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CAPITULO |

Resumen
Introduccion: La preeclampsia complica 2-4% de todos los embarazos 3. Es en
México la principal causa de Muerte materna reportada segun la direccion general de
epidemiologia @. Actualmente la mejor estrategia para el manejo de esta entidad tan
catastrofica es la prevencion. La cual tiene como primer paso la identificacion y el
céalculo de riesgo de cada paciente, tan temprano como en el primer trimestre de

gestacion.

Objetivo: Determinar la tasa de deteccién del tamizaje de preeclampsia, realizado

durante el primer trimestre en el Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo donde se recopilo informacion en el intervalo de tiempo comprendido del 1
de enero del afio 2018 hasta el 31 de diciembre del afio 2022. Revisando un total de
1,215 expedientes electronicos y fisicos con diagnostico de preeclampsia de los

cuales 50 cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados: La incidencia de preeclampsia reportada fue de 4.08%. La edad
promedio reportada fue de 29.5 afios. El 20% se encontraba en edad de riesgo
obstétrico ;42% eran nuliparas y el 58 % multiparas. Al evaluar su estado nutricional
26% se encontraba en sobrepeso y el 64 % en obesidad. El 44% de las pacientes
tenian al menos 1 antecedente personal patoldégico asociado al desarrollo de
preeclampsia; de los cuales diabetes pregestacional se presentd con mayor
frecuencia en el 14 % del total. Respecto al tamizaje de riesgo el 48% se clasifico
como alto, de este grupo el 79.17 % consumié acido acetil salicilico para prevencion
de preeclampsia; y solo el 15.78 % desarrollo preeclampsia antes de la semana 34.
Del 52% clasificado como riesgo bajo el 57.69 % la desarrollo después de las 37
semanas de gestacion. El 80% obtuvieron su parto su embarazo via abdominal
reportando como indicacién mas frecuente la cesarea previa. La edad promedio de
nacimiento fue de 36.3 semanas. El 22 % de las pacientes reporto ingreso a UCIN.

No se reportaron ébitos fetales ni ingreso a UCIA en este estudio.



Conclusiones:

En este estudio se observo que la incidencia de preeclampsia reportada en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” es similar a la descrita a nivel
mundial, probablemente debido a que es un centro de referencia para el diagndstico,
tratamiento y manejo de la salud materno- fetal en México. A pesar de lo anterior el
95.88 % de las pacientes del estudio acudieron de manera tardia a esta institucion.
Reduciendo en gran manera la oportunidad de realizar una prueba de tamizaje como
lo es la ecografia del primer trimestre para la deteccion de riesgo de preeclampsia.
En el estudio pudimos observar tendencias estadisticas que son similares a las
reportados a nivel mundial sin embargo debido al tamafio de muestra no podemos
afirmalas ni establecer la tasa deteccion de nuestra institucion.

Palabras clave: preeclampsia, mortalidad materna, riesgo (Fuente: DeCS)

1.1 Abstract

Introduction: Preeclampsia complicates 2-4% of all pregnancies @ It is the main
cause of maternal death reported in Mexico according to the general directorate of
epidemiology @- Currently the best strategy for managing this catastrophic entity is
prevention. The first step of which is the identification and calculation of the risk of each

patient, early as in the first trimester of pregnancy.

Objective: Determine the detection rate of preeclampsia screening, carried out during

the first trimester at the University Hospital, “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Materials and Methods: A retrospective, observational and descriptive study was
carried out ;where information was collected in the time interval from January 1, 2018
to December 31, 2022. Reviewing a total of 1,215 electronic and physical records with

a diagnosis of preeclampsia of which 50 met the inclusion criteria.

Results: The reported incidence of preeclampsia was 4.08%. The average age
reported was 29.5 years. 20% were of obstetric risk age; 42% were nulliparous and
58% were multiparous. When evaluating their nutritional status, 26% were overweight
and 64% were obese. 44% of the patients had at least 1 personal pathological history
associated with the development of preeclampsia; of which pregestational diabetes

occurred most frequently in 14% of the total.



Regarding risk screening, 48% were classified as high, of this group 79.17%
consumed acetylsalicylic acid to prevent preeclampsia; and only 15.78% developed
preeclampsia before week 34. Of the 52% classified as low risk, 57.69% developed it
after 37 weeks of gestation. 80% delivered their pregnancy via abdominal delivery,
reporting a previous cesarean section as the most frequent indication. The average
age of birth was 36.3 weeks. 22% of the patients reported admission to the NICU. No
fetal deaths or ICU admission were reported in this study.

Conclusions:

In this study it was observed that the incidence of preeclampsia reported at the “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” is similar to that described worldwide, probably because it is
a reference center for the diagnosis, treatment and management of maternal-fetal
health in Mexico. Despite the above, 95.88% of the patients in the study attended this
institution late. Greatly reducing the opportunity of performing a screening test such as
first trimester ultrasound to detect the risk of preeclampsia. In the study we were able
to observe statistical trends that are similar to those reported worldwide; however, due
to the sample size, we cannot affirm them or establish the detection rate of our
institution.

Key words : preeclampsia, Maternal mortality , risk (source: DeCS)



CAPITULO I

Introduccién

La preeclampsia, uno de los grandes sindromes obstétricos complica 2-4% de todos- [con formato: Justificado

los embarazos a nivel mundial y es responsable de 46,000 muertes maternas y
500,000 muertes fetales y neonatales anualmente @, En México donde la razon de
mortalidad materna para el 10 de octubre del afio 2022 era de 31.3 por cada cien mil
nacimientos estimados; la principal causa de defunciéon materna reportada segun la
direccion general de epidemiologia, fue la enfermedad hipertensiva del embarazo y
puerperio representando un 17.8% @, Dos tercios de los casos se presentan en
gestaciones a término y un tercio de los casos en gestaciones pretérmino. Ambas
presentaciones con llevan elevada morbilidad y mortalidad perinatal, pero es mayor
en los casos de gestaciones pretérmino, debido a la complejidad del manejo de las

complicaciones asociadas a prematurez neonatal.

A través del tiempo se ha intentado descubrir y determinar la etiologia, fisiopatologia
y el tratamiento ideal para esta entidad; logrando tener acercamiento a diferentes
hip6tesis que han dilucidado de manera parcial la complejidad de este sindrome. Sin
embargo, no se ha logrado obtener cura para esta patologia que no sea otra que la
finalizacion de la gestacién como Unica opcion. Actualmente la mejor estrategia para
el manejo de esta entidad tan catastréfica es la prevencion. Dicha prevencion se
puede realizar como primer paso mediante la identificacion y el célculo de riesgo para
preeclampsia en nuestra paciente, tan temprano como el primer trimestre de
gestacion. Posteriormente administrando &cido acetil salicilico el cual es el Unico
farmaco que ha demostrado disminuir hasta un 90% la incidencia de preeclampsia en
embarazos pretérmino temprano y 62% la de preeclampsia pre termino €.

Es por esta razén que el estudio del tamizaje para preeclampsia en el primer trimestre
realizado en nuestra institucién es de suma importancia para obtener asi datos
estadisticos de nuestra poblacién para disminuir mediante la prevencion, la incidencia
de la principal causa de muerte materna en México.
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Historia

El sindrome de preeclampsia se remonta a los afios 470 y 360 antes de cristo, cuando
Hip6crates menciono que “la cefalea, el mareo y las convulsiones era de importancia
en el embarazo” ), Describiendo en primera instancia, lo que conocemos actualmente
como eclampsia termino el cual tiene origen griego que significa destello de luz. Hacia
los afios 1700 se evidencio que la finalizacion del embarazo era crucial para la
recuperacion y se logré diferenciar esta entidad de la epilepsia a mediados del siglo.
En el afio 1894 Ahfeld propuso por primera vez que dicho sindrome era causado por
toxinas producidas por la placenta, de ahi se atribuyd “toxemia del embarazo” para
describirlo.

Han sido muchos los intentos para describir y tratar de clasificar esta patologia, desde
la clasificacion de las toxemias del embarazo que las dividia en “peculiares al
embarazo y no peculiares al mismo”, la clasificacién de preeclampsia leve moderada
y severa; asi mismo como la clasificacion de severidad en base al nivel de proteinuria
las cuales actualmente no estan vigentes. Si bien es cierto este es un sindrome que
conocemos desde hace mucho tiempo, pero sigue siendo la segunda causa de muerte
materna a nivel mundial. El Gnico tratamiento para el mismo es la finalizacion de la
gestacion, el cual con lleva mayor morbilidad al binomio madre hijo. Aumentando
riesgo para la madre de hemorragia obstétrica al realizar induccion del trabajo de
parto, eleva la tasa de cesarea y para el feto la principal complicacién reportada es la
prematuridad y todas las complicaciones aunadas a la misma entre otras.

Es por esto que actualmente el pilar de manejo de la preeclampsia se basa en la
prevencion, mediante identificacion de factores de riesgo, utilizacién de tecnologia
como el doppler de las arterias uterinas y detectarlo niveles de factores angiogénicos
“lo que nuestros predecesores llamaban toxinas”, para la deteccién oportuna de este

sindrome y realizar intervenciones para disminuir el riesgo del desarrollo del mismo.
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Definicion

A pesar de tantos afios de estudiar este sindrome auln existe diferencia entre
organizaciones para la definicion del mismo ,asi es el caso de ACOG( American
College of Gynecologysts and Obstetricians) y la ISSHP ( International Society for the
study of hypertension in pregnancy).Quienes en su actualizacién del afio 2018 difieren
en el punto corte de trombocitopenia, si incluir o no el criterio de edema de pulmén ,

asi mismo como insuficiencia Gtero placentaria .

Segun la Sociedad internacional para el estudio de la hipertension en el embarazo
(ISSHP), la preeclampsia se define como presion arterial sistélica igual o mayor a 140
mmhg y/o presiona arterial diastélica igual o mayor de 90mmhg medida al menos en
dos ocasiones con 4 horas de diferencia. Dicha toma debe ser en pacientes
previamente normotensas después de las 20 semanas de gestacion acompafiado por
uno o mas de los siguientes:

e Proteinuria

e Evidencia de disfuncién organica materna: lesién renal aguda, Afectacion
hepatica con o sin dolor en cuadrante superior derecho o epigastralgia;
complicaciones neuroldgicas, o complicaciones hematoldgicas

e Disfuncién utero-placentaria (restriccion del crecimiento fetal, doppler de la
arteria umbilical anormal, u ébito fetal)®,

12



Segun el colegio americano de ginecologos y obstetras (ACOG) la preeclampsia se
define si se cumplen los siguientes criterios:

e Presion arterial sistélica de 140mmhg o més o diastolica de 90mmhg o mas
medida en dos ocasiones con diferencia al menos de 4 horas, después de la
semana 20 de gestacién en mujer previamente normotensa.

e Presion arterial sistolica de 160mmhg o mas o diastélica de 110mmhg o mas.

¢ Cuantificacion de proteinuria en 24 horas mayor a 300mg.

« Indice proteina/creatinina mayor de 0.3mg/dl.

e Tira reactiva mayor a 2+.

O en ausencia de proteinuria, hipertensién de novo acompafiado de cualquiera de las
siguientes:

e Trombocitopenia (conteo plaguetario menos de 100,000 pl.

¢ Insuficiencia renal: creatinina sérica mayor de 1.1mg/dl o aumento del doble del
valor de creatinina en ausencia de enfermedad renal.

¢ Disfuncion hepética: concentraciones elevadas de enzimas hepaticas con el
doble del valor normal.

e Edema de pulmén.

e Cefalea de novo que no responde a medicamentos y que no se puede explicar
por otra causa.

e Sintomas visuales ©.

En nuestra institucion utilizamos los criterios del Colegio Americano de Ginecdlogos y
Obstetras, bajo el fundamento de las similitudes en las caracteristicas demograficas
de la poblacién mexicana y la estadounidense (raza, etnia, dieta, biotipo, y estilo de

vida entre otros).
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Clasificacion

La clasificacion de la preeclampsia ha cambiado en base a las diferentes
caracteristicas clinicas y laboratoriales que involucran al sindrome. Actualmente la
clasificacion se divide en preeclampsia con datos de severidad y sin datos de
severidad en base a si cumple datos de disfuncién organica. Cada uno con diferente
pronostico, tratamiento, asi como complicaciones. También se clasifica en base a su
tiempo de aparicién de la siguiente manera:

1. Preeclampsia temprana (finalizacion antes de las 34 semanas de gestacion);

2. Preeclampsia pre termino (finalizacion de la gestacion antes de las 37+0 semanas

de gestacion);
3. Preeclampsia tardia (con finalizacion después de las 34semanas de gestacion);
4. Preeclampsia de termino (finalizacion después de las 37+0 semanas de gestacion).

Dicha clasificacién en base a tiempo de aparicién es suma importancia ya que al
presentarse de manera temprana se asocia en la mayoria de los casos con restriccion
del crecimiento intrauterina, formas clinicas mas severas, ademas de elevar la
morbilidad ya que se requiere en gran porcentaje finalizacion en edad gestacional
pretérmino con las implicaciones que esto involucra. Asi mismo segun su tiempo de
aparicion en la gestacion se han descrito dos fenotipos con diferentes fisiopatologias

lo que genera distintas maneras de abordaje terapéutico.
Factores de Riesgo

La piedra angular actualmente para el manejo de preeclampsia es identificar a la
paciente en riesgo y realizar intervenciones que puedan prevenir el desarrollo de la
misma. Identificar los factores de riesgo es el primer paso para poder evaluar el riesgo
de cada paciente. Algunos de los factores de riesgo descritos son modificables y otros

no, esto aumenta el riesgo a priori de cada paciente.
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Baschat clasifico los factores de riesgo en 5 perfiles identificables en el primer
trimestre. Haciendo énfasis en este periodo de tiempo ya que las intervenciones que
generan resultados favorables se han evidenciado en el primer trimestre tardio y
segundo trimestre temprano, congruente con el periodo de invasion intersticial del

trofoblasto en las arterias espiraladas.
Los perfiles de riesgo para preeclampsia descritos por Baschat son los siguientes:

e Personal (edad materna, etnia, paridad, nivel de educacion, método de
concepcion, historia de preeclampsia en familiar, historia de preeclampsia en
embarazo previo, historia de parto pretérmino).

e Cardiovascular (enfermedad renal, hipertension, presion arterial sistolica,
diastélica y presion arterial media).

o Metabdlico (Diabetes gestacional en embarazo previo, Diabetes mellitus pre-
gestacional, altura materna, peso materno, indice de masa corporal).

e Protrombotico (Trombofilias).

¢ Riesgo placentario (indice de pulsatilidad de arterias uterina, escotadura de

arterias uterinas y biomarcadores placentarios) @.

Al clasificarlos de esta manera se evidencia que los factores no modificables como la
etnia , historia de preeclampsia previa , edad materna y los que si son modificables
como la en manejo 6ptimo de la presion arterial en pacientes con antecedentes de
hipertensién arterial, control de peso en pacientes con indice de masa corporal en
rango de sobre peso, uso de anticoagulacion en pacientes con trombofilias, y sobre
todo uso de aspirina a dosis baja para prevenir preeclampsia, la cual se puede aplicar
a todos los perfiles de riesgo. Es importante tomar en cuenta cada uno de estos
perfiles ya que al clasificar a nuestra paciente y determinar el riesgo podemos seguir
un control prenatal mas estrecho y detectar de manera oportuna el desarrollo de
preeclampsia. Los factores de riesgo de mayor impacto en la incidencia de
preeclampsia son: embarazo previo complicado con preeclampsia (8.4 OR),
Hipertension arterial crénica (5.1) Diabetes pre-gestacional (3.70R) Embarazo
gemelar (2.9 OR) Sindrome de anticuerpo antifosfolipidos (2.8 OR) indice de masa
corporal mayor de 30kg/m? €., De importancia es que en la mayoria de dichos factores
de riesgo se pueden realizar intervenciones como las que ya se describieron

previamente.
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Tamizaje (calculo de riesgo)

Desde el descubrimiento de tamizaje para cromosomopatias mediante marcadores
ecograficos durante el primer trimestre de la semana 11 a las 13 con 6 dias, se ha
hecho énfasis en buscar marcadores para otras patologias. Esto es asi en el caso de
preeclampsia, Nicolaides propuso en el afio 2008, el tamizaje para dicha entidad como
medida para el diagnostico precoz el cual podria condicionar un mejor prondéstico y
disminucion de la morbimortalidad materno-neonatal. Asi mismo al realizar esta
deteccidn temprana se podria intervenir mediante farmacos u otras medidas. Propuso
el tamizaje mediante 4 paradmetros: Factores maternos, Presion arterial media,
medicién de la pulsatilidad de las arterias uterinas y medicién de los factores
angiogénicos. Los factores maternos (que incluyen edad, raza, antecedentes de
preeclampsia, entre otros) cada uno confiere mayor riesgo a priori para preeclampsia.
La medicion de la pulsatilidad de las arterias terinas se basa en la premisa de que la
principal teoria de la preeclampsia se piensa que es debido a una invasion anémala
del trofoblasto hacia las arterias espiraladas generando vasos de mayor resistencia
(por ende, mayor pulsatilidad) y menor complianza (disminuyendo perfusion a la
unidad Utero placentaria.

Para realizar la medicion de la pulsatilidad de las arterias uterinas con el objetivo de
tamizaje para preeclampsia debe a una edad gestacional comprendida de 11 a 13
semanas con 6 dias o con una longitud craneo- rabadilla de 45-84mm ©. Obteniendo
un corte medio sagital del Gtero donde se visualiza el orificio cervical interno
identificando a cada lado las arterias uterinas e isonando con la muestra de doppler
de 2mm con una angulacién menor de 30 grados. Se debe evidenciar 3 ondas
consecutivas de igual morfologia. Midiendo el indice de pulsatilidad de ambas arterias
y obteniendo la media entre ambas mediciones. Este valor se correlaciona con
mediciones de acuerdo a edad gestacional para determinar el percentil que se
encuentran (considerado elevado por encima del percentil 95). También es importante
evaluar la forma de la onda ya que se ha descrito una escotadura “notch”
protodiastolico el cual es caracteristico de las arterias uterinas en pacientes no
gestantes, al presentarse en una paciente embarazada se interpreta cualitativamente

como la no remodelacién por el trofoblasto de los vasos descritos @2,
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Todo esto aumentando el riesgo de isquemia uteroplacentaria por aporte sanguineo
insuficiente y consecutivamente el aumento de los factores anti angiogenicos ( sIFT-1
fms like) y disminucion de los factores pro angiogenicos (PLGF).Durante el primer
trimestre las proteinas utilizadas para el tamizaje de preeclampsia son el factor de
crecimiento placentario (PLGF )y la proteina plasmatica asociada al embarazo
(PAAPA). De estas dos proteinas el PLGF es el méas utilizado para el tamizaje de
preeclampsia. Es importante conocer la naturaleza y funcién del PLGF para entender
su importancia para la deteccion de preeclampsia al encontrarse sus valores

disminuidos al presentarse tal entidad.

El factor del crecimiento placentario es una glicoproteina dimerica secretada por las
células del trofoblasto y es parte de la familia del factor de crecimiento
vascular(VEGF).Este factor tiene propiedades vascuolgénicas asi como angiogénicas
y los cambios en su concentracion o su inhibicion se ha implicado con el desarrollo de
preeclampsia. Varios estudios han demostrados disminucion de valores de este factor
durante el primer trimestre en pacientes con este sindrome. Por si solo tiene una tasa
de deteccion de 55% y 33% para la identificacion de preeclampsia temprana y tardia
respectivamente con una tasa de falsos positivos de 10%.

La medicion de la presion arterial, asi como mantenerla dentro de metas (en el caso
de pacientes hipertensas cronicas) es crucial para la prevencion de la preeclampsia.
Segun diferentes estudios la meta durante la gestacion es tener presion arterial
diastolica menor o igual a 80 mmhg vy sistdlica mayor a 110 mmhg pero no mayor a
130mmhg evidenciando mejores resultados perinatales al manejar dichas cifras
tensionales. Para el calculo de riesgo se debe utilizar la presién arterial media la cual
debe calcularse mediante la siguiente formula:

PAM: PAD+(PAS-PAD)/ 3
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Tomando en cuenta una adecuada técnica para la toma de presién arterial la cual

debe consistir en lo siguiente:

e Medicion con al menos 5 min de reposo.

e Posicion en sedestacion con los pies en contacto al suelo.

e Brazos con soporte a la altura del corazon.

e Se debe realizar en ambos brazos.

e Se debe utilizar adecuado brazalete (pequefio <22 cm, normal 22—-32 cm, o
grande 33-42 cm) dependiendo de la circunferencia del brazo.

e Se deben realizar dos mediciones en cada brazo con intervalo de al menos 1
minuto entre las mismas y estos datos son los que se introduciran para el
célculo de riesgo.

e Se debe auscultar con la campana del estetoscopio debido a la baja tonalidad

de los ruidos de Korotkoff.

Poon y colaboradores fueron los primeros en validar la medicién de la presion arterial
media con instrumentos automatizados. Describiendo en estudios de seguimiento una
tasa de deteccion de 47% solo utilizando factores maternos y de 76% al sumarle la
presion arterial media como método de tamizaje para preeclampsia. Evidenciando que
las pacientes que desarrollan preeclampsia eventualmente presentan cifras
tensionales elevadas inclusive desde edades tan tempranas como el primer trimestre

de gestacion en comparacion con las pacientes que no.

El control prenatal se ha convertido en el mejor instrumento para la prevencion,
identificacion, y tratamiento para complicaciones del embarazo. Previamente la
primera cita de control prenatal era ofrecida cuando la paciente cursaba la semana 16
de gestacion, y posteriormente se acortaban los intervalos entre citas al acercarse el
término de la misma. En vista que la mayoria de las enfermedades y complicaciones
se podian detectar tan temprano como la semana 12 de gestacion. Nicolai des
propuso un cambio a dicho esquema” piramide” de control prenatal @Y. Haciendo
énfasis en el primer trimestre, donde se puede diagnosticar aneuploidias fetales,
anomalias mayores del feto, riesgo de parto pre termino, perdida gestacional y realizar

tamizaje para preeclampsia.
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Actualmente la Fetal Medicine Foundation utiliza el algoritmo desarrollado por
Nicolaides y colaboradores para el tamizaje de preeclampsia. Dicho algoritmo se basa
en calculo estadistico segun el teorema de Bayes. Tomando factores maternos (edad
materna, raza, antecedentes de pre eclampsia, indice de masa corporal), presién
arterial media, indice de pulsatilidad de arterias uterinas, medicién de biomarcadores
(factor de crecimiento placentario y proteina plasmatica asociada al embarazo) para
realizar el calculo de riesgo. Analizaron los datos de tres estudios prospectivos con un
total de 61,174 embarazos Unicos de los cuales 1770 (2.9%) desarrollaron
preeclampsia. Al utilizar este método de tamizaje combinado excluyendo la proteina
plasmatica asociada al embarazo (ya que al afiadirlo no hubo mejorias en el tamizaje)
se predijeron 90% de preeclampsia temprana, 75% de preeclampsia pretérmino y 41%
de preeclampsia a término. Este método de tamizaje era dependiente de la raza de
materna en mujeres caucasicas; la tasa de deteccion para las formas tempranas,
pretérmino y de termino de preeclampsia fueron 88%, 69% y 40%, respectivamente.
Para mujeres Afro-Caribefias la tasa de deteccion para las formas temprana,
pretérmino y de termino de preeclampsia fueron de 100%, 92% y 75%,
respectivamente. Ya que el analisis de bio-marcadores no esta disponible a nivel
mundial se describe que la tasa de deteccién para preeclampsia antes de las 32
semanas es de 85% y menor de 37 semanas de 65% al retirar (PLGF y PAAPA) del
tamizaje combinado de suma importancia para paises de bajo recursos que no puedan

adquirir dichos marcadores 12,
Prevencién

Actualmente la prevencion es considerada como el pilar en el manejo de la
preeclampsia ya que como se describié previamente el Unico tratamiento para la
preeclampsia es la finalizacion de la gestacion lo cual condiciona en ocasiones a
nacimiento de fetos prematuros entre otras complicaciones. Se han descrito diferentes
medidas preventivas enfocados en las probables etiologias de la misma. Actualmente
la Unica medida preventiva para la preeclampsia descrita en la literatura con nivel de

evidencia alta es la administracion de &cido acetil salicilico a dosis bajas.
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Acido Acetil Salicilico

El estudio ASPRE (tamizaje de miltiple marcador y tratamiento de pacientes
aleatorizados con aspirina para la prevencion de preeclampsia en base a evidencia)
fue un estudio multicéntrico prospectivo durante el primer trimestre sobre el tamizaje
de preeclampsia basado en presién arterial media, medicion del indice de pulsatilidad
de las arterias uterinas y medicion de biomarcadores durante las 11 a 13 semanas
con 6 dias de gestaciéon. Donde se estudiaron 25,797 embarazo Unicos para detectar
riesgo para preeclampsia. Para la administracion de aspirina como medida preventiva
se eligieron a paciente con riesgo calculado mayor de 1 en 100 para preeclampsia
pretérmino. EIl objetivo era realizar un estudio a doble-ciego administrando 150 mg
via oral de aspirina contra placebo en paciente de 11-14 semanas gestacion hasta la
semana 36.

De 25,797 pacientes que aceptaron el estudio 2,707 pacientes (10.5%)de estas
pacientes 806 participaron en el estudio y recibieron placebo y 785 recibieron aspirina
1,116 decidieron no participar Como resultados principales en este estudio se
evidencio la similitud de la tasa de deteccion del tamizaje con multiple marcador la
cual reporto de 77% para preeclampsia pretérmino y de 43% para preeclampsia de
termino con tasa de falsos positivos de 9.2%.Ademas la incidencia de preeclampsia

pretérmino disminuyo en 62% .

El uso de éacido acetil salicilico como método de prevencién para preeclampsia en
pacientes con riesgo alto, es la Unica medida reconocida a nivel mundial. En México
también se administra con este propdsito, sin embargo, no existen estudios en
poblacién mexicana para determinar su efectividad para la. prevencion de
preeclampsia. Es por esta razén que el tamizaje para preeclampsia en primer trimestre
realizado en nuestra institucién es también de suma importancia para determinar de

manera estadistica el beneficio del uso de &cido acetil salicilico a dosis baja.
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Etiologia

Conocida también como “la enfermedad de las teorias” y como uno de los “grandes
sindromes en obstetricia”, la preeclampsia es una entidad compleja. Se han
identificado diferentes mecanismos multisistémicos que trabajan en conjunto para
desencadenar esta patologia. Reconociendo que todos tienen una via final comudn que
consiste en: la activacion del endotelio, inflamacién intravascular y el estrés del
sincitiotrofoblasto 2., Dentro de las miiltiples etiologias encontramos los siguientes:
Trastornos del suefio, enfermedad periodontal, envejecimiento placentario, diabetes
mellitus, obesidad, mola hidatiforme, enfermedades fetales, desordenes autoinmunes
y endocrinolégicos, alteracién en la estabilidad de la inmunidad materno fetal,
isquemia Utero-placentaria y recientemente la infeccion por el virus covid-19.

EL principal mecanismo involucrado en la etiologia de este sindrome es la isquemia
uteroplacentaria. Desde 1914 James Young propuso que el aporte insuficiente a la
unidad Utero placentaria generaria hipoxia y posterior isquemia a nivel placentario,
generando la liberacion de “toxinas” causantes de las manifestaciones clinicas del
sindrome. Dicho aporte es normalmente mediado por las células del trofoblasto
placentario extra velloso, el cual migra hacia el miometrio y remueve la capa de
musculo liso(remodelacion) de las arterias espirales del Utero. Generando vasos de
mayor capacitancia y menor resistencia. El efecto desencadenante de la alteracion en
esta remodelacion no esta claro aln, pero la teoria mas aceptada es alteracién en la
interaccidn inmunoldgica del trofoblasto (con componente genético materno y paterno)
y el Gtero (con componente genético materno). Al provocarse una remodelacion
anomala da como resultado hipoperfusion a nivel placentario, a medida que esta
empeora se producen eventos de isquemia/infarto placentario. Dicho evento genera
la liberacion de mediadores anti angiogénicos como la tirosina quinasa soluble tipo 1
similar a FMS(sFLt-1 y la endoglobina ademas de citosinas proinflamatorias como el
factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina.
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Generando desbalance a favor de factores anti angiogénicos con disminuciéon de
factores pro angiogénicos como el factor de crecimiento placentario (PIGF). SFit-1 es
una proteina anti angiogénica que se une e inhibe al receptor del factor de crecimiento
vascular endotelial, impidiendo la sefalizacion a las células endoteliales para realizar
vasodilatacién aumentando de esta manera la vasoconstriccion y la isquemia Gtero
placentaria. La relacion de la accion de esta proteina con el sindrome preeclampsia
ha sido estudiada a través de los afios encontrando aumento significativo semanas
previas al desarrollo del sindrome o al administrarla en animales y evidenciar

desarrollo fenotipico del sindrome.

Otro mecanismo que se suma a la isquemia Utero-placentaria es la presencia de la
aterosis una lesion caracteristica de las arterias uterinas la cual es homologa a la
ateroesclerosis de las arterias coronarias. Caracterizada por el depésito de
macréfagos saturados con lipidos ademés de depdsito de grasa lo cual disminuye la
luz del vaso ademas de activar el endotelio generando disminucion de la perfusion
Gtero placentaria (9.Este es la teoria sobre la etiologia de preeclampsia mas
aceptada, las caracteristicas fenotipicas del sindrome generada por la el vaso
espasmo , la activacion del endotelio, el aumento de las respuestas hipertensorAS
ademas del efecto del desbalance entre factores pro y anti angiogenicos forman parte
de esta entidad. Evidenciando la complejidad del mismo y la razén por la que adn no
se ha podido dilucidar una medida terapéutica especifica para disminuir su

presentacion.
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Complicaciones

El sindrome de preeclampsia tiene afectacion multisistémica, desencadenando dafio
agudo y crénico. Dicha entidad con lleva dafio a nivel neurolégico aumentando el
riesgo de desarrollar eclampsia, evento cerebro vascular, leuco-encefalopatia
posterior reversible, retinopatia hipertensiva entre otros. A nivel hepatico los
mecanismos fisiopatolégicos con llevan a disfuncién del érgano y desarrollo de
sindrome HELLP inclusive a insuficiencia del mismo. A nivel renal la lesién atribuida a
trastorno hipertensivos del embarazo es la glomeruloesclerosis, alterando la filtracion
glomerular y su funcién, y en ciertos casos genera falla renal. A nivel cardiovascular
se produce cardiopatia hipertensiva la cual genera cambios a nivel cardiaco que
condiciona al desarrollo de enfermedad hipertensiva por el resto de la vida.

Como se describié previamente la etiologia y fisiopatologia de este sindrome lleva a
isquemia uteroplacentaria lo cual repercute de manera directa en el feto. Dentro de
las afectaciones mas frecuentes se encuentra restriccion del crecimiento fetal,
oligohidramnios, y desprendimiento prematuro de placenta normo inserta las cuales
aumentan la mortalidad y morbilidad fetal y neonatal.

A largo plazo pacientes que cursaron con preeclampsia en un embarazo previo tienen-« [con formato: Justificado

hasta 8 veces mas riesgo de desarrollar esta complicacion en el proximo embarazo
Ademas de aumentar la incidencia de enfermedades cardiovasculares (hipertension
arterial cronica, evento cerebrovascular, e infarto agudo de miocardio).
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CAPITULO Il

3.1 Interrogantes que orientaron la investigacién

* ;Cudl es la incidencia de preeclampsia en el Hospital Universitario?

* Cudl es la incidencia de preeclampsia en pacientes con tamizaje positivo con
riesgo alto en el Hospital Universitario

*+ ¢Cudl es la tasa de deteccion del tamizaje en el primer trimestre para
preeclampsia en el Hospital Universitario?

»  ¢Cuadl es el impacto de AASA como prevencion de preeclampsia en pacientes

con tamizaje positivo con riesgo intermedio alto en el Hospital universitario?

3.2 Justificacién

La preeclampsia es una patologia que afecta el 2-4% de todos los embarazos a nivel-
mundial, es la primera causa de muerte materna en México. Dicha patologia es
causante de alta mortalidad y morbilidad perinatal asociado a parto pre termino,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, restriccion del crecimiento
intrauterino, ébito fetal y alteraciones neurolégicas. Al realizar un adecuado tamizaje
se puede detectar mas del 50% de pacientes que desarrollaran preeclampsia y a la

vez realizar intervencion terapéutica para la prevencion de la misma.

Es importante el adecuado tamizaje para preeclampsia aplicado a nuestra poblacién
y a nuestros recursos, como una medida costo efectiva para disminuir las
complicaciones materno-fetales asociadas a si mismo como la carga econdémica

generada por esta patologia
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CAPITULO IV

Hipotesis

4.1Hipotesis Verdadera
o El tamizaje para preeclampsia en el primer trimestre realizado en el hospital

universitario tiene una tasa de deteccion mayor del 50%.

4.2 Hipdtesis Nula
o El tamizaje para preeclampsia en el primer trimestre realizado en el Hospital

universitario tiene una tasa de deteccién menor del 50%.
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CAPITULO V
Objetivos del estudio

5.1 Objetivo Principal
e Determinar la tasa de deteccidon del tamizaje de preeclampsia, realizado
durante el primer trimestre en el Hospital Universitario en el intervalo de tiempo

comprendido del 1lero de enero del afio 2018 al 31 de diciembre del afio 2022.

5.2 Objetivos Secundarios

e Determinar la incidencia de preeclampsia en el Hospital Universitario durante
el intervalo de tiempo descrito.

o Detallar los resultados perinatales de las pacientes con riesgo alto para
preeclampsia en el Hospital Universitario en el intervalo de tiempo establecido.

e Determinar la incidencia de preeclampsia en pacientes con riesgo alto y
profilaxis con acido acetil salicilico en el Hospital universitario en el intervalo de
tiempo descrito.

¢ Determinar el cumplimiento de profilaxis con &cido acetil salicilico en pacientes
con riesgo alto en el Hospital Universitario durante el intervalo de tiempo

descrito.
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CAPITULO VI
Materiales y Métodos
6.1 Descripcidn del &rea Geogréfica
La investigacion se realizd en el Hospital Eleuterio Gonzalez, ubicado en Mitras

Centro, Monterrey, Nuevo Ledn, México. En Area consulta externa de Ginecologia y
Obstetricia en sala ultrasonido y en el area de Archivo.

6.2 Tipo de Estudio

Observacional, retrospectivo y descriptivo.

6.3 Universo

Todas las mujeres embarazadas que acudieron para resolucién del embarazo en el
Hospital José Eleuterio Gonzéalez en el periodo 1° de enero de 2018 al 31 de diciembre
de 2022.

6.4 Criterios de inclusiéon “ [Con formato: Titulo 2

e Pacientes con diagnéstico de preeclampsia que finalizaron su gestacién en el
hospital universitario durante el intervalo de tiempo establecido.
e Pacientes con tamizaje para pre eclampsia en el primer trimestre realizado en

el Hospital Universitario en el intervalo de tiempo establecido

6.5 Criterios de Exclusién

e Pacientes que finalizaron su gestacion en otra institucion.

6.6 Criterios de Eliminacion
e Pacientes que no cuenten con expediente para aplicacion de instrumento de

recolecciéon de datos.
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6.7 Seleccién y tamafio de la muestra

Mediante muestreo probabilistico, en una poblacion infinita, fue estimada con base en
la prevalencia de preeclampsia del 4.47% registrada en el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzélez”, UANL en 2020. Considerando el desempefio diagnéstico
descrito del tamizaje de preeclampsia mediante: edad materna + Presion arterial
media + Indice de pulsatilidad promedio de Arterias uterinas durante el primer trimestre
del embarazo (O'Gorman N, Wright D, Syngelaki A, Akolekar R, Wright A, Poon LC,
Nicolaides KH. Competing risks model in screening for preeclampsia by maternal
factors and biomarkers at 11-13 weeks gestation. Am J Obstet Gynecol. 2016;
214(1):103.e1-103.e12. doi: 10.1016/j.ajog.2015.08.034.).

En donde:

() n=(Z2*P(1-P)) /A2

(a + c) = n al considerar P = Sensibilidad en (1)
N = (a + c)/Prevalencia

. Z=1.96

. Sensibilidad esperada (P)=0.7

. Especificidad esperada=0.7

. Prevalencia esperada=0.0447
. Precision deseada (A)=0.1
. Nivel de confianza=95%

El nimero de pacientes corregido al considerar pérdidas por datos incompletos del
10% seré:

Nimero de pacientes = 2,014
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6.8 Técnicay Recoleccion de Datos

Una vez aprobado el estudio por el Comité Universitario de Etica en Investigacion en
Salud, se revisaron los expedientes fisicos y digitales, de los casos que cumplieron
con los criterios de inclusion durante el periodo 2018-2022. Se evalu6 un total de 1,215
pacientes/expedientes con la finalidad de recolectar informacion referente a edad,
peso, talla, indice de masa corporal, antecedentes gineco-obstétricos, comorbilidades
y antecedentes médicos, edad gestacional al momento de la ecografia, presion arterial
media, indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas, resultados perinatales
(desarrollo de preeclampsia). El riesgo especifico por paciente de desarrollar
preeclampsia antes de las 37 semanas de embarazo se calculé utilizando el modelo
de riesgos para combinar la distribucién apriori de la edad gestacional de desarrollo
de preeclampsia, obtenida de las caracteristicas maternas e historia médica con los
multiplos de la mediana (MoM) de la Presion arterial media (TAM) y el indice de

pulsatilidad promedio de las arterias uterinas.

Para esta estimacion se utilizo la calculadora de riesgo de The Fetal Medicine

Foundation (FMF) (disponible gratuitamente en www.fetalmedicine.com). Este

resultado se clasificd como alto riesgo, segun el punto de corte de 1 en 150.

Se recabaron los datos en un instrumento de recoleccion y fueron procesados

posteriormente.

6.9 Analisis de Estadistico

La distribucién de las variables cuantitativas se estableci6 mediante prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Aquellas con distribucion paramétrica se expresaron como
media (intervalo de confianza del 95%) y compararon con prueba t de Student. Las no
paramétricas se describieron como mediana (intervalo intercuartil) y contrastaron con
prueba U de Mann-Whitney. Las variables categdricas se compararon con pruebas X2
de Pearson o exacta de Fisher.
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Se calcularon sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, tasas

de falsos positivos y negativos, asi como Likelihood ratios positivos y negativos para

predecir el desarrollo de preeclampsia del tamizaje de ler trimestre realizado. El

desempefio predictivo de preeclampsia sera evaluado mediante analisis de la curva

caracteristica operativa del receptor (ROC) y area bajo la curva (ABC).

Todas las pruebas estadisticas se consideraron significativas con valores de p < 0,05.

Los datos se analizaron mediante los paquetes estadisticos IBM SPSS® version 22
para Windows, MedCalc® Statistical Software version 20.118 (MedCalc Software Ltd,

Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022) y GraphPad Prism version® 8.0.0

para Windows, GraphPad Software, San Diego, California USA, www.graphpad.com;

2022.

6.10 Variables incluidas en el estudio

actualmente un paciente

Variable Definiciéon Tipo de variable | Unidad
Preeclampsia Complicacién del embarazo | Cualitativa Si/No
potencialmente severa
caracterizada por tension
arterial elevada
Edad Materna | Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa Edad en afios
mujer gestante desde su
nacimiento medido en afios
Edad Edad de un embrién o un | Cuantitativa Edad en
Gestacional feto contada desde el semanas
primer dia de la dltima
menstruaciéon materna
Antecedentes Se refiere al nimero de | Cuantitativa Numero de
Obstétricos Gestaciones(partos, gestaciones
abortos, embarazos
ectopicos , cesareas
previas, sin contar el
embarazo actual
indice de masa | Medida de asociacion entre | Cuantitativa Numérico(kg/m2)
corporal el peso y talla del individuo
Antecedentes Enfermedades que | Cualitativa Si/No
patoldgicos presento o presenta
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NUmero de | Visitas programadas de la | Cuantitativa NUmero de
controles embarazada con controles
prenatales proveedores de servicios
de salud, con el objetivo de
vigilar la evolucion del
embarazo y obtener una
adecuada preparacion para
el parto y el puerperio.
Asfixia Perinatal | Es la agresion al recién | Cualitativa SI/No
nacido por falta de oxigeno
y/o la falta de perfusion
tisular adecuada. Medida
de manera indirecta por
Escala de APGAR.

6.11Documentos, Insumos y equipos.
Se realizo revision y aplicacion de instrumento a los expedientes clinicos fisicos y

digitales de cada caso, asi como informes ecogréficos.

6.11.1Insumos b [Con formato: Titulo 2

Expedientes clinicos fisicos, digitales e informes ecograficos.

6.12 Aspectos Eticos

Se sometido dicho estudio al comité de ética, donde se evalué basado como un
estudio sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacién para la salud. Para guardar la confidencialidad de
los sujetos de investigacion, no se utilizé para fines estadisticos y de redaccion los
nombres de las pacientes incluidas en el estudio, ningln dato personal se proporcion6
a sujetos ajenos al protocolo de investigacion, se utilizé para fines de identificacion el

namero de expediente clinico e iniciales de identificacion.

6.13 Recurso Humano: “ [Con formato: Titulo 2
Médico Residente de la Sub- Especialidad de Medicina Materno Fetal. - [con formato: Justificado
6.14 Presupuesto: b [Con formato: Titulo 2

De bajo costo.
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CAPITULO VI

Resultados

Durante el periodo de estudio comprendido del 1 de enero del afio 2018 al 31 de
diciembre del afio 2022 hubo un total de 29,716 nacimientos en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. En este periodo se reportaron 1,215 casos
de embarazos complicados con preeclampsia que finalizaron su gestacion en dicha
institucion, representando una incidencia del 4.08%. El calculo de muestra del estudio
al inicio se estimé en 2,014 pacientes. Al evaluar los casos de preeclampsia que
cumplian con los criterios de inclusion se identificaron solamente 50 casos,
representando un 4.1% de los embarazos complicados con esta patologia. Esto se
debe al hecho de que el 95.88% de los casos no contaban con ultrasonido de tamizaje
de primer trimestre realizado en el departamento de Medicina materno fetal. A
continuacion, se presentan los resultados principales del estudio.

7.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Con respecto a la edad se clasifico, segun a los criterios estipulados por la
Organizacién mundial de la salud, como paciente adolescente a las mujeres con edad
comprendida entre los 10 y 19 afios, mujeres en edad reproductiva ideal de los 20 a
34 afios de edad y mujeres con riesgo obstétrico a partir de los 35 afios. De los casos
incluidos en el estudio la edad promedio reportada fue de 29.5 afios, con rango de
edades desde 16 como minimo a 48 afios como maximo. El 35% de estas pacientes
se encontré en edad reproductiva ideal, 20% en edad de riesgo obstétrico y el 10 %

fueron adolescentes.

El 42% eran nuliparas y el 58% multiparas. Al evaluar estado nutricional de estas
pacientes no encontramos pacientes con bajo peso, 10% se encontraban en peso
ideal, 26% en sobrepeso y el 64 % en obesidad segun clasificacion de la Organizacion

mundial de la salud en base al Indice de masa corporal.
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El 44% de las pacientes tenian al menos 1 antecedente personal patoldgico asociado
al desarrollo de preeclampsia. El diagnostico de diabetes pregestacional se presentd
en el 14%, hipertension arterial crénica en 12%, diabetes gestacional 10 %, e
hipertensién gestacional en el 8 % de nuestras pacientes. No encontramos pacientes
con diagnostico de Lupus eritematoso sistémico, ni de sindrome de anticuerpo

antifosfolipido.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de caracteristicas sociodemogréficas.

Caracteristica Sociodemogréfica Casos, n=50
n(%)

Edad Adolescente 5 (10)
Edad Reproductiva Ideal 35 (70)
Edad de mayor riesgo 10 (20)
obstétrico

IMC Peso Ideal 5 (10)
Sobrepeso 13 (26)
Obesidad 32 (64)

Paridad Nulipara 21 (42)
Multipara 29 (58)

Antecedente Patologico 22 (44)
Diabetes pregestacional 7 (14)
Hipertension arterial crénica 6 (12)
Diabetes gestacional 5 (10)
Hipertensién gestacional 4 (8)
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7.2 Tamizaje para preeclampsia

Utilizando el punto de corte de 1:150 segun la calculadora de riesgo de la Fetal
Medicine Foundation clasificamos a las pacientes en dos grupos de riesgo para
desarrollar preeclampsia. Aquellas con riesgo alto las que reportaron resultado <150
y otro con riesgo bajo con resultado > 150. De las pacientes incluidas en nuestro
estudio el 52% reporto riesgo bajo para desarrollo de preeclampsia. De este grupo el
19.23% desarrollo preeclampsia antes de las 34 semanas y el 80.77% posterior a
dicha edad gestacional. El 48% de las pacientes reporto riesgo alto, de este grupo el
20.83% desarrollo preeclampsia antes de las 34 semanas y el 79.17 % posterior a

dicha edad gestacional.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia del tamizaje para preeclampsia.

Tamizaje para Casos n=50, Preeclampsia Preeclampsia Preeclampsia
preeclampsia n (%) antes de 34 entre 34-37 después de
semanas semanas 37 semanas

n=50 n (%) n=50, n (%) n=50, n(%)

Riesgo bajo 26 (52) 5 (19.23) 5 (19.23) 16 (61.54)
Riesgo Alto 24 (48) 5 (20.83) 12 (50) 7(29.17)
Total 50 (100) 10 (20) 22 (44) 23 (46)

El tamizaje para preeclampsia en pacientes con riesgo alto se divide segin edad
gestacional. Si la probabilidad es mayor antes de las 34 semanas es considerado
como pretérmino temprano, de 34 a 37 semanas como pretérmino tardio y de termino
posterior a las 37 semanas. El 36.6% de las pacientes con riesgo alto de preeclampsia
pretérmino temprano tuvo ese desenlace, con Odds Ratio 3.12 IC 95% 0.4995-
17.5394 Mid-P: 0.08 con lo podemos afirmar que no hay relacion estadisticamente

significativa.
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En el grupo con riesgo para preeclampsia pretérmino tardio el 50% se diagnosticé
entre las 34-37 semanas de gestacion con Odds Ratio 4.2 IC 95% :1.0275-18.6337
Mid-P: 0.0133 evidenciando tendencia estadisticamente significativa sin embargo el
intervalo de confianza es amplio por lo que no podemos afirmar relaciéon entre dichas

variables probablemente por el tamafio de la muestra.

7.3 Prevencion de preeclampsia

El 48 % de nuestras pacientes presento riesgo alto para el desarrollo de preeclampsia.
De estas pacientes el 79.17 % se les indico Acido Acetil Salicilico como medida
preventiva para el desarrollo de preeclampsia. De este grupo el 73.69 % presento
dicha patologia después de la semana 34 y el 26.32 % antes de dicha edad

gestacional.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de casos con alto riesgo para preeclampsia

Tamizaje Casos n=50, Preeclampsia Preeclampsia Preeclampsia
para pre n(%) <de 34 entre 34-37 >37 semanas
eclampsia semanas semanas n=50, n(%)
n=50 n (%) n=50, n (%)

Riesgo Alto 24 (48)

Aspirina 19 (79.17) 5(26.32) 9 (47.37) 5(26.32)

Si

Aspirina 5(20.83) 0 (0) 2 (40) 3(60)

No
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7.4 Resultados Perinatales

En nuestro estudio todas nuestras pacientes obtuvieron recién nacidos vivos. El 80%
tuvo su nacimiento via cesarea reportando como indicaciones en orden decreciente
de frecuencia las siguientes: cesarea previa representando el 32.56% seguido por
induccion fallida con 20.93% y en tercer lugar desproporcion cefalopélvica junto con

distocia de contraccién con igual porcentaje 11.63%.

La edad gestacional de nacimiento se reportd en un rango desde la semana 23 como
minimo y 40 semanas como maximo, con edad promedio de nacimiento de 36.3
semanas. El 20% de las pacientes tuvieron nacimientos antes de las 34 semanas.
Respecto al ingreso a UCIN se presentaron porcentajes similares en ambos grupos
alto riesgo 25% y bajo riesgo 19.23%. No hubo ingresos a UCIA de las pacientes de

este estudio.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia de resultados perinatales

Resultados Bajo Riesgo Alto Riesgo Total
Perinatales n=50,n(%) n=50,n(%) n=50,n(%)
Nacidos vivos 26 (52) 24 (48) 50 (100)
Parto Vaginal 5(19.23) 5(20.83) 10 ( 20)
Ceséarea 21 (80.77) 19 (79.17) 40 (80)
Ingreso a UCIN 5(19.23) 6 (25) 11 (22)
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CAPITULO VIII
Discusion
La Preeclampsia es un problema de salud a nivel mundial, actualmente es la principal
causa de muerte materna en el pais ademas de ser responsable de gran morbilidad
aguda y crénica en las pacientes afectadas por dicha patologia. La deteccion oportuna
y prevencién ha sido la estrategia con mejores resultados para disminuir su
prevalencia y sus efectos deletéreos en la salud materno-fetal.

Es por esta razén que el objetivo de este estudio fue evaluar el tamizaje para
preeclampsia durante el primer trimestre realizado en el Hospital Universitario, “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”. Se recopilo informacion de 5 afos (01 de enero del 2018-
31 de diciembre del 2022) donde hubo 29,716 nacimientos de los cuales 1,215 se
complicaron con preeclampsia reportando una incidencia de 4.08% similar a la
descrita por Magee & Nicolades de 2-4% . Se revisaron un total de 1,215 expedientes
electronicos y fisicos de los cuales 1,165 pacientes (95.88%) no tenian ultrasonido
de tamizaje para preeclampsia durante el primer trimestre. En su gran mayoria debido
a que acudian de manera tardia durante el tercer trimestre a evaluacion por nuestro
servicio. Limitando de esta manera la posibilidad de realizar tamizaje de riesgo ,
prevencion ,ademas de brindar seguimiento medico mas estrecho y orientado al
diagnotico oportuno de preeclampsia en caso de ser necesario segun el resultado del
calculo. Un total de 50 pacientes (4.11%) cumplieron los criterios de inclusion de
nuestro estudio. Alcanzando solamente el 2.4% de la muestra calculada para este
estudio que era de 2,014 pacientes.

De las pacientes incluidas en nuestro estudio se identificaron 4 principales factores
de riesgo para preeclampsia descritos a continuacion en orden decreciente de
frecuencia: Obesidad materna 32 (64 %), nuliparidad 21 (42%), edad materna de
riesgo 10 (20%) diabetes pregestacional 7 (14%). De los cuales los riesgos relativos
estan descritos segun Poon & Shennan de la siguiente manera : Obesidad RR: 2-4.0
, Nuliparidad RR: 3.0 , Edad materna de riesgo RR :1,2-3.0 y diabetes pregestacional
RR :3.0 . Ademas dichos hallazgos que son concordantes con el nivel de prevalencia
de obesidad y diabetes pregestacional en poblacion mexicana.
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De las pacientes incluidas en este estudio 24 ( 48%) se clasificaron como riesgo alto
y 26 (52%) como riesgo bajo. De este grupo el 19.23% desarrollo preeclampsia
antes de las 34 semanas y el 80.7% presentaron la patologia en discusion posterior
a las 37 semanas. Con lo cual podemos sugerir que al recalcular riesgo durante el
segundo trimestre trimestre donde segun Gratacos aumenta la sensibilidad para la
deteccién de preeclampsia, podriamos disminuir este 19.23% de pacientes que
desarrollo dicha patologia antes de las 34 semanas.

De las pacientes con riesgo alto 5 (20.83%) desarrollo preeclampsia antes de las 34
semanas y 19 (79.17 %) posterior a dicha edad gestacional. Es importante mencionar
que a todas estas pacientes se les indico Acido acetil salicilico a dosis de 150mg VO
cada dia por las noches antes de la semana 16. De las cuales 19 cumplieron con dicho
tratamiento y 5 no acataron la indicacion (3 desarrollaron preeclampsia después de
34 semanas y 2 antes de dicha edad gestacional). Si evaluamos dichos resultados
solamente 3 (15.78 %) de las pacientes que consumieron acido acetil salicilico
presentaron preeclampsia antes de las 34 semanas. Pudiendo inferir tendencia
estadistica hacia la disminucion del desarrollo de preeclampsia antes de la semana
34 de hasta un 84.22%; similar a la descrita por Rolnik y colaboradores en el ASPRE
Trial donde reportan disminucion de hasta el 90% para preeclampsia de aparicion en
el pretérmino temprano. Sin embargo, debido al tamafio de nuestra muestra no

podemos afirmar una relacién estadisticamente significativa para ambas variables.

Un total de 40 pacientes (80%) obtuvo su nacimiento via cesarea y 10 via vaginal.
Como indicacién mas frecuente se reportd cesarea previa como indicacion mas
frecuente. Es importante mencionar que ambos grupos de riesgo presentaron igual
namero de partos via vaginal 5 por cada uno. Respecto a las cesareas no hubo
diferencia significativa reportando bajo riesgo 21 pacientes y alto riesgo 19. Con lo
cual podemos concluir que el riesgo no tiene relacion con la via de nacimiento. Un
total de 11 recién nacidos se ingresaron a UCIN sin diferencia significativa entre

ambos grupos.
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CAPITULO IX

Conclusiones

En este estudio se observo que la incidencia de preeclampsia reportada en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” es similar a la descrita a nivel mundial,
probablemente debido a que es un centro de referencia para el diagndstico,
tratamiento y manejo de la salud materno- fetal en México. A pesar de lo anterior el
95.88 % de las pacientes del estudio acudieron de manera tardia a esta institucion.
Reduciendo en gran manera la oportunidad de realizar la prueba de tamizaje durante
el primer trimestre, para la deteccion de riesgo para trisomias, preeclampsia,
restriccion del crecimiento fetal y parto pretérmino.

Al analizar los resultados del tamizaje para pacientes de alto riesgo y compdaralo con
el desarrollo de preeclampsia a edades antes de 34 semanas no encontramos relacion
estadisticamente significativa. Sin embargo, esto hace evidente el beneficio del
mismo; ya que 79.17 % de estas pacientes estaba consumiendo acido acetil salicilico
como medida de prevencion. En nuestro estudio se evidencio una reduccion de hasta
en un 84.22% de preeclampsia antes de las 34 semanas. Por lo que inferimos que
esta es la razon de no observar una relacion entre el tamizaje con alto riesgo antes de
las 34 semanas y la aparicién de preeclampsia esa edad gestacional. En el estudio
pudimos observar tendencias estadisticas que son similares a las reportados a nivel
mundial sin embargo debido al tamafio de muestra no podemos afirmalas ni
establecer la tasa deteccion del tamizaje realizado en nuestra institucién. Este estudio
establece las bases para que las nuevas lineas de investigacion aumenten la muestra
poblacional y de esta manera obtener resultados estadisticamente significativos sobre
el uso de este tamizaje de gran importancia para la salud materno- fetal y poder de

esta manera disminuir la morbimortalidad generada por la preeclampsia.
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CAPITULO XI

ANEXOS

11.1 Instrumento de Recoleccién de datos

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO
“DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
Servicio de Obstetricia

Universidad Autdncma de Nuevo Leon
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CAPITULO XlI
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