
de estudio.

CONCLUSIONES
Los retos en la prevencion de la PE requieren de la disponibilidad de métodos para

la prediccion del riesgo. Aunque numerosos estudios han propuesto diferentes
recursos para la deteccion temprana, los reportes muestran aun, altos indices de
MME y su relacién con la mortalidad materna. A pesar que hay interrogantes sobre
la causa, hay condiciones que pueden ser prevenibles, ya que junto con las
consecuencias impacta significativamente los resultados maternos y perinatales.
Hay que resaltar en los resultados de este estudio que hay condiciones en las

gestantes con PE severa como, el tener mas de 30 afos, ganancia de peso
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preconcepcional, antecedente de PE en embarazos previos y tener menos controles
prenatales, estuvieron relacionados con MME. por lo que estas condiciones
pueden ser prevenibles, para disminuir las causas de MME que requirieron mas
dias de estancia en la UCI entre las mas frecuentes por crisis hipertensiva,
Sindrome Hellp y Eclampsia. Se plantea un gran desafio para continuar mas
investigaciones en nuestra poblacién, ya que el periodo preconcepcional constituye
el escenario ideal para realizar intervenciones que mejoraran los resultados en

especial las mujeres con sobrepeso/obesidad.
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Cormobilidad

RESULTADOS

Figura 1. Causas de morbilidad materna extrema en gestantes con
preeclampsia severa. Barranquilla 2016-20109.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas en
gestantes con preeclampsia severa. Barranquilla 2016-2019

Variabl Total Casos Controles p-val
ariable 246 (100) 82 (33) 164 (67) valor

Edad (Afos)

<=30 162 (65,9) 42 (51,2) 120 (73,2) <0.01

> 30 84 (34,1) 40 (48,8) 44 (26,8) '

Nivel Educativo

Primaria 31 (12,6) 12 (14,6) 19 (11,6)

Bachiller 162 (65,9) 49 (59,8) 113 (68,9) 0,360

Superior 53 (21,5) 21 (25,6) 32 (19,5)

Paridad

Primigestantes 95 (38,6) 31 (37,8) 64 (39,0) 0.853

Multigestante 151 (61,4) 51 (62,2) 100 (61,0) ’

Controles prenatales

Menos de 5 78 (31,7) 34 (41,5) 44 (26,8) 0.020

50 mas 168 (68,3) 48 (58,5) 120 (73,2) '

Edad gestacional al inicio del control

< 13 Semanas 115 (46,7) 36 (43,9) 79(48,2) 0.527

>= 13 Semanas 131 (53,3) 46 (56,1) 85 (51,8) ’

Edad gestacional al momento de diagndstico

<= 36 Semanas 76 (31,0) 33 (40,7) 43 (26,2) 0.021

> 36 Semanas 169 (69,0) 48 (59,3) 121 (73,8) ’

Nota. 2 Prueba de igualdad de proporciones(X?); n (%); IMC, Indice de masa corporal
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Tabla 2. Antecedentes y estancia en UCI en gestantes con preeclampsia

severa. Barranquilla 2016-2019

Variabl Total Casos Controles p-val
ariable 246 (100) 82 (33) 164 (67) valor

IMC Preconcepcional (Kg/m?)

<25 98 (39,8) 25 (30,5) 73 (44,5)

25-29 84 (34,1) 39 (47,6) 45 (27,4) <0.01

>=30 64 (26,0) 18 (22,0) 46 (28,0)

Diabetes Gestacional

No 197 (80,1) 62 (75,6) 135 (82,3) 0.214

Si 49 (19,9) 20 (24,4) 29 (17,7) '

Hipertension Crénica

No 210 (85,4) 66 (80,5) 144 (87,8) 0.126

Si 36 (14,6) 16 (19,5) 20 (12,2) ’

Infeccion Urinaria

No 173 (70,6) 62 (75,6) 111 (68,1) 0.223

Si 72 (29,4) 20 (24,4) 52 (31,9) ’

Antecedentes de preeclampsia

No 197 (80,1) 59 (72,0) 138 (84,1) 0.024

Si 49 (19,9) 23 (28,0) 26 (15,9) '

Antecedentes familiares de preeclampsia

No 214 (87,0) 68 (82,9) 146 (89,0) 0.180

Si 32 (13,0) 14 (17,1) 18 (11,0) ’

Dias en UCI

<=3 178 (72,4) 33 (40,2) 145 (88,4) <001

>3 68 (27,6) 49 (59,8) 19 (11,6) ’

Nota. 2 Prueba de igualdad de proporciones(X?); n (%); IMC, Indice de masa corporal
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas, sociodemograficas y obstétricas en gestantes con preeclampsia severa.
Barranquilla 2016-2019

Total Casos Controles
Variable P-valor*
246 (100) 82 (33) 164 (67)
Median (Q1 - Q3) Median (Q1 - Q3) Median (Q1 - Q3)
Edad (afios) 27 (22 - 33) 30 (23 - 35) 27 (22 - 31) 0,084
IMC al ingreso (kg/m?) 27.2(24.4-30.2) 275(24.6-30.1) 27.0(24.2-30.3) 0.224
IMC Preconcepcional (kg/m?) 25,6 (22.6 - 30.1) 25,6 (24.3-28.0) 26,0(22.3-30.4) 0.705
EG al inicio del control (semanas) 13 (10 - 16) 13 (12 - 16) 13(10-17) 0,185
EG gestacional al momento de diagndstico (semanas) 37 (35 - 38) 36 (34 - 38) 37 (36 - 38) <0,01
EG al momento de Interrupcion del embarazo (semanas) 37 (36 - 38) 37 (35-38) 37 (36 - 38) 0,012
Controles prenatales 50@-7) 50@-7) 6(4-7) 0,015
Estancia en UCI (dias) 3(2-4) 5(3-6) 2(2-3) <0,01

Median (Q1-Q3), n (%); *Test U de Mann-Whitney; IMC, Indice de masa corporal; EG, edad gestacional
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Tabla 4. Factores asociados con morbilidad materna extrema en gestantes con

preclampsia severa. Barranquilla 2016-2019

Variable OR (95% IC) OR (95% IC)*
Edad (Afos)

<=30 Ref. Ref.

> 30 2,60 (1,49-4,52) 2,48 (1,39-4,41)
IMC preconcepcional (Kg/m?)

<25 Ref. Ref.
25-29 2,53 (1,36-4,72) 2,12 (1,1-4,04)
>=30 1,14 (0,56-2,32) 0,92 (0,44-1,93)
Controles prenatales

50 més Ref. Ref.
Menos de 5 1,93 (1,10-3,38) 1,90 (1,06-3,42)
Edad gestacional al momento de diagndstico

> 36 Semanas Ref.

<= 36 Semanas
Diabetes Gestacional

1,94 (1,10-3,40)

No Ref.

Si 1,50 (0,79-2,86)
Antecedentes de preeclampsia

No Ref.

Si 2,07 (1,09-3,92)

Nota. # Modelo ajustado que incluye antecedentes de preeclampsia, diabetes gestacional, edad, IMC
Preconcepcional y controles prenatales; IMC, indice de masa corporal; OR, Odds Ratio; Ref., Grupo

de referencia
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Tabla de operacionalizacién de variables

Anexo 1

MACROVARIABLE VARIABLE DEFINICION NATURALEZA N. DE CRITERIO DE
MEDICION CLASIFICACION
Estado en el que
una mujer casi
V. dependiente. | MUEre, pero
sobrevivié a una Cualitativa Nominal Si/No
Morbilidad complicacién en
Materna extrema | g embarazo,
parto o 42 dias
postparto.
VARIABLES
INDEPENDIETE
P
IMC . e.s.o antes de o ,
. iniciar el cuantitativa Razén Kg/m2
preconcepcional
embarazo
-Diabetes
CARACTERISTICAS gestacional
CLINICAS —Anteced'entes de | presencia de uno -Si/No
HTA cronica 0 mas trastornos . , .
B cualitativa nominal -Cual
-Trastornos ademas de la
inmunoldgicos enfermedad
-Enfermedad
renal
Tiempo de vida
transcurrido <30 afios
desde el
CARACTERISTICAS Edad materna L Cuantitativa Intervalo >30 afios
nacimiento
SOCIODEMOGRAFICAS hasta un

momento dado
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Nivel de
educacion

Nivel de
educacion mas
alto alcanzado

Cualitativa

Ordinal

-Primaria
-Bachiller
-Técnico

-Superior

CARACTERISTICAS

OBSTETRICAS

Edad gestacional
al inicio del
control prenatal

Tiempo
transcurrido
desde el primer
dia de la fecha
de la dltima
menstruacion y
la primera
atencién

cualitativa

ordinal

<13 semana

>13 semanas

Edad gestacional
al momento del
diagnostico

Tiempo del
embarazo en
semanas al
confirmar la
enfermedad

cualitativa

ordinal

< 36 semanas

> 36 semanas

Paridad

Numero de
partos que ha
tenido, por
cualquier via,
hijos vivos o
muertos, con
peso mayor de
500 gr y mayor
de 22 semanas

cualitativa

nominal

-Primipara

-Multipara

Numero de
controles
prenatales

Numero de
atenciones
ambulatorias
durante el
embarazo

cuantitativa

discreta

Menos de 5

50 mas
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NuUmero de dias

Numero de dias

<3
de estancia en hospitalizado en | cuantitativa discreta
ucl ucl >3
-Crisis
Hipertensiva
Relacionado con
-S. Hellp
Causa de las
morbilidad complicaciones Cualitativa nominal -Eclampsia
materna extrema | de preeclampsia
-DPPNI
severa
-Edema
pulmonar
Antecedente de Presencia de la
reeclampsia en enfermedad en
P P . cualitativa nominal Si/No
embarazo el anterior
anterior embarazo
Cuando la madre
Preeclampsia o hermana tiene -Si/No
severa en familiar | el antecedente Cualitativa nominal
CARACTERISTICAS -Cudl

FAMILIARES

de primer grado

de preeclampsia
severa

Tabla De Operacionalizacion De Variables Elaborado Por La Autora
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ANEXO 2
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
CONDICIONES CLINICAS ASOCIADAS A MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA SEVERA EN IPS Il NIVEL DE BARRANQUILLA, enero 2016 a enero
2019.

DATOS BASICOS:

CASO N° CONTROL N°® HC: ID: EDAD: LUGAR DE
PROCEDENCIA

REMITIDA si/no INSTITUCION DE REFERENCIA NIVEL DE EDUCACION
NIVEL

SOCIOECONOMICO

FECHA'Y HORA DE INGRESO:

CONDICIONES CLINICAS:

IMC AL INGRESO Kg/m2  PESO PRECONCEPCIONAL: Kg.

DIABETES PRECONCEPCIONAL: DIABETES GESTACIONAL: HTA CRONICA:
TRASTORNOS INMUNOLOGICOS:

ENFER. RENAL: OTROS, CUAL:

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS:

EG AL INICIO DEL CONTROL PRENATAL: EG AL MOMENTO DEL Dx. EG AL MOMENTO
DE LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO:
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ETAPA DE APARICION DE COMPLICACIONES: EMBARAZO: PARTO: PUERPERIO:

PARIDAD: G: P: C: A: E: M:

N° QE CONTROLES PRENATALES: VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO: PARTO:

CESAREA:

INGRESO A UClI si/no N° DE DIAS EN UCI: N° DE DIAS HOSPITALARIAS:

ANTECEDENTES DE PREECLAMPSIA EN EMBARAZO ANTERIOR: SI: __ A QUE EDAD GESTACIONAL
NO:

CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA:

PREECLAMPSIA SEVERA  __ S. HELLP: ECLAMPSIA: DPPNI: EDEMA
PULMONAR:

FALLA ORGANICA: RENAL: CARDIACA: VASCULAR: HEPATICA:
METABOLICA: CEREBRAL:

RESPIRATORIA: CID: OTRA

ANTECEDENTES FAMILIARES:

PREECLAMPSIA SEVERA EN FAMILIAR DE PRIMER GRADO: SlI: MADRE: HERMANA:
NO:
FECHA DE EGRESO: DIA: MES: ANO:

Fuente: formato de recoleccion elaborado por la autora tomado de la Ficha de Notificacion del
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica. Morbilidad Materna Extrema cédigo INS: 549
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD
DEL NORTE

Comit de Etica en InvesSgacion de i Division
Ci=ncias de la Saksd de ks Universidad del Morke

ACTA DE EVALUACHON: N? 215
Fooba: 27 de sposho. die 3000

Hombre Complato dal Proyecto: “Condciores Clnicas Asocladas & Morblidad Blaterma
Exirema =n Gastantes con Presclympsla Sevsrs =n 52 1 Myel de Esmanguila. Enens 2095 -
ememn 2019 Eshudio de Casos § Contmoles"

Invectigador Prinolpal: R Camrors otk
Acscor metedodsglen: Tank k. Acocts Wergara. MD. B &n 2alud Poblca mi=macional, kg =n
Epddemicisgia ¥ Salud Pablica, PhD {c) =n kMedicina Preventva ¢ Salud Poblca.

dgscor de sonfenldoc Jorge L. Aoosia Reyes MD. Mg, Clencixs Clnlcxs y Karen Florez Lozano
EatsrmiAtica, Mg & Estadistica Apicada, PhD =n Esadistca y CoptimiEscian.

ERlo an que 8 conduoss o desarrolla la inveciganlcn: En & Deparaments dal AHantcn
Feob =n gue fus cometide & comnclderanldn del comiis: 27 d= agosio d= 2020

EL COHATE DE ETICA BN INVESTIGACKIN EN EL ASEA DE L& 2ALUD. Creado medlani=
Fiesoluckn recioral M 05 de febrem: 13 de 19595 =n aisncdn 2 B Resoluddn Mo, 008430 de= 15593
=l Bnisteno de 3aiud oo pake =sencial para = funciorsmienio e cualgquier InsSuckon que
realiza programas de invesHgacin &n Fumanos.

Conformasds mickmente por los sigulsnizs mismbms. Refrendado &n & 5% 2005 con el chj=io
de ajusiarse 3 =sAndares Edcos ¥ clenEflons de= a3 Invesiigacidn blomédica esabl=cddos =n B
Dedamacion de Helsinkl, Gulas Opsraconaies paa Comibss de ESca de la OME ¥ las Gulas pan
Busra Fractica Clinkca ded [STH.

B= mioge & s Bus=nas Practicas Clinicas de=| ICH o= scuwsrdo con k& mormabva wigenbe,
Ressluckdn M® 2378 del Minksterio de Profecclan Soclal, Dechrackan de Helsinkl vershEn 2003 5
pulxs cperathas de OME, Informe= Baimont

El pomits de #Hoa sn Invectigaoksn en sl Adrea de la 2aled Unlversidad dal Hories cestiloa
que:
1. 2uc miambroc revicarom e clgulaniss doowmanics dal protoosole sn refarenslas

®  Froyechs de InsesSgackan
R surmen el utive del proyecio
Hojs de vidys

UNIVERZIDAD DEL ROGTC

Camie de ETiza em Invesfigacan
ani-al Area de la Salud
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UNIVERSIDAD
DEL NORTE

2. El precents proyecio fus svaluado por los cigulsntas milambrosc:

Dra. HELLY LECOHMPTE BELTRAN

Frofesian: MO, Pedisira

Ao en & Conibe die= Etca Fepresentanis ClmEfco (Supienbe)

Enf. DAMIELA DIAZ AGUDELD. g =n Enfermisra

Frofesitn: Enfermen

Cargo en el CormibE de EHoar Fresidenie y Repressnianis de Profesoness
Dra. SILVA GLORLA DE WG

Profesiin: Abogads

Cargo en & Comite de Eica: Representante Mo Clentifico

Cr. ClAAE BADOEL MERLAM

Frofesian: MD. Especiallsts =n Elod&bos

Cargo en & Comite de Eica: Especlailsta e Bliodbca

Cra. OLEA HOYOE DE LOE RIC3

Profesidn: PhD =n Fsicologia

Camgo ar s ComVbe de EHea Representasss de Frofesones

. JAIME GARCIA OROZCT

Profesiin: Ingeniern Mecinion

Ao en & Conibe die= Etea Fepresenbanis d= @ Comunbdsd { Sup k=)
QLF. DCEALDS DE LA HOZ

FProfesidn: Quimios Famrasc oo

Camgo en & Comibs de EHcar Representante axperio =n Farmacia Quimica
Or. ROBERTD SO0 GOMZALET

FProfesién: Adminksirsdor de Smpresas

Camgo en & Comibt de EHca: Representante de @ Comunidad (Supleme)

El Comis de Etlca =n Invectigaclon an =1 Area de la 2alud de la Univercidad del
Horte sctablecs gua & nomars de mismbros para que haya qudrum & oinao [§), ¥
& anouesntra consitbulde por o6 clgulsndss mismbeaoc:

Cra. OLE& HECYO S DE LGS RICS

Profesidn: PhD =n Fsicoliogia

Cargo en & Comitt de EHca: Representamte de Profesomns

Cra. SILY A GLOELA DE WING

Frofesién: Abogaads

Carge en & Comibt de EHca: Representante Mo Clentifico

Cr. RAFAEL TUESCA MOLINA

Profesign: MO Fid. =n Saiud Flblca

Cargo en & Comibe de EHcar Representante ClentHico

Cr. CIAS BADEL MERLLAMNT

FProfesitn: MD. Especiallsia =n Elodbcs
Ao en & Conibe die= Etca Espechllstia an Blodboa

UNIVERSIDAD DEL WO

Comfe de Elica ea Investigacaon
ani el Area de la Salud
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Enf. DAMIELA DIAZ AGUDELD. kg =n Enfermeda

Frofesiin: Enfermen

Cargo en & Comibt de Ebca Presidents y Representante de Profesores
Cra. LOURDES MARTINEZ

Frofediin: Adminksrsdomn de smpnesss

Camgo en & Comité de Ebca: Representante de i Comunidad

Q.F. DiOMALDS DE LA HOEZ

Frofesion: Qulm oo Farmsceubon

g e e CoemifbE g Etcar REpresentanis syperio =n Famach Quimics
Dra. HELLY LEC-OMPTE BELTRAN

Frofesion: MO, Fedisira

Cargo en & Comibt de s Representante Clentfico (Supkents)

Q. JAIME GARCLA OROZCD

Frofedin: Ingenien Mecinioo

g B e CoemifbeE de Etcac Representanie de B Comunbdsd § Supbsmbe)
Cr. ROBERTO SO0 GONZALET

Frofesion: Adminisirador de ampresas

Cargo en & Comikt de EHra Representants de @ Comunided | Supkemiz)
Cr. JORGE LUNE ADDETA REYES

Frofesiin: MC. Mg. Clendas Clinicas

Cago e e CormibE e tHes: WMierbro - Represen@nk= Clenifioo (S uplenis)
Or. JEAM DAVID POLO VARG &S

Frofesian: Psicdlogo. Phd &n comportsmiento sodal v organzscional
Cargo en & Commibd de £Hoa: Mermbro - Represenants g Frofesores (S uplends)
Enf. DLAMA DIAZ MASS

Frofesian: Enfermen

Cargo en & Comibt de s Representante de Profesores [Supienbs)

Cr. PEDRC YILLALBA, AMASIE

Frofesiin: Ingenien Mecinico. Phd Ingeniesmn Blomeédico

iCargo en el Commifbd die fHea Representanie Clenffoo [Supkenbe]

El Combé de Etica =n Invesfigackin =n ef Amra de @@ Salud de B Universidad de More, se
EmCuenira ubbcsco =n kb Dnkersidad del Hords, KM S vis s Puerio Coombla. Frimer plso Blog e

Contagtos:
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