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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

La preeclampsia es una enfermedad propia de la gestacion que se manifiesta después de
las 20 semanas. Su diagnédstico esta determinado por hipertensidn mas proteinuria,
estableciéndose severidad con: cifras tensionales = 160/110 mmHg, sintomas y signos de
vaso espasmo o alteraciones paraclinicas.

El Hospital Universitario de Neiva, es el principal centro de referencia del Sur Colombiano,
donde la preeclampsia constituye un motivo de remision. No disponemos de un estudio
que permita conocer las caracteristicas clinicas, paraclinicas y su asociacion con los
desenlaces maternos de gestantes con preclamsia severa.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de cohorte transversal. Caracterizo
variables clinicas, paraclinicas y su asociacion con los principales desenlaces maternos.
Resultados: Se incluyeron 334 maternas con embarazo unico y preeclampsia severa. El
77, 6 % tenian entre 17 y 34 anos, 97.6% en estratos 1y 2, procedencia urbana en 78% y
65,3% multigestantes. Ademas, un 60.8% con obesidad.
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Hallazgos paraclinicos: 35.9% con proteinuria positiva, 5% trombocitopenia, elevaciéon de
creatinina sérica (5%), 27% con elevacion de transaminasas y elevacion de
deshidrogenasa lactica (3,6%).

El 55,6% tenian embarazo pretérmino y se finalizaron por cesarea en 90% casos. Las
complicaciones fueron crisis hipertensiva en 59%, injuria renal aguda (5%), sindrome de
HELLP (3,6%), eclampsia (1,2%) y coagulacion intravascular diseminada (1,2%).
Conclusion: Se evidencio una poblacion con vulnerabilidad socioecondmica, edad entre los
17 y 34 afos, principalmente obesa, con presentacion tardia de la enfermedad;
destacandose el desarrollo de crisis hipertensiva, elevacion de transaminasas y via de
finalizacion por cesarea.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Preeclampsia is a disease of pregnancy that manifests after 20 weeks. Its diagnosis is
determined by hypertension plus proteinuria, establishing severity with: blood pressure =
160/110 mmHg, symptoms and signs of vasospasm or paraclinical alterations.

The University Hospital of Neiva is the main reference center in the Colombian South,
where preeclampsia is a reason for referral. We don’t have a study that allows us to know
the clinical and paraclinical characteristics and their association with the maternal
outcomes of pregnant women with severe preeclampsia.

Methodology: Descriptive observational study of cross-sectional cohort. Characterized
clinical and paraclinical variables and their association with the main maternal outcomes.
Results: 334 mothers with a singleton pregnancy and severe preeclampsia were included.
77.6% were between 17 and 34 years old, 97.6% in strata 1 and 2, urban origin in 78% and
65.3% multi-pregnant. In addition, 60.8% with obesity.

Regarding paraclinical findings, 35.9% with positive proteinuria, 5% thrombocytopenia,
elevated serum creatinine (5%), 27% with elevated transaminases and elevated lactic
dehydrogenase (3.6%).

55.6% had a preterm pregnancy and 90% of them were terminated by caesarean section.
Complications were hypertensive crisis in 59%, acute kidney injury (5%), HELLP syndrome
(3.6%), eclampsia (1.2%), and disseminated intravascular coagulation (1.2%).

Conclusion: A population with socioeconomic vulnerability was evidenced, aged between
17 and 34 years, mainly obese, with late presentation of the disease; highlighting the
development of hypertensive crisis, elevation of transaminases and completion route by
cesarean section.
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RESUMEN

La preeclampsia es una enfermedad propia de la gestacidon que se manifiesta
después de las 20 semanas. Su diagndstico esta determinado por hipertension mas
proteinuria, estableciéndose severidad con: cifras tensionales = 160/110 mmHg,
sintomas y signos de vaso espasmo o alteraciones paraclinicas.

El Hospital Universitario de Neiva, es el principal centro de referencia del Sur
Colombiano, donde la preeclampsia constituye un motivo de remision. No
disponemos de un estudio que permita conocer las caracteristicas clinicas,
paraclinicas y su asociacion con los desenlaces maternos de gestantes con
preclamsia severa.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de cohorte transversal. Caracterizo
variables clinicas, paraclinicas y su asociacién con los principales desenlaces
maternos.

Resultados: Se incluyeron 334 maternas con embarazo Unico y preeclampsia
severa. EI 77, 6 % tenian entre 17 y 34 afios, 97.6% en estratos 1y 2, procedencia
urbana en 78% y 65,3% multigestantes. Ademas, un 60.8% con obesidad.

Hallazgos paraclinicos: 35.9% con proteinuria positiva, 5% trombocitopenia,
elevacion de creatinina sérica (5%), 27% con elevacion de transaminasas y
elevacion de deshidrogenasa lactica (3,6%).

El 55,6% tenian embarazo pretérmino y se finalizaron por cesarea en 90% casos.
Las complicaciones fueron crisis hipertensiva en 59%, injuria renal aguda (5%),
sindrome de HELLP (3,6%), eclampsia (1,2%) y coagulacién intravascular
diseminada (1,2%).

Conclusion: Se evidencié una poblacion con vulnerabilidad socioeconémica, edad
entre los 17 y 34 afos, principalmente obesa, con presentacion tardia de la
enfermedad; destacandose el desarrollo de crisis hipertensiva, elevacion de
transaminasas y via de finalizacién por cesarea.

Palabras claves: Preeclampsia, embarazo, factores de riesgo, complicaciones,
parto.



ABSTRACT.

Preeclampsia is a disease of pregnancy that manifests after 20 weeks. Its diagnosis
is determined by hypertension plus proteinuria, establishing severity with: blood
pressure =2 160/110 mmHg, symptoms and signs of vasospasm or paraclinical
alterations.

The University Hospital of Neiva is the main reference center in the Colombian
South, where preeclampsia is a reason for referral. We don’t have a study that allows
us to know the clinical and paraclinical characteristics and their association with the
maternal outcomes of pregnant women with severe preeclampsia.

Methodology: Descriptive observational study of cross-sectional cohort.
Characterized clinical and paraclinical variables and their association with the main
maternal outcomes.

Results: 334 mothers with a singleton pregnancy and severe preeclampsia were
included. 77.6% were between 17 and 34 years old, 97.6% in strata 1 and 2, urban
origin in 78% and 65.3% multi-pregnant. In addition, 60.8% with obesity.

Regarding paraclinical findings, 35.9% with positive proteinuria, 5%
thrombocytopenia, elevated serum creatinine (5%), 27% with elevated
transaminases and elevated lactic dehydrogenase (3.6%).

55.6% had a preterm pregnancy and 90% of them were terminated by caesarean
section. Complications were hypertensive crisis in 59%, acute kidney injury (5%),
HELLP syndrome (3.6%), eclampsia (1.2%), and disseminated intravascular
coagulation (1.2%).

Conclusion: A population with socioeconomic vulnerability was evidenced, aged
between 17 and 34 years, mainly obese, with late presentation of the disease;
highlighting the development of hypertensive crisis, elevation of transaminases and
completion route by cesarean section.

Keywords: Preeclampsia, pregnancy, risk factors, complications, Birth.



INTRODUCCION

La preeclampsia es un sindrome heterogéneo, multifactorial, que se desarrolla
durante la gestacion y es de gran importancia entre quienes dedican su tiempo a
atender esta poblacion debido a que se relaciona con una importante
morbimortalidad materna y perinatal, su alta complejidad y la gran cantidad de
incégnitas que aun rondan su fisiopatologia y etiopatogenia la han convertido en
uno de los temas de interés de la obstetricia (1), su etiologia dista mucho de
conocerse, es una patologia propia de la gestacion humana, con cambios
fisiopatolégicos que inician tempranamente desde el primer trimestre pero que se
va a manifestar en la segunda mitad de la gestacion. Su diagndéstico esta
determinado por el hallazgo de hipertension definida por cifras tensionales
superiores o iguales de 140 mmHg de presion sistdlica y/o 90 mmHg de presién
diastélica, que puede o0 no estar asociado a proteinuria superior a 300 mg en 24
horas (2,3).

Estableciéndose como una preeclampsia con caracteristicas de severidad de estar
presentes cifras tensionales criticas sobre 160 mmHg de presion sistdlica y/o sobre
110 mmHg de presion diastélica, ademas de sintomas y signos de vaso espasmo
como: cefalea intensa en casco, hiperreflexia- clonus, epigastralgia, sintomas
visuales como vision borrosa, fosfenos, amaurosis, sintomas auditivos: acufenos o
zumbidos. Incluyendo también alteraciones paraclinicas que indiquen lesion de
organo blanco como: elevacion de las transaminasas, elevacion de azoados,
trombocitopenia, signos de anemia hemolitica, y alteracion de la unidad
fetoplacentaria evidenciado en imagenes como lo son la restriccidon del crecimiento
fetal, o por un doppler fetal alterado (4).

Es una patologia que genera un amplio espectro de enfermedad y puede conllevar
a complicaciones severas como Eclampsia, Sindrome HELLP, accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal aguda, edema agudo de pulmaén, entre otros (3).

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, es el principal
centro de referencia del Sur Colombiano, donde la preeclampsia severa constituye
uno de los principales motivos de consulta y remision mas frecuente de la patologia
obstétrica. que no se dispone de un estudio local, que permita conocer las
caracteristicas clinicas y paraclinicas de las maternas que culminan con preclamsia
en nuestra region, y que también se desconoce la incidencia de los principales
desenlaces materno-perinatal (complicaciones) en estas pacientes; lo que motiva la
realizacion de un estudio descriptivo, que en términos epidemioldgicos sirva para
trazar programas que puedan impactar de forma positiva en la atencion materna.

15



1. PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La preeclampsia es la patologia médica mas comun durante la gestacion y su forma
severa es amenazante del binomio madre-hijo, estableciéendose como una de las
principales causas de morbi- mortalidad materna a nivel global, considerandose un
problema sin resolver en salud publica (1).

A nivel mundial la preeclampsia como causa directa de mortalidad materna tiene
una prevalencia del 2% al 8%, y una mortalidad del 10% al 15%, por esta razon,
anualmente se producen méas de 50.000 muertes maternas a nivel mundial por
preeclampsia, donde el 90% de esta mortalidad se presenta en paises en vias de
desarrollo, estas cifras de prevalencia han permanecido estables, debido a que
muchos de los factores de riesgo para la aparicion de la enfermedad son
inmodificables. (5)

En nuestro pais para los afios 2019 y 2020 la mortalidad por causas directas fue del
72% y para las causas indirectas del 28%, de las causas directas los trastornos
hipertensivos incluyendo la preeclampsia represento el 2.8%. (1).

El compromiso materno que se presenta por la pre eclampsia es muy variable, pero
de manera general su deteccion temprana y la finalizacion oportuna de la gestacion
disminuyen las complicaciones y asi la morbimortalidad materno perinatal. Por ser
una enfermedad del endotelio, sus manifestaciones se dan en cualquier érgano o
sistema.

Por el contrario, si no se realizan intervenciones de manera oportuna, la
preeclampsia puede favorecer a una disfuncién organica mdultiple en la que se
resalta el compromiso renal, hepético y cerebral, con complicaciones como injuria
renal aguda, eclampsia, crisis hipertensiva con accidente cerebrovascular,
sindrome HELLP (caracterizado por compromiso hemolitico, hepatico y
trombocitopénico), situaciones que pueden conllevar a un importante compromiso
organico y que aumentan de manera draméatica la morbimortalidad del binomio
madre-hijo. (1,3,4)

Por lo anterior, caracterizar y conocer esas condiciones de gravedad que dan la
calificacion de severidad a esta patologia son de importancia vital en nuestro medio
ya que no se cuenta con datos locales de su presentacion, que permitan realizar un
abordaje integral de complicaciones materno-fetales.
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2. MARCO TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial la preeclampsia como causa directa de mortalidad materna tiene
una prevalencia del 2% al 8%, y una mortalidad del 10% al 15%, con una razon de
mortalidad materna de 216 casos por 100.000 nacidos vivos por esta razén,
anualmente se producen mas de 50.000 muertes maternas a nivel mundial por
preeclampsia, donde el 90% de esta mortalidad se presenta en paises en vias de
desarrollo, estas cifras de prevalencia han permanecido estables, debido a que
muchos de los factores de riesgo para la aparicion de la enfermedad son
inmodificables. (5)

Por lo tanto, la vigilancia del nidmero de casos se monitorea a través de la
notificacion de la morbilidad materna extrema que se define como: “una mujer con
una complicacion durante el embarazo, parto o puerperio (42 dias) que pone en
riesgo su vida, pero sobrevive.”

Los criterios de inclusién de morbilidad materna extrema son:
Relacionado con disfuncion de 6rgano:

Falla cardiovascular.

Fallar renal.

Fallar hepatica.

Falla cerebral.

Falla respiratoria.

Falla de coagulacion/hematolégica.

Relacionado con enfermedad especifica:

Eclampsia.

Preeclampsia severa.

Sepsis o infeccidn sistémica severa.
Hemorragia obstétrica severa.
Ruptura uterina.

Relacionado con manejo:

e Necesidad de procedimiento quirdrgico de emergencia.
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Para Colombia, de acuerdo con datos del Sistema de vigilancia en salud publica
(Sivigila), en el afilo 2020 se notificaron 24.451 casos de morbilidad materna
extrema, es decir, estuvo presente en 3.9% de todos los embarazos. La razon de
morbilidad materna extrema fue de 39.5 casos por cada 1.000 nacidos vivos.

Los casos de morbilidad materna extrema para el afio 2020 se distribuyeron de la
siguiente forma:

e Trastornos hipertensivos 61.7%.
e Complicaciones hemorragicas 11.9%.
e Sepsis origen pulmonar 10.7%.

Dentro los 5 departamentos con mayor reporte de morbilidad materna extrema en
el 2020, se encuentra el departamento del Huila con 52.0 casos por cada 1.000
nacidos vivos y es de resaltar que para el afio 2013 el departamento ocupé el
segundo lugar con un razén de 20.1 casos por cada 1.000 nacidos vivos, siendo
superado por la Guajira con 31 casos por cada 1.000 nacidos vivos. (30)

En Colombia para los afios 2019 y 2020 la mortalidad por causas directas fue del
72% y para las causas indirectas del 28%, de las causas directas los trastornos
hipertensivos incluyendo la preeclampsia represento el 2.8%. Se estima que el 35%
de las muertes maternas estan asociadas con trastornos hipertensivos del
embarazo, siendo estas complicaciones un problema prioritario de salud publica (1).

2.2 DEFINICION
La Preeclampsia es un trastorno multisistémico del embarazo, que se caracteriza
por la aparicién de Hipertension acompafiada de Proteinuria después de las 20

semanas de gestacion. (2).

El espectro de los trastornos hipertensivos en el embarazo es variado y por ello
diferentes Sociedades de Obstetricia a nivel mundial han emitido sus definiciones.

Preeclampsia / Eclampsia:
e Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) (6):
Hipertension asociada con proteinuria en 24 horas = 300 mg, diagnosticada
después de 20 semanas de gestacion o hasta 2 semanas postparto.
En ausencia de proteinuria, hipertensiéon de novo con cualquiera de los
siguientes:
e Recuento plaquetario < 100.000.

e Creatinina sérica > 1.1 mg/dl.
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e Transaminasas dos veces por encima del valor normal.
e Edema pulmonar.
e Sintomas Visuales o Cerebrales

Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia:
Hipertension con 1 o mas de los siguientes:

e Proteinuria.

e 1 0 mas condiciones adversas.

¢ 1 mas complicaciones severas.

Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en Embarazo:

e Hipertensién de novo con presencia de proteinuria, dafio de 6rgano materno
o disfuncion uteroplacentaria. (7).

Por su parte la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (2),
adopta y avala la definicion de la Sociedad Internacional para el estudio de la
Hipertension en Embarazo:

e Preeclampsia de Novo: Hipertension Gestacional acompafiada de 1 o mas
de las siguientes condiciones a partir de las 20 semanas de gestacion:

e Proteinas en orina de 24 horas = 300 mg/dia; relacion
Proteinuria/Creatinuria 230 mg/mmol o = 0.30 mg/mg; tira reactiva en
orina 22+.

¢ Insuficiencia renal aguda dado por Creatinina >1.1 mg/dl.

e Compromiso hepatico dado por ALT o AST > 40 UI/L con o sin dolor
en hipocondrio derecho o epigastrio.

e Complicaciones neuroldgicas incluyendo: Eclampsia, alteracién del
estado mental, ceguera, accidente cerebrovascular, hiperreflexia,
clonus, cefalea intensa y escotomas persistentes.

e Complicaciones hematolégicas, dado por recuento de plaquetas

<150.000/micralitro, Coagulacién Intravascular  diseminada,
Hemolisis.
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e Disfuncién Uteroplacentaria como: Restriccion del Crecimiento Fetal,
Doppler anormal de la Arteria Umbilical, Muerte Fetal.

2.3 CLASIFICACION
La FIGO, subclasifica la Preeclampsia de la siguiente forma:
e Preeclampsia de inicio temprano, con parto < 34.0 semanas de gestacion.
e Preeclampsia Prematura, con parto < 37.0 semanas de gestacion.
e Preeclampsia de Inicio Tardio, con parto = 34.0 semanas de gestacion.
e Preeclampsia a Término, con parto = 37.0 semanas de gestacion. (2).

2.4 FISIOPATOLOGIA.

Aunque la fisiopatologia relacionada a la pre eclampsia no se comprende por
completo, las caracteristicas distintivas de esta enfermedad incluyen aumento del
indice de resistencia de la arteria uterina (AU), activacion inmunitaria crénica,
restriccibn del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), aumento de citocinas
inflamatorias, disfuncién endotelial materna, disminucién de vasodilatadores y otras
alteraciones sistémicas.

Una inadecuada remodelacion vascular y una placenta hipo perfundida, que se
genera de la migracién superficial del citotrofoblasto hacia las arteriolas espirales
uterinas, se han caracterizado como sucesos iniciadores importantes en la
preeclampsia (8).

La placenta se torna isquémica, lo que conduce a la liberacion de factores asociados
con la disfuncion del endotelio vascular materno. La disfuncion endotelial ha sido un
fenotipo comin de la preeclampsia y se caracteriza por vasoconstriccion y
disminucion del flujo sanguineo a los érganos. Por otra parte, comorbilidades como
la diabetes y la obesidad contribuyen a la liberacion de factores de la placenta
isquémica. Ademas, un aumento de las células inmunitarias y las citocinas
inflamatorias estan relacionados con la disfuncion endotelial durante la
preeclampsia. (8,9,10,11)
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llustracion 1. Proceso de la pathogenesis o preeclampsia

CENTRAL ILLUSTRATION Pathogenesis of Preeclampsia
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Ives, CW. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;76(14):1690-702.

Acquired, genetic, and immune risk factors contribute to early placental dysfunction (Stage 1). Placental dysfunction results in release of anti-angiogenic factors,
leading to later multiorgan dysfunction (Stage 2). Solid arrows represent progression of disease. Dashed arrows represent SNS effect on respective organs.

Ang Il = angiotensin |I; ER = endoplasmic reticulum; HA = headache; HIF = hypoxia-inducible transcription factor; HIF = hypoxia-inducible transcription factor;
NO = nitric oxide; PIGF = placental growth factor; PRES = posterior reversible encephalopathy syndrome; RAAS = renin-angiotensin-aldosterone system;

sEng = soluble endoglin; sFit = soluble fms-like tyrosine kinase; SNS = sympathetic nervous system; TGF = transforming growth factor; VEGF = vascular endothelial
growth factor.

Es importante destacar que se ha demostrado que caracteristicas como la
endotelina-1 (ET-1), el factor antiangiogénico sFlt-1, los autoanticuerpos agonistas
contra el receptor de angiotensina ll tipo | (AT1-AA) y la disminucion del éxido nitrico
(NO) juegan un papel importante. papel en el desarrollo de la pre eclampsia.

2.5 LA DISFUNCION ENDOTELIAL FACTOR QUE CONTRIBUYE A LA
PATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA.

Durante la preeclampsia, los mecanismos responsables de la disfuncidn vascular
sistémica materna aln no se conocen por completo. Sin embargo, los factores
antiangiogénicos como sFlt-1 o el receptor soluble del factor de crecimiento
endotelial vascular 1 se han asociado con una funcién renal disminuida e
hipertension durante el embarazo. Los niveles circulantes de sFlt-1 y el ARNm de
sFlt-1 placentario son mas altos en mujeres que tienen preeclampsia en
comparacion con mujeres embarazadas normales. Ademas, los datos en animales
han demostrado que sFlt-1 induce un sindrome similar a PE, que se asocio con un
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aumento de ET-1 y una disminucion de éxido nitrico y resulté en una disfuncién
endotelial. (11)

2.6 LA INFLAMACION CRONICA CONTRIBUYE A LA DISFUNCION
ENDOTELIAL Y A LA PATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA.

Durante un embarazo normal, existe un cuidadoso equilibrio entre los linfocitos TH1
y TH2 y sus respectivas respuestas inmunitarias. Sin embargo, en la preeclampsia,
este equilibrio se interrumpe y hay un cambio hacia una respuesta TH1 que conduce
a un entorno inmunitario cronico similar al que experimentan las personas con
enfermedades autoinmunes. El aumento de células inmunes TH1 y citoquinas
aumenta la produccion de autoanticuerpos de células B contra el receptor de
angiotensina Il (Ang Il) tipo 1 (AT1-AA) aumenta la expresion de ET-1 y sFlt-1 y
aumenta el estrés oxidativo todo lo cual contribuye a la fisiopatologia de la
preeclampsia y, en Ultima instancia, al desarrollo de hipertensién durante el
embarazo. (8, 11)

Lo que se vuelve mas evidente es que, a pesar de la etiologia desconocida de la
preeclampsia, las mujeres con obesidad o un indice de masa corporal alto (IMC:
>30 kg/m ?), hipertensién crénica, diabetes y lupus eritematoso sistémico (LES)
antes del embarazo son mas susceptibles al desarrollo de pre eclampsia. Como la
obesidad representa un estado cronico de inflamacion de bajo grado, es un factor
de riesgo de PE a medida que aumenta el indice de masa corporal, también lo hace
la activacion placentaria de las vias inflamatorias. También se ha demostrado que
las placentas de mujeres obesas son lipotdxicas y aumentan el estrés oxidativo (8).

2.6.1 Mecanismo de proteinuria (23). La presentacion Clinica sistémica de
la PE ha llevado a suponer que existen factores circulantes que pudieran explicarla,
angiogénicos/antiangiogénicos.

El VEGF se expresa en el glomérulo y sus alteraciones estan relacionadas con
enfermedades renales congénitas y adquiridas, La principal fuente de VEGF en el
glomérulo es el podocito (Posible efecto autocrino), La disponibilidad de VEGF es
critica para la supervivencia y la funcion de los podocitos.

En condiciones fisiol6gicas - VEGF (podocitos) actia como mensajero autocrino y
paracrino, favorece funciones adecuadas de la barrera de filtrado glomerular,
previene la apoptosis, promueve las funciones de las proteinas del diafragma de
hendidura (SD) en los podocitos, mantiene la viabilidad del endotelio glomerular y
la expresidn de la fenestracion.

Placentacion anormal = isquemia - liberacion de mediadores (sFlt-1), Disminucion
de VEGF dentro del glomérulo.

22



En el contexto de la PE la disminucion de VEFG podria darfiar el GFB por tres
mecanismos:

e Alterando directamente el bucle autocrino podocitario, provocando la
redistribucién de la proteina SD y perturbando la organizacién podocitaria
(Produccion o deplecion de mediadores que podrian desorganizar las células
endoteliales glomerulares).

e En el endotelio glomerular - Produccion de ET-1 (Desprendimiento de la
nefrina y la alteracion de la actina en los podocitos).

e Dafio directo sobre los podocitos y las células endoteliales glomerulares de

forma simultdnea - produccién de mediadores deletéreos por parte de
cada uno de ellos potenciaria el proceso fisiopatologico.
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llustracién 2. Sindromes de proteinuria hereditaria y mecanismos de proteinuria

Figure 5. Components of the Slit-Diaphragm Protein Complex That Form a Porous Slit-Diaphragm Filter.

Imagen tomada de Tryggvason K, Patrakka J, Wartiovaara J. Hereditary proteinuria
syndromes and mechanisms of proteinuria. N Engl J Med, referencia 23.

2.7 FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PRE ECLAMPSIA

Debido a que la Preeclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y fetal, se han identificado factores de riesgo que predigan el riesgo relativo
de desarrollar Preeclampsia (7,2)
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A continuacion, se presentan los factores de riego implicados y su Riesgo Relativo:

e Factores de Alto riesgo:
e Preeclampsia en el embarazo previo. RR: 7.19.
e Enfermedad Renal Crénica. RR: 1.8
e Enfermedades Autoinmunes como LUPUS y Sindrome Antifosfolipidos.
RR: 6.9.
e Diabetes tipo 1 o tipo 2. RR: 3.56.
e Hipertension Arterial Crénica. RR: 8.8

e Factores de Moderado riesgo:

Primigestante. RR: 2.91.

Edad = 40 afios. RR: 1.2 global, RR: 1.68 (Nulipara) y 1.96 (Multipara).
Periodo intergenésico > 10 afios.

indice de Masa Corporal = 35 kg/m2. RR: 4.39

Historia familiar de Preeclampsia. RR: 2.90.

Embarazo multiple. RR: 2.93.

2.8 PREVENCION

Si se identifica un factor de alto riesgo o0 mas de un factor de moderado riesgo, se
recomienda el uso de Aspirina 75-150 mg diariamente a partir de las 12 semanas
hasta el parto. (7 y 12),

Desde 1.967 se ha reportado el uso de la Aspirina para inhibir la funcién plaguetaria
y en 1.986 se reporto el primer caso de uso de Aspirina para prevenir la recurrencia
de la Preeclampsia.

Diferentes estudios sustentan el uso de aspirina para la prevencion de Pre
eclampsia entre ellos el ensayo ASPRE (2017) apoyado por la Fundacion de
Medicina Fetal, estudio de tipo Multicéntrico prospectivo con 26.941 pacientes,
recomendé el uso de 150 mg/dia de aspirina desde la semana 11-14, hasta las 36
semanas de gestacion en mujeres con embarazos de feto Unico, mostré reduccion
potencial en las tasas de muerte perinatal (OR: 0,59; IC 95 %, 0,19-1,85) y peso al
nacer <P 10 (OR: 0,77; IC 95 %, 0,56-1,06). Ademas, los Neonatos que habian
recibido ASA de forma perinatal y que tuvieron ingreso a UCIN, tuvieron una estadia
significativamente mas corta que los neonatos de placebo (11,1 frente a 31,4 dias).
(13). Concluyendo que el uso del asa reduce la incidencia de Preeclampsia en un
60-75% si el consumo era >90%. (14).

En el afio 2021 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia y la Sociedad de
Medicina Materno Fetal, recomiendan la profilaxis con dosis bajas de Aspirina (81
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mg/dia), para embarazadas con alto riesgo de Preeclampsia con uno o mas factores
de riesgo. (6).

Por su parte, el Ministerio de Salud Colombiano, en su Resolucién 3280 de 2018,
recomienda la Prescripcion de acido acetil salicilico 75 a 100 mg, a partir de la
semana 12 de gestaciéon en mujeres con alto riesgo, o con dos o mas factores de
riesgo moderado para Preeclampsia. (7)

El mecanismo por el cual se logra el beneficio de la aspirina se explica por la
inhibicion de la cicloxigenasa 1. Durante el embarazo normal, el equilibrio
plaquetario TXA2 (activador plaguetario y vasoconstrictor) y prostaciclina endotelial
(inhibidor plaquetario y vasodilatador) favorece a las prostaciclinas. Este equilibrio
regula la agregacion plaquetaria y la vasorreactividad periférica durante el
embarazo y mantiene un flujo sanguineo uteroplacentario satisfactorio.

La preeclampsia es una complicacion del embarazo secundaria a disfuncion
placentaria. Inicialmente, se altera la remodelacion uterina vascular, lo que conduce
a una disminucién del suministro de sangre materna a la placenta. Progresivamente,
la hipoxia placentaria y el estrés oxidativo dan como resultado una disfuncién
generalizada del trofoblasto velloso. Esta disfuncion placentaria induce la liberacion
en la circulacion materna de factores (radicales libres, lipidos oxidados, citoquinas,
sFlt-1) que causan disfuncion endotelial generalizada, lo que conduce a signos
clinicos de la enfermedad.

Esta disfuncién endotelial implica un aumento de la peroxidacion de los lipidos
endoteliales asociado con una disminucion de la proteccion antioxidante. La
peroxidacién de lipidos activa la COX e inhibe la prostaciclina sintasa, lo que induce
un rapido desequilibrio en la relacion TXA2/prostaciclina (PGI2) a favor de TXAZ2.

El TXA2 favorece la vasoconstriccion sistémica, que en este contexto es poco
compensada por el efecto vasodilatador de las prostaciclinas, cuyos niveles
descienden bruscamente. (14).

2.9 ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Factor de Crecimiento Placentario: Ademas de su uso en el primer trimestre, se ha
demostrado que el Factor de Crecimiento Placentario (PLGF), tiene una alta
precision diagnostica en mujeres con sospecha de Preeclampsia. (2).

Un estudio multicéntrico en 2013 desarrollado por Chapeel LC y Et al, mostré que
las bajas concentraciones de PLGF materno tuvo una alta Sensibilidad 96%, IC: 89-
99) y un Valor Predictivo Negativo 98% (IC: 93-99.5) en el diagnostico de
Preeclampsia dentro de los primeros 14 dias en mujeres con sospecha de la
enfermedad. (17).
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En el estudio PELICAN del Reino Unido, mostré que el punto de cohorte del PLGF
para ser considerado normal es = 100 pg/ml, lo que le otorga un Valor Predictivo
Negativo del 98% para descartar Preeclamspia dentro de los primeros 14 dias de
las mujeres con sospecha.

Por su parte niveles menores de 12 pg/ml, otorgan una Especificidad del 90% para
el diagndstico de Preeclampsia dentro de los primeros 14 dias.

Estos valores fueron validados en mujeres con sintomas sospechosos de
Preeclampsia, Hipertension, Proteinuria, y RCIU, dentro de las 20.0 y 34.6 semanas
de gestacion. Mas alla de las 35 semanas la capacidad predictiva de la prueba no
es la mejor. (17).

Por su alto Valor Predictivo Negativo, la FIGO apoya el uso de los niveles de PLGF
y la evaluacion clinica para descartar Preeclampsia en mujeres con sospecha de la
misma. (2).

Relacion Factor de Crecimiento Placentario /Fraccién Soluble de la Tirosina
Quinasa 1:

Un estudio prospectivo realizado por Rana S, Powe CE, Salahuddin, ET AL en 2012,
incluyé 616 mujeres con signos y sintomas de Preeclampsia (Cefalea, Sintomas
Visuales, Dolor Hipocondrio Derecho, Edema), Hipertension Arterial o Proteinuria.

Se evalué la presencia de eventos adversos maternos relacionados con
Preeclampsia en un lapso de 2 semanas, eventos como: Hipertensién, Alteracion
pruebas de funcién hepética, CID, Edema pulmonar y Eclampsia.

Se evalué también, la presencia de eventos adversos fetales relacionados con
Preeclampsia en un lapso de 2 semanas, eventos como: Indicacién del parto, RCIU,
Muerte fetal o neonatal.

Se encontrd que los eventos adversos maternos ocurrieron en el 4.5% de todas las
pacientes (268 de 616) y en el 33.5% de las mujeres con menos de 34 semanas de
gestacion.

Dichas mujeres tenian una proporciéon sFLT-1/ PLGF mas elevada en comparacion
con las mujeres que no presentaron eventos adversos. (47 vs 10; RIC: 15.5-112.2
Vs RIC: 41-28.6); p<0.001.

En mujeres que tuvieron menos de 34 semanas de gestacion, los resultados fueron
mas llamativos. La proporcion sFLT-1 / PLGF fue mas elevada en mujeres que
presentaron eventos adversos en comparacion con las que no lo presentaron.
(226.6 Vs 4.5; RIC: 50.4-547.3 Vs RIC: 2.0-13.5); p<0.001.
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En mujeres con menos de 34 semanas de gestacion, la proporcion de sFLT-1 /PLGF
con Hipertension y Proteinuria, mejoro significativamente la prediccion de eventos
adversos. AUC: 0.93 para Hipertensién, Proteinuria 'y sFLT-1 / PLGF Vs AUC: 0.84
para Hipertension y Proteinuria solos. P <0.001.

La finalizacion del embarazo ocurrié dentro de las primeras 2 semanas en 86.0% de
mujeres con sFLT-1 / PLGF > 85 y en 15.8% de mujeres con sFLT-1 / PLGF< 85.
(18).

2.10 RECOMENDACIONES PARA LA VIGILANCIA MATERNA Y FETAL
2.10.1 LA FIGO (2) recomienda en cuanto a la vigilancia materna y fetal:

2.10.1.1 Materna: Mujeres embarazadas con alto riesgo de presentar
Preeclampsia 0 que tengan trastornos placentarios relacionado como Hipertension
Gestacional, RCIU y Muerte fetal, se les debe ofrecer una mayor vigilancia materna
y fetal de forma prenatal.

e En mujeres con alto riesgo, la vigilancia prenatal debe incluir orientacién sobre
el reconocimiento de sintomas como: dolor de cabeza, alteraciones visuales,
dolor toracico, disnea, dolor epigastrico, dolor en hipocondrio derecho y
sangrado vaginal.

e En mujeres con alto riesgo, la vigilancia prenatal debe incluir el seguimiento de
presion arterial diaria en el hogar.

e Si es posible, en mujeres con alto riesgo, se debe ofrecer vigilancia presencial
por personal en salud, al menos 1 vez cada 2 semanas hasta las 27.6 semanas
y luego cada semana. Se debe incluir deteccion de sintomas, medicion de la
presion arterial, evaluacion de Proteinuria con tira reactiva, hemoglobina,
recuento plaquetario, creatinina en suero, AST, ALT.

e En pacientes hospitalizadas se recomienda la toma de laboratorios 2 veces por
semana.

¢ En pacientes ambulatorias, se recomienda la toma de laboratorios cada semana.
2.10.1.2 Fetal:

e La vigilancia fetal debe incluir biometria fetal, evaluacion del liquido amniético,
Doppler de la Arteria Umbilical, cada 2 — 4 semanas. Si se evidencia disminucion

de la velocidad de crecimiento fetal, la vigilancia se debe hacer cada semana,
incluso si la mujer persiste normotensa o asintomatica.

28



En lugares donde el acceso a la ecografia es limitado, se debe hacer medicion
de la Altura Uterina cada 2 semanas.

En caso de RCIU antes de las 34 semanas, se recomienda la Cardiotocografia
Fetal diariamente para monitorear la condicion fetal.

En caso de RCIU antes de las 34 semanas, se recomienda la Velocimetria del
Ductus Venoso para evaluar el riesgo de resultados perinatales adversos. Solo
donde esté disponible y haya personal capacitado.

No se recomienda el uso de Perfil Biofisico Fetal para monitorear fetos con
RCIU.

En embarazos de 232 semanas no esta disponible la Cardiotocografia Fetal o la
Ecografia, se debe utilizar para evaluar el riesgo fetal: La edad materna,
Sintomas y la Proteinuria con tira reactiva. (2).
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2.11 MANIFESTACIONES CLINICAS (11)

Caracteristica
Clinica

Anomalias subyacentes

Consecuencias
clinicas

Hipertension

Proteinuria

Aumento de RVS y poscarga

Disminucion de CO y volumenes intravasculares
Activacion de RAAS, ET-1, SNS

AT1R regulado a la baja, hipoxia placentaria 'y
autoanticuerpos AT1R

Aumento de vasoconstrictores, disminucién de
vasodilatadores

Aumento de sFlt-1 y sEng, estrés oxidativo
Endoteliosis glomerular. Alteracion de la
barrera de filtracion

Aumento de la permeabilidad tubular

Insuficiencia cardiaca
Edema pulmonar
Disfuncién renal
Lesion neuroldgica

Hipertension
Cardiopatia isquémica
Accidente
cerebrovascular
Enfermedad renal
crénica

Enfermedad

renal terminal

Disfuncién renal

Disminucion de RBF y GFR

Endoteliosis glomerular

Aumento de la expresion del factor tisular
Microangiopatia trombdtica

Hipertension
Enfermedad renal
crénica
Enfermedad

renal terminal

Anomalias
neuroldgicas

Cefalea: pérdida de fenestras en el plexo coroideo, edema
periventricular, edema vasogénico en la circulacion
cerebral posterior

Alteraciones visuales: retinopatia, desprendimiento de
retina, ceguera cortical, coriorretinopatia serosa central,
retinopatia hipertensiva, retinopatia diabética

Convulsiones
PRES
Ceguera permanente

Eclampsia Desconocido (edema potencialmente vasogénico o Disfuncién neurolégica
citotoxico) permanente

Disfuncién Aumento de la RVS, poscarga Insuficiencia cardiaca

cardiaca Hipertrofia concéntrica del VI, agrandamiento de la Al Miocardiopatia periparto

Aumento de la RVSP, aumento de las presiones de llenado
del VI, disfuncion diastolica del VI,

Edema pulmonar

Aumento de la permeabilidad vascular
Disfuncién cardiaca
Corticosteroides/tocoliticos
Sobrecarga de volumen iatrogénica

Insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda

Disfuncioén Deterioro de la microcirculacion hepatica, lesion Insuficiencia hepatica,
hepética hepatocelular ruptura hepatica
Disfuncion Estado procoagulante Trombocitopenia, CID

hematoldgica
Restriccion del
crecimiento fetal

Remodelacion incompleta de la arteria espiral
Vasculopatia decidual Disfuncion
uterina y placentaria

Crecimiento fetal
<percentil 10

AT1R = receptor de angiotensina Il tipo 1; GC = gasto cardiaco; CID = coagulacién intravascular
diseminada ; ET = endotelina; TFG = tasa de filtracion glomerular ; LA = auricular izquierdo; VI =
ventriculo izquierdo; PRES = sindrome de encefalopatia posterior reversible; SRAA = sistema
renina-angiotensina-aldosterona; RBF = flujo sanguineo renal; RVSP = presién sistdlica del
ventriculo derecho; sEng = endoglina soluble; sFlt = tirosina quinasa similar a fms soluble; SNS =
sistema nervioso simpatico; RVS = resistencia vascular sistémica.
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2.12 TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA

El umbral para el inicio de tratamiento antihipertensivo en el embarazo en el
contexto de Hipertension Arterial cronica, Hipertension Gestacional o Preeclampsia
es una presion arterial = 140/90.

El tratamiento antihipertensivo reduce la probabilidad de desarrollar Hipertension
Materna grave, trombocitopenia, compromiso hepatico y otros eventos adversos.
(19).

En el estudio CHIPS que incluyé mujeres con Hipertensién Arterial Cronica e
Hipertension Gestacional, encontr6 que la Hipertension Severa fue un marcador
sustitutivo a la Preeclampsia de resultados adversos maternos.

El objetivo de control antihipertensivo es mantener una Presion Arterial Diastdlica
<85 mmhg. Si la PAD es menor de 80 mmhg, se recomienda suspender el
antihipertensivo.

Ningun medicamento antihipertensivo ha demostrado ser superior a otro en el
tratamiento de la Hipertension No Grave, pero Labetalol oral, Nifedipino, Metildopa
se utilizan con mas frecuencia.

El tratamiento antihipertensivo de urgencias esta dado por el hallazgo de cifras de
presion arterial sistolica y diastélica = 160/110 mmhg, ya que su manejo tiene como
objetivo reducir el riesgo de eventos cerebrovasculares. (19).

En cuanto a la Hipertension Severa, un estudio realizado por Easterling T, et al en
2019, mostro que el uso oral de Nifedipina de liberacion retardada, logré un mejor
control de cifras tensionales con rangos de Presién Sistdlica de 120-150 mmhg y
rangos de Presion Diastolica de 70-100 mmhg, lo anterior en un lapso de 6 horas y
en comparaciéon con Labetalol oral y Metildopa. (20).

2.13 USO DE SULFATO DE MAGNESIO
El Sulfato de Magnesio ha demostrado ser un medicamento efectivo en la reduccién
de la mitad de los eventos convulsivos en mujeres con Preeclampsia y en la

recurrencia de convulsiones en mujeres con Eclampsia.

En mujeres con Preeclampsia el Numero Necesario a Tratar (NNT) es de 100 para
prevenir un evento convulsivo.

Por su parte, el NNT de mujeres con Preeclampsia Severa es de 50 para prevenir
un evento convulsivo. Lo anterior de acuerdo con el estudio Magpie. El régimen
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recomendado en estudio Magpie es de 4 grs IV de carga y un mantenimiento de 1
gr por hora durante 24 horas.

No se recomienda la medicion rutinaria de niveles de Sulfato de Magnesio a menos
que se detecte una disminucién de la funcién renal para su depuracion o se
sospeche toxicidad.

También se ha evidenciado que el Sulfato de Magnesio administrado antes del parto
prematuro, tiene un efecto neuroprotector fetal para prevenir la aparicion de paralisis
cerebral y muerte fetal. (21 y 22).

2.14 FINALIZACION DEL EMBARAZO

El momento y el modo de parto deben seleccionarse de forma individual teniendo
en cuenta el estado clinico de la paciente, la edad gestacional, el estado fetal y las
condiciones obstétricas. De acuerdo con una revision sistematica de Cochrane
publicada en 2017, no encontrd ensayos clinicos aleatorizados que evaluaran si la
cesarea o el parto vaginal resultaran ser beneficiosos en mujeres con preeclampsia
severa. (28)
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERAL

Describir los sintomas, signos clinicos, paraclinicos y su asociaciéon con los
principales desenlaces maternos de pacientes gestantes con embarazo Unico, con
diagnostico de Preeclampsia severa, durante el periodo del 1 de enero del 2020 al
31 de diciembre de 2021, atendidas en la Unidad de Cuidado Intensivo Obstétrico
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir de las variables sociodemogréaficas de las pacientes gestantes con
embarazo Unico, con diagndstico de preeclampsia Severa, ingresadas al
servicio de UCI Obstétrica del HUN.

e Caracterizar sintomas y signos clinicos de las pacientes gestantes con
embarazo Unico, con diagnéstico de Preeclampsia Severa, ingresadas al
servicio de UCI Obstétrica del HUN.

e Especificar los hallazgos paraclinicos de las pacientes gestantes con
embarazo unico, con diagnostico de Preeclampsia Severa, ingresadas al
servicio de UCI Obstétrica del HUN.

¢ l|dentificar los principales desenlaces maternos de las pacientes gestantes
con embarazo Unico, con diagnostico de Preeclampsia Severa, ingresadas al
servicio de UCI Obstétrica del HUN.

e Describir la asociacion de las variables sociodemogréficas, clinicas y
paraclinicas con los principales desenlaces maternos de las pacientes
gestantes con embrazo Unico con diagnéstico de Preeclampsia Severa
ingresadas al servicio de UCI obstétrica del HUN.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de cohorte transversal de analisis inferencial en
el que se recolectaran los datos con el objetivo de caracterizar las variables clinicas,
paraclinicas y su asociacion con los principales desenlaces maternos de las
gestantes con el diagndstico de Preeclampsia Severa durante los afios 2020y 2021
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Pacientes con embarazo Unico que desarrollaron pre eclampsia severa y fueron
ingresadas a la UCI obstétrica del HUHMP.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.3.1 Criterios de Inclusion:

431.1 Gestantes con diagnoéstico de Preclampsia severa: Presion
Arterial Sistélica = 140 mmHg o Diastdlica =2 90 mmgHg o en rango de crisis mayor
igual a 160/110 a partir de las 20 semanas de gestacion, con o sin proteinuria
recolectada en 24 horas mayor o igual a 300 mg, y cualquiera de las siguientes
alteraciones:

¢ Recuento Plaquetario < 100.000.

e Creatinina Sérica = 1.1 mg/dl.

e Transaminasas 2 veces por encima del valor normal.
e LDH =600 mg/dl.

431.2 Sintomas Premonitorios:

e Cefalea intensa en casco, hiperreflexia- clonus, epigastralgia,
sintomas visuales como vision borrosa, fosfenos, amaurosis, sintomas
auditivos: acufenos o zumbidos.

e Convulsiones, sin antecedente de epilepsia.

e Edema Agudo de Pulmon.

e Mujeres con antecedente de Hipertensién Arterial Cronica con
diagndstico de Preeclamspsia Sobre agregada.
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4.3.2 Criterios de Exclusioén:

e Mujeres con Presion Arterial Sistolica 2 140 mmHg o Diastélica =2 90 mmHg
antes o después de las 20.0 semanas de gestacion que cursen con Infeccion
por COVID-19.

e Pacientes con embarazo multiple y diagnéstico de preeclampsia severa.

¢ Informacion insuficiente en la HC.

e Pacientes con diagndstico de Preeclampsia Severa postparto.

e Pacientes con diagnostico de preeclampsia severa procedentes de otra
institucién de salud y que hayan sido desembarazadas en esa institucion de
origen.

4.4 PERIODO DE ESTUDIO

Se definio el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre
de 2021 para la recoleccion de la muestra a incluir.

4.5 MUESTRA

Se incluyeron todas las pacientes con embarazo Unico atendidas en la Unidad de
Cuidado Intensivo Obstétrico, con diagnostico de Preeclampsia Severa en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante el periodo definido
para este estudio.

4.6 RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion por parte del comité de ética del HUN, se procedié a solicitar la
base de datos de movilidad materna extrema de las historias clinicas de la Unidad
de Cuidado Intensivo Obstétrico de las pacientes que estuvieron internadas en esa
unidad con diagndstico de preeclampsia severa en los afios 2020 y 2021, se realiz6
la revision de dichas historias, y mediante un instrumento de recoleccion de datos,
se recolecto la informacién pertinente de las variables de interés en este estudio.

Dicha recoleccion de los datos sera llevada a cabo por dos auxiliares de
investigacién (2 estudiantes de pregrado que se encuentran en el afio de internado
rotatorio), cada uno, de forma cegada y separada, los registrara en los formatos de
recoleccion y hara el respectivo llenado en una base de datos previamente disefiada
en el software Microsoft Excel 365® desde donde serdn exportados para su
respectivo andlisis en el software StataCorp 15.0 ®.
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Ambos auxiliares seran capacitados para la recoleccién correcta de los datos y el
uso del instrumento, haciendo un pilotaje con tres historias clinicas para evaluar
acuerdos y en caso de desacuerdos fortalecer los aspectos necesarios de la
capacitacion.

Antes de exportar la base de datos de Excel a Stata, se verificara la concordancia
en los datos entre ambos estudiantes, de modo que para aquellos datos en los que
no haya acuerdo, se revisaran las HC por parte de ambos para determinar el valor
real que debe ir consignarse. Esta toma y digitalizacion de los datos realizada por
dos auxiliares de forma cegada y separada se hace con el fin de controlar el posible
sesgo de medicion de este estudio.

4.7 VARIABLES

Los Datos provienen de una base de datos denominada, preeclampsia severa en
HUN.

4.7.1 Sociodemograficas. Edad (Edad en afios cumplidos), estrato
socioeconémico (nivel socioecondémico), procedencia (rural o urbana), antecedente
de embarazo previo (primigestante, multigestante), estado nutricional al momento
del diagnéstico, primipaternidad (Si/No).

4.7.2 Comorbilidades maternas. Hipertension arterial crénica (presente /
ausente), enfermedad renal crénica (presente / ausente), enfermedades
autoinmunes (presente / ausente), diabetes gestacional (presente / ausente).

4.7.3 Sintomas de vasoespasmo — Clinica. Cefalea (Presente/ausente),
alteraciones auditivas (Presente/ausente), alteraciones visuales
(Presente/ausente), epigastralgia (Presente/ausente), hiperreflexia/ clonus
(Presente/ausente).

4.7.4 Paraclinicos Proteinuria (positiva, negativa), plaquetas, creatinina
sérica, deshidrogenasa lactica, transaminasas.

4.7.5 Desenlaces Maternos. Crisis hipertensiva, HELLP, eclampsia,
derrame pleural, CID, compromiso renal, edad gestacional a la que se finalizé la
gestacion, método por el cual se finalizé la gestacién, dias de estancia en UCI, dias
de estancia hospitalaria, uso de farmacos antihipertensivos, numero de farmacos
antihipertensivos utilizados.
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4.8 ANALISIS ESTADISTICO

Luego de la recoleccion, organizacion, tabulacion y codificacién de las variables en
el software Microsoft Excel 365®, esta fue exportada para realizar los respectivos
andlisis en el software StataCorp 15.0®.

Se realizaron andlisis univariados, inicialmente se hicieron pruebas de hipétesis
usando la férmula de Shapiro Wilk para determinar si las variables cuantitativas se
distribuyen de forma normal o no; de acuerdo con estos resultados se calcularon
medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion estandar,
rango intercuartil), haciendo analisis paramétricos o0 no paramétricos segun
corresponda.

En el caso de las variables cualitativas se hicieron tablas y graficas de sus
frecuencias y porcentajes.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo fue avalado por el comité de ética del hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en acta de aprobacion 10-002 actualizada el 11 de octubre
de 2022. (Anexo 2)

Los investigadores se acogen a los principios bioéticos de justicia, confidencialidad,
beneficencia y no maleficencia, acogiéndonos a las pautas internacionales de
investigacion en humanos CIOMS, resolucién 8430 de 1. 993.Se realizara una
retroalimentacion con los datos encontrados en el estudio a la institucion encargada
de prestar los servicios de salud y la comunidad cientifica del area de la salud. El
protocolo de investigacion sera sometido a evaluacion por parte del comité de
Bioética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Las partes interesadas (pacientes, médicos, investigadores, hospital, universidad)
dependen de la informacion que la investigacion genere para tomar decisiones que
tendrian consecuencias importantes para la salud, la formulacion o evaluacién de
intervenciones y la generacion de politicas o practicas que promuevan la salud de
las maternas del Surcolombiano; por lo que ademas, existe el compromiso de
diseminacién de informacion valida y confiable una vez se obtengan los resultados,
independientemente de su valor positivo 0 negativo.

5.1 ALCANCE

A través de la metodologia y recursos planteados, el alcance de este proyecto es
obtener la caracterizacion clinica, paraclinica y los principales desenlaces materno-
perinatales de pacientes con Preeclampsia Severa manejadas en la Unidad de
Cuidado Intensivo Obstétrico en el Hospital Universitario de Neiva entre los afios
2020 al 2021, ahora bien, este estudio servira de referencia para otros estudios con
mayor rigor metodoldgico.

5.2 RIESGO

Segun la resolucién 8430 de 1993, en su articulo 11, menciona que la presente
investigacion tiene riego minimo, dado que se trata de un estudio que emplea el
registro de datos a través de procedimientos comunes; de igual forma, se
protegeran los derechos de los pacientes al no publicarse sus nombres. Todos sus
datos personales permanecerdn en total confidencialidad por parte de los
investigadores.

La participacion en el estudio no tiene ningun costo para los pacientes, y sus
resultados serviran de guia para los diferentes profesionales e instituciones de salud
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en el manejo adecuado de los mismos, logrando de esta manera brindarles un
manejo integral de su enfermedad.

5.3 COSTO - BENEFICIO

Los costos para desarrollar este proyecto son asumidos por los investigadores. Este
proyecto no demanda gastos para los participantes al estudio

5.4 IMPACTO

El desarrollo de este proyecto de investigacion genera un impacto positivo a la
comunidad cientifica a través de la publicacion mediante articulo, como también la
presentacion de los resultados del mismo a nivel local, regional y nacional en
eventos cientificos.

También impacta positivamente a las Instituciones que participan en este proyecto,
reafirméandolas como lideres en investigacion a nivel Surcolombiano.
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6. CRONOGRAMA

Actividad

Definir tareas y
cronograma de
actividades.

Revision
bibliografica

Elaboracion  de
formato para
presentacion de
trabajos de
investigacion.

Septiemb
re. 2022

Octu
bre2

Noviem
bre

Diciembre
2022.

Enero
2023.

Febrero
2023.

Envio a arbitraje
por comité de
biotica

Elaboracion de
base de datos

Recoleccion vy
tabulacion de
informacion

Analisis de datos

Elaboracion de
trabajo escrito

Elaboracion de
presentacion final

Revisiones y
ajustes

Entrega de trabajo
escrito

Presentacion final
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7.1 HUMANOS

7. RECURSOS

¢ Investigadores principales: 4 horas semanales

e Asesor cientifico: 1 hora semanales

e Asesor metodologico: 2 horas semanales.

7.2 FINANCIEROS

e Equipo de computacion, papeleria, internet, transporte.

7.3 PRESUPUESTO

HORAS POR INVERSION INVERSION TOTAL,
PARTICIPANTE INDIVIDUAL / NUMERO DE INVERSION EN
MES. INVESTIGADORE MESES DEL
S/MES PROYECTO
MEDICO
ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIA Y 2 horals
mensuales
OBSTETRICIA. $200.000 pesos $ 800.000 $600.000 MCT
MEDICO
RESIDENTE EN
GINECOLOGIA Y 48 horas $50.000 $ 1.000.000 $ 2.000.000
OBSTETRICIA. (2) MCT
BSC PSICOLOGIA, $ 4.800.000
MSC
36 horas $ 1.200.000 $2.400.000 MCT

EPIDEMIOLOGIA
CLINICA, PHD(C)
EPIDEMIOLOGIA

1)
TOTAL:

Fuente: Elaboracion propia
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7.4 FUENTES DE FINANCIACION

Recursos propios de los investigadores principales.
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8. RESULTADOS

Teniendo en cuenta los criterios de inclusion de este estudio, la muestra estuvo
conformada por 334 maternas, con embarazo Unico y diagndstico de preeclampsia
severa, que fueron atendidas en la Unidad de Cuidado Intensivo Obstétrico del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante el periodo 1 de
enero del 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Antes de realizar los andlisis de los hallazgos, se realizé prueba Shapiro-Wilks de
normalidad a las variables cuantitativas, encontrandose que ninguna de estas
variables se distribuye de forma normal: Edad (W=0,97; p=0,000), dias en UCI
(W=0,73; p=0,000), y estancia hospitalaria (W 0,86; p=0,000); teniendo en cuenta
esto, para todos los casos en los que se hicieron analisis con estas variables se
realizaron analisis no paramétricos

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A continuacion, se presentan las principales caracteristicas socio demograficas de
estas:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las maternas incluidas en el
estudio
Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

Edad materna 16 afios 0 menos 13 3,9
Mediana= 26
RIC=21-32 17 — 34 afos 259 77,6

35 aflos 0 més 62 18,5
Estrato socio econémico 1 211 63,2

2 115 34,4

3 6 1,8

4 1 0,3

5 1 0,3
Procedencia Rural 74 22,2

Urbana 260 77,8
Embarazos previos | Primigestante 116 34,7
(paridad) Multigestante 218 65,3
Primipaternidad Si 98 72

No 38 28

Se encontré que la mayoria de las pacientes (77, 6 %) tenian entre 17 y 34 afios de
edad, con una mediana de 26 afios, el 97.6% correspondia a poblacion de estratos
1 y 2, siendo principalmente poblacion urbana (78%), 218 pacientes eran
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multigestantes de las cuales se pudo establecer que el 72% de ellas referian
primipaternidad.

Ademas de las caracteristicas sociodemograficas, se tomaron los datos de las
comorbilidades mas importantes en la preclamsia, las cuales se presentan en el
siguiente apartado.

8.2 COMORBILIDADES MATERNAS

En latabla 2 se presenta el resumen de los hallazgos en cuanto a las comorbilidades
de las maternas con preclamsia severa:

Tabla 2. Comorbilidades de las maternas con embarazo Unico y preclamsia
severa
Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial crénica | Presente 37 11
Ausente 297 89
Enfermedad renal crénica Presente 3 0,9
Ausente 331 99,1
Enfermedades autoinmunes | Presente 8 2,4
Ausente 326 97,6
Diabetes Pre-Gestacional Presente 34 10,2
Ausente 300 89.8
Estado Nutricional Normal 26 7,8
(IMC) Sobrepeso 105 31.4
Obesidad 203 60,8

Se encontrd que un porcentaje no despreciable (60.8%) de las maternas tenian un
IMC en rango de obesidad, sin embargo, no fue frecuente encontrar otras
comorbilidades asociadas como hipertension arterial crénica (11%), diabetes
gestacional (10.2%), enfermedades autoinmunes (2,4%) y enfermedad renal
cronica (0.9%).

8.3 RESULTADO PARACLINICOS

En todos los casos a la maternas se les tomaron los examenes paraclinicos, a
continuacion, se describen los hallazgos en esta muestra.

45



Tabla 3. Resultados de los exdmenes paraclinicos en las maternas con
embarazo unico y preclamsia severa

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Proteinuria Menor a 300 mg 214 64,1
300 mg o mas (positiva) 120 35,9
Hemograma (plaquetas) Menor o igual a 100.000 mcL 17 5,1
Mayor de 100.000 mcL 317 94,9
Creatinina sérica Menor a 1.1 mg/dL 317 94,9
Mayor o igual 1.1 mg/dL 17 5,1
Deshidrogenasa  lactica | Menor a 600 UI/L 322 96,4
(DHL) 600 UI/L 0 mas 12 3,6
Transaminasas Menor a 40 U/L 244 73,1
40 U/L 0o mas 90 26,9

De acuerdo con los resultados, se encontré que 1/3 de las maternas (n: 120) tenian
proteinuria positiva (= 300 mg/24 horas), un pequefio porcentaje tenian alteraciones
paraclinicas en rango de severidad como trombocitopenia (5 %), elevacién de
creatinina sérica (5%) y elevacion de LDH (3,6%). No obstante, casi una tercera
parte de las pacientes (27%) curs6 con elevacién de transaminasas.

8.4 PRINCIPALES DESENLACES MATERNOS

Las maternas con embarazo Unico y preclamsia severa que fueron atendidas en el
hospital durante el periodo de estudio estuvieron en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) una mediana de 3 dias (RIC= 3 — 4; min= 1, max.= 21) y en total,
contando los dias en UCI estuvieron hospitalizadas una mediana de 7 dias (RIC=5
—10; min= 2, max.= 31). Y el promedio de estancia hospitalaria fue de 8.4 dias.
Mas de la mitad de las pacientes (55,6%) con diagndéstico de preeclampsia severa
tenian menos de 37 semanas

Se encontr6 también, que la principal via de finalizacién del parto fue por ceséarea,
la cual fue practicada a 302 de las 334 maternas, es decir al 90,4%.

Ademas de estos datos, se tomaron de las historias clinicas los principales

desenlaces que pueden presentar estas maternas, los cuales se presentan a
continuacion:
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Tabla 4. Complicaciones en las maternas con embarazo Unico y preclamsia
severa

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Crisis hipertensiva Presente 197 59
Ausente 137 41
Sindrome de HELLP Presente 12 3,6
Ausente 322 96,4
Eclampsia Presente 4 1,2
Ausente 330 98,8
Derrame pleural Presente 0 0
Ausente 334 100
Coagulacién Presente 4 1,2
intravascular Ausente 330 98,8
diseminada (CID)
Injuria Renal Aguda Presente 17 5.1
Ausente 317 94.9

Como puede verse en la tabla 4, el principal desenlace que presentaron estas
maternas fue la crisis hipertensiva, la cual se dio en el 59% de los casos, seguido
por injuria renal aguda (5%), sindrome de HELLP (3,6%), eclampsia (1,2%) y CID
(1,2%). Como hallazgo interesante se encontr0 que ninguna mujer presento
derrame pleural.

En este grupo de maternas solo falleci6 1 mujer de las 334 que presentaron
preclamsia severa por causa indirecta (infeccion por Sars Cov2- Neumonia
bacteriana sobreinfectada).

En cuanto al manejo farmacoldgico dado a estas maternas, todas las pacientes
recibieron sulfato de magnesio como profilaxis anticonvulsivante, una tercera parte
de las pacientes (26%) recibi6 manejo con 1 soélo farmaco antihipertensivo y un
porcentaje no despreciable (24%) requirieron 3 0 mas medicamentos, con un
maximo de 9.

8.5 ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE VARIABLES

Ademas de la descripcion general de esta poblacidn, se realizaron analisis de
asociacion entre algunas variables, con el fin de evaluar si se encontraron relaciones
similares a las descritas en la literatura. Para esto se hicieron comparaciones entre
grupos, para las variables categodricas se usaron las pruebas Chi cuadrado, la
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prueba de Fisher, segun el caso. Los hallazgos se presentan en los siguientes
apartados

8.5.1 Asociacion Entre Crisis Hipertensiva Y Antecedentes Maternos. Se
busco evaluar si existia alguna diferencia en la presentacion de la crisis hipertensiva
de acuerdo con la edad materna, la edad gestacional y las comorbilidades maternas.

el resumen de resultados es el siguiente:

Tabla 5. Diferencias en la crisis hipertensiva de acuerdo con antecedentes
maternos
Crisis Hipertensiva
Con crisis Sin crisis
Variable Categoria hlperten3|ya h|pertensn_/a Total Chi- p
Frecuencia Frecuencia square
(%) (%)
Edad materna | 16 afios 0 menos 8 4,06 5 3,65 13 3,89
17 — 34 afios 148 75,13 111 81,02 | 259 | 77,54 1,7063 0,426
35 aflos 0 mas 41 20,81 21 15,33 | 62 18,56
Edad 34 semanas o 52 26,40 25 18,25 77 23,05
Gestacional menos .
34,1 - 36,6 54 27,41 55 40,15 | 109 | 32,63 6,7261 | 0,035
37 semanas 0 mas 91 46,19 57 41,61 | 148 | 44,31
Estado Normal 20 10,15 6 4,38 26 7,78
Nutricional Sobrepeso 114 57,87 89 64,96 | 203 | 60,78 4,1735 0,124
(IMC) Obesidad 63 31,98 42 30,66 | 105 | 31,44
HTA crénica Presente 24 12,18 13 9,49 37 11,08
Ausente 173 87,82 124 90,51 | 297 | 88,92 0,5952 0,440
Enfermedad Presente 2 1,02 1 0,73 3 0,90
renal cronica Ausente 195 98,98 136 99,27 | 331 | 99,10 0,0739 0,786
Enfermedades | Presente 3 1,52 5 3,65 8 2,40
autoinmunes Ausente 194 98,48 132 96,35 | 326 | 97,60 1,5634 0211
Diabetes Presente 17 8,67 17 12,41 34 10,18 12623 0261
Gestacional Ausente 120 87,59 | 180 91,37 | 300 | 89,82 ’ ’

*Diferencia estadisticamente significativa

De acuerdo con los resultados presentados en la tabla, solo se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa en la presentacibn de una crisis
hipertensiva en cuanto a la edad gestacional (Chi2= 6.7261; p=0,035), las
diferencias entre los grupos se pueden ver mejor en el grafico 1.

Como puede verse en este, la diferencia esta dada en los grupos de 34 0 menos
semanas de embarazo y en los de 37 semanas 0 mas; en donde el grupo con crisis
hipertensiva tuvo un mayor porcentaje de casos tanto de partos pretérmino, como
de partos a término; comparado con el grupo sin crisis hipertensiva.
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Grafical. Edad gestacional en las maternas que presentaron 0 no Ccrisis
hipertensiva
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8.5.2 Asociacion Entre EI Compromiso Renal Con Antecedentes Maternos
Y Crisis Hipertensiva. Se queria saber, ademas, si se encontrd alguna asociacion
entre la afectacion de estas maternas con injuria renal aguda y haber presentado
una crisis hipertensiva, o tener los antecedentes de hta cronica o enfermedad renal
cronica. los resultados de estos hallazgos se presentan en la tabla 6.
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Tabla 6. Diferencias en la injuria renal aguda de acuerdo con antecedentes
maternos y crisis hipertensiva

Injuria Renal Aguda
Presente Ausente chi.
Variable Categoria Frecuencia Total p
. Frecuencia (%) Square
(%)
HTA crénica Presente 3 17,65 34 10,73 37 | 11,08
0,7847 | 0,376
Ausente 14 82,35 283 89,27 | 297 | 88,92
Enfermedad Presente 3 17,65 0 0,00 3 0,90
renal cronica 56,4482 | 0,000*
Ausente 14 82,35 317 | 100,00 | 331 | 99,10
Crisis Presente 11 64,71 186 58,68 | 197 | 58,98
hipertensiva 0,2426 | 0,622
Ausente 6 35,29 131 41,32 | 137 | 41,02

*Diferencia estadisticamente significativa

Como se puede ver en los resultados, las maternas 3 maternas que tenian
enfermedad renal cronica presentaron injuria renal aguda durante el parto, lo que
soporta la diferencia significativa encontrada entre estos dos grupos (Chi2=
56,4482; p=0,000).

Esta diferencia se puede apreciar mejor en el siguiente grafico:

Grafica 2.  Diferencias en la injuria renal aguda entre las mujeres con y sin
enfermedad renal cronica
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8.5.3 Asociacion Entre La Via De Finalizacion Del Parto Y Variables De
Interés. Finalmente, y dado el alto porcentaje de ceséareas llevadas a cabo en estas
maternas, se quiso determinar si algunas de las siguientes variables estuvieron
asociadas con la via de finalizacion del parto, y soportaban la decision de la
realizacion de esta: edad gestacional, edad materna, crisis hipertensiva, sintomas

clinicos, y examenes paraclinicos.

Los resultados de estas comparaciones se presentan en las tablas 7 a 9.

Tabla 7. Via de finalizacion del parto de acuerdo con antecedentes maternos
Via de finalizacion del parto
. . Cesarea Vaginal Chi-
Variable Categoria Frecuencia (%) | Frecuencia (%) Total square P

Edad 16 afios 0 menos 12 3,97 1 3,13 13 3,89

materna 17 — 34 afios 231 76,49 28 87,50 | 259 | 77,54 2,1153 0,347
35 afios 0 méas 59 19,54 3 9,38 62 | 18,56

Edad 34 semanas o 71 23,51 6 18,75 | 77 | 23,05

Gestacional | menos "
34,1 36,6 107 | 3543 | 2 | 625 | 109 | 32,63 | 1>3957 | 0.000
37 semanas 0 mas 124 41,06 24 75,00 | 148 | 44,31

Crisis Presente 175 57,95 22 68,75 | 197 | 58,98

hipertensiva | Ausente 127 42,05 10 31,25 | 137 | 41,02 1,3957 0,237

*Diferencia estadisticamente significativa

De las 334 maternas incluidas en la muestra, a 302 (90,4%), les fue practicada una
cesarea. En cuanto a los antecedentes maternos, se encontrd0 que la Unica
condicién asociada fue la edad gestacional; en donde, de las mujeres con parto
vaginal, la mayor parte fueron maternas con embarazo a término; las cesareas se
distribuyeron entre los tres grupos, de forma proporcional a la frecuencia de
maternas en cada edad gestacional.

Las diferencias en la edad gestacional de acuerdo con la via de finalizacion del parto
se pueden ver en el gréfico 3:
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Grafica 3.
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Tabla 8. Via de finalizacion del parto de acuerdo con sintomas clinicos.
Via de finalizacion del parto

Variable Categoria Fregfe?r?éga(%) Frec\l/JaeL:?:Qizl (%) Total S(;:uhail-re P
coes [ Feseme |51 | 80 | 42 [ 6150 18914880 1 oose | oars
Qlljtgurt?\f:;nes Aot yr égﬁg 5 936,1838 25 égg 3,3785 | 0,066
pleratones | Pesene | Jo 12689 | 4 11250 182 12655 | 5 77a5 | e
Eélgasnalglla :Lisei?;e 24611 ég:ig 239 9%,3683 ;:o ég:g 0,4465 | 0,504
peretea | presene 108 | e |19 L anes 12t 15625 | oz0er | oo

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
sintomas clinicos de la preclamsia severa entre las maternas que finalizaron el parto
por cesarea y las que lo hicieron por parto vaginal.
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Tabla 9. Via de finalizacion del parto de acuerdo con resultados paraclinicos

Via de finalizacién del parto
Cesarea Vaginal Chi-
Variable Categoria Frecuencia Frecuencia Total square p
(%) (%) d
Proteinuria <300 mg 194 64.24 20 62.50 | 214 | 64.07
= 300 mg 0.0380 | 0.845
(positiva) 108 35.76 12 37.50 | 120 | 35.93
Hemograma <100.000 mcL
(plaquetas) 14 4.64 3 9.38 17 5.09 1.3453 | 0.246
> 100.000 mcL 288 | 95.36 29 90.63 | 317 | 94.91
Creatinina < 1.1 mg/dL 288 | 95.36 29 90.63 | 317 | 94.91 13453 | 0.246
serica = 1.1 mg/dL 14 | 464 | 3 | 938 | 17 | 509 | '
Deshidrogenasa | < 600 UI/L 292 96.69 30 93.75 | 322 | 96.41
lactica (DHL) | = g00 UIIL 10 [ 331 ] 2 | 625 | 12 | 359 | 0.7214 | 039
Transaminasas | <40 U/L 220 72.85 24 75.00 | 244 | 73.05
= 40 U/L 82 |2715| 8 [2500| 90 | 26.95 | 0.0681 |0.794

Tampoco se encontraron diferencias en los resultados de los examenes
paraclinicos entre las maternas a las que se les practicé una cesarea y las que
tuvieron parto vaginal.
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9. DISCUSION

La Preeclampsia Severa a lo largo de la historia ha representado un desafio para la
Salud Publica mundial, (24) ya que derivado de esta condicion y sus complicaciones
se compromete seriamente la vida y la salud materna. Las tasas de mortalidad
materna por Preeclampsia Severa han tenido un papel importante por el nimero de
casos y por ello se han ampliado las investigaciones cientificas para dilucidar los
mecanismos Yy las estrategias en salud que le permitan a los profesionales del
mundo identificar la patologia de forma temprana para que las conductas de manejo
sean oportunas y permitan un impacto sobre la reduccion de la morbi-mortalidad
materna (26).

Ademas, factores ambientales, sociodemograficos, genéticos, estan directa o
indirectamente relacionados con la enfermedad, de modo que reconocer dichos
factores permite identificar los riesgos y planificar estrategias de salud materna (25).

En el presente estudio realizado en 334 mujeres con embarazo Unico y diagndstico
de Preeclampsia Severa que fueron atendidas en la Unidad de Cuidado Intensivo
Obstétrico del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante el
periodo 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre de 2021, se encontré que el 77.6%
de las pacientes tenian mediana de edad de 26 afios, en contraste con un 3.9%
para las menores de 16 afios y un 18.5% para las de 35 afios 0 mas. Lo encontrado
en esta poblacidén no se relaciona con el hecho de que la edad materna después de
los 35 afios sea un mayor factor de riesgo para la aparicién de Preeclampsia. El RR
para mayores de 35 afios es de: 1.2 y por encima de 40 afos es de 1.5, de acuerdo
con una revision sistematica realizada por Bartsch E y Colaboradores en 2016 (26).

El estrato socioecondmico predominante fue el Estrato 1 y 2 en 97.6%, con
procedencia Urbana en 77.8%, lo que guarda relacion directa con el tipo de
poblacién que se atiende en el Hospital, pero deja en evidencia que, aun siendo
poblacion urbana, tienen una alta vulnerabilidad socioecondmica, condicion que la
soportan cifras del Departamento Nacional de Estadistica, donde la pobreza
multidimensional en el departamento del Huila para el afio 2021 fue de 17.3%, por
encima de la media Nacional para el mismo afio (16.0%). (29)

En cuanto a la paridad, las mujeres primigestantes tienen un riesgo relativo de 2,91
veces de presentar Preeclampsia como lo documenta la Guia NICE de Hipertension
y Embarazo publicada en 2019. En esta poblacion de gestantes, la Preeclampsia
Severa se presentod en el 34.7% de primigestantes y en 65.3% de multigestantes, lo
qgue no se correlaciona con los datos internacionales. (12)
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Respecto a la Primipaternidad, solo se encontraron datos registrados de 136
gestantes, es decir 40,7% del total de la muestra. Lo que permite identificar un
registro deficiente en los datos de antecedentes de historia clinica. (25)

La Hipertension Arterial Crénica, Enfermedad Renal Cronica, Enfermedades
Autoinmunes, Diabetes, Sobrepeso y Obesidad, se tienen en cuenta como factores
de alto riesgo para Preeclampsia, de acuerdo con la Guia NICE de 2019 y otras
series como la de Kristen Duckitt y Colaboradores en 2005, solo el sobrepeso y la
obesidad se presentaron en el 60.8% y 31.4% respectivamente, lo anterior se puede
relacionar con el bajo nivel socioecondémico y las dificultades para llevar estilos de
vida saludable.

La poca frecuencia de los demas factores de alto riesgo, se debe a que el rango de
edad de la poblacion fue de 17-34 afios, lo que condiciona una menor incidencia de
coomorbilidades. Lisonkova (7,12, 25).

Los marcadores paraclinicos para preeclampsia fueron positivos en el 76.6% de la
poblacion gestante estudiada. La Proteinuria = 300 mg en 24 horas solo se present6
en el 35.9%, lo cual es concordante con la literatura, donde la proteinuria no se
considera es un factor determinante en el diagnostico de esta patologia, ni como
predictor de complicaciones. El 5% presentd plaquetas inferiores a 100.000 y
creatinina sérica = 1.1 mg/dl. Las transaminasas > 40 Ul solo se alteraron el 27%
de las pacientes y la Deshidrogenasa Lactica solo en 12 mujeres de las 334. Los
hallazgos guardan poca relacion en frecuencia con un estudio transversal realizado
por J.G. Vasquez — Rodriguez y Colaboradores en 2016 con 212 mujeres admitidas
en UCI Obstétrica, en dicho estudio se observé una elevacion de Transaminasas >
70 Ul en 25.13%, Plaquetas < 100.000 en 24.08%, LDH > 600 en 21.98% vy
Creatinina Sérica > 1.1 en 13.08%.En relacién con nuestro estudio, se evidencia
gue los pardmetros analizados para Preeclampsia, son los tenidos en cuenta en
otras latitudes para definir la severidad de la enfermedad y la conducta que beneficie
la salud materna. (27)

La asociacion entre crisis hipertensiva y antecedentes maternos mostré que solo la
variable de edad gestacional tuvo un valor de p estadisticamente significativo, con
una diferencia entre las gestantes que presentaron crisis hipertensiva y las que no
la presentaron. A su vez en el grupo que presenté crisis hipertensiva, la diferencia
se presentd en el subgrupo de 34 0 menos semanas de gestacion y en el de 37 o
mas semanas de gestacion. La crisis hipertensiva condiciond para esta poblacion
un mayor porcentaje de partos prematuros en relacién con las mujeres que no
tuvieron crisis. Ademas, se evidencia para esta poblacion de gestantes, una mayor
frecuencia de inicio tardio de la preeclampsia, ya que el 76.94% de las pacientes
con o sin crisis hipertensiva tuvieron un embarazo a término en el momento del
diagnéstico. Estos hallazgos guardan relacién con los datos mundiales, donde la
prevalencia de Preeclampsia de Inicio Tardio es del 70-80% y la Preeclampsia de
Inicio Temprano entre el 5% y 20%. (25).
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En cuanto a la via de finalizacidn, de las 334 gestantes, 302 que corresponden al
90.4% se finalizaron por cesarea y 9.6% por via vaginal.

Del total de primigestantes (116), 18 se finalizaron por via vaginal (15.5%) y 98 por
via cesarea que corresponde al 84.4%.

Del total de multigestantes (218), 6,4% se finalizaron por via vaginal y 93.5% (204)
por cesérea. Del 93.5% de multigestantes cuya gestacion se finalizé por ceséarea, el
31.4% tenia una cesarea previa.

La asociacion de la via de finalizacion con antecedentes maternos, se encontré que
la edad gestacional tuvo una diferencia estadisticamente significativa entre la
finalizacion via vaginal o cesarea, donde el inicio temprano de la preeclampsia de
34 0 menos semanas y el inicio tardio con 37 semanas 0 mas, posiblemente fue un
condicionante para la finalizacidon por cesarea respecto al parto vaginal.

Aunque la asociacion entre crisis hipertensiva y via de finalizacion no fue
estadisticamente significativa, clinicamente tiene un papel importante, ya que la
crisis hipertensiva estuvo presente en el 57.95% (175), de las 302 (90.4%) pacientes
finalizadas por cesarea. Por lo tanto, la crisis hipertensiva pudo ser un determinante
en la eleccion de la via de finalizacion del embarazo con el objetivo de disminuir la
aparicién de complicaciones maternas.

Expuesto lo anterior, no se evidencié uno o varios condicionantes para definir la via
de finalizacion del embarazo y ello es concordante con una revision sistematica de
Cochrane en 2017 en la cual no se encontraron ensayos clinicos aleatorizados que
evaluaran si la cesarea o el parto vaginal resultara ser beneficioso para mujeres con
Preeclampsia Severa y los Neonatos. (28).

Los signos y sintomas de preeclampsia severa no tuvieron un valor de p
estadisticamente significativo y ello se relaciona con una revisién sistematica
realizada por U. Vivian Ukaha y colaboradores en 2017, en la cual sintomas como
cefalea, alteraciones visuales e hiperreflexia tenian un LR negativo para Eclampsia.
(24)

Sin embargo, se puede observar en este grupo poblacional que pacientes con
cefalea e hiperreflexia tuvieron un mayor porcentaje de finalizacion por via ceséarea
respecto al parto vaginal.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
asociacion de los paraclinicos y la via de finalizacion del embarazo. Sin embargo,
se podria inferir que las que tuvieron parto vaginal presentaron alguna alteraciéon
paraclinica o se hizo el diagnostico durante el trabajo de parto, lo que no cambio la
via de finalizacion.
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Para la poblacion de gestantes estudiada durante los afios 2020 y 2021, solo se
presentd una muerte materna que no correspondié a una mortalidad directa por
Preeclampsia Severa, derivd de una causa indirecta por Neumonia por SarsCov-2,
Bacteriana agregada, Sepsis y Falla Multiorgénica.
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10. CONCLUSIONES

Aunque el factor de riesgo de edad es mayor en menores de 16 afios y
mayores de 35 afos, en nuestra poblacién, se encontré que la mayoria de
las pacientes (77.6%) estaban en el rango de 17 a 34 afos.

Teniendo en cuenta que el 97% (n=326) de la poblacion de nuestro estudio
corresponde a estratos socioecondémicos bajos, se puede inferir que pueden
presentar deficiencias en estilos de vida saludable, lo cual se evidencia en
que 203 pacientes presentaban obesidad, favoreciéndose de esta manera un
mayor riesgo de desarrollar preeclampsia.

El sintoma principal encontrado en la poblacion estudiada fue la Cefalea
(48%), seguido por alteraciones visuales en un 24% y como signo la
Hiperreflexia se present6 en el 36% de las pacientes, sin embargo, no
tuvieron la significancia estadistica para definir la via de finalizacion del parto.

La proteinuria positiva solo estuvo presente en 35.9% (n=120) de la
poblacion, lo que explica que no fue un parametro determinante del
diagndstico de preeclampsia y se tuvieron en cuenta otros criterios como lo
recomiendan las sociedades internacionales.

La elevacion de transaminasas fue la principal alteracion paraclinica,
presentandose en el 26.9% (n=90) de las pacientes. No obstante, no fue
estadisticamente significativo para definir la via de finalizacién del parto.

La injuria renal aguda estuvo presente en 17 pacientes (5.1%), de las cuales
solo 3 tenian antecedente de enfermedad renal crénica. Aunque no se pudo
determinar la causa de la injuria en el resto de las pacientes, probablemente
fue desencadenada de novo por el dafio generado por la preeclampsia.

La crisis hipertensiva materna estuvo presente en el 59% de los casos
(n=197), de los cuales 106 correspondian a un embarazo pretermino. Para
el manejo de esta se us6 un solo antihipertensivo en el 26% de los casos y 3
o mas farmacos en el 24%. Lo que posiblemente condicioné la finalizacién
del embarazo en edades gestacionales < 37 semanas.

En la poblacion de gestantes estudiadas, la Preeclampsia Severa se
presentd en el 76.9% de los embarazos de mas de 34 semanas, indicando
una mayor frecuencia de Preeclampsia de inicio tardio. A todas las pacientes
se les administro sulfato de magnesio como profilaxis anticonvulsivante.
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La via de finalizacion por cesarea fue mas frecuente, representada en el
90.4% (n=304) de los casos, de los cuales el 31.4% (98) tenian una cesarea
previa y aunque el procedimiento se puede considerar como una morbilidad
agregada, posiblemente fue una conducta oportuna que pudo haber
contribuido a disminuir la frecuencia de complicaciones maternas derivadas
de la preeclampsia severa. Evidenciado en el bajo porcentaje de
complicaciones presentadas en nuestro estudio.

La mortalidad materna de causa directa por preeclampsia severa fue del 0%
para nuestro estudio, lo cual, pudo estar relacionado con el manejo clinico
oportuno y acertado de la patologia por parte del grupo de especialistas de
medicina materno fetal y de cuidado intensivo obstétrico.

La preeclampsia severa es una patologia compleja que requiere un manejo
especializado en la unidad de cuidado intensivo obstétrico, con estancias en
promedio de 3.8 dias y hospitalizacion hasta de 8 dias, lo que genera un alto
costo en atencion en salud, pero se justifica por la baja mortalidad
presentada.
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11.RECOMENDACIONES.

Recomendamos al personal médico del hospital Hernando Moncaleano
Perdomo sobre el correcto y completo diligenciamiento de los datos de la
historia clinica.

Se espera que este estudio siente las bases para investigaciones futuras,
con el fin de conocer la epidemiologia local y establecer conductas medicas
que se enfoquen a nuestra poblacion.

La preeclampsia severa considerada como una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna extrema debe ser manejada siempre en una
unidad de cuidado intensivo obstétrico, lo que favorece mejores resultados
maternos, como qued6 demostrado en nuestro estudio.

Se deben crear mecanismos de alertas tempranas, que permitan identificar
la enfermedad, para asegurar un tratamiento oportuno, lo que se vera
reflejado en la reduccién de la morbimortalidad materna.

Fortalecer el control prenatal en todos los niveles de complejidad para hacer
una deteccion temprana de riesgo y garantizar una atencién 6ptima y manejo
de este tipo de pacientes.

Garantizar una adecuada valoraciéon del estado nutricional preconcpecional
por personal idoneo que contribuya a la generacién de intervenciones en
salud que reduzcan el riesgo cardiovascular (Obesidad). Con el fin de
disminuir el desarrollo de patologias relacionadas con la gestacion.
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Anexo A. Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Indicador o categoria Tipo Nivel de
operacional medicién
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
Edad Edad en afios NUmero entero Cuantitativa | Razén
cumplidos de la continua
paciente
Estrato Nivel 1,2,3,4,5,6. Cualitativa | Ordinal
Socioeconémico | Socioeconémico
Procedencia Procedencia rural o | -Rural Cualitativa | Nominal
urbana. -Urbana
Antecedente de | Si > 1 gestacion se | -Primigestante Cualitativa | Nominal
embarazos considera -Multigestante
previos multigestante.
Estado Estado nutricional | - Enflaquecida. Cualitativa | Ordinal
nutricional al | segln tabla de OMS | - Normal
momento del | de IMC ajustado | - Sobrepeso.
diagndstico. para la edad | - Obesa.
gestacional.
Primipaternidad. | ¢ Compafiero sexual | -Si Cualitativa | Nominal.
diferente al | -No
embarazo previo?
COMORSBILIDADES MATERNAS
Hipertension Tension arterial | -Presente Cualitativa | Nominal
arterial Cronica Sistélica > o igual a | -Ausente
140 mmhg, y/6
Diastélica > o igual a
90 mmhg antes de la
semana 20 de
gestacion.
Enfermedad Historia/ -Presente. Cualitativa | Nominal
Renal crénica. antecedente de | -Ausente.
presencia de una
alteracién estructural
o funcional renal.
Enfermedades Presencia de LES- | -Presente. Cualitativa | Nominal
autoinmunes. SAF. -Ausente.
Diabetes Cualquier grado de | -Presente. Cualitativa | Nominal
Gestacional. intolerancia a los | -Ausente.

carbohidratos
diagnosticada  por
primera vez durante
el embarazo
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SINTOMAS DE VASOESPASMO - CLINICA

Cefalea Dolor de cabeza en | - Presente Cualitativa | Nominal
casco — opresiva- | - Ausente
intensa- persistente.
Alteraciones Presencia de | - Presente Cualitativa | Nominal
auditivas acufenos, “pitos en | - Ausente
los oidos”, tinnitus.
Alteraciones Presencia de | - Presente Cualitativa | Nominal
visuales escotomas,  visién | - Ausente
borrosa, fosfenos.
Epigastralgia. Dolor en la region | - Presente Cualitativa | Nominal
superior del | - Ausente
abdomen, urente.
Hiperreflexia/ Reacciéon anormal y | - Presente Cualitativa | Nominal
Clonus. exagerada del | - Ausente
sistema nervioso
involuntario- reflejo
patelar.
PARACLINICOS
Proteinuria. Valor absoluto de | - Positiva. Cualitativa | Nominal
proteinas en orina | - Negativa.
recolectada por 24
horas, Positiva si
medida es > a 300
mg.
Hemograma Valor absoluto de | -Si Cualitativa | Nominal
(Plaguetas) Plaquetas < 100.000 | -No
mma3.
Creatinina Valor -Si. Cualitativa | Nominal
sérica absoluto de -No.
creatinina en
sangre >1.1 mg/dl.
Deshidrogenasa | Deshidrogenasa -Si. Cualitativa | Nominal
lactica lactica en -No.
(LDH) Sangre > 600 U/L
Transaminasas | Transaminasas en | -Si. Cualitativa | Nominal
sangre (AST/TGP 6 | -No.
ALT/TGO) por
encima de 40 Ul/mL
6 el doble del valor
basal.
DESENLACES MATERNOS
Crisis Tension arterial | - Si Cualitativa | Nominal
hipertensiva Sistdlica > o igual a | - No

160 mmhg, v/6
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Diastdlica > o igual a
110 mmhg

HELLP Diagnéstico  hecho | - Presente. Cualitativa | Nominal
por hemodlisis | - Ausente.
definida por LDH >
600 U/L, Elevacion
de enzimas
hepaticas > 40
uUl/mL, Plaguetas
bajas <100.000
mma3.
ECLAMPSIA Presencia de | -Presente. Cualitativa | Nominal
convulsiones en | -Ausente.
mujeres que cursan
con Pre eclampsia
no atribuible a otra
causa.
DERRAME Acumulacién -Presente. Cualitativa | Nominal
PLEURAL patolégica de liquido | -Ausente.
en el espacio pleural.
CID Trastorno adquirido | -Presente. Cualitativa | Nominal
de la hemostasia | -Ausente.
secundario a un
cuadro clinico
subyacente.
COMPROMISO | Disminucion en la | Presente: Cualitativa | Ordinal
RENAL capacidad gue | Creatinina aumentada
(INJURIA tienen los rifiones | en
RENAL AGUDA) | para eliminar | 1.5- 1.9 veces la basal.
productos 2.0- 2.9 veces la basal.
nitrogenados de
desecho, instaurada | >3.0 veces la basal.
en horas a dias. | Ausente.
Medida en creatinina
sérica — Aumento
Edad Semanas de | - <34 semanas Cualitativa | Ordinal.
Gestacional a la | embarazo en el | - Semana 34.1-36.6
que se finalizo la | momento en que se | - =237 Semanas.
gestacion. finalizo la gestacion.
Método por el | Viade finalizacién de | - Cesarea. Cualitativa | Nominal
cual se finalizo la | la gestacion. - Parto vaginal.
gestacion.
Dias de estancia | Nimero de Dias de | Dias Cuantitativa | Razén
en UCI hospitalizacién en la discreta

unidad de cuidado
intensivo.
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Dias de estancia | Nimero de Dias de | Dias Cuantitativa | Razén
hospitalaria hospitalizacién en el discreta

HUN (incluyendo

dias de estancia en

uci)
Uso de farmacos | Uso de | Si Cualitativa | Nominal
Antihipertensivos | medicamentos para | No

controlar cifras

tensionales.
NUmero de | Cantidad de |1 Cuantitativa | Razoén.
farmacos farmacos para | 2 Discreta.
antihipertensivos | controlar las cifras de | 3
utilizados tensién arterial | 4

elevadas.
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( ) Folleto del Investigador (si aplica).
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Sempoomp

El Comité consideré que el presente estudio: es vlido desde el punto de vista

ético, la investigacion se considera sin riesgo para las personas que participan.

La investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

3. El Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger
a los sujetos del estudio son las adecuadas.
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Presentar un informe anual del proyecto si el tiempo para su desarrollo es superior
a un aio.
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