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Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10 % de las embarazadas
de todo el mundo. Este grupo de enfermedades y afecciones incluye la preeclampsia y la
eclampsia, la hipertension gestacional y la hipertensién cronica. Los trastornos hipertensivos
del embarazo son una causa importante de morbilidad grave, discapacidad crénica y muerte
entre las madres, los fetos y los recién nacidos. En América Latina, una cuarta parte de las
defunciones maternas se relacionan con esas complicaciones. La mayoria de las muertes
causadas por la preeclampsia y la eclampsia se pueden evitar prestando atencién oportuna y

eficaz a las mujeres que tienen estas complicaciones.

Entre los trastornos hipertensivos la preeclampsia sobresale por su impacto en la salud
materna y neonatal. La presente tesis cuyo tema se titula “Relacion entre los factores de
riesgo segun Baschat y la ocurrencia de preeclampsia en pacientes atendidas en el area de
Ginecoobstetricia del Hospital Bolonia en el periodo comprendido de enero del 2018 a agosto
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demostrar mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de Investigacién la correlacion
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asociacion entre los perfiles de riesgo con las condiciones adversas y las complicaciones
graves de la poblacion objeto de estudio, siendo de mucha importancia para la institucion
dado que al detectar los perfiles de riesgo segin Baschat en las pacientes permitird

establecer estrategias preventivas con el objetivo de evitar el desarrollo de eventos adversos.
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Resumen de la investigacion

La preeclampsia es una patologia propia del embarazo, constituye un gran problema de salud
publica y una de las principales causas de mortalidad materna - neonatal en Nicaragua y en
muchos paises del mundo. Este estudio se realiz6 el Hospital Bolonia, Managua; en el periodo

comprendido de enero del 2018 a Agosto del 2019.

Se plante6é como objetivo general analizar los perfiles de riesgo segun Baschat y la ocurrencia
de eventos adversos y complicaciones graves por preeclampsia, para esto se realizO una
descripcion inicial de los estadios clinicos de la preeclampsia, se caracterizaron los perfiles de
riesgo segun Baschat y los eventos adversos por preeclampsia; posteriormente se busco
relacion y asociacion entre perfiles de riesgo y las condiciones adversas y complicaciones

graves por preeclampsia.

La hipdtesis de investigacion planteada es que los perfiles de riesgo segun Baschat
cardiovascular, trombaético y placentario probablemente estén relacionados con la aparicion de
complicaciones graves en las pacientes con preeclampsia en las pacientes atendidas en el

Hospital Bolonia en el periodo de estudio.

Para llevar a cabo esta investigacion se disefid un estudio observacional, descriptivo,
correlacional, retrospectivo y transversal. La poblacién objeto de estudio fue definida por 148
pacientes. La muestra fue definida por 106 pacientes. La fuente de informacién de la presente
investigacion, se fundamenta en los datos obtenidos de los expediente clinicos. A partir de los
datos recolectados, se disefi6 la base datos correspondientes, utilizando el software
estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez realizado el control de calidad de los datos

registrados, se realizaron los analisis estadisticos pertinentes.



Se concluye que en cuanto a los estadios clinicos la preeclampsia tiene mas frecuencia,
seguida de la preeclampsia grave en las pacientes incluidas en el estudio. Los eventos
adversos méas presentes fueron cefalea, elevacion del acido Urico, nauseas y vomitos, las
complicaciones graves mas frecuentes fueron hipertension severa, riesgo de pérdida del
bienestar fetal, lesion renal aguda. Los perfiles de riesgo més frecuentes son perfil metabdlico
y perfil personal. La preeclampsia se encontré asociada mas con el perfil de riesgo metabdlico
Las combinaciones de dos perfiles de riesgo estdn mas relacionadas con la presencia de
preeclampsia grave, y de tres combinaciones con preeclampsia sobreagregada. Al
correlacionar los perfiles de riesgo con la presencia de eventos adversos encontramos
significancia estadistica en la presencia de incremento de creatinina, acido Urico, disminucién
de las plaquetas y la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino, en cuanto a las
complicaciones graves, tienen significancia estadistica la presencia de hipertension arterial

severa, lesion renal aguda y oliguria.

La hipotesis de investigacion no se pudo demostrar ya que no se encontrd ningin caso que
cumpliera con el perfil cardiovascular y trombético de forma individual; sin embargo si se
encontré significancia estadistica entre el perfil placentario con las complicaciones graves. Al
tener dos perfiles; metabdlico y placentario, y tres perfiles; Personal, cardiovascular y

metabdlico si se observo asociacion estadisticamente significativa.



Problema

La preeclampsia y los trastornos hipertensivos relacionados al embarazo, impactan entre 5y 8
% de todos los nacimientos en los Estados Unidos. Las tasas de incidencia solo para la
preeclampsia en los Estados Unidos, Canada y Europa Occidental va desde el 2 al 5%. En los
paises subdesarrollados, la forma severa de la preeclampsia y la eclampsia son mas
comunes, Yy la tasa de incidencia con respecto a todos los partos va desde un 4 hasta el 18%
en algunas partes de Africa. En América Latina, la preeclampsia es la causa numero uno de

muerte materna. (Fundation, 2010)

En Nicaragua, constituye la segunda causa de muerte y la primera asociada a morbilidad
materna y fetal. Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se
encuentran no solo en su etiopatogenia desconocida, sino también en la variaciébn en sus
definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertensiéon en las
embarazadas. (Salud, 2017)

Formulacion del problema:

¢, Cual es la relacién entre los perfiles de riesgos segun Baschat con el desarrollo de eventos
adversos y complicaciones graves en pacientes con preeclampsia en Hospital Bolonia en el

periodo comprendido de Enero del 2018 a Agosto del 20197
Para la sistematizacion del problema nos planteamos las siguientes interrogantes:
¢,Cuales son los estadios clinicos de la preeclampsia de la poblacion en estudio?

¢, Cudles son las condiciones adversas y las complicaciones severas de la preeclampsia?



¢, Cudles son los perfiles de riesgo segun Baschat para desencadenar preeclampsia en la

poblacién en estudio?

¢, Cual es la correlacion entre los estadios clinicos de preeclampsia con los perfiles de riesgo

segun Baschat?

¢, Cuéles son las relaciones de asociacion entre los perfiles de riesgo segun Baschat con el

desarrollo de eventos adversos y complicaciones graves dentro de la preeclampsia.



Objetivo general

Analizar los perfiles de riesgo segun Baschat y la ocurrencia de condiciones adversas y
complicaciones graves en pacientes con preeclampsia del hospital Bolonia en el periodo

comprendido de enero del 2018 a Agosto del 2019.

Objetivos especificos

1. Categorizar estadios clinicos de preeclampsia en el embarazo con o sin severidad.

2. ldentificar condiciones adversas y complicaciones graves en pacientes con

preeclampsia.

3. Caracterizar los perfiles de riesgo segun Baschat para desencadenar preeclampsia.

4. Correlacionar los estadios clinicos de preeclampsia con los perfiles de riesgo segun

Baschat.

5. Establecer relaciones de asociacion entre los perfiles de riesgo segun Baschat con el

desarrollo de eventos adversos y complicaciones graves dentro de la preeclampsia.



Introduccidén

La preeclampsia es un trastorno multisistémico diagnosticado por una presion arterial sistélica
= 140mmHg o presion arterial diastdlica 290mmHg después de la semana 20 de la gestacion
en una mujer previamente normotensa, y proteinuria = 300mg en un periodo de 24 hrs. En un
reciente reporte sobre hipertension en el embarazo de los Estados Unidos, la preeclampsia
puede ser diagnosticada en ausencia de proteinuria cuando la hipertension materna
gestacional es asociada con trombocitopenia (plaquetas < 100 000 u/L), insuficiencia renal
(creatinina sérica > 1.1 mg/dl), disminucién de la funcion hepatica (elevacion de la
concentracion seérica de las enzimas hepaticas dos veces o mas por encima de los valores
basales), sintomas cerebrales o Vvisuales, o edema pulmonar. (Gynecol, 2001)

(Gynecologists, 2013)

Cada afo, diez millones de mujeres desarrollan preeclampsia alrededor del mundo. A nivel
mundial 76,000 mujeres embarazadas mueren a causa de la preeclampsia y los trastornos

hipertensivos relacionados a esta. (Kuklina EV, 2009)

Para el manejo adecuado de la preeclampsia, es esencial identificar a aquellas mujeres con
riesgo de desarrollar preeclampsia ya sea en la gestaciéon actual como en las futuras
gestaciones, asi se prevendrian recurrencias y complicaciones. La prevencion primaria se
basaria en la deteccién temprana de factores de riesgo modificables, y sobre todo aquellos

factores relacionados con preeclampsia de inicio tardio debido a su mayor prevalencia.
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En el Hospital Bolonia, entre el periodo de Enero del 2018 a agosto del 2019, se registraron
225 pacientes con algun riesgo para desencadenar preeclampsia, de las cuales 148 pacientes

se les diagnostico preeclampsia.

Se han descrito cinco grupos de riesgo para desencadenar pre eclampsia; como lo son: perfil
de riesgo personal, cardiovascular, metabdlico, protrombdtico y placentario. En el hospital
Bolonia no existen estudios previos donde se identifiquen los riesgos para preeclampsia. Ante
esto nace la inquietud de saber cuales son los perfiles de riesgo asociados al desarrollo de los
diferentes eventos adversos y complicaciones graves que en el &mbito de la preeclampsia se
pueden presentar en las pacientes manejadas en las salas de alto riesgo obstétrico del
hospital Bolonia entre Enero del 2018 a Agosto del 2019. Se plante6 como objetivo general
analizar los perfiles de riesgo segln Baschat y la ocurrencia de eventos adversos y
complicaciones graves por preeclampsia, para esto se realizd6 una descripcion inicial de los
estadios clinicos de la preeclampsia, se caracterizaron los perfiles de riesgo segun Baschat y
los eventos adversos por preeclampsia; posteriormente se buscoé relacion y asociacion entre

perfiles de riesgo y las condiciones adversas y complicaciones graves por preeclampsia.

La hipdtesis de investigacion planteada es que los perfiles de riesgo segun Baschat
cardiovascular, trombaético y placentario probablemente estén relacionados con la aparicion de
complicaciones graves en las pacientes con preeclampsia en las pacientes atendidas en el

Hospital Bolonia en el periodo de estudio.

Para llevar a cabo esta investigacion se ha disefi6 un estudio observacional, descriptivo,
correlacional, retrospectivo y transversal. Se realizd en el Hospital Bolonia, la poblacion objeto
de estudio fue definida por 148 pacientes. EIl calculo probabilistico del tamafio de muestra se
realizé de acuerdo al método de Munch Galindo, mediante el software de medicina EPI InFO,
v 7.2.2.5, usando la formula de poblaciones finitas y muestreo completamente aleatorio, fue

definido por 106 pacientes.
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La presente investigacion se realiz6 mediante la aplicacion del enfoque filosofico mixto de
investigacion, en el cual se integraron técnicas cuantitativas y cualitativas, tales como, analisis
de frecuencia, Intervalo de Confianza para variables numéricas. Ademas, se realizaron
graficos del tipo pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un
mismo plano cartesiano, grafico de cajas y bigotes. Se realizaron los analisis de contingencia,
de acuerdo con las variables de categorias no paramétricas, se aplicaron las Pruebas de

Correlacion de Spearman (Rho de Spearman) y la prueba de asociaciénde V de Cramer.
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Antecedentes

A nivel internacional:

En el 2013, en los Estrados Unidos de América, realizaron un estudio donde evaluaron a
1.297 mujeres que presentaron preeclampsia (6-12 meses después del parto) por la presencia
de cuatro perfiles de riesgo: perfil de riesgo circulatorio (hipertension o hipertension latente;
sindrome metabdlico; trombofilia (factor V Leiden, mutacion de protrombina o deficiencia de
proteina C o S) e hiperhomocisteinemia. Las tendencias entre la prevalencia de estos cuatro
perfiles y la aparicion de preeclampsia se estudiaron mediante analisis de regresion lineal.
Después de la exclusion de 63 mujeres (4.9%) debido a datos incompletos, se incluyeron
1.234 mujeres. Se detectaron uno o mas perfiles de riesgo en 958 de 1.234 (77,6%) mujeres
anteriormente pre eclampticas. El perfil de riesgo circulatorio fue mas frecuente (66,1%) que la
hiperhomocisteinemia (18,7%), el sindrome metabdlico (15,4%) o la trombofilia (10,8%). La
prevalencia del perfil de riesgo circulatorio, el sindrome metabdlico y la hiperhomocisteinemia
disminuyeron significativamente con la edad gestacional al momento del parto, mientras que
la trombofilia no. Hubo una superposicion minima (menos del 2%) entre el sindrome
metabdlico, el perfil trombofilico y la hiperhomocisteinemia. Concluyeron que el perfil de riesgo
circulatorio esta presente en dos tercios de las mujeres que habian sido pre eclampticas. El
sindrome metabdlico, la trombofilia y la hiperhomocisteinemia son prevalentes en 10-20%.
Existe una superposicion considerable entre el perfil de riesgo circulatorio y otros perfiles, pero
no entre los otros tres perfiles. La prevalencia de estos factores de riesgo, excepto la
trombofilia, disminuye con la edad gestacional al momento del parto en el embarazo anterior.
(Scholten RR1, 2013)

En el 2014, en Loma Linda California, USA, estudiaron el Exceso de peso corporal materno y
riesgo de preeclampsia / eclampsia entre mujeres en el condado de San Bernardino, 2007-

2008. Realizaron un estudio de cohorte retrospectivo utilizando informacién de los archivos de
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cohorte de nacimientos vivos del Condado de San Bernardino que ocurrieron entre 2007 y
2008 (N = 65 228). Realizaron analisis de regresion logistica para examinar la relacién entre el
indice de masa corporal antes del embarazo, el aumento de peso cualitativo y los resultados
de preeclampsia / eclampsia, controlando los factores sociodemograficos y las medidas
sustitutivas de estado socioecondmico que incluyd la participacion en el Programa de
Nutricibn Suplementaria para Mujeres, Bebés, Nifios (WIC) y educacién materna.
Concluyendo que el IMC previo al embarazo con sobrepeso u obesidad, asi como aumentar
demasiado de peso durante el embarazo, se asociaron con mayores probabilidades de

preeclampsia / eclampsia. (Fiona Lewis, 2014)

En el 2015, USA; realiz6 un estudio titulado: Deteccion de preeclampsia en el primer trimestre:
pasar de la prediccion de riesgos personalizada a la prevencién, en el cual se establecieron
cinco perfiles de riesgo que serian: perfil de riesgo personal, cardiovascular, metabdlico,
protrombotico y placentario. Dentro de estos perfiles de riesgo, el cardiovascular, metabdlico y
protrombdético ameritaban una intervencion con tratamiento farmacologico para disminuir los
riesgos de presentar la preeclampsia en si, severidad o afectaciones sistémicas.
Individualmente los cinco factores de riesgo que estaban mas relacionados con la prediccion
de preeclampsia fueron; indice de masa corporal, alteracion de las arterias uterinas en
doppler, evento previo de preeclampsia, factores angiogénicos e hipertension arterial cronica.
(A.A.Baschat, 2015)

En el 2016, en Estados Unidos de América, realizaron un estudio titulado: Prediccion 6ptima
de preeclampsia del primer trimestre: una comparacion del algoritmo multimarcador, los
perfiles de riesgo y su aplicacion secuencial. Las caracteristicas maternas, las variables de
ultrasonido y los biomarcadores séricos se recolectaron prospectivamente en el primer
trimestre. El analisis univariado identificd las variables asociadas a la preeclampsia seguidas
del andlisis de regresion logistica para determinar la regla de prediccion. Las caracteristicas
combinadas de los factores de riesgo cardiovascular, metabodlico y personal se compararon
con el algoritmo multimarcador y la aplicacién secuencial de ambos métodos. De 2433
mujeres, 108 desarrollaron preeclampsia (4.4%). Los puntajes de probabilidad considerando

nuliparidad, preeclampsia previa, indice de masa corporal, presion arterial diastolica y factor
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de crecimiento placentario tenian un &rea bajo la curva caracteristica operativa del receptor
0.784 (IC 95% = 0.721-0.847). Concluyendo que la aplicacién secuencial de un algoritmo
multimarcador seguido de la determinacién de factores de riesgo tratables en mujeres con
deteccion positiva es el enfoque 6ptimo para la prediccion e identificacion de preeclampsia del
primer trimestre de mujeres que pueden beneficiarse del tratamiento metabdlico o

cardiovascular dirigido. (Gabbay-Benziv R, 2016)

En el 2016 en los Estados Unidos de América, realizaron un estudio titulado: La obesidad
materna previa al embarazo y el riesgo de preeclampsia prematura en la primigravida
estadounidense. Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo de mujeres primiparas con
gestaciones unicas para partos desde enero de 2003 hasta abril de 2014. Los casos se
estratificaron por parto que se produjo en = 37 semanas o <37 semanas. La obesidad materna
previa al embarazo se defini6 como un indice de masa corporal (IMC) = 30 kg / m(2). Los
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud se utilizaron para definir la clase de obesidad
del IMC. EI modelo de regresion logistica multinomial estimo la asociacion entre preeclampsia
a término y pretérmino y obesidad previa al embarazo. De 28,361 mujeres con datos
completos de IMC antes del embarazo, 2,588 mujeres (9.1%) tenian un diagnéstico de
preeclampsia. Las mujeres que desarrollaron preeclampsia antes de las 37 semanas (n = 784)
tenian mas probabilidades de ser mujeres con obesidad en comparacidn con las mujeres que
desarrollaron preeclampsia después de las 37 semanas (33.1% vs. 25.3%, P = 0.0001). En
comparacién con las mujeres de peso normal sin preeclampsia, el riesgo de preeclampsia
prematura aumento proporcionalmente con la clase de obesidad previa al embarazo, y las
mujeres con un IMC = 40 kg / m(2) tuvieron el mayor riesgo (RR 5.23, IC 95%: 3.86- 7.09, P
<0.001). Concluyeron que el riesgo de preeclampsia prematura aumento significativamente a
medida que aumentd la gravedad de la obesidad materna pre-embarazo. La reduccién del
IMC materno antes del embarazo puede ser protectora para mitigar dicho riesgo. (Young OM,
2016)

En Espafia en el 2008, estudiaron los Factores relacionados con el desarrollo de

preeclampsia; encontrando que un 7% de los embarazos desarrollaran una preeclampsia,
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incrementando el riesgo en entornos socioecondmicos mas desfavorecidos y en presencia de

enfermedades cardiovasculares. (E. Curiel, 2008)

En Perld, en el 2017, realizO un estudio no experimental, cuantitativo descriptivo y
retrospectivo sobre factores de riesgo que influyen en preeclampsia ocurridas en el Hospital
San Juan de Lurigancho, Lima. Se revisaron 134 historias clinicas de egresos maternos con
diagnéstico de preeclampsia. Los factores de riesgo que influyeron en preeclampsia fueron
edades extremas de la vida, grado de instruccibn secundaria, estado civil conviviente,
inadecuado control prenatal, obesidad, primiparidad y periodo intergenésico prolongado.
(Fernandez, 2017)

En Cuba, en el afio 2014, realizaron un estudio de casos y controles en el Hospital Militar
Central "Dr. Luis Diaz Soto"; encontrando los factores que influyeron en la preeclampsia
fueron la edad materna de 35 afios o mas (OR= 4,27), el sobrepeso materno al inicio de la
gestacion (OR= 2,61), la nuliparidad (OR= 3,35) y el antecedente familiar de madre con
preeclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR= 5,59); no asi las afecciones propias de la
gestacion, la ganancia global de peso, ni los antecedentes obstétricos desfavorables. (Magel
Valdés Yong, 2014)

A nivel nacional:
En Ledn, en el afio 2013, realizaron un estudio de caso control, para determinar los factores
de riesgo de la preeclampsia-eclampsia de la sala de ARO Il del HEODRA- Ledn; encontrando

gue los factores de riesgos de la preeclampsia-eclampsia fueron sobrepeso y la ganancia

excesiva de peso durante el embarazo. (Ulloa Maria Raquel, 2013)
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Justificacién

La preeclampsia es uno de los principales problemas de salud publica y una de las principales
causas de muerte materna tanto a nivel nacional como internacional. A nivel nacional
constituye la segunda causa de muerte materna. Tiene una importante incidencia en las tasas
de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel mundial. EI impacto de la enfermedad es
mas severo en paises en vias de desarrollo, donde otras causas también frecuentes,
ocasionan mortalidad materna. La preeclampsia, como cualquier otra patologia, requiere
métodos de prediccion en aquellas mujeres que tienen mayor riesgo de desarrollar este

trastorno.

En el hospital Bolonia se atienden pacientes con preeclampsia que desarrollan eventos
adversos o condiciones severas, pero no se cuentan con un estudio en el que se establezcan

los perfiles de riesgo segun Baschat que permitan predecir el desarrollo de estos eventos.

Conveniencia: la deteccion de perfiles de riesgo no acarrea gastos extras para la institucion,
ya que estos son meramente llevados a cabo mediante la valoracién clinica y paraclinica por

lo que resulta conveniente la realizacion del estudio.

Implicacién practica: la deteccién temprana de los perfiles de riesgo para desencadenar
preeclampsia son determinantes para el manejo y seguimiento adecuado que se les debe dar
a todas las pacientes gestantes; asi como también, son un pilar importante en la prevencion
de los estadios hipertensivos de severidad y disminuyen la morbi mortalidad tanto materna

como neonatal.

Relevancia social: los servicios médicos que presta el Hospital Bolonia incluye atencion de
pacientes afiliados y conyuges y las pacientes que “proceden del policlinico norte por lo que

es de relevancia social.

Valor tedrico: Con la realizacion de este estudio se reforzaran los protocolos de atencion a la

mujer con alto riesgo obstétrico y se incentivara una vigilancia prenatal mas minuciosa.
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Marco Tebrico

Los trastornos hipertensivos del embarazo deben clasificarse como hipertension preexistente,
hipertension gestacional, preeclampsia u otros efectos hipertensivos sobre la base de
diferentes consideraciones diagnésticas y terapéuticas. Se debe determinar la presencia o
ausencia de preeclampsia, dada su clara asociacion con resultados maternos y perinatales

mas adversos. (Laura A. Magee, 2014)

En mujeres con hipertension preexistente, la preeclampsia debe definirse como hipertension
resistente, proteinuria nueva o que empeora, una 0 mas afecciones adversas 0 una 0 mas
complicaciones graves. En mujeres con hipertensiéon gestacional, la preeclampsia debe
definirse como proteinuria de inicio reciente, una 0 mas afecciones adversas o una 0 mas
complicaciones graves. La preeclampsia grave debe definirse como la preeclampsia

complicada por una 0 mas complicaciones graves. (Laura A. Magee, 2014)

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especffica del embarazo con compromiso
multiorganico que ocurre después de las 20 semanas de gestacion. Se define como la
aparicion de hipertensién arterial mas proteinuria. Se debe de tomar en cuenta que algunas
mujeres se presentan con hipertension arterial y dafio multiorganico caracteristicos de la
preeclampsia en ausencia de proteinuria. Es, por tanto, de vital importancia conocer las

formas graves de preeclampsia para su correcto diagnéstico y manejo. (Salud, 2017)

En un reciente reporte sobre hipertension en el embarazo de los Estados Unidos de América,
la preeclampsia puede ser diagnosticada en ausencia de proteinuria cuando la hipertension
materna gestacional es asociada con trombocitopenia (plaquetas < 100 000 u/L), insuficiencia
renal (creatinina sérica > 1.1 mg/dl), disminucion de la funcion hepética (elevacion de la

concentracién sérica de las enzimas hepaticas dos veces o mas por encima de los valores
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basales), sintomas cerebrales o visuales, o edema pulmonar. (Gynecol, 2001) (Gynecologists,
2013)

La Eclampsia es la presencia de conwvulsion generalizada en una mujer con preeclampsia o
presencia de conwulsion antes, durante el parto o en los primeros 7 dias postparto. El
sindrome de HELLP (subgrupo de la preeclampsia grave): es la presencia de hemodlisis,

elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. (Salud, 2017)

En el 2015, en Estados Unidos de América; realizO un estudio titulado: Deteccién de
preeclampsia en el primer trimestre: pasar de la prediccion de riesgos personalizada a la
prevencion, en el cual se establecieron cinco perfiles de riesgo para desencadenar

preeclampsia los cuales son: (A.A.Baschat, 2015)

1- Perfil de riesgo personal: Estan incluidos factores que podrian ser modificables con
estilos de vida, y no modificables, no es necesario agregar terapia farmacoldgica.

Dentro de estos factores encontramos: (A.A.Baschat, 2015)

1.1- Edad materna: Los extremos de la edad incrementan el riesgo de preeclampsia.
Las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades
cronicas vasculares, como diabetes o hipertension cronica, lo cual facilita la
presencia de preeclampsia. Y las mujeres jovenes menor de 20 afios presentan con

mayor frecuencia placentas anormales. (Abrdo C, 2011)
1.2- Etnia materna: Se ha visto que existe mayor riesgo en aquellas mujeres de raza

negra, y segun la mayoria de estudios, éstas presentarian una incidencia de

preeclampsia superior al 5% en comparacion con la raza blanca. (Abrdo C, 2011)
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13- Uso de tabaco en el embarazo: En comparacion con las pacientes no
fumadoras, las mujeres que usaron tabaco al comienzo del embarazo tenian un
odds ratio (OR) ajustado para preeclampsia de 1.11 (IC 95%: 0.97 a 1.28).
(Wikstrom AK1, 2010)

1.4- Paridad: La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son
extrafios para la madre huésped, y que se supone sean los responsables de
desencadenar todo el proceso inmunoldégico que provocaria el dafio vascular,
causante directo de la aparicion de la enfermedad. En la preeclampsia, el sistema
reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la circulacion
materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se depositan finalmente en
los pequefios vasos sanguineos Yy provocan dafio vascular y activacion de la
coagulacién con nefastas consecuencias para todo el organismo. Durante el primer
embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo inmunoldgico y surgiria la PE
pero, a la vez, también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia inmunoldgica, que
evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se
mantenga el mismo comparfiero sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se
pierde con un cambio de compafiero. El fendbmeno de tolerancia inmunolégica
disminuye con el tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera

gestacion, la mujer ha perdido la proteccion que le confiere esta. (Esplin MS, 2001)

La mujer primigesta, por no haber tenido sometido previamente el Gtero a la
distension de un embarazo, tiene durante toda su evolucién un mayor tono del
miometrio que, por compresion, disminuye el calibre de las arteriolas espirales, y
esto limita la perfusion sanguinea a esta zona, con la consecuente posibilidad de
hipoxia trofoblastica, fendmeno que también ha sido implicado en la génesis de la
preeclampsia. Asi, la inadecuada perfusion de la placenta es seguida por sus
cambios patolégicos, el escape de trofoblasto a la circulacion, y el consecuente y
lento desarrollo de una coagulacion intravascular sistémica con efectos deletéreos

importantes en todo el organismo. (Dekker GA, 1998)
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1.5- Nivel educativo: el bajo nivel educativo o nulo se encuentra relacionado con la
aparicibn de comorbilidades cardiovasculares incluida la preeclampsia.
(A.A.Baschat, 2015)

1.6- Historia Familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una preeclampsia
durante su gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de
consaguinidad de una mujer que ha padecido una preeclampsia, tienen de 4 a 5
veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente,
las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces
mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de

preeclampsia. (Jeddu Cruz Hernandez, 2007)

1.7- Preeclampsia previa: se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes
que padecieron una PE durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la
enfermedad en su siguiente gestacion. Se ha planteado que este riesgo de
recurrencia estaria justificado por el hecho de que existe una susceptibilidad para
padecer una PE en toda mujer que la sufre, y en esto jugaria su papel el factor
genético utilizando como mediador al sistema inmunolégico. (Jeddu Cruz
Hernandez, 2007)

1.8- Parto pretérmino previo: Se han demostrado que las principales causas de parto
pretéermino han sido datos de insuficiencia placentaria, lo que se relaciona

directamente con estados hipertensivos/ preeclampsia. (A.A.Baschat, 2015)
2. Perfil de riesgo cardiovascular: Podrian ser modificables o controlados con modificaciéon de

estilos de vida y usualmente ameritan un soporte farmacologico para evitar severidad;

como lo es el uso de antihipertensivos. (A.A.Baschat, 2015)
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2.1- Enfermedad renal: las nefropatias pueden favorecer por diferentes mecanismos
el surgimiento de una preeclampsia. En los casos de la nefropatia diabética y la
hipertensiva, puede producirse una placentacién anormal, dado que conjuntamente
con los vasos renales estan afectados los de todo el organismo, incluidos los
uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales en la que existe un dafio renal
importante, se produce con frecuencia hipertension arterial, y por consiguiente, su
presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la preeclampsia. (Jeddu
Cruz Hernandez, 2007)

2.2- Hipertension arterial: un alto indice de enfermedad hipertensiva del embarazo
se agrega a la hipertension arterial preexistente, y en la medida en que es mayor la
presion arterial pregestacional, mayor es el riesgo de padecer una preeclampsia. La
hipertension arterial cronica produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la
placenta anatbmicamente es un o6rgano vascular por excelencia, lo cual puede
condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento
de la preeclampsia. En la preeclampsia se produce un aumento de la sensibilidad a
la norepinefrina, y que esta es aun mas intensa en las pacientes que ya tienen una
hipertension arterial cronica, cuando la preeclampsia se le asocia. El 20 % de las
mujeres que sufren una preeclampsia durante su embarazo y que no eran
hipertensas con anterioridad, pueden quedar en este estado para siempre, sobre
todo, si la toxemia aparecié antes de las 30 semanas de gestacion. (Jeddu Cruz
Hernandez, 2007)

3. Perfil de riesgo metabdlico: Podrian ser modificables o controlados con modificacién de
estilos de vida y usualmente ameritan un soporte farmacoldgico para evitar severidad;

como lo es el uso de metformina. (A.A.Baschat, 2015)

3.1- Diabetes gestacional previa: las pacientes con diabetes gestacional posterior a
la gestacion, tienen riesgo elevado de padecer diabetes Mellitus a largo plazo 7
veces mas en comparacion de la poblacion en general sin esta patologia. Y tienen 3

veces mas riesgos de contraer sindrome metabdlico y/o alteraciones
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cardiovasculares en comparacién a la poblacion sin diabetes gestacional, estas
alteraciones a largo plazo confieren el riesgo de padecer preeclampsia en el
siguiente embarazo. (P Vigil-De Gracia, 2017)

3.2- Diabetes Mellitus preexistente: puede existir microangiopatia y generalmente
hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial, todo lo cual puede
afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la preeclampsia,
que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que padecen esta enfermedad.
(Jeddu Cruz Hernandez, 2007)

3.3- indice de masa corporal: la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con
la hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen
sanguineo y un aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para
cubrir las demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone al organismo,
lo que contribuye per se a elevar la presion arterial. Por otro lado, los adipositos
secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral a (FNTa), que
producen dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fenbmeno que también
estd involucrado en el surgimiento de la preeclampsia. (Jeddd Cruz Hernandez,
2007)

4. Perfil de riesgo protrombdético: No son modificables y ameritan un soporte farmacol6gico

para evitar severidad; como lo es el uso de heparina y/o aspirina. (A.A.Baschat, 2015)

4.1- Trombofilias: su presencia se asocia con un mayor riesgo de presentar
enfermedad tromboembdlica durante el embarazo y el puerperio, alteraciones
vasculares placentarias, aborto recurrente y preeclampsia. Asimismo, se ha
observado una mayor incidencia de resistencia al efecto de la proteina C activada,
de deficiencia de proteina S y de mutacion del factor V de Leiden en mujeres que
tienen antecedentes de preeclampsia, de resultados perinatales adversos o de
ambos. Por lo tanto, las mujeres con trombofilia familiar tienen un mayor riesgo de

preeclampsia y de pérdida fetal. (Jeddu Cruz Hernandez, 2007)
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Es necesario aclarar que cuando se habla de trombofilias se refiere a trastornos de
la coagulacion que padece la mujer, en este caso, antes del embarazo, y en los
cuales existe una situacion de hipercoagulabilidad, por lo que pueden contribuir a
acentuar el estado procoagulante propio de cualquier embarazo normal. (Jeddu
Cruz Hernandez, 2007)

4.1-1. Sindrome antifosfolipidos: estos estan presentes en varias enfermedades
autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido primario y el lupus
eritematoso sistémico, y su presencia (prevalencia aproximada de 15 %
en mujeres con alto riesgo obstétrico) se ha relacionado con un aumento
de la probabilidad de padecer una preeclampsia. La presencia de
anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un aumento de la tendencia a
la trombosis. Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo
gue resulta por trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las
arterias espirales. Se alteraria asi el desarrollo del trofoblasto desde su
inicio y no habria una efectiva circulacion fetoplacentaria (isquemia), y en
etapas tardias, apareceria un dafio importante de la vasculatura
uteroplacentaria, lo que produciria un estado de insuficiencia placentaria y
surgirian las complicaciones gestacionales que se asocian con esta. Por
otro lado, se produciria también un aumento de la respuesta inflamatoria
del endotelio de todo el arbol vascular, con porosidad de la membrana
vasculosincitial, secrecion de moléculas proadhesivas y citoquinas, e
ingreso facil al espacio subendotelial de autoanticuerpos de tipo IgG, todo
lo cual ha sido implicado también en la fisiopatologia de la preeclampsia.
(Stone S, 2001)

5. Perfil de riesgo placentario: No es modificable y no amerita ninguna terapia farmacoldgica
agregada. (A.A.Baschat, 2015)

5.1- Doppler y Notching de las arterias uterinas
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5.2-  Fracciéon B-HCG libre

5.3- Embarazo asociado a proteina plasméatica A
5.4-  Factor de crecimiento placentario

5.5- Proteina 13 placentaria

5.6- Desintegrinas Ay metaloproteinas -12

5.7- Endoglina soluble

5.8- Tirosina quinasa-1 soluble

5.9- Factor de crecimiento vascular endotelial

5.10- Factor de necrosis tumoral (A.A.Baschat, 2015)

Disfuncion organica

Es la alteracién de los pardmetros clinicos considerados normales durante el embarazo y que
se recuperan espontaneamente después del parto. Entre las principales alteraciones en los
diferentes sistemas se pueden clasificar en condiciones adversas las cuales aumentan el
riesgo de complicaciones graves y complicaciones graves que requieren finalizacion del

embarazo; se pueden mencionar: (Cantero, 2012) (Salud, 2017) (Laura A. Magee, 2014)

1- Sistema nervioso central:
1.1 Condicion adversa: Dolor de cabeza y sintomas visuales.
1.2 Complicaciones graves: Eclampsia, PRES, ceguera cortical, desprendimiento
de retina, escala de Glasgow menor de 13, accidente cerebrovascular.
(Salud, 2017) (Laura A. Magee, 2014)

2- Sistema cardiorespiratorio:

2.1 Condicion adversa: Dolor toracico, disnea o saturacion de oxigeno < 97%.
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2.2 Complicaciones graves: hipertension severa no controlada por 12 horas a
pesar del uso de tres agentes antihipertensivos, saturacién de oxigeno <
90%, necesidad de oxigeno al 50% por mas de 1 hora, intubacion
orotraqueal, edema agudo de pulmén, necesidad de soporte inotrépico,
isquemia o infarto al miocardio. (Salud, 2017) (Laura A. Magee, 2014)

3- Sistema hematoldgico:

3.1- Condicion adversa: Leucocitosis, prolongacion de INR o TPT,
disminucion de conteo plaquetario y/o elevacién de LDH. (Salud, 2017)
(Laura A. Magee, 2014)

3.2- Complicaciones graves: trombocitopenia menor de 100,000ulL,
transfusion de cualquier hemoderivado. (Salud, 2017) (Laura A. Magee,
2014)

4- Renal:

4.1- Condicién adversa: Elevacion de creatinina y/o elevacion de acido Urico
sérico. (Salud, 2017) (Laura A. Magee, 2014)

4.2- Complicaciones severas: lesion renal aguda, oliguria, necesidad de terapia
dialitica. (Salud, 2017) (Laura A. Magee, 2014)

5- Hepatico:

5.1- Condicion adversa: Nauseas o vomitos, dolor epigastrico o de
hipocondrio derecho, elevacion de transaminasas, LDH o bilirrubinas y/o
hipoalbuminemia. (Salud, 2017) (Laura A. Magee, 2014)
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5.2- Complicaciones severas: Disfuncion hepatica (INR > de 2 en ausencia de
CID o uso de anticoagulantes) y/o hematoma o ruptura hepética. (Salud, 2017)
(Laura A. Magee, 2014)

6- Feto placentarias:

6.1- Condiciones adversas: frecuencia cardiaca  fetal  anormal,
oligohidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino y/o ausencia o flujo de
reversa diastolico por velocimetria doppler. (Salud, 2017) (Laura A. Magee,
2014)

6.2- Complicaciones severas: Riesgo de pérdida del bienestar fetal (feto
pretérmino: presencia de datos ominosos), feto a término categorizacion de
monitoreo fetal, desprendimiento prematuro de placenta, muerte fetal. (Salud,
2017) (Laura A. Magee, 2014)

27



Hipotesis

Los perfiles de riesgo segun Baschat cardiovascular, trombético y placentario probablemente
estén relacionados con la aparicion de preeclampsia grave en las pacientes con preeclampsia

atendidas en el Hospital Bolonia en el periodo de estudio.

28



Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigaciéon el presente estudio es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional. De
acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es transversal (Canales, Alvarado y
Pineda, 1996).

Area de Estudio

El 4rea de estudio de la presente investigacion esta centrada en las pacientes obstétricas
aseguradas y conyuges con diagnostico de preeclampsia que fueron atendidas en el hospital

Bolonia en el periodo de enero del 2018 a Agosto del 2019.

Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion objeto
de estudio fue definida por 148, que son todas las pacientes obstétricas con diagnéstico de

preeclampsia en el periodo de estudio.

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el calculo probabilistico
del tamafio de muestra de todos los individuos disponibles para esta la poblacién de estudio
gue cumplieran los criterios de inclusion y exclusién, en el afio 2018 - 2019, se tomaron como
sujetos de investigacion a todas las pacientes obstétricas que fueron atendidas en area de

hospitalizacion y emergencia.
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A partir de un universo de 148 pacientes, el calculo probabilistico del tamafio de muestra se
realizd de acuerdo al método de Munch Galindo (1996), mediante el software de medicina EPI
InNFO, v 7.2.2.5, usando la férmula de poblaciones finitas y muestreo completamente aleatorio,

tal como se describe a continuacion:

Zz*p*q*N
n=N=*e’+Z**p*q

Donde:

Z =1.96, para el nivel de confianza del 95%; es variable en funcion del “e”.
N = es la poblacién objeto de estudio, igual a 148.

p Yy q = probabilidades complementarias de 0.5.

e = B = error de estimacion del 0.05.

n = tamano de la muestra = 106

El tamafio de la muestra en este estudio fue definido por 106 pacientes, que si cumplieron los

criterios de inclusién, segun los datos facilitados por el archivo clinico del Hospital Bolonia.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes atendidas en la sala de hospitalizacion y de emergencia en el hospital Bolonia en
el tiempo de estudio.

2. Pacientes que hayan sido diagnosticadas con preeclampsia e hipertension cronica con
preeclampsia sobre agregada.

3. Pacientes que tengan un expediente clinico completo.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que hayan sido a referidas de la red SERMESA.
2. Paciente con expediente incompleto.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables

Objetivos Variable
Especificos Conceptual Variable Operativa Tipo de Categorias
0 Indicador Variable Estadisticas
Estadistica

Objetivo 1.1 Estadios 1.1.1.Estados Cualitativa 1. Preeclampsia.
Especifico 1: clinicos clinicos nominal
Categorizar 2. Preeclampsia
estadios grave.
clinicos de
preeclampsia 3.Hipertension
en el embarazo cronica con
con o sin preeclampsia
severidad. sobreagregada
Objetivo 2.1. Condiciones | 2.1.1 Cefalea Cualitativa 1Si
Especifico 2: adversas que nominal (Dicot) | ONo
ldentificar incrementan el 2 1.2 Sintomas Cualitativa 1Si
condiciones riesgo de visuales nominal (Dicot) | O No
adversas y complicaciones . _
complicaciones | graves 2.1.3 Dolor toracico | cyalitativa 1Si
graves en nominal (Dicot) |ONo
pacientes con 2.1.4 Sat 02 < 97% | cualitativa 1Si
preeclampsia. nominal (Dicot) | O No

2.1.5 Elevacion de | cyalitativa 1Si

la creatinina nominal (Dicot) | ONo

2.1.6 Elevacion del | cyalitativa 1Si

acido urico 0 No

nominal (Dicot)
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2.1.7 Leucocitosis Cualitativa 1Si
nominal (Dicot) | O No
2.1.8 Prolongacion | cyalitativa 1Si
del INR o TPT nominal (DlCOt) 0 No
2.1.9 Disminucion Cualitativa 1Si
del conteo nominal (Dicot) | ONo
plaguetario
2.1.10 Elevacion Cualitativa 1Si
del LDH nominal (Dicot) |ONo
2.1.11 Nauseas o Cualitativa 1Si
vomitos nominal (Dicot) | ONo
2.1.12 Dolor Cualitativa 1Si
epigastrico nominal (Dicot) | ONo
2.1.13 ElevaC|én de Cualitativa 1Si
transaminasas, nominal (Dicot) | ONo
LDH o bilirrubinas
2.1.14 Cualitativa 1Si
Hipoalbuminemia nominal (Dicot) | ONo
2.1.15 Restriccion | cyalitativa 1Si
del crecimiento nominal (Dicot) | ONo
intrauterino
2.2 2.2.1 Eclampsia Cualitativa 1Si
Complicaciones nominal (Dicot) | ONo
graves que 2.2.2 Sindrome de | cyalitativa 1 Si
requieren encefalopatia 0 No

finalizacion del

embarazo

posterior reversible
agudo (PRES)

nominal (Dicot)
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223 Ceguel‘a Cua"tativa 1 S|
cortical o nominal (Dicot) | O No
desprendimiento de
retina
2.2.4 Escala de Cualitativa 1Si
Glasgow < 13 nominal (Dicot) | ONo
225 Evento Cua"tativa 1 S|
cerebrovascular nominal (Dicot) 0 No
2.2.6 Hipertension | cualitativa 1Si
severa nominal (Dicot) | ONo
2.2.7 Sat 02 < Cualitativa 1Si
90%, necesidad de | nominal (Dicot) 0 No
oxigeno por mas de
1 hora o intubacién
orotraqueal
2.2.8 Edema agudo | cyalitativa 1Si
de pulmon nominal (Dicot) | ONo
2.2.9 Necesidad de | cualitativa 1Si
soporte inotropico nominal (Dicot) | ONo
2.2.10 Isquemia o Cualitativa 1Si
infarto agudo al nominal (Dicot) | ONo
miocardio
2.2.11 Lesionrenal | cyalitativa 1Si
aguda nominal (Dicot) | ONo
2.2.12 O"guna Cua"taﬂva 1 S|
nominal (Dicot) | O No
2.2.13 Necesidad Cualitativa 1Si
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de didlisis nominal (Dicot) | 0 No
2.2.14 Cualitativa 1Si
Trombocitopenia < | nominal (Dicot) | O No
de 100,000 uL
2215 DiSfunCién Cua"tativa 1 S|
hepatica nominal (Dicot) | ONo
2.2.16 Hematoma o | cyalitativa 1Si
ruptura hepatica nominal (Dicot) | ONo
2.2.17 Riesgo de Cualitativa 1Si
perdida del nominal (Dicot) | O No
bienestar fetal
2.2.18 Cualitativa 1Si
Desprendimiento nominal (Dicot) 0 No
prematuro de
placenta
normoinserta
2.2.19 Muerte fetal | cyalitativa 1Si
nominal (Dicot) |ONo
Objetivo 3.1 Perfil de 3.1.1 Edad materna | cuantitativa
especifico 3: riesgo personal discreta
Caracterizar los 3.1.2 Etnia Cualitativa 1.Negra
perfiles de nominal 2.Blanca
riesgo segun 3.Latina
Baschat para 3.1.3 Tabaquismo | cualitativa 1 Si
desencadenar nominal (Dicot) | ONo
pree(:lampSIa. 314 Pal’ldad Cua"taﬂva 1Nu|IpaI’a
nominal 2.Multipara

34




3.15 N|Ve| Cualitativa 1Analfab
educativo nominal 2.Educacion
primaria
3. Educacion
secundaria
4. Universitaria
3.1.6 Historia Cualitativa 1Si
familiar de nominal (Dicot) 0 No
preeclampsia
3.1.7 Preeclampsia | cyalitativa 1Si
previa nominal (Dicot) | ONo
3.1.8 Parto Cualitativa 1Si
pretérmino previo nominal (Dicot) | ONo
3.2 Perfil de 3.2.1 Enfermedad Cualitativa 1Si
riesgo renal nominal (Dicot) | ONo
cardiovascular _ — .
3.2.2 Hipertension | cyalitativa 1Si
arterial cronica nominal (Dicot) | ONo
3.3 Perfil de 3.3.1 Diabetes Cualitativa 1Si
riesgo gestacional previa | nominal (Dicot) |ONo
metabdlico _ _
3.3.2 Diabetes Cualitativa 1Si
Mellitus nominal (Dicot) | ONo
preexistente
3.3.3 Indice de Cuantitativa 1.Desnutriciéon
masa corporal continua 2.Normal
3.Sobrepeso
4.0Obesidad
3.4 Perfil de 3.4.1 Trombofilias Cualitativa 1Si
riesgo nominal (Dicot) | ONo
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protrombaotico

3.5 Perfil de 3.5.1 IP mediode | cyalitativa 1.Normal
riesgo arterias uterinas '
g nominal 2.Anormal
placentario
Objetivo 4.1 Perfiles de 4.1.1 Perfiles segun | Cualitativa 1.Perfil de riesgo
especifico 4: riesgo segun Baschat nominal personal
. Baschat , ,
Correlacionar y 2. Perfil de riesgo
. estadios clinicos .
los estadios cardiovascular
clinicos de de preeclampsia
3. Perfil de riesgo
reeclampsia .
P P metabalico
con los perfiles
de riesgo segn 4. Perfil de riesgo
Baschat. protrombotico
5. Perfil de riesgo
placentario
6. Dos perfiles
7. Tres perfiles
4.1.2 Estadios Cualitativa 1. Preec|ampsia
clinicos de nominal
preeclampsia .
2. Preeclampsia
grave
3.Hipertension
cronica con
preeclampsia
sobreagregada
Objetivo 5.1.Perfiles 5.1.1Pefrfiles segun | Cualitativa 1.Perfil de riesgo
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especifico 5:

Establecer
relaciones de
asociacion
entre los
perfiles de
riesgo segun
Baschat con el
desarrollo de
eventos
adversos y
complicaciones
graves dentro
de la

preeclampsia.

segun Baschat Baschat nominal personal
2. Perfil de riesgo
cardiovascular
3. Perfil de riesgo
metabdlico
4. Perfil de riesgo
protrombotico
5. Perfil de riesgo
placentario
6. Dos perfiles
7. Tres perfiles
5.2 Condiciones | 5.2.1 Cefalea Cualitativa 1Si
adversas nominal (Dicot) |ONo
522 Sintomas Cua"taﬂva 1 S|
visuales nominal (Dicot) | ONO
5.2.3 Dolor toracico | cyalitativa 1Si
nominal (Dicot) |ONo
nominal (Dicot) |ONo
525 ElevaCIél‘l de Cua"tativa 1 S|
la creatinina nominal (Dicot) | ONo
5.2.6 Elevacion del | cyalitativa 1Si
acido Urico nominal (D|Cot) 0 No
nominal (Dicot) |ONo
5.2.8 Prolongacion | cyalitativa 1Si
0 No

nominal (Dicot)
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del INR o TPT

529 D|Sm|nUC|én Cua"taﬂva 1 S|
del conteo nominal (Dicot) | ONo
plaguetario
5210 ElevaC|én Cua"taﬂva 1 S|
del LDH nominal (Dicot) | ONo
5.2.11 Nauseas o Cualitativa 1Si
vomitos nominal (Dicot) | O No
5212 D0|OI‘ Cua"tativa 1 S|
epigastrico nominal (Dicot) | ONo
5.2.13 Elevacion de | cyalitativa 1Si
transaminasas, nominal (Dicot) | ONo
LDH o bilirrubinas
5.2.14 Cualitativa 1Si
Hipoalbuminemia nominal (DlCOt) 0 No
5.2.15 Restriccion Cualitativa 1Si
del crecimiento nominal (Dicot) 0 No
intrauterino
53 5.3.1 Eclampsia Cualitativa 1Si
Complicaciones nominal (Dicot) | ONo
graves 53.2 Sindrome de Cua"tativa 1 S|
encefalopatia nominal (Dicot) | ONo
posterior reversible
agudo (PRES)
5.3.3 Ceguera Cualitativa 1Si
cortical o 0 No

desprendimiento de

nominal (Dicot)
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retina

5.3.4 Escala de Cualitativa 1Si
Glasgow < 13 nominal (Dicot) | ONo
5.3.5 Evento Cualitativa 1Si
cerebrovascular nominal (Dicot) | ONo
53.6 Hlpel’tenSIén Cualitativa 1 S|
severa nominal (Dicot) | ONo
53.7 Sat 02 < Cualitativa 1Si
90%, necesidad de | nominal (Dicot) |ONo
oxigeno por mas de
1 hora o intubacion
orotraqueal
5.3.8 Edema agudo | cyalitativa 1Si
de pulmon nominal (Dicot) | O No
5.3.9 Necesidad de | cyalitativa 1Si
soporte inotrépico nominal (Dicot) | ONo
5.3.10 Isquemia 0 | Cyalitativa 1Si
infarto agudo al nominal (Dicot) | ONo
miocardio
5.3.11 Lesion renal | cualitativa 1Si
aguda nominal (Dicot) | ONo
5.3.12 Oliguria Cualitativa 1Si
nominal (Dicot) |ONo
5.3.13 Necesidad Cualitativa 1Si
de didlisis nominal (Dicot) | O No
5.3.14 Cualitativa 1Si
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Trombocitopenia < | nominal (Dicot) | 0 No
de 100,000 uL
5.3.15 Disfuncion Cualitativa 1Si
hepatica nominal (Dicot) | ONo
5.3.16 Hematoma o | cyalitativa 1Si
ruptura hepatica nominal (Dicot) | ONo
5.3.17 Riesgo de Cualitativa 1Si
pérdida del nominal (Dicot) | ONo
bienestar fetal
5.3.18 Cualitativa 1Si
Desprendimiento nominal (Dicot) | ONo
prematuro de
placenta
normoinserta

0 No

nominal (Dicot)

Métodos, Técnicas e Instrumentos parala Recoleccion de Datos e Informacion.

A partir de la integraciéon metodolégica, se aplicaran las siguientes técnicas cuantitativas y

cualitativas de investigacion:

Técnicas Cuantitativas

e Elaboracion de base de datos pertinente en el programa estadistico escogido.

e Registro de cada una de las fichas recolectadas.
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- Técnicas Cualitativas

e Revision documental de los expedientes clinicos, utilizando como instrumento la

ficha de recoleccion de informacién. (Ver anexo 1).

e Posteriormente se llenard una ficha de recoleccion de informacion por cada
paciente, las cuales corresponden a acapites de interés para poder responder a

nuestro objetivo general y especificos.

Procedimientos parala Recoleccion de Datos e Informacion

La fuente de informacion de la presente investigacion, se fundamenta en los datos obtenidos
de los expediente clinicos (fuente secundaria). El instrumento metodoldégico de recolecciéon de
datos que se Uutilizo, se describe en el anexo nimero 1. Para obtener la informacion de los
expedientes clinicos se solicitaron al servicio de archivo clinico del Hospital, extrayendo los
datos y llenando el instrumento de recoleccion de datos. Posteriormente se vaciaron los datos

en base de datos que se elabor6 en SPSS v.24 para Windows.

Plan de Tabulacién y Andlisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid la base datos correspondiente, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez realizado el control de calidad de

los datos registrados, se realizaron los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos 1,2 y 3. Se

realizaron los andlisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales
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transformadas en categorias: El analisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas
(continuas o discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas, enfatizando en el intervalo
de confianza para variables numéricas. Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) barras de
manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de
manera univariadas para variables dicotdbmicas, que permitan describir la respuesta de
multiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describan

en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los andlisis de contingencia para el objetivo 4 y 5. De acuerdo con las variables
de categorias no paramétricas que se describen en el objetivo #4 se aplicaron las pruebas de
correlacion de Spearman (Rho de Spearman). En el objetivo 5 se utilizd prueba de V de
Cramer para analizar las relaciones de asociacion. Los analisis estadisticos antes referidos,

se realizaran conforme a los procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy.
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Resultados

En el presente estudio se incluyeron 106 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y

exclusién, todas atendidas en Ginecoobstetricia del hospital Bolonia con diagnéstico de

preeclampsia en cualquiera de sus estadios.

Encontramos que el 59.4% de las pacientes presentaron preeclampsia, 31.1% preeclampsia

grave y 9.4% hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada. (Tabla 1)

Tabla 1. Estadios clinicos de la preeclampsia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Preeclampsia 63 59.4 59.4 59.4
Preeclampsia Grave 33 31.1 31.1 90.6
Hipertension crénica con preeclampsia 10 94 9.4 100.0
sobreagregada
Total 106 100.0 100.0

Al identificar las condiciones adversas que presentaron las pacientes destacan la presencia de

cefalea con 50.9% y elevacion del acido drico 32%. (Tabla 2)

Tabla 2. Condiciones adversas en pacientes con preeclampsia

Condiciones adversas SI % No % Total
Cefalea 54 50.9% 52 49.1% 100%
Sintomas visuales 8 75% 98 92.5% 100%
Dolor toracico 0 0 106 100% 100%
Saturacion de oxigeno menor del 97% 0 0 106 100% 100%
Elevacion de creatinina 6 5.4% 100 94.6% 100%
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Elevacion del acido urico

Leucocitosis

Elevacion del INR y TPT

Disminucion de plaquetas

Elevacion de LDH

Nauseasy vomitos

Dolor epigéstrico

Elevacion de transaminasas, LDH o bilirrubinas
Hipoalbuminemia

Restriccidn del crecimiento intrauterino

34

12
12
11

32%
3.7%

7.5%
4.7%
11.3%
11.3%
10.3%
2.8%
5.4%

72

102
106

103
100

68%
96.3%
100%
92.5%
95.3%
88.7%
88.7%
89.7%
97.2%
94.6%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

Entre las complicaciones graves que se encontraron las mas frecuentes fueron hipertension

severa con 23.5% y riesgo de pérdida del bienestar fetal con 8.4%. (Tabla 3)

Tabla 3. Complicaciones graves encontradas en pacientes con preeclampsia

Complicaciones Graves SI % No % Total
Eclampsia 0 0 106 100% 100%
Sindrome de encefalopatia posterior reversible agudo 0 0 106 100% 100%
Ceguera cortical o desprendimiento de retina 0 0 106 100% 100%
Escala de Glasgow menor de 13 0 0 106 100% 100%
Evento cerebrovascular 0 0 106 100% 100%
Hipertension severa 25 235% 81 76.5% 100%
Saturacion arterial de oxigeno menor de 90% 0 0 106 100% 100%
Edema agudo de pulmén 0O O 106 100% 100%
Soporte inotropico 0 0 106 100% 100%
Infarto agudo miocardio 0O O 106 100% 100%
Insuficiencia renal aguda 6 5.6% 100 94.4% 100%
Oliguria 4  37% 102 96.3% 100%
Dialisis 0O O 106 100% 100%
Trombocitopenia menor a 100000 2 1.8% 104 98.2% 100%
Disfuncion hepatica 3 2.8% 103 97.2% 100%
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Hematoma

Ruptura hepatica

Riesgo de pérdida del bienestar fetal
Desprendimiento prematuro de placenta

Muerte fetal

©O o © o o
@
3
>

106
106

106
106

100%
100%
91.6%
100%
100%

100%
100%
100%
100%
100%

Los perfiles de riesgo segun Baschat que se encontraron presente mas comunmente son

personal 29.2%, metabdlico con 28.3 y la combinacién de dos perfiles de riesgo con 25.5%.

(Tabla 4) (Gréafico 1).
Tabla 4. Perfiles de riesgo segun Baschat

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Perfil de riesgo personal 29.2 29.2 29.2

Perfil de riesgo metabdlico 28.3 28.3 57.5

Perfil de riesgo placentario 3.8 3.8 61.3

Dos perfiles de riesgo 255 255 86.8

Tres perfiles de riesgo 13.2 13.2 100.0
Total 106 100.0 100.0

Gréfico 1. Perfiles de riesgo segun Baschat

Tres perfiles de riesgo

Dos perfiles de riesgo

Perfil de riesgo placentario

Perfil de riesgo protrombotico

Ferfil de riesgo metabdlico

Ferfil de riesgo cardiovascular

Ferfil de riesgo personal

[=]

10

40
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Se realiz6 un analisis de las combinaciones de los perfiles de riesgo utilizando analisis de

frecuencia encontrando que en la triple combinacion mas frecuente fue perfil de riesgo

personal, cardiovascular y metabdlico; en las combinaciones dobles, los mas frecuentes

fueron perfil de riesgo metabdlico y placentario. (Tabla 5).

Tabla 5. Combinaciones de perfiles de riesgo en las pacientes con preeclampsia.

Perfiles de riesgo segun Baschat Frecuencia

Tres perfiles

Personal, cardiovascular y metabdlico 5

Metabdlico, cardiovascular y placentario 3

Personal, cardiovascular y placentario 2

Metabdlico, protrombdtico y placentario 2

Personal, metabdlico y placentario 1

Cardiovascular, protrombotico y placentario 1
TOTAL 14

Dos perfiles

Metabdlico y placentario 14

Personal y metabdlico

Personal y placentario

Metabdlico y cardiovascular 1
TOTAL 27

En cuanto al perfil de riesgo personal:

Se encontré que la edad media fue de 29 afios, con un intervalo de confianza del 95%, limite

superior 42 y limite inferior 20 afios. (Tabla 6).
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Tabla 6. Datos estadisticos de la edad

Media
Minimo
Maximo

Percentiles

Valido
Perdidos

25
50
75

106

29
20
42
25.00
30.00
34.00

En el grafico 2, se presenta el grafico de caja y bigotes para la edad que permite interpretar un

rango intercuartilico (Q3-Q1) que acumula el 50% centrado de las edades entre 25 y 34 afios.

En el Q1 se acumula el 25% de los pacientes con edades menores a 25 afios y el Q4 acumula

el 25% de los pacientes con edades mayores a 34 afios.

Grafico 2. Grafico de caja y bigotes para la edad

¢ Que edad tiene la paciente?

45

40

35

30

25

20
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En cuanto a la etnia se encontr6 que el 100% son pacientes latinas de origen urbano. (Tabla

7). EI100% de las pacientes refirieron no ser fumadoras. (Tabla 8)

Tabla 7. Distribucidén por etnia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Latina 106 100.0 100.0 100.0
Tabla 8. Frecuencia de pacientes fumadoras
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 106 100.0 100.0 100.0

En cuanto a la paridad de las pacientes se encontré que el 48.1% de las pacientes fueron

nuliparas y 20.8% multiparas. (Tabla 9)

Tabla 9. Distribucion por paridad

Paridad Frecuencia Porcentaje
Nulipara 51 48.1%
Bigesta 19 17.9%
Trigesta 14 13.2%
Multipara 22 20.8%
Total 106 100%

En relacion al nivel educativo de las pacientes se encontré que el 59.4% son universitarias y
un 40.6% de educacion secundaria, no encontramos pacientes analfabetas ni de educacién

primaria. (Tabla 10)
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Tabla 10. Nivel educativo de las paciente

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Educacion secundaria 43 40.6 40.6 40.6
Universitaria 63 59.4 59.4 100.0
Total 106 100.0 100.0

En relacion a los antecedentes obstétricos se encontrd que el 14.2% tenian antecedente
familiar de preeclampsia, el 15.1% presentaron preeclampsia en su embarazo anterior y un
9.5% antecedente de parto pretérmino. (Tabla 11) (Tabla 12) (Tabla 13)

Tabla 11. Antecedente familiar de preeclampsia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 91 85.8 85.8 85.8
Si 15 14.2 14.2 100.0
Total 106 100.0 100.0

Tabla 12. Antecedente personal de preeclampsia en embarazo previo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 90 84.9 84.9 84.9
Si 16 15.1 15.1 100.0
Total 106 100.0 100.0
Tabla 13. Antecedente de parto pretérmino
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 96 90.5 90.5 90.5
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Si 10 95 9.5 100.0
Total 106 100.0 100.0

En relacion al perfil de riesgo metabdlico se encontré que un 3.8% de las paciente padecia de
diabetes Mellitus y un 20.8% de present6 diabetes gestacional. (Tabla 14) (Tabla 15). En
cuanto al estado nutricional segun el indice de masa corporal un 52% de las pacientes

presentaron obesidad. (Tabla 16)

Tabla 14. Antecedente de diabetes mellitus

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 102 96.2 96.2 96.2
Si 4 3.8 3.8 100.0
Total 106 100.0 100.0
Tabla 15. Frecuencia de diabetes gestacional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 84 79.2 79.2 79.2
Si 22 20.8 20.8 100.0
Total 106 100.0 100.0

Tabla 16. Estado nutricional segun indice de masa corporal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Normal 26 24.5 24.5 24.5
Sobrepeso 28 26.4 26.4 50.9
Obesidad 52 49.1 49.1 100.0
Total 106 100.0 100.0
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En relacién al perfil de riesgo cardiovascular se encontr6 que un 11.4% de las pacientes

padecian de hipertension arterial cronica y ninguna padeci6 de insuficiencia renal. (Tabla 17)
(Tabla 18)

Tabla 17. Antecedente de hipertensidn arterial crénica

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
No 94 88.6 88.6 88.6
Si 12 114 114 100.0
Total 106 100.0 100.0
Tabla 18. Frecuencia de enfermedad renal
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
No 106 100.0 100.0 100.0

En cuanto al perfil de riesgo protrombético un 2.9% de las pacientes presentaron
enfermedades asociadas a trombofilias. (Tabla 19)

Tabla 19. Antecedente de enfermedad asociada con trombofilias

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
No 103 97.1 97.1 97.1
Si 3 2.9 2.9 100.0

Total 106 100.0 100.0

En relacion al perfil de riesgo placentario se encontré que el indice pulsatil medio de las
arterias uterinas alteradas en un 32.1%. (Tabla 20)
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Tabla 20. indice pulsatil de las arterias uterinas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Normal 72 67.9 67.9 67.9
Anormal 34 321 321 100.0
Total 106 100.0 100.0

En relacion a correlacionar los estadios clinicos de preeclampsia con los perfiles de riesgo
segun Baschat se encontr6 que la preeclampsia grave fue mas frecuente cuando se
combinaron dos perfiles de riesgo en un 16%, seguido de perfil de riesgo personal con un
7.5%, la preeclampsia se encontrd6 mas frecuentemente con el perfil de riesgo metabdlico en
un 24.5% seguido del perfil de riesgo personal con un 21.7%; la hipertension arterial crénica
con preeclampsia sobreagragada se presenté con mas frecuencia en pacientes que tenian

tres perfiles de riesgo con un 8.5%. (Tabla 21)

Tabla 21. Correlacion entre los estadios clinicos de la preeclampsia con los perfiles de

riesgo segun Baschat

Hipertension
crénica con

Preeclampsia preeclampsia

Preeclampsia Grave sobreagregada Total

Perfil de riesgo Recuento 23 8 0 31
personal % del total 21.7% 7.5% 0.0% 29.2%
Perfil de riesgo Recuento 26 4 0 30
metabalico % del total 24.5% 3.8% 0.0% 28.3%
Perfil de riesgo Recuento 1 3 0 4
placentario % del total 0.9% 2.8% 0.0% 3.8%
Dos perfiles de riesgo Recuento 9 17 1 27

% del total 8.5% 16.0% 0.9% 25.5%
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 Tres perfiles de riesgo Recuento 4 1 9 14

% del total 3.8% 0.9% 85% 13.2%
Total Recuento 63 33 10 106
% del total 59.4% 31.1% 9.4% 100.0

%

La prueba de correlacion de Spearman aportd las evidencias estadisticas de un valor de
p=0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion a=0.05, esto indica que se
obtuvo una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto la prueba de correlacién de
Spearman demostré que existe una correlacion significativa entre los estadios clinicos de
preeclampsia y los perfiles de riesgo segun Baschat. El valor de r fue de 0.470 lo que implica

una correlaciéon positiva fuerte entre estas dos variables (Tabla 22).

Tabla 22. Correlacion de Spearman
Error
estandar T Significacion

Valor asintético aproximada aproximada

R de Pearson 513 077 6.101 .000¢
Correlacion de 470 .090 5.429 .000°¢
Spearman

N de casos validos 106

La prueba de asociacion de V de Cramer aporto las evidencias estadisticas de un valor menor
que el nivel critico de comparacion a=0.05 en el aumento de la creatinina, aumento del acido
urico, disminucion de las plaguetas y restriccion del crecimiento intrauterino; esto indica que
se obtuvo una respuesta estadistica significativa los perfiles de riesgo segun Baschat y estas
condiciones adversas mencionadas. Por lo tanto la prueba de asociacion de V de Cramer

demostré que existe una asociacion significativa. (Tabla 23).

Por otra parte, mediante la prueba de asociacién de V de Cramer, no logré6 establecer

asociacion estadistica significativa entre los perfiles de riesgo segun Baschat y ciertas
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condiciones adversas tales como cefalea, sintomas visuales, leucocitosis, elevacion del LDH,
nauseas 0 VvOmitos, dolor epigasgtrico, aumento de las transaminasas o bilirrubinas e
hipoalbuminemia ya que en todos ellos el valor de p resultd ser mayor a a=0.05, los cuales

fueron mayores que el nivel critico de comparacion a=0.05 (Tabla 23).

Tabla 23. Prueba de asociacion V de Cramer

CONDICION ADVERSA VALOR SIGNIFICACION
APROXIMADA
Cefalea 0.275 0.091
Sintomas visuales 0.260 0.126
Aumento de la creatinina 0.331 0.021
Aumento del acido Urico 0.336 0.017
Leucocitosis 0.181 0.481
Disminucion de las plaquetas 0.341 0.015
Elevacion del LDH 0.218 0.283
Nauseas 0 vomitos 0.261 0.124
Dolor epigastrico 0.266 0.113
Aumento de las transaminasas, LDH o bilirrubinas 0.083 0.948
Hipoalbuminemia 0.181 0.482
Restriccion del crecimiento intrauterino 0.341 0.015

En cuanto a las complicaciones graves de la preeclampsia, mediante la prueba de asociacion
de V de Cramer, aporto las evidencias estadisticas de un valor menor que el nivel critico de
comparacién a=0.05 en la presencia de hipertension severa, lesion renal aguda y oliguria;
esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica significativa los perfiles de riesgo segun
Baschat y estas condiciones adversas mencionadas. Por lo tanto la prueba de asociacion de

V de Cramer demostro que existe una asociacion significativa. (Tabla 24).

No se logré establecer asociacion estadistica significativa con los perfiles de riesgo segun

Baschat y trombocitopenia menor de 100.000, disfuncién hepética y riesgo de pérdida del
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bienestar fetal ya que en todos ellos el valor de p resultd ser mayor a a=0.05, los cuales

fueron mayores que el nivel critico de comparacion a=0.05 (Tabla 24).

Tabla 24. Prueba de asociacion V de Cramer

COMPLICACIONES GRAVES VALOR SIGNIFICACION
APROXIMADA
Hipertension severa 0.448 0.000
Lesiéon renal aguda 0.331 0.021
Oliguria 0.339 0.016
Trombocitopenia menor de 100.000 0.216 0.294
Disfuncién hepética 0.167 0.566
Riesgo de pérdida del bienestar fetal 0.195 0.403
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Discusion de los resultados

La preeclampsia es uno de los principales problemas de salud publica y una de las principales
causas de muerte materna tanto a nivel nacional como internacional. A nivel nacional
constituye la segunda causa de muerte materna. Para el manejo adecuado de la
preeclampsia, es esencial identificar a aquellas mujeres con riesgo de desarrollar
preeclampsia en ya sea en la gestacion actual como en las futuras gestaciones, asi se
prevendrian recurrencias y complicaciones. En el presente estudio se ha tratado de encontrar
asociacion entre los perfiles de riesgo segun Baschat con la ocurrencia de preeclampsia tanto

en la presentacion de condiciones adversas como también de las complicaciones graves.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra el tema de la edad de las
participantes debido a las caracteristicas del hospital que atiende a pacientes aseguradas y
beneficiarias que dejan por fuera a las mujeres con embarazos en la adolescencia, por lo que
los hallazgos tendrian que ser comparados con los de otras poblaciones dentro de nuestro

pais.

De las 106 pacientes en estudio la mayoria presentaron preeclampsia, seguido de
preeclampsia grave y luego hipertensién crénica con preeclampsia sobreagregada, no es

comparable ya que no se encontraron estudios nacionales ni internacionales al respecto.

Las condiciones adversas la mitad de las pacientes presentaron cefalea, un tercio present6
elevacion del &acido Urico; seguido de nauseas, vomitos y dolor epigastrico. Entre las
complicaciones graves que se encontraron las mas frecuentes fueron hipertension severa,

riesgo de pérdida del bienestar fetal; seguido de insuficiencia renal aguda vy oliguria.

A diferencia del estudio realizado en el 2013 por Scholten RR y colaboradores en los Estrados
Unidos de América donde encontraron que el perfil de riesgo circulatorio fue mas frecuente en
mas de la mitad de las pacientes; seguido del sindrome metabdlico y la trombofilia; en este

estudio se encontr6 que predoming el perfil personal casi en iguales proporciones del perfil
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metabdlico constituyendo la mitad de los casos entre ambos perfiles, seguido de la
combinacion de dos perfiles de riesgo con un cuarto de los casos. Asi mismo encontraron que
existe una combinacién de dos perfiles considerable entre el perfil de riesgo circulatorio y
otros perfiles, pero no de tres perfiles, a diferencia de este estudio donde se encontré
combinaciones dobles, los mas frecuentes fueron perfil de riesgo metabdlico y placentario,
ademas se encontrd6 aunque con menor frecuencia la presencia de combinaciones de tres

perfiles de riesgo siendo mas frecuente perfil de riesgo personal, cardiovascular y metabdlico.

En otro estudio realizado por Ahmet Alexander Baschat en el 2015, en los Estados Unidos de
Ameérica encontraron que individualmente los cinco factores de riesgo que estaban mas
relacionados con la prediccion de preeclampsia fueron; indice de masa corporal, alteracion de
las arterias uterinas en doppler, evento previo de preeclampsia, factores angiogénicos e
hipertension arterial cronica; el cual se relaciona con los resultados de este estudio ya que
encontramos que la mitad de las pacientes presentaron obesidad, un tercio tenia indice
pulsatil medio de las arterias uterinas alteradas, el antecedente de preeclampsia en embarazo
previo se encontr6 con menos frecuencia al igual que la hipertensién arterial crénica, la

determinacion de los niveles de factores angiogénicos no se realizan en nuestro pais.

Al correlacionar los estadios clinicos de preeclampsia con los perfiles de riesgo segun
Baschat se encontré que la presencia de preeclampsia grave fue mas significativa cuando se
combinaron dos perfiles de riesgo, seguido de perfil de riesgo personal, la preeclampsia se
encontré0 asociada mas con el perfil de riesgo metabdlico con un cuarto de la poblacién en
estudio, seguido del perfil de riesgo personal; la hipertension arterial cronica con preeclampsia
sobreagregada tuvo prevalencia en pacientes que tenian tres perfiles de riesgo.

La presencia de cefalea, la elevacién del acido Urico, nauseas, vomitos y dolor epigastrico
fueron los eventos adversos mas frecuentes, mientras que las complicaciones graves mas
frecuentes fueron presencia de hipertension severa, riesgo de pérdida del bienestar fetal,

lesion renal aguda y oliguria.

La hipotesis de investigacion no se pudo demostrar ya que no se encontrd ningan caso que

cumpliera con el perfil cardiovascular y trombdético de forma individual; sin embargo si se
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encontré significancia estadistica entre el perfil placentario con las complicaciones graves. Al
tener dos perfiles; metabdlico y placentario, y tres perfiles; Personal, cardiovascular y

metabdlico si se observd asociacion estadisticamente significativa.
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Conclusiones

En cuanto a los estadios clinicos la preeclampsia tiene mas frecuencia, seguida de la

preeclampsia grave en las pacientes incluidas en el estudio.

Los eventos adversos mas presentes fueron cefalea, elevacion del acido dUrico,
nauseas y vomitos, las complicaciones graves mas frecuentes fueron hipertension

severa, riesgo de pérdida del bienestar fetal, lesion renal aguda.

Los perfiles de riesgo més frecuentes son perfil metabdlico y perfil personal.

La preeclampsia se encontré asociada mas con el perfil de riesgo metabdlico Las
combinaciones de dos perfiles de riesgo estan mas relacionadas con la presencia de

preeclampsia grave, y de tres combinaciones con preeclampsia sobreagregada.

Al correlacionar los perfiles de riesgo con la presencia de eventos adversos
encontramos significancia estadistica en la presencia de incremento de creatinina,
acido urico, disminucion de las plaguetas y la presencia de restriccion del crecimiento
intrauterino, en cuanto a las complicaciones graves, tienen significancia estadistica la

presencia de hipertension arterial severa, lesion renal aguda y oliguria.
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Recomendaciones

Fomentar una adecuada planificacion del embarazo, en edad oportuna fuera de ser
riesgo personal para desencadenar la preeclampsia, ademas tener en cuenta la
importancia del indice de masa corporal, la alimentacién adecuada, tomar el habito del
ejercicio con el objetivo de reducir el riesgo metabdlico y la probabilidad de desarrollar

preeclampsia.

Realizacion de captacion del control prenatal en el primer trimestre del embarazo con el
objetivo de identificar oportunamente los perfiles de riesgo segun Baschat y realizar

intervenciones preventivas.

Al identificar la presencia de uno o mas perfiles de riesgo segun Baschat para
desencadenar preeclampsia, tomar en cuenta medidas de intervencion oportunas en
los factores que puedan ser modificables o en las que se deban tomar medidas
farmacolégicas, asi como también indicar oportunamente el indice pulsatil medio de las

arterias uterinas, y la vigilancia del funcionamiento de los diferentes 6rganos diana.
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Anexo 1.

Expediente:
Edad:

Escolaridad:

Anexos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
HOSPITAL BOLONIA — SERMESA MANAGUA.

DEPARTAMENTO DE GINECOOBSTETRICIA.

No de INSS:

Estado civil: Origen:

Antecedentes patologicos familiares:

HTA:

Diabetes Mellitus:

LES:

Preeclampsia: Eclampsia:

Enf tiroideas: IRA:

Antecedentes patoldgicos personales:

HTA:

Diabetes Mellitus:

IRA:

Epilepsia:

Preeclampsia: Eclampsia:
Diabetes gestacional: Enfer tiroidea:
LES: SAAF:

Partos pretérminos: Fumadora:



Antecedentes obstétricos:

G: P: A: C: L:

Examen fisico:

Peso en captacion: Talla:

Ganancia de peso:

P/A: PAM:

Sintomatologia:

Cefalea: Nauseas:
Tinnitus: Vision borrosa:
Diplopia: Escotomas:
Conwulsion: Dolor toracico:
Ictericia: Epigastralgia:
Diuresis: Edema:

Examenes de laboratorio:

Hb: Hto:

TGO: TGP:
LDH: TP:
Glicemia: Creatinina:

Relacion proteina/ creatinina:

IMC:

Sat O2:

Voémitos:

Acufenos:

Amaurosis:

Disnea:

FCF:

Sangrado transvaginal:

Plaguetas:
BT:
TPT:

Acido Urico:

Conciencia:
Fotofobia:
Hemianopsia:
Cianosis:
Mov fetales:

Hiperreflexia:

Esquistocitos:
Bl
Fibrinbgeno:

Proteinuria 24hrs:



Ecografia:
Percentil de crecimiento: Vitalidad fetal:
Placentacion: Hemodinamia fetal:

IP de arterias uterinas:

Complicaciones:

Dario renal: Dialisis: Dario hepatico: Dafio neurolégico: EAP:
[AM: ACV: Eclampsia: HELLP: PRES
Ceguera: Desprendimiento retina: CID: Asfixia perinatal:
Muerte fetal: DPPNI:

Perfil de riesgo identificado:

Estadio clinico de la Preeclampsia:

Edad gestacional a la finalizacion:
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