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ABREVIATURAS:

PE: Preeclampsia

PAM: Presion arterial media
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PAS: Presion arterial sistélica
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INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) representa una importante carga de enfermedad tanto para la madre
como para el feto, en este contexto, resulta crucial investigar y desarrollar estrategias que
permitan predecir de manera temprana la aparicion de PE, con el objetivo de brindar un

mejor manejo y atencién a las mujeres embarazadas (1,2).

La importancia de realizar estudios que evallen la eficacia de la escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial media para la prediccion de PE radica en la necesidad de contar
con herramientas confiables y precisas que ayuden a los profesionales de la salud en la
toma de decisiones clinicas (3,4). Este estudio puede proporcionar evidencia cientifica
sélida sobre la utilidad y la validez de esta escala, asi como identificar posibles mejoras o
ajustes que optimicen su desempefio. Ademas, contribuyen al avance del conocimiento en

el campo de la PE y pueden tener un impacto significativo en la salud materna y perinatal.

Esta investigacion se realiza debido a la escasez de estudios en la region que aborden
especificamente esta tematica, asi como la importancia de contar con informacién local
relevante para la toma de decisiones clinicas y la implementacién de estrategias de
prevencion de PE (5). En este sentido, se pretende obtener resultados que contribuyan al
conocimiento cientifico y que puedan ser aplicados en la practica clinica. Asimismo, se
espera que los hallazgos de esta investigacion proporcionen una base sélida para futuras

investigaciones y puedan servir como referencia para otros hospitales.

El presente proyecto consta de tres capitulos; el primero enfoca el problema a estudiar en
base a su relevancia en nuestro medio, el segundo desarrolla y brinda los conocimientos
necesarios sobre PE, se plantean las hipétesis y las variables a estudiar, finalmente en el
tercer capitulo se expone el proceso metodolégico y su proceso para la elaboracion de

resultados.



RESUMEN

“EVALUACION DE UNA ESCALA DE RIESGO DE FACTORES MATERNOS Y
PRESION ARTERIAL MEDIA PARA LA PREDICCION DE PREECLAMPSIA

EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO DEL CUSCO,

2020 - 2022”

Introduccién: La preeclampsia es una causa frecuente de morbilidad a nivel mundial,
nacional y regional, con una mortalidad del 71.42% en Cusco. Se han desarrollado diversas
herramientas para predecir esta patologia y asi iniciar con un tratamiento profilactico desde
el inicio del embarazo. En este estudio se tomaran parametros disponibles y de bajo costo.
Objetivo: Evaluar la precision diagnostica de la escala de riesgo de factores maternos y
presién arterial media para la prediccion de preeclampsia en pacientes que acuden al
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 — 2022.

Métodos: Estudio analitico transversal de pruebas diagnésticas retrospectivo de disefio
observacional. Se realizara el analisis estadistico de la curva ROC eligiendo el mejor
punto de corte de la escala de riesgo, riesgo segun NICE y ACOG para predecir
preeclampsia.

Resultados: Se estudiaron un total de 361 pacientes, se determind una incidencia
acumulada de 10.07 x 100 casos de PE durante el periodo 2020 al 2022, la med. de la edad
en PE fue de 33 anos [20-46], hubo diferencias significativas en la PAM entre el grupo que
hizo PE del grupo que no hizo PE (82.67 mmHg vs. 73.33 mmHg, p < 0.001). La
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron para la escala de FC+PAM: 77.73%, 61.44%,
73.87%, 66.19%, para ACOG: 91.94%, 34.37%, 66.44%, 75.36% y para NICE: 60.66%,
54.67%, 65.31%, 49.70% respectivamente. El AUC ROC para la escala de FC+PAM fue de
0.9474 frente a 0.8275 de NICE, con p < 0.001; mientras que el AUC de ACOG fue 0.7222
vs. 0.7545 cuando se compara con la escala FC+PAM, con p > 0.05.

Conclusion: La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media ha
demostrado ser un predictor valido de preeclampsia, demostrando frente a la escala de las
directrices NICE. Asimismo, demostrd leve superioridad frente a las recomendaciones
ACOG, sin embargo, esta superioridad no es significativamente estadistica y ambas pueden
ser una alternativa para utilizarse durante los controles prenatales, prediciendo
tempranamente dicha patologia y mejorando su profilaxis temprana.

Palabras clave: preeclampsia, prediccién, factores maternos, presion arterial media.



ABSTRACT

“EVALUATION OF A RISK SCALE OF MATERNAL FACTORS AND MEAN BLOOD
PRESSURE FOR THE PREDICTION OF PRE-ECLAMPSIA AT HOSPITAL NACIONAL
ADOLFO GUEVARA VELASCO IN CUSCO, 2020 - 2022”

Background: Preeclampsia is a frequent cause of morbidity worldwide, nationally and
regionally, with a mortality of 71.42% in Cusco. Various tools have been developed to predict
this pathology and thus start prophylactic treatment from the beginning of pregnancy. In this
study, available and low-cost parameters will be taken.

Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of the risk scale of maternal factors and
mean arterial pressure for the prediction of preeclampsia in patients attending the Adolfo
Guevara Velasco National Hospital of Cusco, 2020 - 2022.

Methods: Cross-sectional analytical study of retrospective diagnostic tests design
observational. The statistical analysis of the ROC curve will be carried out, choosing the
best cut-off point of the risk scale, risk according to NICE and ACOG to predict preeclampsia.
Results: A total of 361 patients were studied, a cumulative incidence of 10.07 x 100 cases
of PE was determined during the period 2020 to 2022, the med. of age in PE was 33 years
[20-46], there were significant differences in MAP between the group that did PE and the
group that did not do PE (82.67 mmHg vs. 73.33 mmHg, p < 0.001). Sensitivity, specificity,
PPV and NPV were for the CF+MAP scale: 77.73%, 61.44%, 73.87%, 66.19%, for ACOG:
91.94%, 34.37%, 66.44%, 75.36% and for NICE: 60.66%, 54.67%, 65.31%, 49.70%
respectively. The AUC ROC for the CF+MAP scale was 0.9474 versus 0.8275 for NICE,
with p < 0.001; while the ACOG AUC was 0.7222 vs. 0.7545 when compared with the
HR+MPA scale, with p > 0.05.

Conclusion: The risk scale of maternal factors and mean arterial pressure has been shown
to be a valid predictor of preeclampsia, demonstrated by the scale of the NICE guidelines.
Likewise, there was a slight superiority compared to the ACOG recommendations, however,
this superiority is not statistically significant and both may be an alternative to be used during
prenatal check-ups, predicting early disease and improving its early prophylaxis.

Keywords: preeclampsia, prediction, maternal factors, mean arterial pressure.



1. CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.  Fundamentacion del problema

La preeclampsia es considerada un problema de salud publica ya que es una complicacion
obstétrica potencialmente mortal del embarazo que afecta a millones de mujeres en todo el
mundo. Esta condicidn médica se caracteriza por hipertensién arterial después de la
semana 20, con o sin proteinuria, puede resultar en complicaciones graves, como
eclampsia, insuficiencia hepatica, sindrome HELLP (hemdlisis, elevacién de enzimas
hepéticas y plaquetopenia) llevando a tener consecuencias desfavorables tanto para la
madre como para el feto, incluyendo el desarrollo de hipertension arterial, dano organico,

parto prematuro e incluso muerte materna (MM) o fetal (1) (6).

La tasa de prevalencia de PE varia segun las regiones y los paises, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se estima que la PE afecta aproximadamente del 2% al 8% de
embarazos en todo el mundo (7). En América Latina los trastornos hipertensivos del
embarazo representan la primera causa de MM, estimandose que hasta el 26% de las MM
estan relacionadas con la PE en comparacién con el 9% de las MM de otros continente (2).
Y el Perd no es ajeno a este gran problema, se estima que la tasa de prevalencia de PE
oscila entre el 5% y el 8% de los embarazos, durante el afo 2022 se reporté 288 MM siendo
los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) la segunda causa de morbilidad materna

alcanzando un 21.7% del total (8).

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, prevencion y control de enfermedades (CDC)
los transtornos hipertensivos del embarazo entre PE, sindrome HELLP y eclampsia son la
tercera causa de muerte materna en el Perd con un 22%; siendo Unicamente superadas
por causas indirectas y hemorragias obstétricas, sin embargo, en el Cusco durante el afio
2022 fueron la primera causa de MM representando un 45.5% evidenciandose de esta
manera un marcado aumento en la proporcion de MM en comparativa con afios previos, ya
que durante el 2020 y 2021 representaron un 9.1% y 29.4% respectivamente. Asimismo,
entre el 2017 y el 2021 la RMM fue de 69.6 x 100 000 NV, y durante el afio 2022 fue de

50.4 x 100 000 NV lo que sugiere que aun existe un nivel de riesgo relativamente alto de



MM y que la PE representa un importante desafio para la salud materna en la region del
Cusco (8,9)

La OMS dentro de los Objetivos de Desarrollo del Mileno, en su meta 3.1. indica la
importancia y el impacto de cambiar el enfoque global en la reduccion de las muertes
maternas evitables mejorando de esta manera la salud y bienestar materno (10). En Peru,
la PE es la segunda causa de mortalidad materna directa a nivel rural, y la primera a nivel
urbano (8) evidenciandose de esta manera el impacto directo sobre el indicador de Razén
de Mortalidad Materna; es por ello que a nivel nacional se han tomado medidas
gubernamentales para abordar la carga de enfermedad que ésta genera. El Ministerio de
Salud ha implementado un protocolo de atencién para la deteccion temprana y tratamiento
de PE en las instituciones de salud publica que permite el seguimiento descentralizado de
las gestantes con factores de riesgo (11), asi mismo el 2021 se implementé la Norma
Técnica de Salud para la Vigilancia Epidemiolégica de la Morbilidad Materna con
Resoluciéon Ministerial N° 653-2021-MINSA y NTS N° 174-MINSA/2021/CDC, que brinda
las directrices para la reduccion de los indicadores de MM, permitiendo tomar acciones de

prevencion y control de las gestantes con factores de riesgo (12).

Existen varios modelos, escalas y examenes auxiliares que pueden ayudar en la deteccion,
prediccion y diagnéstico temprano de la PE (13). El uso de la ecografia doppler para evaluar
la resistencia vascular uteroplacentaria ha demostrado ser una herramienta efectiva para la
identificacion temprana de mujeres con mayor riesgo de desarrollar PE. La FMF incorpora
variables bioquimicas, biofisicas y clinicas, las cuales pueden ser aplicadas de manera
confiable durante la 11-13.6 semanas de gestacion y han demostrado tener mas precision
en la prediccién de PE (15), sin embargo estos estudios aun no estan disponibles en medios
como el nuestro, por ello la necesidad de la implementacidn de escalas que sean confiables
y con datos que se estudian en nuestro medio.

En cuanto a las perspectivas futuras, es necesario seguir avanzando en la prevencion,
deteccidén y manejo de la preeclampsia. Se deben implementar politicas y estrategias de
salud publica efectivas para mejorar el acceso a la atencién de calidad y reducir la carga de
esta enfermedad en la salud materna. Ademas, es necesario seguir investigando nuevas
herramientas diagnésticas y terapéuticas para abordar esta importante complicacién del
embarazo (1,6,16).
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1.2.  Antecedentes tedricos

Jo Y. et al (Corea, 2023) en su estudio titulado “Prediccion de trastornos
hipertensivos del embarazo utilizando un sistema de puntuacion”, cuyo objetivo fue
desarrollar un modelo de puntuacion de riesgo para la hipertensién asociada al embarazo
basado en las caracteristicas maternas y presion arterial media. Fue un estudio
retrospectivo en el cual realizo revision de las historias clinicas electrénicas de siete
hospitales desde enero de 2009 hasta diciembre de 2020 y se compardé modelos de
puntuacion de riesgo: el modelo 1 solo de factores clinicos (FC), el modelo 2 factores
clinicos + presion arterial media (PAM), y el modelo de factores de riesgo de la ACOG. En
un total de 35 004 casos, hubo un total de 2840 mujeres embarazadas que hicieron THE,
con una tasa de incidencia del 8.11%, en el cual el modelo que uso FC + PAM tuvo un
rendimiento de moderado a bueno con AUC de 0.79, este valor fue superior al modelo 1
que tuvo un AUC de 0.75 y al modelo de riesgo ACOG con AUC de 0.66 para predecir PE,
también resulto significativas la asociacién de las siguientes variables: PAM (OR: 1.08, IC95
%: 1.07 - 1.10), embarazo multiple (OR: 2.33, IC95% 1.90 - 2.85), edad materna (OR: 1.02,
IC95% 1.00 - 1.03), nuliparidad (OR: 1.75, 1C95%: 1.52 - 2.01), historia previa de THE (OR:
3.28, 1C95% 2.39 - 4.50), todos estos datos evidencian que el modelo de puntuaciéon que

usa caracteristicas maternas y presion arterial media mostro mejor rendimiento (17).

Suksai M. et al (Tailandia, 2021) en su trabajo titulado “Un nuevo modelo de
puntuacién de riesgo para predecir preeclampsia utilizando factores maternos y la
presion arterial media en el embarazo” cuyo objetivo fue establecer un modelo de
puntuacion de riesgo basado caracteristicas maternas y presion arterial media para
clasificar a las mujeres en tres grupos de riesgo para la predicciéon de PE. Se realizo un
estudio de tipo transversal y retrospectivo, en donde se demostré que cuando se usa este
modelo de puntuacion de riesgo basado en caracteristicas maternas y presion arterial
media hay mejor rendimiento de deteccion que los modelos de riesgo basados solo en
caracteristicas maternas de la NICE y ACOG, este modelo logré un AUC de 0.77 (IC95%,
0.73 - 0.80) lo que indica un rendimiento moderado y que este modelo tiene capacidad de
distinguir entre pacientes que desarrollaran PE de las que no, se realiz6 una escala de
puntuacion que va de 0 a 67 donde se fij6 el valor de 9 como el umbral discriminatorio para
predecir PE con una sensibilidad del 53.29% y especificidad del 84.91%, lo que sugiere que

el modelo tiene una buena capacidad para identificar correctamente los casos, esto es
11



positivo ya que indica que el modelo que usa PAM tiene una baja tasa de errores al predecir
los casos negativos. La PAM, la edad materna, el peso y el IMC en el grupo que hizo PE
fue significativamente mayor comparado con el grupo que no hizo PE (p< 0.001). Dicho
estudio concluye indicando que las mujeres embarazadas que tienen una puntuacion total

mayor de 9 tiene alto riesgo de desarrollar PE y deben recibir profilaxis con aspirina (3).

Zhu J. et al (Singapur, 2021) en su trabajo titulado “Presion arterial media para
predecir la preeclampsia en mujeres asiaticas” cuyo objetivo fue examinar los valores
predictivos de la PAM en la poblacion asiatica a lo largo de la gestacién y comparar el
rendimiento de la PAM con biomarcadores séricos y doppler de la arteria uterina en la
prediccion de la PE. Este fue un estudio de cohorte longitudinal en un Hospital de Singapur,
donde se midieron los niveles de PAM, indice de pulsatilidad de la arteria uterina y factores
angiogénicos durante la semanas 11-14, 18-22, 28-32 de embarazo, donde participaron
926 mujeres de las cuales 20 desarrollaron PE, dentro de los principales resultados cuando
se comprara la PAM con los factores angiogénicos y el doppler de arterias uterinas, la PAM
tuvo un area significativamente mayor bajo las curvas caracteristicas operativas del
receptor para predecir PE, la PAM tuvo un AUC de 0.87 (IC95% 0.78 - 0.95), 0.87 (IC95%
0.80 - 0.95) y 0.91 (IC95% 0.85 -0.98) en las semanas 11-14, 18-22 y 28-32,
respectivamente con lo que podemos concluir que este fue significativamente mas alto para
predecir PE y que la PAM tiene un desempefio similar al uso de factores angiogénicos y es

un buen predictor de PE (18).

Silva B. et al (Brasil, 2021) en su trabajo titulado “Deteccion de preeclampsia
utilizando caracteristicas maternas y presién arterial media de mujeres
embarazadas” cuyo objetivo fue investigar los factores de riesgo de PE y PAM durante el
embarazo, promover la deteccion temprana de PE y la atencién prenatal integral para todas
las mujeres embarazada. El articulo describe un estudio transversal realizado en mujeres
embarazadas en Brasil para investigar los factores de riesgo de PE y PAM, donde se
encontré una asociacion significativamente estadistica entre elevacion de la PAM y PE
previa (p=0.0001) y las condiciones mas prevalentes fueron infecciéon urinaria (n=16,
26.7%), seguida de hipertensién arterial (n=7, 11.7%) e infertilidad (n=4, 6.7%). La
conclusion mas importante que nos brinda este estudio es que el uso de scores para

deteccién temprana de los factores de riesgo de PE en mujeres embarazadas es util mas

12



aun cuando a los factores clinicos de la madre se suma la PAM, también se resalta la
importancia de la consulta de calidad en el cuidado prenatal, analizando el historial familiar

y personal de la gestante (19).

Phumsiripaiboon P. et al (Tailandia, 2020) en su trabajo titulado “Deteccién de
preeclampsia: Desempeno de las pautas NICE versus recomendaciones ACOG ” cuyo
objetivo fue comparar la precision de las directrices NICE y las recomendaciones ACOG
para el prondstico de PE, en el cual realizaron un estudio retrospectivo en el cual evaluaron
datos médicos de cada participante y usaron los criterios de NICE y ACOG para identificar
el riesgo materno de PE, de este grupo de estudio hubo 3.63% casos de PE de las cuales
las recomendaciones de ACOG obtuvieron un area bajo la curva ROC de 0.70 (sensibilidad
del 58.1% con especificidad del 82.4%) para PE en cualquier gestacion y un area bajo la
curva ROC de 0.66 (sensibilidad del 62.9% con especificidad del 69.0%) para PE que
requirio parto antes de las 37 semanas de gestacion; las areas bajo la curva ROC basadas
en las directrices de NICE fueron de 0.64 (sensibilidad del 35.3% con especificidad del
92.5%) para desarrollo de PE por lo que podemos concluir que los criterios de ACOG fueron
significativamente mas precisos y mas efectivo para identificar embarazos de alto riesgo de
PE que las directrices de NICE (20).

Rubaie Z. et al (Australia, 2020) en su trabajo titulado “Prediccién de la preeclampsia
en mujeres nuliparas utilizando caracteristicas maternas recolectadas de forma
rutinaria” cuyo objetivo buscd desarrollar y validar un modelo de prediccion de riesgo de
PE en mujeres nuliparas que asisten a controles prenatales de rutina y comparar su
desempenio con el modelo de riesgo de la NICE. El estudio fue una cohorte retrospectiva
que incluyo a todas las mujeres nuliparas que dieron a luz en tres hospitales publicos. Se
desarrollé y validé el modelo de prediccion WS, el cual incorpord factores de riesgo
maternos evaluando su discriminacion y calibracion. Se comparé la exactitud del modelo
WS con el enfoque de NICE para clasificar a las mujeres como de alto riesgo. Este estudio
incluyo 12 395 mujeres de las cuales 293 (2.4%) desarrollo PE, el modelo WS incluyé edad
materna, IMC, embarazo multiple, antecedentes familiares de PE, enfermedad
autoinmunitaria, hipertension crénica y enfermedad renal crénica. El modelo WS presento
una precision similar al enfoque de NICE estimandose un AUC de 0.70, el modelo final de

WS clasificé a 28 % de mujeres con riesgo de PE, de ellas 14.4% desarrollaron PE con
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S:18 % (14 - 23 %), E:97% (97 - 98 %), VPP: 14% (11% - 18%), VPN: 98% (97% - 98%),
usando la guia NICE 9.5% de las mujeres fueron clasificadas como alto riesgo de PE con
una S: 37% y E: 91%. Llegando a concluir que el modelo de riesgo WS logré una precision
adecuada para predecir PE en mujeres nuliparas. Si bien no super6 el enfoque de NICE,
tiene la ventaja de proporcionar estimaciones de riesgo absoluto individualizadas, lo que
puede ser (til para el asesoramiento, la toma de decisiones sobre pruebas adicionales y la

consideracion de la profilaxis con aspirina (21).

Mayrink J. et al (Brasil, 2019) en su trabajo titulado “Presion arterial media: potencial
herramienta predictiva de preeclampsia en una cohorte de embarazadas nuliparas
sanas” cuyo objetivo fue evaluar el rendimiento diagndstico del cribado mediante la PAM
para la prediccion de PE. Este estudio fue una cohorte de mujeres nuliparas sanas, en el
cual se evalué la PAM en tres periodos diferentes durante el embarazo, también se
calcularon los incrementos en la PAM durante el segundo y tercer trimestre. En este grupo
de estudio la incidencia de PE fue del 7.50%, segun las curvas ROC, el rendimiento
predictivo de la PAM fue mayor a las 37 semanas con un area bajo la curva de 0.77, las
mujeres con PE de inicio temprano tenian niveles mas altos de PAM a las 20 semanas de
gestacion, en comparacion con el grupo normotenso. Dentro de las conclusiones mas
importantes se destaca que el uso de la PAM como marcador aislado para la prediccion de
la PE ya que tiene un buen rendimiento en el grupo de mujeres nuliparas sanas, el poder
predictivo parece estar correlacionado con la asociacion de distintos factores en un modelo
de prediccion y no a un Unico factor o biomarcador aislado por lo que resalta la necesidad
de estudios que combinen multiples factores para el desarrollo de un mejor modelo de
prediccion de PE. (22)

Sandstrom A. et al (Suecia, 2019) en su trabajo titulado “Evaluacién del riesgo clinico
en el embarazo temprano para prediccion de preeclampsia en mujeres nuliparas”
cuyo objetivo fue evaluar la capacidad de prediccién para PE durante el embarazo usando
datos recopilados en el control prenatal durante el primer trimestre del embarazo, fue un
estudio de cohorte en el que se utilizaron caracteristicas clinico-epidemiologicas de la
madre, asi como examenes médicos (incluyendo PAM, proteinuria, niveles de hemoglobina
y glucosa capilar) recopilados en la primera visita de atencion prenatal como variables

predictoras y este se comparé con el rendimiento del modelo de riesgo NICE para
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prediccion de PE. Donde de un total de 2773 en 4.4% de las pacientes desarrollaron PE,
este modelo demostré ser superior al de la NICE en cuanto a la prediccion de PE con parto
<34 y <37 semanas, con AUC de 0.68, S:30.6% (IC95% 24.5 - 37.2) y 29.2% (IC95% 25.2
- 33.4) respectivamente, con una tasa de falsos positivos del 10%, por lo que podemos
concluir que este modelo tiene la tasa de deteccidn es mas alta para PE prematura y a
término, pero con un IC superpuesto para la PE de aparicién temprana, y ofrece ventajas

en comparacion con las pautas de la guia NICE en la prediccion de la PE (23).

Lopez C. et al (Pera, 2021) en su trabajo titulado “Evaluacién del rendimiento
diagnéstico de un nomograma de prediccion de preeclampsia” cuyo objetivo fue
evaluar la efectividad del uso de un nomograma de prediccion de PE en mujeres
embarazadas que recibieron atencion en el Hospital Nacional Dos de Mayo en Lima durante
el periodo de enero 2016 a julio 2019, fue un estudio retrospectivo con una muestra de 513
pacientes de las cuales 225 tenian diagndstico de PE, la recoleccion de datos fue a través
de la revision de historias clinicas y los datos obtenidos fueron desde el primer control
prenatal o la primera vez que se registré el dato esperado, donde se incluy6 la PAM,
paridad, antecedentes personales de PE, IMC y presencia de alguna comorbilidad o
condicion médica, el valor diagnostico del nomograma se establecié analizando en AUC
para cada punto de corte y se eligié el de mayor S y E para determinar mayor seguridad de
esta prueba diagnostica, se obtuvo una puntuacion final agrupada en bajo riesgo (0-186
puntos) y alto riesgo (= 187 puntos), siendo este valor el de mejor rendimiento diagnostico,
el AUC fue de 0.91 (IC95%, 0.89 — 0.93), con una S: 81.33% y una E:85.76%, lo que
demuestra que el nomograma de prediccion de PE tiene buen rendimiento diagnéstico y
sugiere que es una herramienta util para identificar a las mujeres embarazadas en riesgo

de desarrollar PE para asi tomar medidas preventivas adecuadas (24).

Alegria R. et al (Peru, 2019) en su trabajo titulado “Evaluaciéon diagnostica de un
nomograma de prediccidon de preeclampsia” cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de un
nomograma para prediccion de PE en pacientes asintomaticas del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen — EsSalud Lima, Peru. Este fue un estudio de casos — controles de tipo
pruebas diagndsticas en el cual se evalud el desarrollaron o no de preeclampsia al final del
seguimiento, donde la PAM promedio en el primer y segundo trimestre fue mayor a 106

mmHg tuvo un OR: 3.48 (IC95% 2.57 — 4.69) y la presencia de otras comorbilidades u
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condiciones obstétricas aumento el riesgo de desarrollar preeclampsia OR 4.58 (IC 95%
2.17 — 4.59), se establecié un puntaje de riesgo para cada variable y con el punto de corte
de 250 puntos el nomograma alcanza una S: 82.2%, una E: 75.1%, un VPN 86.6%, de VPP
de 78.8%, un LR +19.5 y un LR- de 0.04. Y el valor del AUC es 0.82, lo cual nos indica un
buen rendimiento, se determiné que durante el tiempo de aparicién de PE se clasificaria a
las pacientes como de bajo, intermedio o alto riesgo de PE, si las pacientes obtuvieron
puntuacion de “alto riesgo” tiene una probabilidad estimada superior al 60%, si tienen
obtienen una puntacién de “intermedio riesgo” es 10% al 59% vy si es “bajo riesgo” de 9% a
menos. Se concluye que el nomograma propuesto es una herramienta util que predice el
desarrollo de PE con una alta sensibilidad e incluye parametros clinicos asi como la presién

arterial media (5).
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1.3.  Formulacién del problema

1.3.1. Problema(s) general(es)
¢, Cual es la precision diagnéstica de una escala de riesgo de factores maternos y presion
arterial media para la prediccidon de preeclampsia en pacientes que acuden al Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

1.3.2. Problemas especificos

1. ¢Cual es la sensibilidad de la escala de riesgo de factores maternos y presién
arterial media para la predicciéon de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

2. 4Cual es la especificidad de la escala de riesgo de factores maternos y presion
arterial media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

3. ¢Cual es el valor predictivo positivo de la escala de riesgo de factores maternos y
presion arterial media para la prediccién de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

4. ;Cual es el valor predictivo negativo de la escala de riesgo de factores maternos y
presion arterial media para la prediccién de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

5. ¢Cual es el area bajo la curva ROC de la escala de riesgo de factores maternos y
presion arterial media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

6. ¢Cual es el rendimiento de la escala de riesgo de factores maternos y presién
arterial media frente a la guia NICE para la prediccién de preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-20227

7. ¢Cual es el rendimiento de la escala de riesgo de factores maternos y presién
arterial media frente a las recomendaciones de la ACOG para la prediccion de
preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-
20227

17



1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Obijetivo(s) general(es)
Evaluar la precision diagnostica de una escala de riesgo de factores maternos y presion
arterial media para la prediccién de preeclampsia en pacientes que acuden al Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022

1.4.2. Objetivos especificos

1. Definir la sensibilidad de la escala de riesgo de factores maternos y presion arterial
media para la predicciéon de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2020-2022.

2. Determinar la especificidad de la escala de riesgo de factores maternos y presién
arterial media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2020-2022.

3. Determinar valor predictivo positivo de la escala de riesgo de factores maternos y
presion arterial media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 — 2022.

4. Determinar valor predictivo negativo de la escala de riesgo de factores maternos y
presion arterial media para la prediccién de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 — 2022.

5. Establecer el area bajo la curva ROC de la escala de riesgo de factores maternos y
presion arterial media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020-2022.

6. Evaluar el rendimiento de la escala de riesgo de factores maternos y presion arterial
media frente a la guia NICE para la prediccidon de preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 — 2022.

7. Comparar el rendimiento de la escala de riesgo de factores maternos y presion
arterial media frente a las recomendaciones de la ACOG para la prediccién de
preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 —
2022.
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1.5.  Justificacion de la investigacion

Magnitud

La preeclampsia es una complicacién potencialmente mortal que afecta a muchas mujeres
embarazadas en todo el mundo. En Cusco la preeclampsia representa un importante
problema de salud publica debido a su alta incidencia y sus graves consecuencias. A pesar
de los avances en la medicina, la PE sigue siendo la principal causa de morbimortalidad

materna y fetal en nuestro medio al igual que a nivel nacional e internacional.

Trascendencia

Esta investigacion tendra gran trascendencia porque permitira una intervencion oportuna y
adecuada, como la monitorizacidon mas frecuente, el manejo de condiciones preexistentes
y laimplementacién de medidas preventivas necesarias y de esta manera disminuir la razon

de morbimortalidad tanto maternas como neonatales.

Aporte al conocimiento
No se registran estudios en nuestro medio que hayan investigado un sistema de deteccién
de preeclampsia que utilice unicamente factores clinicos maternos y presién arterial media,

siendo este sistema reproducible y aplicable en todas las areas de nuestra region.

Comunidad

En cuanto a las contribuciones potenciales de nuestro estudio, los resultados de la escala
de riesgo evaluada permitiran identificar precozmente a las mujeres embarazadas que
tienen un mayor riesgo de desarrollar esta complicacién, lo que permitiria tomar medidas
preventivas y mejorar la atencién prenatal en la practica clinica obstétrica en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco y en otros centros de salud de la ciudad de

Cusco.

19



1.6. Limitaciones de la investigacién

Validez interna

Los instrumentos utilizados para la medicion de las variables de estudio de preeclampsia
se encuentran adecuadamente validados, por lo cual se podra atribuir la variacion
observada en la variable dependiente a la presencia de las variables independientes del
estudio.

Validez externa
Si bien la poblacion de estudio sera homogénea y la interpretacion de los resultados tendra
mayor validez, no podra generalizarse ya que los hallazgos del estudio representaran el

comportamiento de la variable en estudio en una unidad de Ginecobstetricia especifica.

1.7.  Aspectos éticos

Se siguieron las directrices éticas establecidas en la Declaracién de Helsinki y su

modificacion en Tokio durante la realizaciéon de la investigacion.

Se protegié la privacidad de los datos recopilados en el estudio y se evito la falsificacién o
invencion de datos de acuerdo con el cédigo de ética y deontologia del Colegio Médico del
Pert (Articulos 64 y 86). Ademas, el proyecto sera evaluado por el Comité de Etica e

Investigacion del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco.

Por otro lado, la presente investigacion no implico dafos a la salud de las pacientes por ser
de caracter declarativo, permitiendo obtener informacién que no vulno la privacidad del
participante. Todos los datos fueron usados exclusivamente para la investigacion,
manejando todos los datos con suma confidencialidad, respetando siempre los principios

de la bioética.
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2. CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco tedrico

2.1.1. Definicion:
La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo, que se define como la aparicion
espontanea de hipertensién (presién arterial sistélica =2 140 mmHg y/o la presién arterial
diastélica = 90mmHg) con disfuncién importante de 6rganos diana con o sin proteinuria en
una paciente que antes era normotensa, todo ello después de la semana 20 semanas
embarazo, la proteinuria es un marcador objetivo y manifiesta la salida endotelial de todo el
sistema, es importante recalcar que si la hipertension de nueva aparicion se acompafa de
evidencia de compromiso multiorganico (trombocitopenia, disfuncion renal, necrosis
hepatocelular, perturbaciones del sistema nervioso central o edema pulmonar) el
diagnéstico puede hacerse en una paciente embarazada con hipertension pero sin

proteinuria (25).

2.1.2. Etiologia:
Aunque la etiologia exacta aun no se comprende completamente, se entiende que la PE se
origina debido a una combinaciéon de factores genéticos, placentarios, inmunolégicos y
vasculares. La disfuncion placentaria, particularmente la insuficiencia en la formacion y
remodelacion de los vasos sanguineos que irrigan la placenta, se considera un evento
central en el desarrollo de esta condicién. Tenemos también teorias que explican que esto
eventos ocurran en embarazadas con las siguientes caracteristicas: (25,26)
Exposicion por primera vez a vellosidades coridnicas.
Exposicion a superabundancia de vellosidades coriénicas, como en
embarazo gemelar o mola hidatiforme.
Afecciones preexistentes vinculadas con inflamacién de las células
endoteliales como diabetes, obesidad, enfermedad cardiovascular o renal,
trastornos inmunoldgicos o influencias hereditarias.
Predisposicion genética.
Independientemente de la causa, la catarata de acontecimientos que conducen a PE se
caracteriza por anomalias que resultan en dano endotelial vascular sistémico con

vasoespasmo, trasudacion de plasma y consecuencias isquémicas y trombaticas (27).
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2.1.3. Fisiopatologia:
Es un proceso complejo y multifactorial que involucra disfuncion endotelial, desequilibrios
en la regulacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona, inflamacion y disfunciéon del
sistema inmunolégico adaptativo. Durante el embarazo, se cree que el desarrollo
placentario anormal conduce a la liberacion excesiva de factores inflamatorios y
antiangiogénicos, como la sFlt-1 (receptor soluble de tirosina quinasa del factor de
crecimiento endotelial vascular) y el sEng (receptor soluble de endoglina) (28). Estos
factores inhiben la vasodilatacion y promueven la vasoconstriccion, causando una
disfuncion endotelial generalizada y una reduccion del flujo sanguineo uteroplacentario.
Como resultado, se produce hipoxia, liberacion de citoquinas proinflamatorias y dafio
oxidativo, lo que contribuye a la activacién del sistema inmunolégico adaptativo y la
liberacién de factores inflamatorios adicionales. Estos eventos desencadenan una cascada
de respuestas inflamatorias, alteraciones en la regulacién de la presion arterial y disfuncion

de multiples érganos (25).

21.31. Sistema cardiovascular
La disfuncion endotelial, provocada por el desequilibrio entre factores proinflamatorios y
antiangiogénicos liberados por la placenta, conduce a una vasoconstriccion generalizada y
a una disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario, mayor poscarga por la hipertension,
disminucion de la precarga por expansion del volumen y activacion endotelial que lleva a
extravasacion interendotelial de liquido intravascular en el espacio extracelular y también

en los pulmones (29).

2.1.3.2. Cambios hemodinamicos
Lo que ocurre primero es la diminucion del gasto cardiaco porque existe mayor resistencia
periférica. La funcion miocardica esta alterada, ya que existe disfuncién diastdlica en 40-
45%, esto causa que los ventriculos no se distiendan de manera adecuada, y no se pueden
llenar correctamente, este dafio no solo ocurre durante el embarazo sino que puede persistir
hasta 4 anos después del parto, cuando esta disfuncién se acompana de un dano crénico
puede causar edema pulmonar cardiogénico, respecto a la funcion ventricular generalmente
se encuentra conservada pero una administracibn agresiva de liquidos eleva
connaturalmente la presion llenado izquierdo llevando esto a elevar el gasto cardiaco a

niveles hiperdinamicos (26).
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21.3.3. Hemolisis
La hemdlisis en la PE puede ocurrir como parte del sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas
hepaticas elevadas y plaquetopenia) y generalmente son causada por la interrupcion
endotelial con adherencia de plaquetas y deposicion de fibrina, a disfuncién endotelial
puede afectar la integridad de los globulos rojos y su capacidad para mantener su forma y
funcién adecuadas. Ademas, el estrés oxidativo, debido al desequilibrio entre los radicales
libres y los antioxidantes en el organismo, puede dafar las membranas de los glébulos rojos
y provocar su destruccién prematura. Estos procesos pueden desencadenar la liberacion
de hemoglobina y otros productos de degradacion de los glébulos rojos en la circulacion, lo

que resulta en la hemdlisis observada en la PE y en el sindrome HELLP (27).

2.1.3.4. Cambios en la coagulacién
Se producen diversos cambios en el sistema de coagulacion que pueden contribuir a la
trombosis y a complicaciones relacionadas. Se observa un aumento en la activacion de las
plaquetas y una disminucidén en la actividad de las proteinas anticoagulantes, como la
proteina C y la proteina S, consumo elevado del factor VIII, niveles aumentados de
fibrinopéptidos A, B y dimero D. Esto puede llevar a un estado de hipercoagulabilidad,
aumentando el riesgo de formacion de coagulos sanguineos en la circulacién materna.
Ademas, la disfuncion endotelial en la preeclampsia puede afectar la produccion de éxido
nitrico, que es un potente vasodilatador y regulador de la funcién plaquetaria. La
disminucion de 6xido nitrico puede favorecer la activacion plaquetaria y la agregacion, asi

como la formacion de trombos (25,28)

2.1.3.5.  Alteraciones endocrinas y hormonales
Se observa una disfuncion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, con una activacion
excesiva de la angiotensina Il y una disminucion de los niveles de aldosterona. Esto
conduce a una vasoconstriccion generalizada, retencion de sodio y agua, y aumento de la
presion arterial, aumento del péptido natriurético auricular causando dilatacion de la
auricula por la expansion del volumen sanguineo. Ademas, se ha observado un
desequilibrio en la produccion y accidén de las prostaglandinas, que son mediadores

hormonales importantes en la regulacion de la presion arterial y la funcion renal (28).
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2.1.4. Clasificacion:

2.141.

2.14.2.

Enfermedades hipertensivas del embarazo:

Hipertension crénica: es aquella la cual se hizo diagnostico antes del
embarazo o antes de la semana 20 de gestacion.

Hipertension gestacional: es aquella la cual se hizo diagnostico después de
la semana 20 de gestacién y no se desarrolla de PE, y resuelve cuando la
PA vuelve a valores normales luego de las 12 semanas posparto.

PE sobreimpuesta a la hipertensién crénica: es aquella paciente la cual tiene
diagnodstico de hipertension cronica pero luego de las 20 semanas de
gestacion se diagnostica proteinuria o algun signo de disfuncion endotelial.
Preeclampsia: Es la aparicion espontanea de hipertensién con disfuncion
importante de 6rganos diana con o sin proteinuria después de la semana 20

de embarazo (1)

Preeclampsia segun gravedad:

Preeclampsia sin criterios de severidad: Presion arterial sistolica = 140
mmHg o presion arterial diastdlica 2 90 mmHg, medida en dos ocasiones con
al menos cuatro horas de diferencia con proteinuria de 300 mg a 5 g en 24
horas, o relacion proteina-creatinina en orina de 0.3 a 0.5.

Preeclampsia con criterios de severidad: Presion arterial sistolica = 160
mmHg o presion arterial diastélica =2 110 mmHg, medida en dos ocasiones
con al menos cuatro horas de diferencia con proteinuria mayor a 5 g en 24
horas, o relacion proteina-creatinina en orina mayor a 0.5 o presencia de
signos y sintomas de disfuncion organica, como deterioro de la funcién renal,
trastornos hepaticos, edema pulmonar, trastornos visuales o sintomas
neuroldgicos.

Eclampsia: presencia de convulsiones ténico clénicas en una paciente con
diagndstico de PE.

Sindrome HELLP: es una complicacién grave de la PE que se caracteriza
por la presencia de hemdlisis (H), enzimas hepaticas elevadas (EL) y

plaquetopenia (LP) (25)

24



2.1.5. Factores de riesgo:

Hay ciertas caracteristicas en las pacientes que nos hacen pensar en que podrian

desarrollar eventos como PE, en especifico las pacientes jovenes y nuliparas, el origen

étnico o predisposicién genética, a continuacion, describiremos ciertos factores de riesgo

(21).
Risk factor OR p Value 95% Cl Score
Present pregnancy
Matemnal age >30 years 1.837 001 1.278-2.641 3
Body mass index >25 kg/m’ 1.585 018 1.082-2322 2
Multifetal pregnancy 5.667 <001 2.706-11.868 9
Obstetric history
Previous preeclampsia 5513 <001 2415-12.587 9
Previous adverse perinatal outcomes’ 3626 <001 1.859-7.072 6
Pregnancy interval >10 years 2.752 002 1451-5.218 5
Nulliparous 2957 <.001 1913-4572 5
Medical history
Renal disease 7.862 001 2353-26.268 10
Chronic hypertension 3312 <.001 1.796-6.106 6
Systemic lupus erythematosus or antiphospholipid syndrome 2.685 106 0.810-8.908 5
Diabetes mellitus 1.448 425 0584-3.589 2
Mean arterial pressure >95 mmHg 2625 .000 1.722-4.001 5

2.1.51.

2.15.2.

2.1.5.3.

2.1.54.

llustracion 1. Factores de riesgo clinico para predecir PE.

Historia previa de preeclampsia: aumenta ocho veces el riesgo de desarrollar
preeclampsia en un embarazo posterior (30). Las pacientes que tuvieron un
primer embarazo normotenso desarrollan PE en menos del 1% de los
segundos embarazos (31).

Algunos trastornos autoinmunitarios: como el lupus eritematoso sistémico y
el sindrome antifosfolipido aumentan el riesgo de desarrollar PE ya que
incluyen multiples mecanismos que implican inflamacién, microangiopatia,
aumento del recambio plaquetario y disfuncién renal (30).

Sobrepeso u obesidad: un indice de masa corporal =225 kg/m2y 230 kg/m2
aumentan el riesgo de PE de dos a tres veces (32).

Enfermedad renal crénica: el riesgo varia segun el grado de reduccion de la
tasa de filtracion glomerular y la presencia o ausencia de hipertensioén, se

asocia enfermedad renal cronica avanzada (30)
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2.1.5.5.

2.1.5.6.

2.15.7.

2.1.5.8.

Nuliparidad: este es el factor predisponente mas relevante para la PE ya que
el sistema inmunitario de estas pacientes tiene una exposicion limitada a los
antigenos paternos y esta falta de desensibilizacion puede desempefar un
papel en la patogenia de la enfermedad (30).

Historia familiar de PE en un familiar de primer grado: lo que sugiere un
mecanismo hereditario en algunos casos, no solo en caso de factores
maternos sino también la contribucion paterna a los genes fetales puede
desempenfar un papel en la placentacion defectuosa (30).

Edad materna avanzada: cuando la edad de la madre es mayor de 35 afios
las pacientes tienden a tener factores de riesgo adicionales, como obesidad,
diabetes mellitus e hipertension crénica, que las predisponen a desarrollar
PE (30).

Origen étnico: en un estudio realizado por la Red de la Unidad Médica
Materno-Fetal se determiné que la incidencia de PE en mujeres blancas fue

de 5%, 9% en hispanas y 11% en mujeres afroamericanas (30).

2.1.6. Diagnostico:

La PE se diagnostica cuando la presion arterial sistdlica = 140 mmHg y/o la presion arterial

diastdlica = 90mmHg en mujeres embarazadas después de las 20 semanas de gestacion

en una paciente previamente normotensa, y que ademas de la hipertension se asocie a la

presencia de proteinuria 0 en caso de ausencia de proteinuria la presencia de signos y

sintomas de dafio a o6rganos diana, como afectacion renal, hepatica, neuroldgica,

trombocitopenia o insuficiencia cardiaca (27).

2.1.6.1.

Manifestaciones clinicas:

La mayoria de las pacientes desarrollan hipertension y proteinuria sin embargo también

existe la posibilidad de que presenten uno o mas de los siguientes sintomas inespecificos.

Dolor de cabeza persistente y/o severo

Anomalias visuales (escotomas, fotofobia, vision borrosa o en rara vez ceguera

temporal)

Dolor abdominal superior, retroesternal o epigastrico

Estado mental alterado (confusién, comportamiento alterado, agitacion)

Nueva disnea, ortopnea (27).
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Condicién

Hipertensién gestacional BF|=140/90 mm Hg después de 20 semanas en pacientes previamente normotensas

Criterios requeridos

Preeclampsia: hipertension ademas de

Proteinuria

Trombocitopenia
Insuficiencia renal
Afectacion hepatica
Sintomas cerebrales
Edema pulmonar

+ 2300 mg/24 h, o
+ Proteina en orina: relacion de creatitina >03. o
+ Prueba de tira reactiva 1+ persistente®
o]
+ Recuento de plaguetas <100 000/pL
« Nivel de creatinina 11 mg/dL o duplicacion de la linea base®
+ Niveles de transaminasas séricas® doble de lo normal
« Dolor de cabeza, trastornos visuales, convulsiones

Recomendada sdlo si es

la unica prueba disponible.

Mo hay enfermedad renal previa.

spartate transamingse): aspartato transaminasa o ALT (alanine transamingse) alanina transaminasa.

BP iblood pressure) presion arterial.

Modificado con permiso de American College of Obstetricians and Gynecologists;
pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists’ Ta

Mov;122(5):122-31.

T

llustracion 2. Clasificacion y diagnostico de la hipertensién asociada al embarazo

2.1.6.2. Diagnostico laboratorial:

21.6.2.1.

2.1.6.2.2.

Analisis de orina:

Mediante la relacién proteina-creatinina en orina o para detectar la
presencia de proteinuria definida como:

20.3 gr de proteina en una muestra de orina de 24 horas.

Proporcion aleatoria de proteina-creatinina en orina 20,3 mg.

Proteinas = 2+ en una tira reactiva sumergida en una muestra de orina

fresca, limpia y evacuada en la mitad del chorro (27).

Analisis de sangre:

Hemograma completo: permite evaluar los niveles de globulos rojos,
glébulos blancos y plaquetas, llevando ocasionalmente a hemolisis.
Funcion hepatica: se analizan los niveles de enzimas hepaticas como
aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT), asi
como los niveles de bilirrubina, dicho valores elevan al doble del limite
superior normal y se deben a la reduccién del flujo sanguineo hepatico
por el depésito de fibrina sinusoidal y peri portal provocando isquemia,

necrosis y hemorragia peri portal.
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Funcién renal: se miden los niveles de creatinina y nitrégeno ureico en
sangre para evaluar la funcion renal, el aumento fisiologico de la TFG
durante un embarazo provoca una disminucion de la concentracion
sérica de creatinina, un nivel de creatinina >1.1 mg/dL indica el extremo
grave del espectro de la enfermedad.

Recuento de plaquetas: se evalla la cantidad de plaquetas en la sangre,
cuando el recuento de plaquetas inferior a 100 000/microL indica un
criterio de severidad por la lesién del endotelio microangiopatico y pronta
formacion de trombos de plaquetas llevando esto al consumo acelerado

de plaquetas y conduciendo a trombocitopenia. (11)

2.1.6.2.3. Perfil de coagulacién:
Se pueden realizar pruebas para evaluar la coagulacién de la sangre,
como el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial
activada (TTPa). La PE puede estar relacionada con trastornos de la

coagulacion (25,26)

2.1.6.3. Imagenes de ayuda diagnostica.

2.1.6.3.1. Ultrasonido fetal: la preeclampsia que se desarrolla clinicamente antes
del embarazo a término a menudo se asocia con un crecimiento fetal
subdptimo debido a la reduccién de la perfusion uteroplacentaria. La
restriccion del crecimiento fetal puede estar acompafiada de
oligohidramnios debido a la redistribucion de la circulacion fetal lejos de
los rinones y hacia érganos mas vitales, particularmente el cerebro. Por
el contrario, la PE que se desarrolla clinicamente a término tiende a
asociarse con un crecimiento apropiado para la edad gestacional y un
volumen normal de liquido amniético; en algunos casos, el feto puede ser
grande para la edad gestacional. La hidropesia fetal rara vez se observa
y es la causa mas que el resultado de la preeclampsia. La hidropesia de
cualquier etiologia puede asociarse con sintomas similares a la PE y se

denomina sindrome del espejo (11).
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2.1.6.3.2. Doppler de la arteria uterina: el aumento de la impedancia del flujo en las
arterias uterinas debido a un mal desarrollo uteroplacentario se
manifiesta por un aumento en el indice de pulsatilidad de la arteria uterina
y una muesca en la arteria uterina en la velocimetria doppler. Sin
embargo, este hallazgo no es sensible ni especifico para la PE. El flujo
diastdlico final ausente e invertido son las anomalias mas graves y se

asocian con un resultado perinatal deficiente. (25,33)

2.1.6.3.3. Estudios de imagenes hemodinamicas maternas: la PE se puede asociar
con un perfil hemodinamico muy variable, incluida la insuficiencia
cardiaca. Los cambios en la funcién cardiaca y la morfologia pueden
observarse en la ecocardiografia en una etapa temprana asintomatica y
progresar con el aumento de la gravedad de la enfermedad. La PE no
afecta directamente al miocardio, pero el corazén responde a los cambios
fisioldégicos inducidos por la enfermedad. La fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo generalmente permanece dentro de los limites
normales, pero se han observado reducciones en la tension sistélica
longitudinal, circunferencial y radia. La disminucion en el rendimiento del
ventriculo izquierdo se ha atribuido a una respuesta fisiolégica al
aumento de la postcarga pero otros factores pueden desempefar un
papel (1,33).

2.1.7. Tratamiento:

2.1.71. PE sin criterios de severidad: el objetivo es mantener la presion arterial
cercanos a valores normales, una PAS entre 135y 155 mmHgy la PAD entre
80 y 105mmHg, para ello podemos usar farmacos como (11):
Metildopa: 250 a 500mg por dia, maximo 2g por dia.
Hidralazina: 60 a 200mg por dia.
Labetalol: 100 a 400mg por dia, maximo hasta 1200mg al dia, evitar
Su uso en pacientes asmaticas o con insuficiencia cardiaca

Nifedipino: 10 a 20mg por dia, maximo de hasta 180mg al dia.
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2.1.7.2. PE con criterios de severidad: estas pacientes necesitan un monitoreo
constante, para su manejo farmacoldgico se utiliza (11):
Hidralazina: bolo inicial de 5mg IV con bolos de 5 a 10mg
endovenosos cada 20 minutos con una dosis maxima de 30mg.
Labetalol: 20mg endovenosos seguido de 40 a 80mg cada 10
minutos hasta una dosis maxima de 220mg.

Nifedipino: 10mg cada 30 minutos hasta una dosis maxima de 50mg.

21.7.3. Emergencia hipertensiva: es ineludible el uso de farmacos de descenso
rapido de la presion arterial para evitar convulsiones o dafio neuroldgico en
la madre(11).

Sulfato de magnesio: 4g diluidos en 250cc de solucién, pasar en 20
minutos y posterior a ello mantener a 1g endovenosos por hora en
infusion.

Labetalol: 20 mg (0.25 mg/kg. para 80 kg) via endovenosa lento por

2 minutos.

Nifedipino: 10 mg con una dosis maxima de 40 mg por dia

Restriccién
Farmaco Prolongacion HTN Parto por Desprendi- Peso de Muertes
de estudio del embarazo grave® cesérea miento de promedio crecimiento neonatales
(%) la placenta (%) al nacer (g) (Ndm.)
Sibai (1987a)® Labetalol 21.3 5 36 2 2205 19° 1
200 pacientes (100)
internacos
Placebo 201 15° 32 0] 2260 9 0]
(100)
Sibai (1992)° Nifedipino 223 9 43 3 2405 8 0

200 pacientes (100)
ambulatorios

Placebo 225 18° 35 2 2510 4 0
(100)
Pickles (1992) Labetalol 266 9 24 NS NS NS NS

144 pacientes 70
ambulatorios

Placebo 231 10 26 NS NS NS NS
74
Wide-Swensson  Isradipina 231 22 26 NS NS NS o]
(1995) (54)
M pacientes Placebo 298 29 19 NS NS NS 0
ambulatorios (57)
2Tedas las mujeres tenian preeclampsia.

" Incluye hipertensidn posparto.
o <0.05 al comparar el farmaco en estudio con el placebo.
HTN, hipertension; NS (ot stated): no declarado.

llustracion 3. Ensayos aleatorios controlados con placebo de la terapia antihipertensiva.
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2.1.7.4. Terminacién del embarazo: esta es la Unica cura para la PE, mientras los
demas tratamientos son de sostén para lograr llevar el embarazo a una edad

gestacional con feto viable (34).

2.1.8. Prediccién de preeclampsia:
La prediccion de la PE es una meta dificil de alcanzar y por el momento no hay pruebas
que verifiquen efectivamente que mujeres desarrollaran esta patologia, actualmente se
realiza estudios de factores de riesgo, las sociedades de obstetricia mas importantes
proponen multiples formas de evidenciar la existencia de PE vy los clasifican en factores de

riesgo (35).

También centran la investigacion en scores de screening combinando las caracteristicas
clinico epidemioldgicas, la presion arterial media, marcadores biologicos séricos u otras
pruebas diagndsticas como ecografia doppler, sin embargo, las sociedades internacionales
todavia no avalan su uso clinico por la poca sensibilidad y que no es de facil acceso a nivel
mundial. Actualmente ninguna prueba de deteccion de PE es de prediccién confiable, valida
y econdémica. Sin embargo, las combinaciones de pruebas, algunas aun por evaluar

adecuadamente, pueden ser competentes (36)

21.8.1. Pruebas de perfusiébn placentaria: se utilizan como herramientas de
diagnéstico y prondstico en la prediccion de la PE, estas pruebas evaltuan la
funcion y la circulacion sanguinea en la placenta, lo que proporciona
informacion sobre el riesgo de desarrollar PE. Una de las pruebas mas
comunes es la medicion del flujo sanguineo uteroplacentario mediante la
ecografia doppler, esta técnica permite evaluar la resistencia en los vasos
sanguineos uterinos y placentarios, proporcionando informacién sobre la
perfusién placentaria. Un flujo sanguineo reducido o una resistencia

aumentada en estos vasos pueden indicar un mayor riesgo de PE (33,36)

2.1.8.2. Biomarcadores en la sangre materna: cuando el PIGF y la proteina A
asociada al embarazo (PAPP-A) se encuentran los niveles bajos pueden
estar relacionados con un mayor riesgo de PE, estos biomarcadores se han

utilizado en combinacién con la evaluacién clinica para mejorar la capacidad
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de prediccion de la PE. Sin embargo, es importante considerar que ningun
biomarcador es completamente preciso y no se utilizan de forma aislada,
también es transcendental remarcar que estos no son de facil acceso en

paises en vias de desarrollo como es el nuestro (36)

2.1.8.3. Factores maternos y presion arterial media:

El uso de caracteristicas maternas y la medicion de la PAM han demostrado
ser utiles en la prediccion de PE, estas variables pueden proporcionar
informacion valiosa sobre el riesgo individual de una mujer de desarrollar
esta complicaciéon del embarazo (26).

Las caracteristicas maternas que se consideran en la prediccién de la PE
incluyen la edad materna, el indice de masa corporal (IMC), la historia previa
de PE, el historial de enfermedades cronicas, asi como el nimero de
embarazos previos. Estos factores de riesgo pueden ayudar a identificar a
las mujeres con una mayor predisposiciéon a desarrollar PE, un valor elevado
de la PAM se ha asociado con un mayor riesgo de PE, la combinacion todos
estos factores puede mejorar la capacidad de prediccion de la PE,
habiéndose desarrollado modelos y herramientas de evaluacion de riesgo
que integran estas variables para proporcionar una estimacién mas precisa
del riesgo individual de una mujer, encontrando en un estudio un mejor
precisiéon pronostica cuando se unas PAM + caracteristicas maternas que

solo cuando se usa caracteristicas maternas. (25,36).

llustracion 4. Curva ROC para prediccién de PE usando caracteristicas maternas y PAM
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2.1.9. Prevencion:

Para realizar prevencion debemos buscar tener una identificaciéon oportuna de los factores

de riesgo y por ello promover las visitas prenatales y vigilancia ambulatoria de signos de

alarma, asi como tener en cuenta las siguientes indicaciones (34):

2.1.91.

2.1.9.2.

Manipulacién dietética: esta desempefia un papel importante en la
prevencién de la PE durante el embarazo, una alimentacion equilibrada y
saludable, rica en nutrientes esenciales, puede contribuir a mantener la
presion arterial en niveles normales y reducir el riesgo de desarrollar esta
complicacioén (34).

Se recomienda incluir alimentos ricos en calcio, como productos lacteos,
legumbres y vegetales de hojas verdes, ya que se ha asociado una ingesta
adecuada de calcio con una disminucion del riesgo de PE. Ademas, se debe
fomentar el consumo de alimentos ricos en acidos grasos omega-3, como
pescados grasos, nueces Yy semillas, debido a sus propiedades
antiinflamatorias y beneficios para la salud cardiovascular. Asimismo, es
importante reducir el consumo de sodio y alimentos procesados, ya que una

ingesta elevada de sal puede contribuir al desarrollo de hipertension (34).

Ejercicio: realizar actividad fisica durante el embarazo puede proporcionar
beneficios significativos en la prevencion de la PE. La actividad fisica regular
y adecuada ayuda a mantener un peso saludable, controlar la presion
arterial, mejorar la circulacion y fortalecer el sistema cardiovascular (27).

El ejercicio también puede promover una mejor salud metabdlica y reducir la
resistencia a la insulina, lo cual puede ser beneficioso en la prevencion de la
PE (34).

Ademas, el ejercicio contribuye a mejorar el estado de animo, reducir el
estrés y promover una sensacion general de bienestar durante el embarazo.
Realizar actividad fisica de forma regular y segura puede ser una estrategia
efectiva en la prevencion de la PE y en el mantenimiento de una gestacion
saludable (25).
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2.1.9.3.

2.1.94.

Antioxidantes: el uso de antioxidantes en la prevencién de la PE durante el
embarazo ha sido objeto de investigacion y se ha planteado como una
estrategia potencialmente beneficiosa.

Los antioxidantes como acido ascorbico (vitamina C), tocoferol (vitamina E),
vitamina D, el zinc, el selenio y otros compuestos, pueden proteger a las
células del dafio oxidativo y reducir la inflamacion, procesos que se han
asociado con la PE.

Se ha sugerido que los antioxidantes pueden mejorar la funcion endotelial,
regular la presion arterial y promover un adecuado flujo sanguineo hacia la
placenta, lo que podria disminuir el riesgo de desarrollar esta complicacion.
Sin embargo, es importante destacar que la evidencia cientifica aun es
limitada y se necesitan mas estudios para determinar la eficacia y la

seguridad de los antioxidantes en la prevencion de la preeclampsia. (25,26)

Farmacos antitrombéticos: acido acetilsalicilico en dosis baja en pacientes
de <16 semanas de gestacion ha sido objeto de estudio, demostrando
reducir la tasa de PE prematura en un 65%.

La aspirina a dosis bajas actua como un antiinflamatorio, mejora la funcion
endotelial, reducir la inflamaciéon y prevenir la formacién de coagulos
sanguineos ayudando a mejorar la circulacion sanguinea. Se ha observado
que su uso regular puede reducir el riesgo de desarrollar PE en mujeres
consideradas de alto riesgo, como aquellas con antecedentes previos de PE

o hipertension cronica (1)

La evidencia de ensayos aleatorios muestra claramente que la
administracion profilactica de aspirina a pacientes embarazadas tiene una
adecuada capacidad para reducir el riesgo de desarrollar PE y sus secuelas.
Un metaanalisis de 2019 informé los siguientes resultados para el uso
profilactico de agentes antiplaquetarios principalmente aspirina en dosis
bajas en comparacion con placebo (74 ensayos, >40 000 pacientes en todo

el rango de riesgo (37,38):
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Reducciéon de la preeclampsia proteinurica: 16 casos menos por cada
1000 pacientes tratados, con un RR: 0.82, IC del 95 % 0.77-0.88.
Reduccién de la muerte fetal o neonatal: 5 muertes menos por cada 1000
pacientes tratados, RR 0.85, IC del 95 % 0.76-0.95.

Reduccién del parto prematuro general <37 semanas: 16 casos menos
por cada 1000 pacientes tratados, RR 0.91, IC del 95 % 0.87-0.95.
Reduccién de recién nacidos pequefios para la edad gestacional: 7 casos
menos por cada 1000 pacientes tratados, RR 0.84, IC del 95 % 0.76-
0.92.

Reducciéon de los resultados maternos y neonatales adversos graves
compuestos: 20 casos menos por cada 1000 pacientes tratados, RR
0.90, IC del 95 % 0.85-0.96 (38).
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2.2.

Definicion de términos basicos

Preeclampsia: Sindrome complejo que se produce durante el embarazo y
que se caracteriza por la presencia de hipertension, edemas y exceso de
proteinas en la orina (25).

Tamizaje: Examen médico efectuado a una persona para detectar una o
varias enfermedades (39).

Factores maternos: Condicion o elementos relacionada con la madre que
puede influir en el desarrollo y bienestar de la salud materna y del producto
durante la gestacion, el parto o la lactancia (6).

Presidn arterial media: Es un valor numérico que indica la presion promedio
ejercida por la sangre en las arterias durante todo el ciclo cardiaco. Esta
presion se calcula sumando dos veces la presion sistélica y la presion
diastdlica, y dividiendo el producto entre tres (3).

Prediccién: se refiere a la capacidad de estimar o prever lo que puede
suceder en funcion de datos, patrones o tendencias previas. La prediccion
es una herramienta fundamental en la toma de decisiones (39).

Escala de prediccion de riesgos: es una herramienta que se utiliza para
estimar el riesgo de un evento futuro en funciéon de ciertos factores o

caracteristicas del paciente o situacion (3,23).
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2.3.

2.3

Hipétesis

.1. Hipdtesis general:

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media es un predictor valido

de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022.

2.3
1.

.2. Hipotesis especificas:

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media es sensible para
la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2020 - 2022.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media es especifica para
la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2020 - 2022.

La escala de riesgo de factores maternos y presién arterial media tiene alto valor
predictivo positivo para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media tiene alto valor
predictivo negativo para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media tiene un mayor
valor en el area bajo la curva ROC para la prediccion de preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media es superior frente
a la guia NICE para la predicciéon de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media es superior frente
a las recomendaciones de la ACOG para la prediccion de preeclampsia en el

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022.
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24. Variables

Variables independientes:
Escala de riesgo de factores maternos y PAM
Nivel de riesgo segun NICE
Nivel de riesgo segun ACOG

Variable dependiente:

Preeclampsia

Variables intervinientes:
Edad
indice de masa corporal
Embarazo multiple
Antecedente de PE previa
Resultado perinatal previo adverso
Paridad
Periodo intergenésico
Comorbilidades
Presion arterial media

Edad gestacional al termino del embarazo
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2.5. Definiciones operacionales

2.5.1. Variables independientes
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | FORMA DE | INDICADOR | ESCALA DE | PROCESO DE | EXPRESION FINAL DEFINICION
CONCEPUAL DE LA MEDICION MEDICION MEDICION DE LA VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
Escala de Herramienta Cualitativa Indirecta Puntaje de Ordinal Ficha de Puntaje de la La expresion final de
. utilizada para la escala de recoleccién escala: la variable se
riesgo de . . . .
evaluar el riesgo riesgo de de datos Muy alto riesgo calculard como la
factores de desarrollo de factores (>13) suma de los valores
PE que combina maternos y Alto riesgo (9-13) absolutos de acuerdo
maternos y . . .
factores PAM Bajo riesgo (<9) a los items descritos.
PAM maternosy la
medicion de la
presion arterial
(3)
Nivel de Evaluacion del Cualitativa Indirecta Presencia o Ordinal Ficha de Alto riesgo () La expresion final de
. , riesgo relativo de ausencia de recoleccion Moderado riesgo () la variable se
riesgo segun . )
una mujer los factores de datos expresara de
NICE embarazada de de riesgo acuerdo a la
desarrollar PE segln guia presencia factores
para asignar un NICE de:
nivel de riesgo Alto riesgo
(4). Moderado riesgo
Nivel de Es la estimacién Cualitativa Indirecta Presencia o Ordinal Ficha de Alto riesgo () La expresion final de
riesgo segtin del riesgo de ausencia de recoleccion Moderado riesgo () la variable se
desarrollar PE en los factores de datos Bajo riesgo () expresara de
ACOG una mujer de riesgo acuerdo a la
embarazaday segln presencia de
asignar un nivel recomendaci factores de
de riesgo (1). ones de la Alto riesgo
ACOG Moderado riesgo

Bajo riesgo




2.5.2. Variable dependiente

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | FORMA DE | INDICADOR | ESCALA DE | PROCESO DE | EXPRESION FINAL DEFINICION
CONCEPUAL DE LA MEDICION MEDICION MEDICION DE LA VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
Preecla Sindrome Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Historia Desarrollé de Se expresara como el
mpsia caracterizado por Dicotémica con lo clinica del preeclampsia desarrollo de PE
hipertension con o registrado paciente Si() durante el
sin proteinuria y/o en la historia No () embarazo:
presencia de dafio clinica Si hizo PE
en érgano diana No hizo PE
(25).
2.5.3. Variables intervinientes
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | FORMA DE | INDICADOR | ESCALA DE | PROCESO DE | EXPRESION FINAL DEFINICION
CONCEPUAL DE LA MEDICION MEDICION MEDICION DE LA VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
Edad Lapso de tiempo Cuantitativa Indirecta Numero de Numeral Fichade | ... afios Se expresara como:
que pasa desde el anos recoleccion | | L. anos.
nacimiento hasta cumplidos de datos
un momento del
especifico (39). paciente
indice de Es una Cualitativa Indirecta Masa Ordinal Division del Se expresara como:
masa herramienta corporal peso entrela | 1.<18.5 cual es el grado de
practica para medida por talla elevada | 2.18.5-24.9 obesidad
corporal valorar la la division al cuadrado, 3.25-29.9
presencia de del peso (kg) obtenidos de | 4.30-34.9
obesidad (3). entre talla la historia 5.>35
(m2) clinica




Embarazo Condicién en la Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Ficha de Embarazo Se expresara como la
- cual una mujer con lo recoleccién multiple: presencia o ausencia
multiple . ,
lleva registrado de datos Si() de embarazo
simultdneamente en la historia No () multiple en la
mas de un feto en clinica gestacion actual
su Utero durante
el mismo periodo
de gestacidn (39)
Antecedente | Condicién médica Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Ficha de Historia previa de Se expresard como la
. en la cual una conlo recoleccion preeclampsia presencia o ausencia
de PE previa . . . L
mujer ha registrado de datos de historia clinica
experimentado en la historia Si() previa de
preeclampsia en clinica No () preeclampsia
un embarazo
anterior (3).
Resultado Eventos negativos Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Ficha de Resultado de Se expresara como la
. que ocurren conlo recoleccién embarazo previo: presencia o no de a
perinatal . .
durante el registrado de datos uno o mas de los
previo periodo perinatal en la historia Nacido con bajo siguientes factores:
que abarca desde clinica peso recién nacido con
adverso .
la semana 20 de Muerte neonatal bajo peso, muerte
gestacion hasta la Muerte fetal neonatal o muerte
primera semana fetal en un embarazo
después del previo
nacimiento (4).
Paridad Numero total de Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Ficha de -Nulipara ( ) Se expresara como
gestas que ha con lo recoleccion -Multipara () Nulipara
tenido una mujer, registrado de datos Multipara
independienteme en la historia
nte de silos clinica
embarazos

resultaron en
nacimientos vivos
o no (39).




Periodo Intervalo de Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Ficha de Periodo Se expresara en
. . tiempo que con lo recoleccién intergenésico afos, restando la
intergenesic ) = -
transcurre entre registrado de datos > 10 afos ( ) fecha de inicio del
o dos embarazos en la historia <10afos ( ) ultimo embarazo ala
sucesivos, clinica fecha de parto o del
especificando la hijo anterior.
duracién desde el
parto de un hijo
hasta el inicio del
embarazo
siguiente (39).
Comorbilida | Se define como Cualitativa Indirecta De acuerdo Nominal Ficha de Comorbilidades: Como la presencia o
des enfermedades Politdmica con lo recoleccion -Hipertensién no de las siguientes
cronicas registrado de datos arterial cronica patologias:
diferentes a la en la historia -Diabetes tipo 102 -Hipertension
enfermedad de clinica -Enfermedad renal arterial cronica
estudio y que cronica -Diabetes tipo 10 2
ocurre al mismo -Lupus eritematoso -Enfermedad renal
tiempo que sistémico cronica
cuando se hizo la -Sindrome -Lupus eritematoso
evaluacion del antifosfolipidico sistémico
paciente (1). -Sindrome
antifosfolipidico
Presion Valor numérico Cuantitativa Indirecta De acuerdo Intervalo Ficha de (PAS+2 PAD) /3 Se calculard
arterial que indica la con lo recoleccion sumando dos veces
presién promedio registrado de datos la presion sistdlica y
media ejercida por la en la historia la presidn diastdlica,
sangre en las clinica y dividiendo el
arterias durante producto entre 3.
todo el ciclo
cardiaco (22).
Edad Numero de Cualitativa Indirecta La edad Nominal Mediante el Pre término <37 La expresion final de
gestacional semanas entre el gestacional registroenla | semanas la variable sera:
primer dia del registrada historia clinica | Atérmino 37-42 ¢Como se clasifica
al término ultimo periodo en la historia de la paciente | semanas segun su edad
del menstrual normal clinica al Post término >42 gestacional?
y la fecha de momento semanas
embarazo parto (39). del parto




3. CAPITULO lIl: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion
El estudio fue de tipo:
Analitico, puesto que establecié una relacién entre las variables dependientes e
independientes.
Retrospectivo, debido a que se analizé datos registrados desde enero del 2020 a
diciembre del 2022.
Pruebas diagnésticas, porque se evalud la exactitud y utilidad de esta escala para
predecir una condicion médica.
Transversal, ya que proporciona informacion sobre la validez y la confiabilidad de la

prueba en un momento especifico.

3.2. Disefio de la investigacién
Este estudio tomo el disefio observacional y evalud la capacidad de la escala de riesgo
de factores maternos y presion arterial media como prueba diagndstica para predecir
preeclampsia en pacientes embarazadas que acuden al Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco del Cusco durante enero del 2020 a diciembre del 2022.

Alto riesgo de
preeclampsia

Escala de riesgo
de factores
maternos y PAM

Bajo riesgo de
preeclampsia

Alto riesgo de
preeclampsia

Criterios de Nivel de riesgo
inclusion NICE

Bajo riesgo de
preeclampsia

Criterios de
exclusion

Alto riesgo de
preeclampsia

Nivel de riesgo
ACOG

VAN

Bajo riesgo de
preeclampsia

llustracion 5. Disefo de estudio.
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3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Descripcién de la poblacién
Poblacion: Todas las gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HAGV del Cusco, durante el periodo enero del 2020 a diciembre del 2022, con
diagnéstico o no de preeclampsia independientemente del grado de severidad (CIE 10
014.0, 014.1, 014.9)

Muestra: Pacientes gestantes hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Adolfo Guevara Velasco del Cusco durante el periodo enero del 2020 a

diciembre del 2022 que cumplan los criterios de inclusién.

3.3.2. Criterios de inclusién y exclusion

3.3.2.1.  Criterios de inclusion:
Historias clinicas de pacientes gestantes atendidas en el servicio de Maternidad
del HNAGV durante enero del 2020 a diciembre del 2022.
Historias clinicas de gestantes mayores a 18 afios que contaron con los datos

clinicos y auxiliares de interés del trabajo descritos en sus historias clinicas

3.3.2.2.  Criterios de exclusion:
Historias clinicas de pacientes cuyos datos clinicos o examenes laboratoriales
no hayan sido reportados.
Historias clinicas de pacientes que hayan recibido profilaxis con acido
acetilsalicilico.
Historias clinicas de pacientes que tuvieron como resultado un aborto o feto con
malformaciones congénitas.
Historias clinicas de pacientes que hayan fallecido.
Historias clinicas de pacientes que no tengan control prenatal antes de la

semana 20 de gestacion.
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3.3.3. Muestra: Tamano de muestra y método de muestreo

3.3.3.1.  Tamafo muestral:
La muestra se calculé en base al software Epidat 4.2, mediante el contraste de hipotesis
para pruebas diagnodsticas para grupos independientes con correccion por continuidad
de Yates. Para el calculo del tamano muestral se utilizé los siguientes parametros segun

el estudio de Alegria R. et al y Suksai M. et al (21)

[4] Tamafos de muestra. Pruebas diagndsticas. Grupos independientes:

Datos:
Sensibiidad esperada:
Prueba 1: 53,290%
Prueba 2: 82,200%
Especificidad esperada:
Prueba 1: 84,910%
Prueba 2: 75,100%
Mivel de confianza: 05, 0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaifo de la muestra
Enfermos| Mo enfermos Total
80,0 47 280 327

*Tamarios d= muastra para aplicar 2l test ° con la correcion por
continvidad d= Yates (3e).

Se uso un nivel de confianza del 95% (a = 0.05) lo que establece la probabilidad de que
los resultados obtenidos en la muestra sean representativos de la poblacién en general,
al obtener el tamafio muestral se obtuvo 327, este numero representa la cantidad de
historias clinicas requeridas para obtener resultados confiables, con este valor se espera
que esta muestra represente de manera adecuada las caracteristicas y la variabilidad
de la poblaciéon en su conjunto, finalmente afiadimos un 10% adicional a la muestra
calculada inicialmente para tener un margen de seguridad y asegurarse de que el
tamafo muestral sea lo bastante grande para detectar diferencias significativas entre
los grupos o variables y para garantizar que se cumplan los requisitos de significancia
estadistica que se estan estudiando. Por lo tanto, el tamafio muestral final se establecié
en 360 pacientes, incluyendo ese 10% extra.

Esta estrategia busca minimizar la posibilidad de errores estadisticos, como falsos
positivos o falsos negativos, al aumentar el tamafio de la muestra y, por lo tanto, mejorar

la precision de las conclusiones del estudio.
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3.3.3.2. Método de muestreo:
Técnica de muestreo: Probabilistico, aleatorizado estratificado.
Unidad de muestreo: Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco.
Unidad de analisis: Historia clinica de paciente gestantes atendidas en el Servicio de
Ginecobstetricia del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco.
Periodo del estudio: Enero del 2020 a diciembre de 2022.

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Se solicito la autorizacion correspondiente al director del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco.

Para acceder a la informacion necesaria para realizar el estudio se obtendra de una
fuente secundaria al recopilar las historias clinicas de los pacientes gestantes que
fueron hospitalizadas entre el periodo de enero del 2020 a diciembre del 2022 y
pacientes con el diagndstico o no de preeclampsia independientemente del grado de
severidad (CIE 10 O14.0, O14.1, O14.9) buscandolo en el sistema del area de
estadistica.

Se acudio al area de archivo de historias clinicas para acceder a las mismas y asi
verificar el cumplimiento de los criterios de seleccion de donde se recabo datos de los
controles prenatal o en su defecto de la historia clinica en su admisién hospitalaria.
Posteriormente se recogio los datos correspondientes mediante una ficha de
recoleccion (Anexo 2) respetando los principios universales de ética en la investigacion
médica. Habiendo obtenido los datos se aplico las escalas de riesgo de factores

maternos y presioén arterial media, NICE y ACOG.

3.5. Plan de analisis de datos

Los datos obtenidos se pasaron a una ficha de recoleccion de datos, luego de ello se
descargaron a una base de datos en hoja de calculo Excel para Windows versién 2010,
se realizé una limpieza de la base de datos para posteriormente realizar la importacion
de la base al paquete Stata Statistical Software: Release 17. College Station TX y se
realizo el procesado de los datos obteniendo graficos y cuadros en funcion a los

objetivos.
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3.5.1. Analisis univariado
Se realizo un analisis univariado descriptivo, las variables cualitativas se expresaran en
frecuencias absolutas y relativas en porcentajes, las variables numéricas se expresaran
en medidas de tendencia central (promedio y medianas) y sus medidas de dispersion

(SD y RI) previa evaluacion de la distribucion de los datos.

3.5.2. Analisis Bivariado

Para el analisis bivariado se realizao pruebas de hipétesis, estableciendo para variables
cualitativas la prueba de Chi cuadrado. Y para las variables cuantitativas con el
desenlace mediante prueba de hipétesis U de mann-whitney porque no cumplian con
normalidad.

Se utilizo el analisis de la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para evaluar
la precision diagndstica del score de riesgo de factores maternos y presion arterial
media para predecir preeclampsia y poder establecer el mejor punto de corte para ello,
asi como los respectivos valores de sensibilidad, especificidad, razones de verosimilitud
positivas y negativas, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, ademas de la

exactitud pronéstica.

3.5.3. Analisis multivariado
Se realizo un analisis de las variables mediante la fuerza de asociacion de dos variables
mediante OR con IC 95% mediante un modelo de regresion logistica con las variables

independientes y la variable dependiente.
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Resultados y discusion

4.1.1. Resultados
4.1.1.1. Analisis univariado, bivariado y multivariado
De un total de 2611 casos de parto, hubo un total de 263 mujeres embarazadas que
desarrollaron preeclampsia, con una incidencia acumulada de 10.07 x 100 durante el
periodo del 2020 al 2022, esto significa que, en promedio, aproximadamente 10 de cada

100 embarazadas desarrollaron preeclampsia durante los 3 afios de estudio.

La normalidad de las variables edad, PAM e IMC se evalué mediante la prueba de
Shapiro Wilk, los datos numéricos se expresaron como mediana (rangos intercuartilicos)
para datos con distribucién no normal. Se compararon las caracteristicas maternas y los

resultados del embarazo entre mujeres con preeclampsia y sin preeclampsia.

Tabla1. Caracteristicas clinico epidemiolégicas

PREECLAMPSIA NO PREECLAMPSIA VALOR p

Edad (med) 33 [20-46] 29 [18-39] <0.0001
IMC (med) 28.2 [20.73-38.80] 25.75 [20.08-34.43] < 0.0001
PAM (med) 82.67 [66.67 - 111.33] 73.33 [65-83.33] <0.0001
Embarazo Sl 9 (4.27%) 1 (0.67%)
multiple  NQ 202 (95.73%) 149 (99.33%) p=0.040
Antecedente de SI 23  (10.90%) 0 (0.00%)
preeclampsia  No 188 (89.10%) 150 (100.00%) p=0.000
Perinatal Sl 80  (37.91%) 14 (9.33%)
adverso”  Ng 131 (62.09%) 136 (90.67%) p =0.001
Periodo Sl 18 (8.53%) 4 (2.67%)
intergenésico >10  Ng 193 (91.47%) 146 (97.33%) p=0.022
Nulipara Sl 90  (42.65%) 64 (42.67%)
NO 121 (57.35%) 86 (57.33%) p=0998
Comorbilidades™* Si 17 (8.06%) 0 (0.00%)
NO 194 (91.94%) 150  (100.00%) p=0.000
Antecedentes SI 37  (17.54%) 4 (2.67%)
familiares™ | Ng 174 (82.46%) 146 (97.33%) p=0.000

*Perinatal adverso: muerte fetal, 6bito, aborto
**Comorbilidades: hipertension arterial, enfermedad renal, diabetes, lupus eritematoso sistémico
***Antecedentes familiares: hipertensién arterial o preeclampsia

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
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Grafico 1. Caracteristicas clinico epidemioldgicas de pacientes atendidas en HNAGV

Antecedentes familiares _ 2.67%
Comorsitdades | e e s
Periodo intergenésico >10 _ 2.67%
embarazo ol | 1 575%

M Preeclampsia No preeclampsia

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Hubo diferencias significativas en la PAM entre el grupo que hizo PE del grupo que no
hizo PE (82.67 mmHg vs. 73.33 mmHg, p < 0.001), también hubo diferencias
estadisticamente significativas en el valor del IMC entre los grupos PE y no PE (28.2
kg/m? frente a 25.75 kg/m?), asi como en la mediana de la edad materna (33 afios [20-
46] vs. 29 afos [18-39]).

Las mujeres con PE tuvieron una proporciéon significativamente mayor de embarazo
multiple, antecedentes personales de PE, eventos perinatales adverso (muerte fetal,
Obito, aborto), periodo intergenésico >10 afios, multiparidad, comorbilidades
(hipertension arterial, enfermedad renal, diabetes, lupus eritematoso sistémico),
antecedentes familiares de HTA o PE. Y en general, las mujeres que tenian PE tuvieron

niveles de PAM mas altos durante el embarazo que aquellas sin preeclampsia.

Asi mismo se realizé analisis de regresion logistica multivariado. Donde las variables
significativas fueron edad (OR: 1.1067, IC 95%: 1.044 — 1.173), IMC (OR: 1.1068, IC
95%: 1.016 — 1.205), nuliparidad (OR: 2.8718, IC 95%: 1.538 — 5.362) y antecedentes
familiares (OR: 3.7633, IC 95%: 1.098 — 12.894). Cuando se realiz6 el analisis para PAM
antes de las 20 semanas de gestacién, la PAM se asocié significativamente con
preeclampsia (OR: 1.1149, IC 95%: 1.068 — 1.163).
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Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia

OR o] IC 95%
Edad 1.1067 0.001 1.044 1.173
IMC 1.1068 0.021 1.016 1.205
PAM 1.1149 0.000 1.068 1.163
Embarazo muiltiple 1.9306 0.617 0.146 25.408
Perinatal adverso 8.4181 0.000 3.791 18.691
PIG >10 0.7129 0.621 0.186 2.725
Nulipara 2.8718 0.001 1.538 5.362
Antecedentes familiares 3.7633 0.035 1.098 12.894

OR: razon de probabilidades; IC: intervalo de confianza; PIG: periodo

intergenésico; IMC: indice de masa corporal; PAM: presion arterial media.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Del mismo modo cuando realizamos el analisis entre el conjunto de escalas de riesgo,
se asocian significativamente con PE el riesgo de la ACOG (OR: 4.136, IC 95%: 2.063
—8.289) y la escala de FC+PAM (OR: 3.937, IC 95%: 2.148 — 6.409).

Tabla 3. Relacion puntuacion de modelos y prediccion de preeclampsia

OR p IC 95%
ACOG 4.136 0.001 2.063 8.289
NICE 0.652 0.135 0.373 1.142
Modelo FC + PAM 3.937 0.001 2.418 6.409

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
En el siguiente grafico se muestra la distribucién de pacientes clasificadas segun su
nivel de riesgo de hacer preeclampsia, basado en criterios de riesgo ACOG y NICE y

segun la escala que evaluamos.

Grafico 2. Prediccion de preeclampsia usando scores, ACOG, NICE, MOD FC+PAM

80.00%
70.00%
60.00% 53.08%

50.00% 0
20,00 39.34% 39.81%
e 32.70%
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20.00%
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< <

72.04%

ACOG
Moderado
Bajo
NICE
Moderado
No riesgo
Muy alto
Alto
Moderado

MOD FC + PAM

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
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En cuanto la frecuencia de casos de preeclampsia que se obtuvo, en caso de la
clasificacién de prediccion de PE por los criterios de riesgo de la ACOG: bajo riesgo
(8.06%), moderado (72.04%), y alto (19.91%). Mientras que si empleamos las directrices
NICE: No riesgo (39.34%), moderado (53.08%), y alto (7.58%). En cuanto a la escala
de FC + PAM, la clasificacion fue de, moderado 84 (39.81%), alto 69 (32.70%), y muy
alto 58 pacientes (27.49%).
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4.1.1.2. Analisis de AUC de scores de prediccion de preeclampsia
4.1.1.2.1. Rendimiento frente a ACOG
La escala de prediccion de riesgo FC + PAM tiene una muy buena capacidad de predecir
PE, con un AUC: 0.9474 [IC 95% (0.92 - 0.97], lo que significa que existe un 94% de
probabilidad de que una persona enferma (elegida al azar) tenga valores mas alto en

esta escala que una persona sana (elegida al azar).
Grafico 2. Rendimiento score MOD FC+PAM frente a score ACOG

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

La escala de prediccion de riesgo de la NICE tiene una buena capacidad de predecir
PE, con un AUC: 0.8275 [IC 95% (0.79 - 0.85], lo que significa que existe un 82% de
probabilidad de que una persona enferma (elegida al azar) tenga valores mas alto en

esta escala que una persona sana (elegida al azar).
Gréfico 3. Rendimiento score NICE frente a score ACOG

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Tabla 4. AUC de scores Modelo FC+PAM y score NICE, teniendo como referencia score ACOG

AUC S E LR+ LR- IC 95%
Mod. FC+PAM  0.9474 52.05% 98.55%  35.91 0.486 0.92 0.97
NICE 0.8275 66.78% 98.55%  46.07 0.34 0.79 0.85

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
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4.1.1.2.2. Rendimiento frente a NICE
La escala de prediccion de riesgo FC + PAM tiene una capacidad regular de predecir
PE con un AUC: 0.7545 [IC 95% (0.71 - 0.81], lo que significa que existe un 75% de
probabilidad de que una persona enferma (elegida al azar) tenga valores mas alto en

esta escala que una persona sana (elegida al azar).
Grafico 4. Rendimiento score MOD FC+PAM frente a score NICE

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

La escala de prediccién de riesgo de ACOG que evaluar factores clinicos tiene una
capacidad regular de predecir preeclampsia con un AUC: 0.7222 [IC 95% (0.67 - 0.77],
lo que significa que existe un 72% de probabilidad de que una persona enferma (elegida

al azar) tenga valores mas alto en esta escala que una persona sana (elegida al azar).

Grafico 5. Rendimiento score ACOG frente a score NICE

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Tabla 5. AUC de scores Modelo FC+PAM y score ACOG, teniendo como referencia score NICE

AUC S E LR+ LR- IC 95%
Mod. FC+PAM  0.7545 55.61% 73.33%  2.08 0.6 0.71 0.81
ACOG 0.7222 9949 41.21% 1.69 0.01 0.67 0.77

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
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4.1.1.2.3. Rendimiento de la PAM

La PAM debe considerarse como una "prueba diagndstica" para ver si pronostica
preeclampsia por si sola o no, haciendo la comparaciéon podemos hallar el punto donde
hay mayor correlacion entre lo que predice la PAM, siendo en ese caso, 87.33 mmHg,
con una S: 67.77%, E: 68.67%, VPP: 75.26%, VPN: 60.23% y un valor de correlacién
de 67.59%.

Utilizando solo la PAM, esta tiene una capacidad regular de predecir preeclampsia con
un AUC: 0.6673 [IC 95% (1.09 —1.17], lo que significa que existe un 66% de probabilidad
de que una persona enferma (elegida al azar) tenga valores mas alto de presioén arterial

media que una persona sana (elegida al azar).
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4.1.1.3. Comparacion de AUC de scores de prediccién de preeclampsia

4.1.1.3.1. ACOG como referencia

Cuando se compara la escala de riesgo de factores clinicos y presion arterial media con
la escala de riesgo de las directrices NICE esta demuestra un AUC: 0.9474 vs 0.8275,
p<0.0001 lo que significa que el modelo de FC+PAM es estadisticamente superior a
NICE, y en términos de su capacidad de discriminacion y rendimiento predictivo es
mejor.

Grafico 6. Comparacion de AUC MOD FC+PAM y NICE

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Tabla 6. Comparacion de AUC MOD FC+PAM y NICE

AUC IC 95%
Mod. FC+PAM 0.9474 092  0.97
NICE 0.8275 079 085

p = 0.000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

55



4.1.1.3.2. NICE como referencia

La diferencia entre los valores de AUC de la escala de FC+PAM vs. ACOG es
relativamente pequefia (0.7545 vs. 0.7222) y el valor p = 0.1182, significa que la
diferencia en el rendimiento predictivo entre ambos modelos no es estadisticamente
significativa, en otras palabras, la diferencia observada podria deberse al azar o
variabilidad aleatoria en los datos, y no necesariamente a diferencias reales en el
rendimiento predictivo de los modelos. Ambos modelos tienen un rendimiento similar en

la capacidad de predecir PE.

Grafico 7. Comparacion de AUC MOD FC+PAM y ACOG

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Tabla 7. Comparacion de AUC MOD FC+PAM y ACOG

AUC IC 95%
Mod. FC+PAM  0.7545  0.71 0.8
ACOG 07222 067  0.77
p=0.1182

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
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4.1.1.3.3. Modelo FC+PAM como referencia

El modelo ACOG con un AUC de 0.86 muestra un rendimiento significativamente mejor
que el modelo NICE con un AUC de 0.68, con valor p<0.0001, lo que indica que esta
diferencia es estadisticamente significativa, lo que significa que el modelo ACOG es
estadisticamente superior al modelo NICE en rendimiento predictivo, segun la métrica

AUC y seria un modelo mas adecuado para su aplicacion.

Grafico 8. Comparacion de AUC de ACOG y NICE

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

Tabla 8. Comparacion de AUC de ACOG y NICE

AUC IC 95%
ACOG 0.8609 0.82 0.89
NICE 0.6876 0.63 0.73
p =0.000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco
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4.1.1.4. Analisis de pruebas diagnosticas
Un OR mayor que 1 indica una asociacion positiva entre las variables, con ello se
evidencia que usando cualquiera de las 3 escalas de riesgo existe asociacion entre las
variables y la preeclampsia, siendo el de la ACOG la asociacion mas fuerte, el del
modelo de FC+PAM la asociacidon mas débil y el de las directrices NICE se encuentra

entre los otros dos en términos de fuerza de asociacion.

Tabla 9. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de scores de prediccion
de preeclampsia

S E VPP VPN IC 95%
Modelo FC+PAM  77.73% 61.44% 73.87% 66.19% 1.27 1.48
AGOC 91.94% 34.37% 66.44% 75.36% 2.48 4.63
NICE 60.66% 54.67% 65.31% 49.70% 1.56 3.11

Fuente: Ficha de recoleccion de datos HNAGV-Cusco

La sensibilidad es la proporcion de casos positivos que el modelo identifico
correctamente respecto al total de casos positivos, en nuestro el que mejor sensibilidad
tuvo fue el de la ACOG ya que identifico correctamente el 91.95% de los casos positivos,
seguida de la escala de FC+PAM con 77.73%.

Respecto a la especificidad se determind que la escala de FC+PAM identifico mejor Los
casos negativos, determinando este el 61.44%, seguida de la NICE con 60.66% y
finalmente la ACOG con 34.37%, demostrando con esto que la proporcion de casos
negativos identificados correctamente respecto al total de casos negativos es mejor

cuando se usa la escala de riesgo de factores clinicos + presion arterial media.

El modelo usado tiene alto VPP y VPN, lo que indica que aproximadamente el 73% de
las mujeres identificadas como positivas por la escala si desarrollaron preeclampsia, asi
también sugiere que cerca del 66% de las mujeres clasificadas como negativas por la

escala realmente no desarrollaron preeclampsia.
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4 .1.2. Discusion

La preeclampsia sigue siendo una complicacion médica significativa que afecta a un
numero considerable de mujeres embarazadas en nuestra region (9), lo que resalta la
importancia de encontrar formas efectivas de detectarla tempranamente y mejorar la
atencion prenatal. En este estudio, la incidencia acumulada fue de 10.07x100, lo que

fue discretamente mayor que la incidencia de preeclampsia en Corea (8.11x100) (17).

El presente estudio se centr6é en la evaluacién de tres escalas de riesgo para predecir
preeclampsia en mujeres embarazadas: la escala de riesgo de factores maternos +
PAM, la escala de riesgo NICE (Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y
Atencién) y la escala de riesgo a ACOG (Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos). El rendimiento de la escala de FC + PAM fue superior a la evaluacion del
riesgo clinico ACOG y NICE para PE.

Las guias NICE (6) y ACOG (1) definieron grupos de alto riesgo de PE por factores
clinicos en mujeres con uno o mas factores de alto riesgo o con dos o mas factores de
riesgo moderado y recomendaron profilaxis con aspirina para ellas. Los factores clinicos
incluidos en estas dos guias fueron diferentes. En un estudio sobre sujetos asiaticos,

las pautas ACOG mostraron un mejor rendimiento que NICE (13).

En este estudio, los factores de riesgo, incluido el embarazo multiple, antecedentes de
preeclamsia, periodo intergenésico >10, evento perinatal adverso, nuliparidad
mostraron ser significativamente estadisticos al igual que en otros estudios realizados

por Phumsiripaiboon et al. (20) y Suksai et al. (3).

La mediana de la edad materna en nuestra poblacion fue de 33 afios [20-46], lo que
difiere del estudio realizado por Lopez - Jurado et al. en la cual fue 26 afos [22-32]
(24), en cuanto a esta investigacion se obtuvo asociacion significativa entre un mayor
IMC 28.2 [20.73-38.80] y preeclampsia.

La asociacion de PAM alta con el desarrollo de enfermedades hipertensivas en el
embarazo tal como es la PE esta ampliamente estudiado (22), en nuestro estudio se
evaluo diferentes valores de referencia con el propésito de mejorar la precision
predictiva de la presion arterial media. El mejor punto de corte que obtenemos en
nuestro estudio es PAM = 87.33mmHg, teniendo en cuenta las condiciones especificas

de Cusco, donde se ha llevado a cabo la investigacion. Es importante senalar que estas

59



condiciones, como la altitud (3399 m.s.n.m), podrian influir en el valor de referencia de
manera diferente en comparacioén con otras ubicaciones, es tal la investigacion realizada
por Raquel Calsina, quien estudio la asociacion entre la PAM alta en el primer trimestre
de embarazo y preeclampsia en mujeres residentes a gran altitud (3824 m.s.n.m) cuyo
trabajo establecié que el valor de referencia para la PAM es = 72.5mmHg, ambos
estudios se realizaron en hospitales de gran altitud, sin embargo no tienen un punto de
corte similar, probablemente porque haya otros factores que intervienen en el desarrollo

de PE independientemente de la altura a la cual se encuentra la ciudad de estudio.

En consonancia con un estudio previo realizado por Suksai et al., la escala de FC + PAM
demostré una mejor sensibilidad (S: 77.73%) en comparacion NICE (S: 60.66%), pero
no superior a la de ACOG (S: 91.94%). Asimismo, su elevada especificidad (61.44%)
indica que la escala de FC + PAM tiene una buena capacidad para excluir a mujeres sin
PE frente a la especificidad (54.67% y 34.37%) de NICE y ACOG respectivamente, esta
conclusion es apoyada por el estudio realizado por Jo et al. en 2023 quien reporta que
cuando se usa la combinacion de FC+PAM su modelos de puntuacion tiene un mejor

rendimiento (S: 54.8% vs. S: 41.0%) a que cuando solo se usa factores clinicos (17).

Para evaluar el desempefio de nuestra escala, se realizo la grafica de area bajo la curva.
Se obtuvo un area bajo la curva de 0.9474, que podemos compararla con lo obtenido
por otros autores: AUC de 0.91 por Lopez-Jurado et al.; de 0.86 por Zhu J.et al; para
para prediccion de PE. Al comparar nuestros hallazgos con otros estudios, se observan
resultados similares en términos del rendimiento de esta escala (3,18,24). Estudios
previos también han demostrado que la escala FC+PAM tiene una mayor precisién en
la prediccion de PE en comparacion con las guias NICE y ACOG. Estos resultados
consistentes respaldan la validez y fiabilidad de escala de FC + PAM como una

herramienta util para la deteccién temprana de preeclampsia.

Nuestro estudio sugirié que, en comparacion con NICE y ACOG, FC+MAP tenia AUC
significativamente mas altas para predecir la PE. Su alta S y E sugieren que es una
herramienta prometedora para su implementacion en la practica clinica. Nuestro estudio
también confirmoé que las mujeres que desarrollaron PE, en comparacion con las
mujeres sin PE, tenian niveles significativamente mas alto de PAM. No obstante, es
necesario realizar mas investigaciones y validaciones en diferentes poblaciones para
confirmar estos hallazgos y fortalecer la evidencia clinica en este campo, asimismo, la
colaboracidn con otros centros de atencion médica podria enriquecer la base de datos

y proporcionar resultados mas generalizables.

60



4.2.

Conclusiones

La escala de riesgo de factores maternos y presién arterial media es un
predictor valido de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2020 - 2022.

La sensibilidad de la escala de riesgo de factores maternos y presion arterial
media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, durante 2020-2022, es del 77.73%, lo que indica
que tiene una buena capacidad para detectar casos de preeclampsia.

La especificidad de la escala de riesgo de factores maternos y presion arterial
media para la prediccion de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, durante 2020-2022, es del 61.44%, lo que
sugiere que puede excluir adecuadamente a mujeres sin preeclampsia.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media tiene alto
valor predictivo positivo para la prediccidn de preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022. Tiene un VPP de
73.87%, lo que sugiere que aproximadamente el 73% de las mujeres
identificadas como positivas por la escala si desarrollaron preeclampsia.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media tiene alto
valor predictivo negativo para la prediccion de preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2020 - 2022. Tiene un VPN de
66.19%.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media tiene un
mayor valor en el AUC ROC: 0.9474 para la prediccién de preeclampsia, y la
PAM = 87.33mmHg en el primer trimestre esta asociada significativamente
con el desarrollo de preeclampsia en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2020 — 2022, esto sugiere que la escala tiene una alta
capacidad para distinguir entre mujeres con y sin preeclampsia.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media muestra
un mejor rendimiento en la prediccién de preeclampsia en comparacion con
las recomendaciones de la guia NICE, ya que su area bajo la curva ROC es
de 0.9474 frente a 0.8275 de NICE.

La escala de riesgo de factores maternos y presion arterial media también
supera las recomendaciones de la ACOG en términos de capacidad de
prediccidn de preeclampsia, ya que su area bajo la curva ROC es de 0.7545
frente a 0.7222 de ACOG, esta superioridad no es significativamente

estadistica ya que tiene un valor p de 0.1182.
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4.3.

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.

4.3.6.

4.3.7.

Sugerencias:

A la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San
Antonio Abad del Cusco, bajo coordinacién con su unidad de investigacion,
el INIME, se sugiere realizar estudios futuros referentes a prediccion de
severidad en paciente con riesgo de preeclampsia, que permitan determinar
puntos de corte mas sensibles y especificos para asi poder comparar las
distintas escalas.

A nivel de la GERESA CUSCO, bajo la gerencia del Dr. Abel Paucarmayta;
se sugiere implementar el uso continuo de la escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial media en centros de salud de primer nivel,
permitiéndonos ello una estratificacion temprana de pacientes con riesgo de
preeclampsia, de manera que las mismas puedan recibir un tratamiento
profilactico adecuado y asi evitar complicaciones.

En los hospitales de nuestra ciudad: Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Hospital Antonio Lorena, Hospital Regional del Cusco, Hospital
Tupac Amaru se sugiere implementar el uso continuo de la escala de riesgo
de factores maternos y presion arterial media en las pacientes que acuden
durante los primeros controles ecograficos de embarazo, para asi estratificar
precozmente a las pacientes con riesgo de preeclampsia.

Al personal de salud, se recomienda promocionar el control prenatal desde
el primer trimestre, y tomar la asociacion de factores clinicos y presion arterial
media para la prevencion y deteccion temprana de la preeclampsia en
beneficio de las mujeres embarazadas y sus bebés.

A los investigadores, para futuros estudios, se recomienda colaborar con
multiples hospitales y centros de atencién médica en otras regiones, lo que
permitiria obtener una base de datos mas diversa y representativa, lo que
aumentaria la generalizacion de los resultados.

A los investigadores, para futuros estudios, se sugiere la creacion de una
calculadora por medio de una app score, de facil acceso y manejo para
implementarlo en los equipos moviles del personal de salud que lo requiera.
Son necesarias nuevas investigaciones por medio de estudios multicéntricos,
prospectivos, considerando un mayor tamafio muestral incluyendo ademas
el control de mas variables intervinientes; para poder reconocer la utilidad de

la escala de riesgo de factores clinicos y presion arterial media.
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ANEXOS:

ANEXO 1.- Matriz de consistencia

Problema general

Objetivo general

Hipétesis

Variables independientes

Metodologia

¢;Cudl es la  precision
diagnostica de la escala de
riesgo de factores maternos y
presién arterial media para la
prediccion de preeclampsia?

Evaluar precisién diagnéstica
de la escala de riesgo de
factores maternos y presion
arterial media para la
prediccién de preeclampsia en
pacientes que acuden al
Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2020-2022.

La escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial
media es un predictor valido de
preeclampsia en pacientes que
acuden al Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2020-2022.

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipétesis especifica

¢Cual es la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo
negativo y area bajo la curva
ROC de la escala de riesgo de
factores maternos y presiéon
arterial media para la
prediccion de preeclampsia en
el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2020-20227?

¢ Cual es el rendimiento de la
escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial
media frente a la guia NICE y a
las recomendaciones de la
ACOG para la prediccion de

preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo  Guevara
Velasco del Cusco, 2020-
20227

Establecer la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo
negativo y area bajo la curva
ROC de la escala de riesgo de
factores maternos y presion
arterial media para la
prediccién de preeclampsia en
el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2020-2022

Comparar el rendimiento de la
escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial
media frente a la guia NICE y a
las recomendaciones de la
ACOG para la prediccion de
preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo  Guevara
Velasco del Cusco, 2020-2022.

La escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial
media tiene adecuada
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y area bajo
la curva ROC para la prediccion
de preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo  Guevara
Velasco del Cusco, 2020-2022

La escala de riesgo de factores
maternos y presion arterial
media es superior frente a la
guia NICE y a las
recomendaciones de la ACOG
para la prediccion de
preeclampsia en el Hospital
Nacional Adolfo  Guevara
Velasco del Cusco, 2020-2022.

Variables independientes:

- Escala de riesgo de factores
maternos y PAM

- Nivel de riesgo segun NICE

- Nivel de riesgo segun ACOG

Variable dependiente:
- Preeclampsia

Variables intervinientes:

- Edad

- Peso

- Talla

- Embarazo multiple

- Historia previa de
preeclampsia

- Resultado perinatal previo
adverso

- Paridad

- Periodo intergenésico

- Comorbilidades

- Presion arterial media

Tipo de estudio:
Observacional, analitico de
pruebas diagndsticas.

Disefio:
Transversal retrospectivo.

Poblacion:

Gestantes atendidas en el
servicio de Ginecobstetricia del
HAGV del Cusco, durante el
periodo enero del 2020 a
diciembre del 2022, con y sin
diagnostico de preeclampsia.

Muestra:

Gestantes hospitalizadas en el
servicio de Ginecobstetricia del
HAGV que cumplan los criterios
de inclusion.

Técnica de recoleccion de
datos:
Revisién de historias con
obtencion de datos de la ficha
CLAP.

Plan analisis de datos:
Determinacion de Ila RP,
analisis bivariado por prueba de
hipotesis, analisis multivariado
por regresion logistica,
finalmente un andlisis de la
curva ROC para un fijar un
mejor punto de corte.
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ANEXO 2.- Instrumento de investigacion

‘ FICHA DE RECOLECCION DE DATOS n®

CARACTERISTICAS MATERNAS:

Edad: | ]

‘aﬁos

Altura (en cm):

Peso (en Kg):

IMC (en Kg/m2):

PA del 1° CPN (mmHg):

Y

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES:

FAMILIARES PERSONALES

Si No Si No

O O - Diabetes------------- O O

@) O - Hipertension---------- ©) ©)

©) Q —--ooom-- Preeclampsia---------- ©) ©) dia
@) O - Eclampsia ----------- @) ©)

O O ---Enfermedad renal crénica----O O

©) O -Lupus eritematoso sistémico --O ©) OSi
O O ---Sindrome antifosfolipidico---O ©)

Fin del embarazo

PIG > de 10 afios:

anterior:

mes ano

O No

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

gestas previas abortos mlgginaies nacidos vivos viven
_ UTMOPREVID = " ‘ I
[ wie() <2500 @ conge%é /mueros
i nacidos 1" sem.
nomal () + 40009 @ b, eclpico parlos /  cesareas muertos \1 :
no si ;
Antecedente O ® }7 \;\ ESPUES
de gemelares 17 sem, [0
GESTACION ACTUAL:
Edad gest. al parto: | Tipo de Glicemia en ayunas: Nacimiento: | Peso del RN
semanas dias | embarazo: O Vivo (en gr):
O Uni < 20 sem: © Obito
nIICF) *— — — — | O Muerte .
O Multlple mg/dL neonata| _____
Diagnostico de preeclampsia: O Si O No
Signos vitales LABORATORIO
PULSO: PRESION ARTERIAL Hemoglobina Creatinina Plaquetas
Ipm / __,__gMdL | __.__mg/dL| ____ mi
- EI’TTHE - por microlitro
) Proteinuria: TGP: TGO: DHL:
A<
e a
E 5 e _mg/dL | __.___mgdL | __ _ _ UL
5
k%)
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacién

SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DIRIGIDA A EXPERTOS

Cusco, 20 de junio de 2023

Dr. [Nombre del Experto],

Reciba un cordial saludo. Me dirijo a usted como experto en Ginecologia y Obstetricia
debido a su amplio conocimiento y experiencia en el campo. Me gustaria solicitar su
valiosa colaboracion y expertise para llevar a cabo la validacion de un instrumento
disefiado para mi investigacion.

Mi investigacion se enfoca en la evaluacion de caracteristicas clinicas maternas y la
presioén arterial media para pronosticar el desarrollo de preeclampsia en gestantes y he
desarrollado un instrumento de recoleccion de datos especifico para este propdsito. Sin
embargo, antes de proceder con la aplicacion de este instrumento en mi estudio, es de
suma importancia someterlo a un proceso riguroso de validacion para asegurar su
fiabilidad y validez.

Dado su reconocido expertise en este campo, valoraria enormemente su participacion
en la validacion del instrumento. Su conocimiento y experiencia serian fundamentales
para evaluar y brindar comentarios constructivos sobre la estructura, claridad y
pertinencia de los items, asi como para asegurar que las dimensiones y constructos
medidos sean adecuados para los objetivos de mi investigacion.

Agradezco de antemano su tiempo y consideracién para esta solicitud. Su participaciéon
como experto seria de gran valor para garantizar la calidad y validez de mi instrumento

de recoleccion de datos. Espero con interés la posibilidad de colaborar con usted.
Le saluda atentamente,
Iveth Bianey Miranda Abarca

Bachiller de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional San Antonio
Abad del Cusco.
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ANEXO 4.- Validacion del instrumento de investigacion

El presente cuadro expondra las puntuaciones para cada item y sus promedios

dados a conocer por los médicos especialistas en la especialidad de Gineco Obstetricia.

ITEMS EXPERTOS PROMEDIO
A B C D E
1 5 5 4 4 4.6
.
5

Con los promedios hallados se identificara la distancia del punto medio (DPP), gracias
a la siguiente ecuacion:
DPP= v [(X-yi)2 + (X -y2) 2 + * + « + (x-y9)2]
Donde:
e X = el valor maximo de el parametro concedida para cada uno de los items
e Y = el promedio de cada item
Obteniendo un DPP: 1.442

Luego se determinara la distancia maxima (D max.) del valor obtenido, respecto
al punto de referencia cero, con la siguiente ecuacion:
D (max.) = V[(X-1)2 + (X -1) 2 + + + ¢ + (x-1)2]
Donde:
e X = el valor maximo del parametro para cada uno del item.
e Y=1
Obtendremos un D (Max.) = 12

El valor de D (maximo), se divide entre el numero mayor del parametro = 12/5: 2.4
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Posteriormente con el resultado de 2.4 se construye un parametro de medicion desde
cero, hasta el valor maximo de 12, se divide en intervalos iguales como se ve en el
siguiente cuadro:

A. Adecuacion total 0-2.4

B. Adecuacion en gran medida 2.5-4.8
C. Adecuacion promedio 4.9-7.2
D. Escasa adecuacion 7.3-9.6
E. Inadecuacion 9.7 -12-0

En conclusion, el DPP debe caer entre las zonas A o B, para poder afirmar que es
valido y confiable, en caso contrario debe ser reestructurado y/o modificado.
En este proyecto el DPP es de 1.442, que se ubicaria en adecuacion total, esto

significa que es valido y confiable.
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ANEXO 5.- Comité de ética HNAGV — EsSalud
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