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PROLOGO

La presente monografia titulada “Comparacion entre las escalas de factores de

riesgo para la atencién de complicaciones de preeclampsia “, llevada a cabo por dos
estudiantes de pregrado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de
Guatemala, tras realizar una ardua revisiéon de informacién actualizada y basada en evidencia,

se logra brindar informacién con validez cientifica al lector

La informacion se organiz6 en cinco capitulos, abordando de manera ordenada el
tema: el primer capitulo aborda los trastornos hipertensivos durante la gestacion. El segundo
capitulo establece las caracteristicas sobre la epidemiologia, definicién, factores de riesgo,
manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento de preeclampsia. En el tercer capitulo se
abordan las escalas de factores de riesgo, interpretaciéon de las escalas y estudios de
validacion externa. El cuarto capitulo expone las complicaciones inducidas por la
preeclampsia. El quinto capitulo genera el analisis de la informacién establecida en la
recoleccién de informacién, obteniendo conclusiones y recomendaciones basados en la

evidencia cientifica recopilada.

La finalidad de esta monografia es implementar una herramienta cientifica basada
en factores de riesgo, en la evaluacion inicial hospitalaria de pacientes con preeclampsia, con
el fin de intervenir de forma temprana y reducir la morbimortalidad materna, mediante una
herramienta de bajo costo, no invasiva, con alta sensibilidad y especificidad para detectar
pacientes que pueden desarrollar complicaciones y necesitaran atencion en unidades de

terapia intensiva.

Dra. Aletzia Nashilldhy Sologaistoa Lépez
Ginecéloga y Obstetra
Medicina Materno Fetal



INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son un grave problema de salud
publica a nivel mundial. En el periodo de 1999 a 2019, se registré un incremento del 10.9%
de los casos, y en el afio 2019 se reportaron 18.8 millones de casos a nivel mundial.! Los
trastornos hipertensivos son una de las principales causas de mortalidad materna
representando el 15% al 25% de las defunciones, dentro de estos trastornos la preeclampsia
es la principal causa de complicaciones durante la gestacion.? La incidencia de trastornos
hipertensivos durante el embarazo en América Latina, es cercana al 25%.2 En Guatemala el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el afio 2017, reportd que el 7.84% de
las pacientes embarazadas atendidas en el Hospital de Gineco-Obstetricia presentaron
trastornos hipertensivos durante la gestacién.* En el afio 2020 el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS) reporté 1,880 casos de trastornos hipertensivos durante el
embarazo, representando una tasa de mortalidad materna de 0.64 por cada 100,000 nacidos

vivos.®

A nivel mundial, en una revisién sistematica se estimé que la preeclampsia se
presenta en el 4% de los embarazos. En Estados Unidos, se estima que la preeclampsia
complica al 5% de los embarazos.® En Guatemala el afio 2020, el diagndstico de preeclampsia
fue la novena causa de morbilidad materna a nivel hospitalario en Ginecologia y Obstetricia,

reportando 365 casos.®

Se estima que, a nivel mundial, se producen 63,000 muertes maternas a causa de
preeclampsia y eclampsia. Segun el Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC segun sus siglas en inglés) informé que la tasa de mortalidad materna por preeclampsia
fue de 6.4 por cada 100,000 nacidos vivos en Estados Unidos.” Segun los datos del Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG, por sus siglas en inglés), en América Latina
y el Caribe se reporté que el 26% de las muertes maternas tuvieron como causa base los
trastornos hipertensivos en el embarazo.® En Guatemala el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) en el afio 2018 reportd 425 muertes maternas, del cual 4.5% de
las muertes fueron causadas por preeclampsia.® En Guatemala en el afio 2020 se reporté que
el 13.70% de las muertes maternas a nivel hospitalario corresponden a pacientes con

preeclampsia.®


https://journals.openedition.org/etudescaribeennes/14821
https://journals.openedition.org/etudescaribeennes/14821

La preeclampsia forma parte de los trastornos hipertensivos durante el embarazo en
mujeres previamente normotensas. Segun el ACOG la define como presion sistolica (PAS) =140
mmHg y/o presion diastolica (PAD) =90 mmHg, que ocurre después de las 20 semanas de
gestacion, asociada a proteinuria o, en ausencia de ésta, asociada a alguno de los criterios de
gravedad.’® La preeclampsia con criterios de gravedad esta presente aproximadamente en el
25% de los casos. Dentro de estos criterios podemos encontrar: PAS > 160 mmHg, PAD > 110
mmHg, aumento de enzimas hepaticas al doble de su valor normal, creatinina >1.1 mg/dL,
alteracion del estado de conciencia, edema pulmonar, alteraciones visuales y trombocitopenia

(recuento plaquetario < 100.000/uL).**

Las pacientes embarazadas con preeclampsia pueden desarrollar diversos factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones inducidas por preeclampsia severa, las cuales
pueden ser detectados de manera oportuna mediante diversos modelos para predecir cuales
pacientes pueden desarrollar complicaciones graves por la preeclampsia, dentro de estos
factores podemos mencionar: edad materna, edad gestacional a la que se diagnostico
preeclampsia, cefalea intensa, disnea, oliguria, recuento plaquetario sérico, volumen
plaquetario medio, creatinina sérica, acido Urico, aumento de enzimas hepaticas, relacion
normalizada internacional (INR), deshidrogenasa lactica, saturacién de oxigeno, presion
parcial de oxigeno (PaO.), fraccion inspirada de oxigeno (FIO2), recuento sérico de

bilirrubinas, presion arterial media (PAM) y alteracion del estado de conciencia.'?%14

Para medir los diferentes factores de riesgo, se han desarrollado diferentes modelos
y escalas, dentro de las cuales se encuentra: el modelo FUllPIERS, la escala de factores de
riesgo para preeclampsia y la escala de SOFA, las cuales han mostrado adecuada estimacion

de las complicaciones en pacientes con diagnéstico de preeclampsia.

El objetivo de la presente monografia es comparar las escalas de factores de riesgo
para la atencion de complicaciones de preeclampsia, a través de sus valores de sensibilidad
y especificidad, segun los estudios disponibles de validacién interna y externa de estos

instrumentos.

Para la seleccién de fuentes de informacion se utilizaron motores de bisqueda como:
National Library of Medicine (NIH), PubMed, HINARI, Uptodate, Biblioteca Virtual en Salud



(BVS) de Guatemala, Dynamed y BMJ best practice. Ademas, se incluyeron tesis de grado y
posgrado. Se emplearon Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y los Medical Subject
Headings (MeSH) con el fin de lograr una busqueda mas extensa de la informacion. La
comparacion de la escala de factores de riesgo se realiz6 con base en el calculo de un
promedio simple de la sensibilidad y especificidad para estudios de validacion interna y
externa de cada escala. Se redactaron cinco capitulos: el primer capitulo aborda los
trastornos hipertensivos durante la gestacion. El segundo capitulo establece las
caracteristicas sobre la epidemiologia, definicion, factores de riesgo, manifestaciones
clinicas, diagnostico y tratamiento de preeclampsia. En el tercer capitulo se abordan las
escalas de factores de riesgo, interpretacion de las escalas y estudios de validacion externa.
El cuarto capitulo expone las complicaciones inducidas por la preeclampsia. El quinto capitulo
genera el andlisis de la informacién establecida en la recoleccién de informacion, obteniendo

conclusiones y recomendaciones basados en la evidencia cientifica recopilada.

Esta monografia de compilacién interpretativa se basd en la siguiente pregunta
general de investigacioén: ¢ Cual de las escalas de factores de riesgo disponibles tiene mayor

especificidad y sensibilidad para predecir las complicaciones en pacientes con preeclampsia?

Se concluy6 que la escala SOFA tiene mayor sensibilidad y especificidad, para
predecir complicaciones en pacientes con preeclampsia. Debido a que el modelo FUllPIERS
y la escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia no ameritan la
utilizacion del calculo de parametros gasomeétricos, seria viable emplear dichas escalas en

entornos que no se cuente con esta ayuda diagndstica.



OBJETIVOS

Objetivo general

) Determinar la escala de factores de riesgo que tiene mayor especificidad y
sensibilidad para predecir las complicaciones en pacientes con preeclampsia.

Objetivos especificos

1. Describir la fisiopatologia de la preeclampsia en relaciéon con sus
complicaciones.

2. Identificar las escalas de factores de riesgo disponibles para predecir las
complicaciones en pacientes con preeclampsia.

3. Comparar la especificidad y sensibilidad del modelo de FullPIERS, escala de
factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia y escala SOFA.



METODOS Y TECNICAS
La siguiente investigacion es una monografia de compilacion interpretativa.

Para la seleccion de fuentes de informacién se utilizaron motores de busqueda
National Library of Medicine (NIH), PubMed, HINARI, Uptodate, Biblioteca Virtual en Salud
(BVS) de Guatemala, Dynamed y BMJ best practice. En el proceso de recoleccion de
informacion se emplearon descriptores tipo DeCS dentro de los que se incluiran:
“Preeclampsia”, “Hipertension gestacional”, “Eclampsia”, “Sindrome de HELLP”, “Factores de
riesgo”, “Proteinuria”, “Escala FullPIERS”, “Escala de factores de riesgo para complicaciones
de preeclampsia”, “Escala de SOFA” y se utilizaron descriptores tipo MeSH entre ellos:
“Preeclampsia”, “Gestational hypertension”, “Eclampsia”, “HELLP syndrome”, “Oxidative
stress”, “trophoblastic invasion”, “Risk factors”, “Proteinuria”, “FullPIERS Scale”, “SOFA
Scale” en inglés como en espafol se emplearan conectores logicos “OR” y “AND”, con esto
se logré la busqueda de informacion relacionada con dos conceptos de interés, la informacion
se detalla en el anexo 1.

Para la busqueda de las fuentes de informacion, se incluyeron revistas médicas y
articulos de revistas cientificas. Se emplearon criterios de inclusiéon dentro de los cuales
estan: articulos no mayores a 5 afios de publicaciébn, mujeres embarazadas, mujeres con
diagnéstico de preeclampsia, Escala FUllPIERS, Utilizacién de escala de factores de riesgo
para complicaciones de preeclampsia, Uso de escala SOFA para mujeres con preeclampsia,
complicaciones de pacientes con preeclampsia, la informacion se detalla en el anexo 2.

Se incluyeron 4 fuentes grises de informacién, conformadas por tesis de grado y
postgrado que fueron realizadas en México y Perq, la informacion se detalla en el anexo 3.

En el andlisis se basé en la comparacién de los promedios simples de la sensibilidad
y especificidad de las escalas de factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Con
la finalidad de poder realizar las conclusiones y recomendaciones.

Se utilizaron las normas Vancouver actualizadas para la elaboracion de las
referencias bibliograficas.

Vi



CAPITULO 1. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL

EMBARAZO
Sumario:
° Cambios fisiolégicos en el embarazo
° Epidemiologia trastornos hipertensivos del embarazo
° Trastornos hipertensivos del embarazo
° Prevencion de los trastornos hipertensivos durante el embarazo

Durante la gestacién existen diversos cambios fisiolégicos para crear un ambiente
adecuado para el desarrollo del embarazo, en aspectos metabdlicos, bioquimicos,
anatomicos, emocionales y conductuales, la compresién de estos cambios favorecen el
entendimiento del desarrollo de los trastornos hipertensivos durante la gestacion, los cuales
son un grave problema de salud publica a nivel mundial y son responsables de las principales
de la morbimortalidad materno fetal. Estos trastornos hipertensivos pueden presentar
diversas manifestaciones clinicas que los categorizan en distintos cuadros, en los que se
incluye la preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP, hipertension crénica, hipertension
cronica con preeclampsia sobreafiadida a hipertension gestacional. Distintas intervenciones
médicas favorecen a la prevencion del desarrollo de trastornos hipertensivos en pacientes

gestantes.
1.1 Cambios fisiolégicos en el embarazo

El desarrollo de un nuevo ser en el cuerpo de la mujer embarazada desencadena
multiples cambios fisioldgicos y psicoldgicos con el fin de crear un ambiente adecuado para
el desarrollo de la gestacion. Esta amplia gama de cambios incluyen aspectos metabélicos,
bioquimicos, anatémicos, conductuales y emocionales. Asi mismo, las caracteristicas propias
de la mujer como la edad, niumero de gestas, estado nutricional y estado de salud, tienen
influencia en estos cambios, los cuales pueden resultar en sintomas maternos como aumento
del peso corporal, aumento del tamafio de las mamas, estrefiimiento e hiperpigmentacion en
algunas areas del cuerpo. Otros cambios identificados en la evaluacion fisica incluyen
disminucion de la presion arterial y aumento de la frecuencia cardiaca, mientras otros solo se

detectan mediante estudios de laboratorio.*®



A la semana 6 de gestacion inicia el aumento de la volemia sanguinea, y alrededor
de la semana 32 de gestacion los valores alcanzan su valor maximo, que se encuentra entre
los 4.7L a 5.2L. La distribucion de la irrigacion también se ve afectada debido a que aumenta
la irrigacion a la piel, rifones y glandulas mamarias. El Utero y la placenta reciben el 25% del
gasto cardiaco (volumen de eyeccion ventricular por cada latido cardiaco), este proceso esta
dado por el aumento del sistema renina angiotensina aldosterona, encargado de aumentar la
absorcion renal de sodio, con el posterior aumento de la absorcién de agua y aumento del
tono vascular de las arterias aferente glomerulares. Durante las semanas 16 a 20 de
gestacion los valores de presion arterial llegan a su punto mas bajo durante toda la gestacion.
Posterior al segundo trimestre las cifras de presion arterial ascienden hasta alcanzar los
valores similares a lo previos en inicio de la gestacion, en esta reduccion de la presion arterial
estan involucrados factores como el aumento de la liberacién de 6xido nitrico, el cual
disminuye el tono vascular y aumenta la permeabilidad vascular. Hormonas como la relaxina

y progesterona también contribuyen a la reduccién del tono vascular.®

Durante el embarazo los rifiones aumentan aproximadamente el 30% de su tamafio,
denotando al ridn de hidronefrosis fisiolégica, esto ocurre en el 80% de las mujeres
embarazadas. El flujo renal se aumenta durante la gestacién lo que causa el incremento de
la tasa de filtracion glomerular; esto aumenta la excrecién de creatinina (menor a 300 mg/24
h 0 30 mg/dL), &cido urico y glucosa en orina, la osmolaridad y los niveles de sodio disminuyen

con respecto a los valores de referencia previos a la gestacion.®

La hormona gonadotropina coridnica humana (hCG) se ha relacionado con la
aparicion de nauseas y vomitos en mujeres embarazadas que se presentan entre el 50% y
90% de las pacientes. El crecimiento del Utero con el avance de la gestacién causa aumento
de la presion intraabdominal, parte de este incremento estd asociado con el desplazamiento
superior del estbmago. Este incremento de presion intraabdominal causa una disminucion del
tono del esfinter esofagico inferior, provocando reflujo del contenido gastrico, manifestado

como pirosis, nauseas y vomitos.®

Durante el primer trimestre los requerimientos corporales de hierro se reducen, esto
debido al cese de la menstruacién, para el segundo trimestre se incrementan los
requerimientos de hierro, a causa de la mayor produccién de eritrocitos maternos y al
aumento de la tasa de crecimiento de la placenta y sus productos. Los valores de eritrocitos
varian poco durante la gestacion, se denota un aumento del volumen corpuscular medio que
puede ser confundido con deficiencias de vitamina B12 o acido félico, este aumento de

volumen corpuscular medio esta dado por la estimulacién de la eritropoyetina.®



En relacion con los cambios endocrinoldgicos importantes durante el embarazo, se
incrementa la estimulacion de la actividad del hipotalamo, el papel del eje hipotalamico-
pituitario es importante para hacer frente al estado hipermetabdlico de la madre y el feto
durante el embarazo. Se elevan varios niveles de la hormona del hipotdlamo, generalmente
por la placenta, que secreta la hormona liberadora de gonadotropina y la hormona liberadora
de corticotropina. Ademas, dado que la produccion de prolactina se mantiene durante la
lactancia después del parto, la glandula puede tardar hasta seis meses en volver a los niveles

previos al embarazo.*®

El metabolismo materno cambia sustancialmente durante el embarazo. Inicialmente,
la madre puede estar en un estado anabdlico con mayor almacenamiento de grasa y un ligero
aumento en la sensibilidad a la insulina. La mayoria de los nutrientes se retienen en el primer
trimestre para satisfacer las necesidades del feto, la placenta y la madre en el tercer trimestre
y durante la lactancia. Este estado de disminucion de la sensibilidad a la insulina en el tejido
adiposo y el musculo esquelético es causado por elevaciones de varias hormonas durante el

embarazo, incluidas la prolactina placentaria, el cortisol y la progesterona.*®
1.2 Trastornos hipertensivos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertensién arterial es una
enfermedad mortal no transmisible, rara vez diagnosticada en sus primeras etapas,
reconocida como una enfermedad multifactorial. La hipertensién arterial es un problema de
salud publica de gran preocupacion, que provoca alteraciones cardiovasculares y aumenta la
morbimortalidad. Actualmente, los factores de riesgo asociados a la hipertension se clasifican
en grupos modificables (alimentacién y estilos de vida) y no modificables (edad, sexo y

genética), los cuales podrian participar en el desarrollo de la enfermedad.®

La medicién de la presion arterial es fundamental para el diagnéstico y tratamiento

de la hipertension. La presién arterial debe medirse de la siguiente forma:

° En un ambiente tranquilo y a temperatura agradable.

° Paciente sentado y relajado con espalda apoyada.

° Con las piernas sin cruzar y pies apoyados.

° El brazo derecho a la altura del corazén y apoyado sobre una mesa.

° Manguito adecuado (longitud 1.5 veces la circunferencia del brazo).

° Debe palpar la arteria braquial mientras se infla (de 10 en 10 mmHg) el
manguito, hasta 30 mmHg por encima del punto en que desaparece la pulsacion.

° Colocar el diafragma del estetoscopio firmemente, pero sin ejercer excesiva

presion sobre el sitio de maxima pulsacion de la arteria braquial.
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° Desinflar el brazalete 2 mmHg por segundo.

° La presion sistolica se toma como el punto en que se empiezan a detectar los
ruidos auscultados, y la diastolica como la desaparicion de estos.

° Tomar al menos 3 tomas (2 si son normales) con 1 minuto de diferencia entre

ellas y utilizar el promedio.t’

La hipertension arterial en el embarazo es una complicacion médica muy comun,
considerada una causa importante de morbimortalidad materna y/o fetal.!” Dentro de los
trastornos hipertensivos durante el embarazo podemos incluir la preeclampsia, hipertension
gestacional e hipertension crénica, que llegan a complicarse en el 10% de los embarazos.*®
Puede asociarse a la aparicion de cambios vasculares, desprendimiento de placenta,
accidente cerebrovascular, insuficiencia organica mdultiple, coagulacion intravascular
diseminada y cambios metabdlicos en el futuro. De igual forma, el antecedente de
hipertension durante el embarazo aumenta la probabilidad de desarrollar hipertension

crénica.'®
1. 3 Epidemiologia trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son un grave problema de salud
publica a nivel mundial. En el periodo de 1999 a 2019, se registré un incremento del 10.9%
de los casos, y en el afio 2019 se reportaron 18.8 millones de casos a nivel mundial.* Los
trastornos hipertensivos son una de las principales causas de mortalidad materna
representando del 15% al 25% de las defunciones. Entre estos trastornos, la preeclampsia
es la principal causa de complicaciones durante la gestaciéon.? La incidencia de trastornos
hipertensivos durante el embarazo en América Latina es cercana al 25%. Se realizd un
estudio multicéntrico con datos de 16 hospitales en Centroamérica, que evidencié que los
trastornos hipertensivos durante el embarazo fueron responsables del 45% de las

complicaciones en las pacientes embarazadas.®

En Guatemala, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el afio
2017, reportdé que el 7.84% de las pacientes embarazadas atendidas en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia presentaron trastornos hipertensivos durante la gestacion.* En el
afio 2017, en la memoria de vigilancia epidemioldgica del MSPAS, se reportaron 2,591 casos
de trastornos hipertensivos durante el embarazo, con una incidencia del 5.03 por cada 10,000
embarazos. La tasa de mortalidad materna fue de 1.30 por cada 100,000 nacidos vivos.*®
Segun el MSPAS, en el afio 2018 la incidencia de trastornos hipertensivos durante el
embarazo fue de 3.35 por cada 10,000 embarazos, reportandose 1,845 casos. La tasa de

mortalidad por trastornos hipertensivos fue de 0.76 por cada 100,000 nacidos vivos.?° En el
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afo 2019 segun datos del MSPAS, se reportaron 2,571 casos de trastornos hipertensivos por
el embarazo, la tasa de mortalidad materna por trastornos hipertensivos por el embarazo fue
de 0.57 por cada 100,000 nacidos vivos.?! Asi mismo en el afio 2020 del MSPAS se
reportaron 1,880 casos de trastornos hipertensivos durante el embarazo, representando una
tasa de mortalidad materna por trastornos hipertensivos durante el embarazo de 0.64 por
cada 100,000 nacidos vivos. En el afio 2020 segun el MSPAS los departamentos con mayor
namero de casos de trastornos hipertensivos del embarazo fueron: Guatemala con 409 casos,
San Marcos reportdé 311 casos y Solola presentd 224 casos. Se reportaron 32 caso de
muertes maternas por trastornos hipertensivos del embarazo, los departamentos con mayor
namero de casos de muertes por trastornos hipertensivos del embarazo en el afio 2020
fueron: Quiché con 12 casos, Chimaltenango reportado 4 casos y Huehuetenango presentado

3 casos.®

La incidencia de preeclampsia varia segun la region y el ingreso econémico de cada
pais, esto se debe a que en paises con un mejor desarrollo econémico existe mayor
posibilidad diagndstica que en paises con medianos o0 bajos ingresos. A nivel mundial la
preeclampsia representa la primera causa de complicaciones durante el embarazo, alrededor
del 4% al 5% de las pacientes embarazadas presentan esta complicacion. Esta alta incidencia
contribuye sustancialmente a la morbilidad y mortalidad materno infantil. Se estima que se
producen 50,000 a 60,000 muertes maternas anuales atribuidas a esta patologia a nivel
mundial, lo que crea un gran impacto en la mortalidad general e importantes gastos para el
sistema de salud.?? En Estados Unidos la incidencia de preeclampsia ha aumentado en los
altimos 20 afios con un incremento del 25% segun los datos reportados en el afio 2017,

complicando entre el 5% al 15% de los embarazos.?

En Guatemala se reportaron 688 casos de preeclampsia a nivel nacional segun los
datos de la memoria de vigilancia epidemiolégica del MSPAS para el afio 2018,
representando el 4.42% de las morbilidades en Ginecologia y Obstetricia a nivel
hospitalario.? En el aflo 2019 el MSPAS reportdé 745 casos de preeclampsia a nivel
hospitalario, representando el 5.17% de los casos de morbilidad en Ginecologia y
Obstetricia.?* En el afio 2020, el diagnéstico de preeclampsia fue la novena causa de
morbilidad materna a nivel hospitalario en Ginecologia y Obstetricia, reportando 365 casos a
nivel nacional. En relacién con la mortalidad materna se reporté que el 13.70% de los casos

correspondié a pacientes con diagnéstico de preeclampsia severa.®



1.4 Clasificacién de los trastornos hipertensivos del embarazo

Existen diferentes clasificaciones internacionales de trastornos hipertensivos del
embarazo de organizaciones cientificas como el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG); la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el
embarazo (ISSHP); el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Cuidado (NICE) y la
Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO).

Los trastornos hipertensivos segun NICE se clasifican en 4 categorias:

Categoria 1: Preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP
Categoria 2: Hipertensién cronica
Categoria 3: Hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida

Categoria 4: Hipertension gestacional.?

La SEGO afiade a la clasificacién a los trastornos hipertensivo durante el embarazo:

la hipertensién de bata blanca, hipertensiéon enmascarada e hipertensién transitoria.?®
1.4.1 Categoria 1: Preeclampsia, eclampsiay sindrome de HELLP
1.4.1.1 Preeclampsia

La preeclampsia estd incluida dentro de los trastornos hipertensivos producidos

durante la gestacion. ElI Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG por sus
siglas en inglés) la define como PAS >140 mmHg y/o PAD >90 mmHg, transcurridas las 20

semanas de gestacidn, en pacientes que previamente no presentaban alteraciones en la
presion arterial. La elevacion de la presion arterial debe de estar acompafiada de uno o0 mas

de los siguientes criterios: proteinuria de nueva aparicion (>300 mg de proteinas en orina de

24 horas, indice urinario proteina/creatinina > 0.3, concentracion persistente de 30 mg/dl o >

1 cruz con tira reactiva de orina, en muestras aleatorias de orina), aumento de enzimas

hepaticas, trombocitopenia, edema agudo del pulmén, alteraciones neurolégicas y
alteraciones visuales. Actualmente se ha dejado en desuso los términos de preeclampsia leve

y grave, los cuales han sido sustituidos por preeclampsia con o sin criterios de severidad.?®

Los factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia tienen una gran

heterogeneidad, estos pueden ser materno y / o fetales, e incluyen: antecedentes familiares,

edad materna > 40 afios, tabaquismo materno, factores genéticos, nimero de embarazos,
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antecedente de hipertension arterial, antecedentes de diabetes, sobrepeso u obesidad (indice
de masa corporal >25 kg/m?, enfermedad renal cronica (ERC), fertilizacion in vitro,
embarazos mdltiples, embarazos molares y trisomia 13.?’ Entre los factores de riesgo
adicionales para el desarrollo de preeclampsia se encuentran: trastornos respiratorios del
suefio, infecciones del tracto urinario, infecciones dentales, aumento de presion arterial antes
de las 15 semanas de gestacion y sangrado vaginal durante el embarazo.?® Se han asociado
algunas enfermedades autoinmunitarias como factor de riesgo para preeclampsia, entre las
gue se encuentran, el lupus eritematoso sistémico (LES) y el sindrome antifosfolipido. Se
piensa que también esta asociado a procesos inflamatorios, microangiopatia, disfuncion renal

y recambio de plaquetas.?®

El antecedente de preeclampsia en un embarazo previo aumenta 8 veces la
probabilidad de recurrencia en un proximo embarazo; si el episodio previo de preeclampsia
presenta criterios de severidad, la probabilidad de recurrencia de un segundo episodio en un
embarazo posterior es del 25% al 65% comparado con las mujeres que el episodio previo de
preeclampsia no se asocio con criterios de severidad. Las mujeres nuliparas presentan mayor
riesgo de desarrollar preeclampsia, asi como las mujeres que tienen hijos con mas de un
padre, se cree que esto se debe a la poca o nula exposicion a antigenos paternos, lo que
crea una reaccion de hipersensibilidad a estos agentes. Esto también se documenta en
pacientes que utilizan métodos anticonceptivos de barrera lo cual evita que los antigenos
paternos en el liquido seminal entren en contacto con el tejido materno, lo cual impide la
sensibilizacion de la madre al antigeno paterno. El riesgo se reduce utilizando otros métodos

de planificacién familiar que permitan la sensibilizacion a los antigenos paternos .%°

No se ha dilucidado completamente la fisiopatologia de la preeclampsia. Sin
embargo, se han implicado factores como la placentacién anormal, la reaccion inflamatoria
materna y estrés oxidativo, los cuales tienen importantes implicaciones para el desarrollo de
preeclampsia. La placentacion normal inicia de forma temprana, a partir de la tercera semana
posterior a la fecundacion, completandose alrededor de las 18 a 20 semanas de gestacion.
En condiciones normales se produce una remodelacion de las arterias espirales por los
trofoblastos, que ocurre en 4 pasos secuenciales, la primera etapa de la remodelacion inicia
con la invasién de la decidua, seguida de una migracién de los trofoblastos intraarteriales,
gue posteriormente reemplazaran a las células de la capa muscular del vaso sanguineo. La
parte final de la remodelacion es la regeneracién de nuevo endotelio, estds remodelaciones
en los vasos sanguineos aumentando su diametro y reduciendo su resistencia al flujo
sanguineo, logrando aumentar el flujo sanguineo uterino, para una adecuada suplementacion

al espacio intervelloso.?



El proceso normal de remodelacion de las arterias espirales se produce hasta el
tercio interno del miometrio. En las pacientes con preeclampsia no se logra la remodelacion
completa del tercio interno del miometrio. Esto provoca que algunas arterias espirales
conserven su capa muscular, causando un aumento en la resistencia vascular, provocando
lesion endotelial por mayor fuerza de cizallamiento al paso del flujo sanguineo en los vasos
no remodelados, asociado a hipoxia placentaria y estrés oxidativo. Este proceso se ha
vinculado parcialmente a inhibidores del receptor tipo inmunoglobulina (KIR), este receptor
permite la interaccion entre las células natural killer (NK) con el trofoblasto del miometrio, con
el fin de sustituir las células musculares de los vasos sanguineos por trofoblastos
intervellosos. Las madres que expresan este receptor KIR son mas propensas a desarrollar
preeclampsia. A su vez se han implicado alteraciones en citoquinas, moléculas de adhesion,
moléculas de la matriz extracelular, metaloproteasas y complejo mayor de histocompatibilidad
clase Ib. Se cree que la semaforina 3B contribuye a la patogenia de la preeclampsia
inhibiendo las sefiales de factores de crecimiento endotelial vascular, pero se necesitan mas

estudios para poder comprender por completo este mecanismo.?

En las pacientes con preeclampsia se observa disfuncion endotelial, que no puede
ser explicada con la remodelacion superficial de las arterias espirales. Esta disfuncion se
atribuye a la liberacién de microparticulas placentarias en vesiculas, las cuales son liberadas
al sistema de circulacion materna lo que desencadena microangiopatia en diversos vasos
sanguineos, causando hipertension, disfuncion hematoldgica, neuroldgica, cardiaca,
pulmonar, renal y hepatica. Asi mismo, se ha documentado una vasculopatia decidual, que
afecta a los vasos deciduales que estan lejos del area de remodelacion trofoblastica,
causando una aterosis aguda, que tiene como resultado la disminucién del flujo

uteroplacentario.*°

Se han implicado factores genéticos a la patogenia de la preeclampsia. Se ha
demostrado que, si una mujer tiene antecedentes familiares de preeclampsia, tiene un riesgo
de 2 a 5 veces mayor de padecer preeclampsia que las que no tienen antecedentes familiares.
Las madres que tienen fetos con trisomia 13 tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia.
Estos hallazgos se deben a la tirosina quinasa 1 soluble tipo fm (sFlt-1) y el factor de
crecimiento plaquetario (PIGF) que estan implicados en la patogenia de esta enfermedad, los
cuales se encuentran localizados en el cromosoma 13, los pacientes con trisomia 13 tienen
una mayor expresion genética de este cromosoma, explicando su mayor riesgo para

preeclampsia. También se han identificado factores paternos: si una mujer tiene un hijo con



un hombre cuya pareja anterior habia presentado preeclampsia, esto aumenta el riesgo de
que se desarrolle esta patologia. 3!

Durante el embarazo se produce un estado proinflamatorio, la inflamacion es mayor
en mujeres con preeclampsia. Se ha tratado de explicar esta condicion con la exposicion a
genes fetales expuestos por la diseminacién de vacuolas que contienen microparticulas
placentarias, asi como el factor sFlt-1y la proteina de membrana Endoglin (SEng), al liberarse
estos antigenos a la circulacibon materna se genera una respuesta inmunitaria que
desencadena una cascada inflamatoria la cual estd implicada en la patogenia de la
preeclampsia. Otro factor implicado es la desregulacién de la activacién del complemento,
esto se denota en una mayor proporcion en mujeres con patologias inmunitarias preexistentes
como lupus eritematoso sistémico y sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. Se han
encontrado mutaciones en la via alterna del complemento lo que contribuye al estado

inflamatorio.3!

Las caracteristicas clinicas de la preeclampsia se pueden explicar por la disfuncién
endotelial sistémica. El control alterado del tono vascular por el dafio endotelial causa la
hipertensién arterial, el aumento de la permeabilidad vascular causa el edemay la proteinuria,
la expresion procoagulante por el dafio vascular se asocia a la coagulopatia y los sintomas
como la cefalea, convulsiones, alteraciones visuales, dolor epigastrico son causa de la

disfunciéon endotelial vascular en los érganos afectados.?

La mayoria de las pacientes presentan manifestaciones clinicas tipicas: la proteinuria
e hipertensidon son las primeras manifestaciones clinicas presentes en el 85% de las
pacientes, que aparecen a las 34 semanas de gestacién o posterior. La presentacion de
sintomas a las 20 a 22 semanas de gestacidon no es tan frecuente y aproximadamente solo
el 5% de las pacientes inicia con manifestaciones clinicas las 24 horas posteriores al parto.
La mayoria de pacientes al inicio son asintomaticas, posteriormente pueden evolucionar
presentando: hipertension, dolor en cuadrante superior derecho, epigastralgia, nauseas,
vomitos, cefalea, vision borrosa y escotomas.®® Algunas pacientes pueden presentar
manifestaciones clinicas atipicas: la presencia de hipertension antes de las 20 semanas de
gestacién se manifiesta en pacientes con embarazos molares o sindrome antifosfolipidos,
asociados con preeclampsia, el diagndstico de esta asociacion se realiza al descartar

patologias con caracteristicas clinicas similares.3*



El 25% de las pacientes desarrollan hipertension con criterios de severidad, estas
pacientes ameritan un tratamiento inmediato para evitar las complicaciones asociadas. Los
criterios de severidad engloban distintas manifestaciones resultado de afectacion de diversos
érganos: PA >160/110 mmHg, trombocitopenia (recuento platearia < 100,000/mm?), aumento
de enzimas hepaticas al doble del valor normal de referencia, insuficiencia renal aguda

(creatinina =11 mg/dl), edema pulmonar, anomalias visuales (escotomas, vision borrosa)

cefalea intensa persistente, aparicion, dolor abdominal y alteracién del estado de

conciencia.®®

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF por
sus siglas en inglés) recomienda la medicidon de la presion arterial a todas las mujeres
gestantes en cada visita de control prenatal, con lo que se consigue reducir la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal de forma no invasiva. El USPSTF recomienda clasificar a las
mujeres segun el riesgo de desarrollar preeclampsia. Se pueden clasificar en alto riesgo y
bajo riesgo de desarrollar preeclampsia segun sus antecedentes. Los factores de alto riesgo
de desarrollar preeclampsia incluyen: antecedentes de preeclampsia en embarazo previo,
gestaciones multiples, hipertension cronica, diabetes Mellitus tipo 1 o 2, enfermedad renal y
enfermedades autoinmunes. Los factores de bajo riesgo para desarrollar preeclampsia
incluyen: obesidad, nuliparas, antecedentes familiares de preeclampsia y edad mayor o igual

de 35 afios.

El diagnostico de preeclampsia se basa en las manifestaciones clinicas y la medicién
de la presién arterial, dos mediciones de presion arterial con al menos 4 horas de diferencia
entre las tomas, la apariciéon de PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg, con aparicién de
proteinuria (mayor de 300 mg en orina de 24 horas, cociente proteinas/creatinina mayor a 0.3).
Si no estd presente la proteinuria se deben cumplir alguno de los criterios de severidad;
anteriormente, el edema en miembros inferiores se tomaba como parte de los criterios

diagndsticos, actualmente ya no se le considera.®
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Para el diagndstico de preeclampsia con criterios de severidad se deben cumplir uno

0 mas de los siguientes criterios: PAS > 160 mmHg y/o PAD > 110 mmHg, sintomas

neuroldgicos (cefalea o alteraciones visuales), aumento de transaminasa dos veces del valor
normal de referencia, trombocitopenia (< 100,000 microL), aumento de creatinina 1.1 mg/dL
o aumento al doble de la concentracion sérica de creatinina y presencia de edema

pulmonar.3®

El tratamiento inicial en pacientes con preeclampsia sin criterios de severidad es
mantener las cifras de PAS entre 135y 155 mmHg y PAD entre 80y 105 mmHg. Para alcanzar

estas cifras ideales de presion arterial se utilizan antihipertensivos:

e Metildopa: es el tratamiento de primera linea. Se emplea a dosis de 250 a 500
mg/dia.

e Hidralazina: es empleado en emergencia hipertensiva. Se administran dosis
de 60 a 200 mg/dia.

e Labetalol: en dosis de 100 a 400 mg/dosis, esta contraindicado en pacientes
asmaticos, con insuficiencia cardiaca o mujeres en trabajo de parto.®

En pacientes con preeclampsia con criterios de severidad es necesario ingresar a la
paciente bajo monitoreo estricto, se debe colocar en reposo, en posicion de decubito lateral
izquierdo. Se canaliza una via periférica y se coloca sonda Foley para la cuantificacion de
ingestas y excretas urinarias. Se recomienda el uso de medicamentos antihipertensivos, entre

los cuales se pueden utilizar:

e Hidralazina: es requerido iniciar con un bolus de 5 mg intravenoso, seguido de
un bolus de 5 a 10 mg por via intravenosa (IV) cada 20 minutos con una dosis
maxima de 30 mg.

e Labetalol: es necesario administrar 20 mg intravenoso, seguido de 40 a 80 mg
cada 10 minutos hasta una dosis maxima de 220 mg.

¢ Nifedipina: se debe administrar 10 mg cada 30 minutos hasta una dosis

maxima de 50 mg.%°

El empleo temprano de sulfato de magnesio como protector neuronal, evita la
aparicion de convulsiones. El mecanismo de accion del sulfato de magnesio se basa en la
estabilizacion de la presién arterial a nivel cerebral, normalizacién del flujo cerebral,
estabilizacion de la membrana neuronal, blogueo de neurotransmisores excitadores como el
acido gamma amino butirico (GABA), efectos antioxidante y efectos antiinflamatorios.3®

Existen diversos esquemas empleados para administrar dosis de impregnacion y de
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mantenimiento para el sulfato de magnesio, el mas utilizado es el esquema de Zuspan
modificado, el cual se basa en dosis de impregnacion de 4g en una disolucion de 250 cc de
solucion dextrosa al 5% administrada en 20 minutos y una dosis de mantenimiento de 1g IV
por hora en infusién con solucién de dextrosa al 5%. A pesar del tratamiento con sulfato de
magnesio se presentan episodios de convulsiones se debe administrar diazepam 10 mg IV

en un minuto.

La resolucion del embarazo es el Gnico tratamiento para la preeclampsia, con el fin
de expulsar la placenta la cual es la causa de las alteraciones de la preeclampsia. Otros
tratamientos utilizados son de gran apoyo para lograr alcanzar la edad gestacional mas viable
al feto. En el caso de pacientes con preeclampsia que presentan criterios de severidad o
embarazos que presenten restriccion de crecimiento intrauterino, oligohidramnios, flujo
diastélico umbilical invertido con madurez pulmonar, el tratamiento definitivo es la resoluciéon

del embarazo de forma inmediata.®
1.4.1.2 Eclampsia

Las pacientes embarazadas diagnosticadas con preeclampsia que desarrollan
convulsiones de tipo tonico-clénicas se clasifican como eclampsia. La eclampsia durante el
embarazo es una causa de morbimortalidad materna y fetal.*° La eclampsia ocurre antes de
las 37 semanas de gestacion y el 20% antes de las 30 semanas de gestacion, suelen aparecer

antes del parto (59%), con menor frecuencia durante el parto (20%) y el puerperio (21%).4*

Los factores de riesgo relacionados con la aparicion de eclampsia incluyen:
nuliparidad, hipertensién crénica preexistente, trastornos vasculares (trastornos renales,
vasculopatia diabética), resistencia a la insulina, diabetes gestacional, edad materna menor
de 17 afios o0 mayor de 35 afios, antecedentes familiares de eclampsia, embarazos multiples,

obesidad, trastornos trombéticos (sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos).*°

La fisiopatologia de la eclampsia se debe a la alteracion de la permeabilidad de la
barrera hematoencefélica, paso de liquidos, iones y proteinas, que conducen a edema
cerebral, acompafiado de la pérdida de autorregulacion vascular cerebral. Esta
autorregulacién permite que la perfusién cerebral sea constante con cambios de presion
arterial, controlada mediante vasodilataciébn con el aumento de la presiéon arterial vy
vasoconstriccion con la disminucion de la presion arterial. El aumento brusco de la presion
arterial provoca un aumento de la presién hidrostatica y disminuye la resistencia vascular al
flujp sanguineo, esto causa dafio vascular implicado en la lesibn de la barrera
hematoencefalica. También se ha implicado el papel del vasoespasmo cerebral como

mecanismo compensador por el aumento de la presion arterial de forma aguda, lo cual causa
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isquemia local, necrosis y alteraciones en la barrera hematoencefalica, causado por la

reduccion del flujo cerebral al reducir el didmetro de los vasos cerebrales.*?

Los sintomas asociados a la aparicién de eclampsia incluyen: hipertension arterial,
cefalea intensa, alteraciones visuales (escotomas, ceguera cortical, vision borrosa, vision
doble, fotofobia), tinnitus, dolor abdominal en el cuadrante superior derecho o dolor en

epigastrio, hiperreflexia, nauseas o vémitos.*

Durante un episodio de convulsiones se debe estabilizar al paciente, mediante
monitoreo estricto de signos vitales, colocandolo en posicién decubito lateral, control de la
frecuencia cardiaca fetal.** Se debe evitar la aparicion de hipoxia empleando oxigeno
suplementario de 8 a 10 L/minuto. El tratamiento de la hipertension arterial con el objetivo de
prevencion de accidentes cerebro vasculares mediante el uso de antihipertensivos como
hidralazina 5 mg IV en 1 a 2 minutos, labetalol 20 mg IV durante 2 minutos, o nitroprusiato
dosis inicial de 5mg por hora en infusidn continua hasta alcanzar dosis maxima de 15 mg/dl
con el objetivo de alcanzar cifras de PAS 130 a 150 mmHg y PAD 80 a 100 mmHg. Se emplea
sulfato de magnesio para la reduccién de aparicién de convulsiones recurrentes. Se prefiere
la utilizacion de sulfato de magnesio en comparacion con fenitoina o diazepam por su mayor
eficacia y seguridad, se emplean dosis de carga de 6 g Iv durante 15 a 20 minutos, la dosis
de mantenimiento empleada es de 2g/hora en infusion Iv continua, en caso de intoxicacion

por sulfato de magnesio se emplea gluconato de calcio 1g/IV.*

La eclampsia se asocia con un alto riesgo de desarrollar complicaciones como:
pérdida de la conciencia hasta coma, coma metabdlico, enfermedad cerebrovascular, estatus
epiléptico, pardlisis total, desprendimiento de placenta, coagulacién intravascular diseminada,
edema pulmonar agudo, neumonia por aspiracion, paro cardiorrespiratorio e insuficiencia

renal aguda.?

1.4.1.3 Sindrome de hemdlisis, elevacién de enzimas hepéticas,
trombocitopenia (HELLP)

El sindrome de HELLP se ha considerado como una complicacion grave de
preeclampsia, segun la SEGO la define como un sindrome caracterizado por anemia
hemolitica (esquistocitos, elevacién de la lactato deshidrogenasa (LDH) > 600 Ul/I, aumento
de la bilirrubina o disminucién de la haptoglobina), aumento de enzimas hepéticas el doble
del limite superior de los valores de referencia y trombocitopenia (recuento plaquetario <
100.000/dl), gue se presenta durante la gestacién o en el post parto, la aparicién del sindrome

de HELLP ocurre con mayor frecuencia en las semanas 27 a 37 de gestacion. Se puede
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presentar el sindrome de HELLP sin asociacion a preeclampsia en el 15% a 20% de los

casos.®

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de sindrome de HELLP se
encuentran: antecedentes de preeclampsia o sindrome de HELLP, factores genéticos,
multiparidad, embarazo en pacientes mayores de 35 afios, sobrepeso u obesidad (IMC >25),
antecedentes patolégicos de diabetes o enfermedad renal crénica y antecedente de

hipertension arterial crénica.*

Clasicamente las manifestaciones clinicas del sindrome de HELLP suelen ser
similares a las presentes en pacientes con diagnostico de preeclampsia. El sindrome de
HELLP presenta una amplia gama de presentaciones que estan relacionadas con
vasoespasmo de arterias hepéticas maternas, que incluyen ictericia, naduseas que pueden
estar asociadas o no a vomitos y dolor en epigastrio. A estos sintomas clasicos se han
asociado dolor en hombro derecho, cefalea, malestar general, alteraciones visuales y
sangrado en regiones mucocutaneas. Algunas pacientes pueden presentar Gnicamente un
cuadro clinico inespecifico que puede revelar malestar general, nauseas, vomitos y aumento
de peso. Durante el examen fisico se puede evidenciar edema periférico, dolor en region del

cuadrante superior derecho e hipertensién.?+4

La patogenia del sindrome de HELLP se caracteriza por un tono vascular anormal,
defectos en la cascada de coagulacion y vasoespasmo, el factor de Von Willebrand
subendotelial es expuesto en la lesién endotelial que es desencadenado por el aumento de
las fuerzas de cizallamiento atribuida al aumento de la presion arterial, causando activacion
de plaquetas, liberacion de tromboxano A; y serotonina, encargadas del vasoespasmo,
agregacion plaquetaria y dafio endotelial. El endotelio dafiado con depésitos de fibrina causa
lesion en el eritrocito debido al alto flujo y anomalias en el paso por la circulacién. El dafio
hepatico se ha asociado a la formaciébn an6mala placentaria, liberando factores como
citoguinas inflamatorias que resultan en estrés oxidativo que lesiona las células hepaticas.
También se ha asociado el dafio hepatico a mutaciones en el metabolismo de la oxidacion de
acidos grasos de cadenas largas y medianas. Esta alteracién de la oxidacion genera

acumulacion de estos productos no oxidados provocando dafio hepatico.

Las citoquinas tienen un papel importante en la aparicion de sindrome de HELLP,
median la migracién de leucocitos, linfocitos y macréfagos, creando un ambiente inflamatorio
en la decidua, el cual ha sido implicado en la aparicion de preeclampsia, sindrome de HELLP
y pérdidas de embarazos recurrentes. La trombocitopenia se asocia al consumo de plaquetas

por la activacion de la cascada de coagulacion debido a la activacion y dafio endotelial. El
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rechazo materno inmunol6gico por el contacto con antigenos fetales se ha dilucidado como
una hipétesis que podria explicar la disfuncién endotelial, activacion y agregacion plaquetaria
e hipertensién arterial, mediada por una reaccion de hipersensibilidad.*’

Los criterios diagnosticos de sindrome de HELLP se basan en el andlisis de datos
de laboratorio, actualmente existen dos sistemas de clasificacion desarrollados para
identificar y clasificar pacientes con sindrome de HELLP. La escala de clasificacion
Mississippi, divide el sindrome de HELLP en 3 categorias segun el recuento de plaquetario
(RP):

e Clase I: trombocitopenia severa (RP < 50.0000/ml), hemdlisis (LDH > 600 IU/),
disfuncion hepatica (AST o ALT >70 UI/I).

e Clase II: trombocitopenia moderada (RP >50.000 a 100.000 /ml), hemdlisis (LDH >
600 1U/1), disfuncion hepética (AST o ALT >70 Ul/I).

e Clase lll: trombocitopenia leve (RP >100.000 a 150.000/ml), hemolisis (LDH > 600
1U/1), disfuncion hepatica leve (AST o ALT >40 Ul/I).

La escala de clasificacion Tennessee divide el sindrome de HELLP en completo e

incompleto en base a los criterios de trombocitopenia, disfuncion hepatica y hemdlisis.

e Completo: plaguetas <100.000/ml, LDH > 600 Ul/l, AST o ALT > 70 UI/I.
e Incompleto: diagnéstico de preeclampsia severa mas 1 de los criterios diagndsticos
de sindrome HELLP.*®

En el abordaje inicial de las pacientes con sindrome de HELLP se debe evaluar la
presencia de trabajo de parto, edad gestacional, indice de Bishop (test para valorar la
induccién del trabajo de parto), bienestar materno y fetal. Se emplea la administracién de
sulfato de magnesio como neuroproteccion, si se documenta hipertensién en el examen fisico
se deben emplear tratamiento con antihipertensivos. La ACOG recomienda el empleo de
labetalol 10-20 mg en bolo, posteriormente se administran 20-80 mg a una frecuencia de 10
a 30 minutos, sin exceder la dosis maxima de 300 mg. Otro tratamiento alternativo empleado
es el uso de nifedipina 10-20 mg via oral, se puede administrar cada 20 minutos si es
necesario, luego se emplean dosis de mantenimiento de 10-20 mg cada 4 a 6 horas, sin

exceder la dosis maxima de 180 mg. La ACOG recomienda la finalizacién del embarazo en

pacientes con gestaciones > 34 semanas, en pacientes con gestaciones menores a 34
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semanas se administran corticosteroides para maduracion pulmonar fetal. La transfusion
plaguetaria se emplea si el recuento plaquetario sérico es < 20x10%L independiente de la via

del parto, si el recuento plaquetario se encuentra entre 20x10%L y 49x10%L, la transfusion
esta indicada antes del parto por cesarea, si el recuento plaquetario es > 50x 10%L se realiza

la transfusion independiente de la via del parto si presenta: sangrado activo excesivo,
disfuncién plaquetaria, disminucion rapida del recuento de plaquetas o coagulopatia.?’

El sindrome de HELLP se asocia con un alto riesgo de desarrollar complicaciones
severas como: ceguera cortical, ruptura hepatica, edema cerebral, hemorragia
subaracnoidea, insuficiencia renal, edema pulmonar. La ruptura hepética es la complicacién
mas grave, causada por la obstruccion del flujo sanguineo a causa de areas de necrosis y
depdsitos de fibrina en los sinusoides hepaticos lo cual provoca una distension hepatica, al
examen fisico se manifiesta como dolor en hipocondrio derecho y epigastralgia. El choque
hemorragico y la falla multisistémica provocado por la ruptura hepatica produce una
mortalidad materna del 60 al 80% vy fetal del 56 al 75%.%°

1.4.2 Categoria 2: Hipertension cronica

Es la Hipertension pregestacional o la hipertension diagnosticada antes de la semana
20 de gestacion, que persiste hasta 12 semanas después del parto, con niveles de PAS =140
mmHg y/o PAD >90 mmHg. Se divide en hipertension arterial primaria (esencial) e hipertension
arterial secundaria. La enfermedad renal crénica es la causa mas frecuente de hipertension
arterial secundaria. Las pacientes diagnosticadas con hipertension arterial cronica deberan ser

evaluadas por nefrologia y obstetricia. EI diagnéstico de hipertensién arterial cronica en

pacientes gestantes entre las semanas 12 a 19 se puede subestimar, debido a los cambios
fisiol6gicos en la presion arterial producidos por el embarazo. En estas semanas la presion

arterial sufre un descenso de 5 a 10 mmHg por debajo del valor de referencia basal.?

La hipertension arterial crénica y las afectaciones cardiovasculares representan las
causas principales de morbimortalidad materna y fetal. La hipertensién arterial crénica
durante el embarazo aumenta el riesgo materno de resultados adversos durante la gestacion,
esto se ve asociado a la severidad de la hipertension y a la presencia de lesién organica. Los
valores elevados de presion arterial en pacientes con hipertension arterial crénica resultan en

dafios perinatales. La mortalidad perinatal es 2 a 4 veces mayor en embarazos de gestantes
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con hipertension arterial cronica, las gestantes con hipertension arterial cronica tienen mayor
riesgo de partos prematuros, bajo peso al nacer o recién nacidos que ameriten ingreso a

unidad de cuidados intensivos neonatales.

En la atencion previa a la concepcién de pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial crénica, se debe brindar un asesoramiento sobre los riesgos que pueden ser causados
por la hipertensién arterial y asi prevenir las complicaciones. Es necesaria una vigilancia
materna y fetal mas estricta. Se deben considerar las causas secundarias de hipertension
arterial: estenosis de la arteria renal, enfermedad del parénquima renal, aldosteronismo
primario, feocromocitoma, sindrome de Cushing, hipotiroidismo o hipertiroidismo, coartacién
de la aorta, apnea obstructiva del suefio, inducido por drogas. Si no se han descartado estas
causas, se requiere realizar pruebas y terapias especificas antes del embarazo.®® En
pacientes bajo tratamiento antihipertensivos con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) o bloqueadores de los receptores de angiotensina Il (ARA 1), deben ser
suspendidos antes de los 2 dias posteriores al diagndéstico de embarazo, por su potencial
asociacion a malformaciones fetales. Dentro de las mas importantes se incluyen: disgenesia
renal, hipoplasia cervical, restriccion del crecimiento fetal y oligohidramnios. Para evitarlas,
se deben brindar alternativas terapéuticas sin potencial teratbgeno como antagonistas de

canales de calcio o betabloqueantes.

De igual forma, se debe aconsejar a las pacientes la reduccién del peso, realizar
ejercicio, abandono del habito de fumar, reducir la cantidad de sal en la dieta. Se debe
cambiar la terapia antihipertensiva si esta asociada a teratogenicidad. Las metas de presion
arterial en pacientes gestantes con hipertensién arterial crénica son PAS inferior a 110 mmHg
y PAD inferior a 70 mmHg. Se debe ofrecer la administracion de aspirina en mujeres con
hipertensién arterial crénica a partir de las 12 semanas de gestacion a dosis de 75 a 150 mg
cada 24 horas. Entre las 20 a 35 semanas se puede ofrecer realizar pruebas de factor de
crecimiento placentario, para el diagndstico precoz de preeclampsia. Las citas médicas en
pacientes con hipertensién arterial cronica mal controlada deben programarse una vez a la
semana, si la hipertension crénica esta bien controlada se puede programar cada 2 a 4

semanas.

Segun las guias NICE recomiendan no ofrecer induccién del parto antes de las 37
semanas de gestacion en mujeres con hipertension crénica, si el riesgo/beneficio es superior
al inducir parto prematuro antes de las 37 semanas se debe ofrecer un ciclo de maduracion

pulmonar mediante corticosteroides.*°
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1.4.3 Categoria 3: Hipertensidn cronica con preeclampsia sobreafiadida

Se presenta en mujeres con hipertension arterial crénica que desarrollan
preeclampsia. La preeclampsia sobreafadida produce un empeoramiento brusco de la
hipertension arterial en combinacion de proteinuria. La preeclampsia sobreimpuesta con

criterios de gravedad presenta niveles de proteinuria superiores a 300 mg en 24 h, niveles de

PAS > 160 y/o PAD 2> 110 mmHg, trombocitopenia, elevacion de las transaminasas, cefalea,

fotopsia, aparicion de afectacién multiorganica o disfuncién uteroplacentaria. La preeclampsia
sobreafiadida afecta aproximadamente al 20% de las pacientes con diagnostico de
hipertension arterial crénica. Esta asociacion aumenta el riesgo de partos prematuros,
restriccion del crecimiento intrauterino, paro por cesarea, edema agudo del pulmén e ingreso

a unidad de cuidados intensivos.?*

Durante el cribado de presion arterial en el primer trimestre se pueden identificar a
las pacientes con alto riesgo de presentar preeclampsia sobreafiadida. Durante el segundo y
tercer trimestre de gestacién el cribado de presién arterial toma importancia para predecir la
enfermedad en las préximas semanas. El diagndstico temprano de hipertensién arterial
cronica con preeclampsia sobreafiadida puede mejorar los resultados adversos en las madres
y los fetos, se pueden emplear biomarcadores para mejorar la deteccion temprana. Entre los
biomarcadores renales utilizados en la prediccion de hipertensién cronica con preeclampsia
sobreafiadida se encuentra la medicion de acido Urico y medicion de renina angiotensina
aldosterona. Se ha desarrollado un modelo utilizando los niveles de acido Urico superior a 3,6
mg/dL asociado a 2 pardmetros: PAS >140 mmHg y actividad de renina plasmatica >4
ng/mL/hr, de las pacientes que cumplian con los 3 criterios el 86% presentaron preeclampsia

sobreanadida.

El valor del péptido natriurético de tipo pro-B (NT-proBNP) se ha empleado como
biomarcador cardiaco en la prediccion de preeclampsia sobreafiadida, se ha documentado
gue la elevacion de NT-proBNP fue significativamente importante en pacientes con
preeclampsia sobreafadida en comparacion de las pacientes normotensas a las 16 semanas
de gestacion. Se ha empleado la medicién del velocimetro Doppler de las arterias uterinas en
el segundo trimestre como predictor de preeclampsia sobreafiadida, han identificado que
existe asociacion importante entre el indice anormal de resistencia de la arteria uterina (RI) e

hipertension cronica, sin embargo la asociaciéon de este indice con la prediccion de
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preeclampsia sobreafiadida no ha mostrado buenos resultados predictores, por lo que no se

aconseja su uso rutinario.*!

Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de hipertension arterial cronica
con preeclampsia sobreafiadida se asocian con: antecedente de hipertension crénica de larga
evolucion (primaria o secundaria), la obesidad y el sobrepeso (IMC > 25), antecedente de
preeclampsia en embarazos previos, tabaquismo y pacientes embarazadas de descendencia

afroamericana.

Las pacientes con hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida
deben ser monitorizadas en un ambiente hospitalario. Si no se identifican criterios de
gravedad de preeclampsia se puede continuar con la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial, se debe manejar los valores de presidon arterial con antihipertensivos no
teratogénicos, la eleccion del momento del parto dependera de los factores maternos y
fetales. Si existen altos factores de riesgo que justifiquen la induccion de trabajo de parto de
forma prematura antes de las 37 semanas de gestacion, se debe ofrecer un ciclo de
corticosteroides para maduracion pulmonar fetal, se debe considerar el desarrollo de
eclampsia en estas pacientes por lo que es pertinente el empleo de esquemas de sulfato de

magnesio como profilaxis neuronal.>?
1.4.4 Categoria 4: Hipertension gestacional

La hipertensién gestacional se define como la aparicion de hipertension después de

las 20 semanas de gestacion, en ausencia de proteinuria o disfuncion de érgano blanco.
Encontrando una PAS =140 mmHg y/o PAD >90 mmHg, tomada en dos ocasiones con al
menos 4 horas de diferencia. No suele acompafiarse de restriccion del crecimiento fetal y

desaparece antes de la doceava semana posparto. El 10% al 59% de las pacientes con

hipertensién gestacional presentaran preeclampsia en una a cinco semanas posteriores. La
hipertension gestacional afecta del 6% al 17% de embarazadas primiparas y del 2% al 4% de
mujeres multiparas.®* 2 hipertension gestacional es un diagndstico transitorio para pacientes
embarazadas que no cumplen con los criterios de preeclampsia o hipertensién crénica, se
considera que la hipertension gestacional es una etapa temprana leve de la preeclampsia. El
diagnéstico se modifica cuando las pacientes desarrollan proteinuria o signos de disfuncion
del 6rgano blanco, cumpliendo con los criterios de preeclampsia o hipertensién arterial
cronica. Se debe descartar otras causas de hipertensiébn gestacional aguda como

feocromocitoma, uso de drogas como cocaina, anfetaminas y fenciclidina.
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El diagndstico de hipertension gestacional se basa en: la confirmacion de la
elevacion de la presion arterial, descartar presencia de preeclampsia y estimar el grado de
hipertension arterial. Al momento de la medicion de la presion arterial se debe descartar la
hipertension de bata blanca por medio de repeticiones de las tomas de presion arterial cuando
el paciente esté relajado en un entorno fuera del consultorio. Se debe cuantificar la excrecion
de proteinas en orina, ya que la presencia o ausencia es un criterio para determinar el
diagndstico de hipertension gestacional o preeclampsia. Después de confirmar el diagnéstico
se debe ofrecer terapia antihipertensiva si los valores de presion arterial son mayores a
140/90 mmHg con el objetivo de disminuir la presién a valores de 135/85 mmHg 0 menos y

seguimiento de toma de presion arterial dos veces por semana.>

1.5 Prevencion de la hipertension en el embarazo

El ensayo clinico de prediccion y prevencion de la preeclampsia (PREDO) determind
gue una dosis baja de aspirina (100 miligramos por dia) administrada a pacientes antes de la
semana 16 de gestacion con alto riesgo de desarrollar preeclampsia fue seguro y efectivo
para prevenir la preeclampsia y su forma grave. En contraste, también se ha documentado
gue el riesgo de preeclampsia leve y moderada con administracion temprana de aspirina a
bajas dosis no se reduce significativamente.®

Los suplementos vitaminicos tienen un papel importante en la proteccion de
preeclampsia en pacientes embarazadas, los cuales se puede mencionar la vitamina C, D y
E. Segun estudios se consideran factores protectores de preeclampsia, ya que en dicha
patologia se produce cantidades excesivas de radicales libres, por lo cual las vitaminas C y
E pueden neutralizar los radicales libres, siendo un efecto protector para desarrollar
preeclampsia. La vitamina D tiene como funcion modular el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, efecto inhibidor sobre las citoquinas proinflamatorias de las interleucinas 1,
interleucina 6, el factor de necrosis tumoral alfa y el interferbn gamma, potenciador de las
moléculas inmunosupresoras catelicidina e interleucina. La deficiencia de esta vitamina es un
posible factor de riesgo para desarrollo de preeclampsia.’®® La OMS recomienda la
administracion de suplementos de calcio en pacientes embarazadas en regiones donde el

consumo de calcio sea inferior a <900 mg/dia. ®’
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CAPITULO 2. ESCALAS DE FACTORES DE RIESGO

Sumario:

° Escala de evaluacion de fallo organico secuencial.

° Modelo de estimacion Integrada de riesgo de preeclampsia.

° Escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia.

La preeclampsia es una enfermedad con valores altos de morbimortalidad materna,
por lo cual es necesario implementar escalas relacionadas a los factores de riesgo para
desarrollar preeclampsia. La escala de fallo organico secuencial se basa en el grado de
disfuncién organica, evaluando el sistema respiratorio, coagulacion, hepatico, cardiovascular,
sistema nervioso central y renal. EI modelo de estimacion Integrada de riesgo de
preeclampsia, el cual puede predecir la aparicion de complicaciones graves dentro de las 48
horas posteriores al ingreso hospitalario. Y la escala de factores de riesgo para

complicaciones de preeclampsia permite identificar pacientes que puedan presentar

21



complicaciones graves por preeclampsia, con el fin de determinar el uso de las escalas para

la intervencion temprana y disminuir la morbimortalidad.

2.1 ESCALA DE EVALUACION DE FALLO ORGANICO SECUENCIAL
(SOFA)

El sistema de puntuacion de Evaluacién de Fallo Organico Secuencial (SOFA, por
sus siglas en inglés), fue desarrollado por la sociedad europea de medicina critica en el afio
1994 y validado en 1996. Fue disefiado con el objeto de describir la evolucién clinica de la
paciente como marcador del grado de disfuncién organica y establecer el porcentaje de
morbimortalidad. La escala SOFA valora seis sistemas: sistema nervioso central, respiratorio,
cardiovascular, renal, coagulacion y hepatico; asignando un valor entre 0 y 4 dependiendo
del nivel de compromiso para cada sistema, los cuales se suman dando como resultado una

puntuacion final entre 0 a 24 puntos.®®

2.1.1 Criterios e interpretacion de la Escala de Evaluacion de Fallo Organico
Secuencial (SOFA)

La escala SOFA se basa en el grado de disfuncién organica. Las funciones organicas

evaluadas en cada sistema son:

° Respiratorio: PaO./FIO,; (mmHg) o Sa0,/FIO,

° Coagulacion: Plaguetas

° Hepdtico: Bilirrubina Total

° Cardiovascular: Presién Arterial con o sin Uso de Vasopresores
° Sistema Nervioso Central: Escala de Glasgow

° Renal: Creatinina Sérica o Flujo urinario por dia

La escala SOFA emplea una puntuacion de 0 a 4 puntos para cada sistema
evaluado, dependiendo de las caracteristicas de empeoramiento de la funcién organica. El
grado de disfuncién organica se basa en la sumatoria de las puntuaciones obtenidas por cada
sistema. Una puntuaciéon de cero y menor de 3 se evalla como disfuncién organica, mientras

gue puntuaciones superiores a 3 indican fallo organico.
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Mediante evaluaciones secuenciales se document6 que los pacientes ingresados en
la unidad de cuidados intensivos que presentaron incremento de la puntuacion de la escala
SOFA durante las primeras 48 horas tras el ingreso, presentaron una mortalidad superior a
los pacientes que no presentaron aumentos en la puntuacion de la escala SOFA durante el
ingreso en unidades de cuidados intensivos, sin depender de la puntuacion inicial. En
pacientes que obtuvieron puntajes mayores de 15 puntos en la escala SOFA la mortalidad
supera al 90%. La escala SOFA se puede emplear para establecer el porcentaje de
mortalidad y predecir qué pacientes requeriran una hospitalizacibn mas prolongada en

unidades de cuidados intensivos.%®

El embarazo estd asociado a cambios fisiolégicos que involucran el sistema
cardiovascular, respiratorio, renal y hematolégico; como el aumento de la tasa de filtracion
glomerular que conduce a niveles bajos de creatinina, la trombocitopenia y la anemia que
ocurren como cambios fisiol6gicos hematoldgicos en el embarazo y que pueden ser los
principales factores que contribuyen a puntuaciones mas altas en mujeres embarazadas, por

lo tanto la interpretacion de este puntaje es mas desafiante en la poblacion obstétrica.>®

2.1.2 Validacion externa

Entre los afios 2014 al 2019, De la Pefa y colaboradores realizaron un estudio en
el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, Peru, con el objetivo de comparar la escala
SOFA alingreso y a las 24 horas, evaluando su utilidad en la prediccion de la muerte materna.
El estudio demostré que la escala SOFA obtuvo una buena adaptacidon a las pacientes
obstétricas admitidas en las unidades de Cuidados Intensivos Materno, obteniendo una
sensibilidad del 89.29%, y especificidad del 79.13% en la evaluacion del ingreso a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) y a las 24 horas posteriores. La escala SOFA probé ser una
herramienta adecuada para la evaluacion de fallo multiorganico en pacientes obstétricas

admitidas en la UCI.%°

Se realizé un estudio en el hospital Sir Sayajirao General en Baroda, India, por Anand

N y sus colaboradores, el cual estudié 100 pacientes embarazadas que ingresaron a la UCI,

en el periodo comprendido entre el 1 de septiembre del 2017 al 31 de agosto del afio 2018.

El objetivo del estudio fue la validacién externa de la escala SOFA en el pronéstico de

pacientes obstétricas en cuidados intensivos y su tratamiento. Los criterios de inclusion

utilizados fueron mujeres que ingresaron durante el embarazo o 42 dias posteriores al parto
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que requirio atencion en la UCI. El 43% de las pacientes tenian diagndstico de preeclampsia
y eclampsia. Se presentaron 16 fallecimientos del grupo estudiado y 84 pacientes fueron
dadas de alta. Los resultados fueron significativamente importantes, encontrando valores de
la escala SOFA altos en las pacientes que fallecieron y mas bajos en las pacientes que fueron
dadas de alta. Presentando un area bajo la curva (AUC) de 0.972. La escala SOFA present6
una sensibilidad del 100% vy especificidad del 100% para predecir complicaciones
respiratorias. La prediccion de complicaciones de la coagulacion presenté una sensibilidad
del 87.5% y sensibilidad del 98.87%. La sensibilidad y especificidad para complicaciones
hepéticas fue de 93.7% y 78.57%, respectivamente. Las complicaciones renales presentaron
una sensibilidad del 100% y especificidad del 72.62%. Las complicaciones del sistema
nervioso central (SNC) presentaron la sensibilidad mas baja del 62.5% con una alta
especificidad del 100%. La tendencia total de sensibilidad y especificidad de la escala SOFA
para complicaciones en pacientes obstétricas ingresadas en UCI fue del 100%, presentando
un buen valor predictivo y discriminativo para la supervivencia o la muerte en pacientes

obstétricas en estado critico.®*

Se realizd un estudio de validacion externa de la escala SOFA, elaborado por
Srivastava y colaboradores, en el afio 2021, con el objetivo de evaluar el rendimiento de la
escala SOFA en pacientes embarazadas ingresadas en la UCI. Fue realizado en un hospital
de tercer nivel en India, se estudiaron a 121 pacientes, se incluyeron pacientes de 18 afios o
mayores, asi como embarazos mayores a 28 semanas de gestacioén hasta 6 semanas post
parto. Se evalué la Escala de SOFA cada 24 horas desde su ingreso a la UCI hasta el alta o
el fallecimiento. Se reportaron 56 fallecimientos y 65 pacientes recibieron el alta hospitalaria,
de las pacientes estudiadas el 87.6% fueron ingresadas por causas obstétricas, donde la
principal causa fue trastornos hipertensivos con un 46% de los casos, el resto de las pacientes
fueron pacientes posts cesareas. Las pacientes que recibieron alta hospitalaria presentaron
valores mas bajos en la escala SOFA respecto a las pacientes que fallecieron. Se report6
AUC de 0.859, representando una adecuada discriminacién para predecir mortalidad en

pacientes obstétricas gravemente enfermas ingresadas en UCI.5?

Dan Kabonge y Scovia Nalugo, publicaron un estudio en el afio 2017, en el cual se
estudiaron 425 pacientes en un hospital de tercer nivel en Uganda ingresadas en la UCI. El
objetivo del estudio fue evaluar el desempefio de la escala SOFA en casos de mortalidad

materna severa ingresados en la unidad obstétrica de alta dependencia (HDU por sus siglas
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en inglés). El estudio incluyé mujeres con morbilidad materna severa, de la poblacién
estudiada 345 pacientes sobrevivieron y 80 pacientes fallecieron, el 18.5% de las pacientes
presentaron fallo multiorganico. La puntuacién maxima de AUC fue de 0.83, con especificidad
de 90% y sensibilidad de 86.7% para prediccion de fallo multiorganico en pacientes
obstétricas tratadas en UCI. Al evaluar el desempefio de la escala SOFA se demostré su
utilidad para la derivacién de pacientes obstétricas graves a UCI o HDU, basado en la
puntuacion de la escala, las pacientes con puntuacion 0, se derivan a centros de atencién

primaria, mientras pacientes con puntuacién de 1 o mas se deben derivar a UCI 0 HDU.®®
2.1.3 Escala SOFA obstétrica modificada

Blanca Herrera y colaboradores realizaron un estudio para determinar los predictores
de mortalidad en pacientes con sepsis obstétrica mediante score de sepsis obstétrica (SOS)
y evaluacion secuencial de falla organica-obstétrica (O-SOFA) en pacientes que ingresaron
a UCI, con diagndstico de sepsis obstétrica, donde se aplicaron las escalas O-SOFA y SOS.
Los factores relacionados con muerte materna fueron creatinina, relacion PaO./FiO,
frecuencia cardiaca, lactato, saturacién venosa, con un puntaje de SOS minimo y maximo

para muerte materna (7-22) y para O-SOFA (10-18) puntos.®

La puntuacion O-SOFA muestra buen prondstico en pacientes obstétricas. El
pardmetro que parece ajustarse es la PaO./FiO, con relacion a la fisiologia respiratoria en el
embarazo. La escala O-SOFA posee dos cambios respecto a la escala SOFA los cuales son:
valor inferior de PaO2/FiO,, adicién a la ficha el tiempo con sepsis. Con estas modificaciones
se puede determinar la sensibilidad y la especificidad para la prediccion de mortalidad

materna. El puntaje O-SOFA a partir de 4 puntos, disminuye la supervivencia hasta en 50%.%

Un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades en la Unidad Médica de Alta Especialidad, IMSS, Monterrey, México,
publicado por B. Jonguitud Lépez, en el afio 2021. El objetivo del estudio fue comparar las
escalas APACHE II-M y O-SOFA contra APACHE Il y SOFA para predecir la morbimortalidad
materna. En este estudio la escala O-SOFA presentd una sensibilidad del 80% y una
especificidad de 86.3%.%

2.1.4 Componentes de la escala SOFA

La escala SOFA incluye parametros clinicos y de laboratorio del sistema nervioso central,

sistema respiratorio, sistema cardiovascular, renal, coagulacion y hepatico.

2.1.4.1 Sistema nervioso central

25



Dentro de los componentes evaluados por la escala SOFA, el sistema nervioso central
presenta la menor precision. La valoracion del sistema nervioso central se realiza mediante
la medicion de la escala de Glasgow (escala neurologica para evaluar el nivel de
conciencia).®® Se han realizado andlisis de pacientes posterior a la administracion de
sedantes lo que causa variables en su cuantificacion respecto al valor presentado en
pacientes a los cuales se estudian previo a la administracion de sedantes. Otros
componentes que pueden causar variaciones en la valoracion de este sistema es el uso de
medicamentos hipnéticos. Se han realizado diversas propuestas para disminuir la variabilidad
en la valoracion de la escala de Glasgow, en las que se incluye: la evaluacion de los pacientes
previos a la entubaciéon o administracion de sedantes, también se considera que si previo a
la intubacion no se contaba con un valor previo de la escala de Glasgow se considere éste
como 15/15. Se ha propuesto que el evaluador que realice el calculo de la escala de Glasgow

sea el encargado de estimar la puntuacion de la escala de SOFA.%8

2.1.4.2 Sistema respiratorio

El componente respiratorio se basa en la monitorizacién de la presion parcial de
oxigeno a nivel arterial relacionando la PaO./FiO,. Para las pacientes que reciben oxigeno
por medio de canulas nasales, mascaras faciales o una mascara con bolsa reservorio, las
cuales suministran oxigeno a flujo y porcentajes diferentes. En el caso de la administracion
de oxigeno por canula nasal, se puede calcular un FiO, estimado multiplicando el flujo de
litros/minuto por 0,03 y sumandole 0,21. En las pacientes con canula nasal de alto flujo
(HFNC) se debe calcular su relacion PaO; /FiO, en funcion de la fraccibn de oxigeno
inspirado. Para las pacientes con canula arterial permanente se calculard la relacion
PaO./FiO; a cualquier hora del dia y se utilizara el valor mas bajo para calcular la puntuacion
SOFA.% La puntuacion SOFA recomienda que las pacientes se encuentren en una

puntuacién de 3 o 4 puntos o una relacién PaO, /FiO, menor a 100.%”
2.1.4.3 Sistema cardiovascular

Muchos de los pacientes en los cuales se hace la valoracion de la escala de SOFA
requieren el uso de aminas vasoactivas, el calculo de la presion arterial en la poblacién de
validacién interna de la escala incluye el uso de dopamina, dobutamina, epinefrina o

norepinefrina. Se debe tomar en cuenta que para el manejo de Shock se pueden emplear
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agentes vasopresores adicionales como la terlipresina y la angiotensina Il lo cual puede

causar variabilidad en la medicién del sistema cardiovascular.®
2.1.4.4 Componente renal

El componente renal en la valoracion de la escala de SOFA se basa en la
cuantificacion del indice de creatinina o excrecién renal, algunos pacientes ingresados en UCI
necesitan tratamiento con terapia de sustitucion renal, lo cual causa variabilidad en la
valoracion del componente renal. Se ha propuesto que se pueda realizar un ajuste de la

puntuacién renal en pacientes en los que se emplea terapia de sustitucion renal.®’
2.1.4.5 Componente coagulacion

El componente hematoldgico en la valoracion de la escala SOFA se calcula utilizando
la concentracién de plaguetas. Para calcular la puntuacion diaria se debe usar el valor mas
bajo de plaquetas de las 24 horas anteriores, en el caso de transfusion de plaquetas se debe

utilizar el valor mas bajo previo a la transfusién.

2.1.4.6 Componente hepatico

La evaluacion del componente hepatico en la escala SOFA se calcula mediante los
valores séricos de bilirrubinas totales, se consideran valores sin importancia significativa
cuando estos son menores a 1.2 mg/dl lo cual no aporta puntajes a la escala SOFA, los
valores 1.2 a 1.9 mg/dl dando puntaje de 1 punto, los valores de bilirrubinas séricas totales

superiores a 12 mg/dl aportan el valor maximo de este componente de 4 puntos.’

2.2 MODELO DE ESTIMACION INTEGRADA DE RIESGO DE PREECLAMPSIA
(FUllPIERS)

2.2.1 Descripcion general

El modelo de estimacién integrado del riesgo de preeclampsia (FUullPIERS por sus
siglas en inglés), fue disefiado para pacientes con preeclampsia, con el cual se pueden
predecir la aparicion de complicaciones graves dentro de las 48 horas posteriores al ingreso
hospitalario, este modelo fue basado en una poblacion de 2,023 pacientes en paises de

Canada, El Reino unido, Nueva Zelanda y Australia.”
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Dentro de los parametros utilizados en la modelo FullPIERS se incluyen: signos,
sintomas y estudios de laboratorio. El objetivo de este modelo es brindar una herramienta al
personal de salud para la clasificacion, transporte y tratamiento adecuado de pacientes con
alto riesgo de desarrollar complicaciones graves por preeclampsia, con este modelo se
identifican riesgos que puedan amenazar la vida del paciente, o que permite emplear
estrategias para el tratamiento en unidades de terapia intensiva.’

El modelo obtuvo buenos resultados en el AUC de 0.88 y ha sido validado de forma
externa en la cual ha reflejado adecuados resultados en el célculo del AUC de 0.82. La
poblacién de estudio en la cual se basan la mayoria de los estudios fueron mujeres con

preeclampsia de inicio tardio.”

En el afio 2012, Payne y colaboradores realizaron un estudio para evaluar el modelo
de FullPIERS, basandose en una evaluacion del modelo a las 6 y 24 horas posteriores al
ingreso hospitalario, encontrando un cociente de probabilidad de 14.8 a las 6 horay 17.5 a
las 24 horas, lo que demostré que la estratificacion, precision y calibracién del modelo fueron

consistentes en distintas mediciones.”®

2.2.2 Criterios e interpretacion del modelo FullPIERS

El modelo FullPIERS utiliza 6 variables de estudio dentro de las cuales se incluyen:
semanas de embarazo, saturacion de oxigeno, recuento plaquetario, creatinina, aspartato
transaminasa y disnea o dolor toracico. Para el calculo del modelo FUllPIERS se utiliza una
ecuacion de regresion logistica, lo cual da como resultado un porcentaje del riesgo de
complicaciones de preeclampsia. Actualmente se pueden emplear calculadora para realizar
la ecuacion del modelo FullPIERS.™

La ecuacion de regresion logistica empleada en el modelo FUllPIERS es la siguiente:

logit (pi) =2 - 68 + (-5 - 41 x 10 -2; semanas de embarazo a la elegibilidad) + 1 - 23
(dolor de pecho o disnea) + (-2 - 71 x 10 -2; creatinina) + (2 - 07 x 10 -1; plaquetas) + (4 - 00
x 10 -5 ; plaquetas 2 ) + (1 - 01 x 10 -2 ; aspartato transaminasa) + (-3 - 05 x 10 -6; AST 2)
+ (2 - 50 x 10 -4 ; creatinina x plaquetas) + (-6 - 99 x 10 -5 ; plaquetas x aspartato

transaminasa) + (- 2 - 56 x 10 -3 ; plaquetas x Sp0O2 ).

2.2.3 Validacién externa
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El modelo FullPIERS mostré un alto desempefio discriminatorio con AUC en la validaciéon
interna del modelo, su poblacién de estudio se bas6é en mujeres embarazadas internadas en
hospitales terciarios de paises de alto ingreso econémico. A pesar de sus prometedores
resultados, este modelo debe ser validado con otras poblaciones para su uso clinico de rutina.
El tipo de validaciones que se necesitan incluye: validacion temporal, que implica realizarse
en el mismo entorno en el cual se cre6 el modelo, pero con una poblacion reciente. Validacion
externa con poblaciones similares a las empleadas en el desarrollo del modelo y validacién
geografica.”™

En el periodo comprendido entre los afios 2014 al 2018, en Francia se realiz6 un
estudio para validacion externa del modelo FUllPIERS en la region de Limoges. Se evalué el
modelo a las 48 horas y entre los 7 dias posteriores al ingreso hospitalario. El estudio contd
con 276 pacientes con preeclampsia independientemente de su gravedad, se obtuvo un AUC
de 0.8 alas 48 horas y de 0.74 a los 7 dias.’®

En un estudio realizado por el consorcio de genética Finlandesa de preeclampsia
(FINNPEC por sus siglas en inglés) se estudiaron a 1,450 mujeres embarazadas con
diagnéstico de preeclampsia, la informacién se recopil6 de historias clinicas de las pacientes,
124 pacientes cumplieron con los criterios para el desarrollo de complicaciones de

preeclampsia establecidos por el modelo FullPIERS.”’

En el sudeste de Brasil se realiz6 un estudio de validacion externa del modelo
FullPIERS, la cual se llevé a cabo en el periodo comprendido entre enero del 2017 a febrero
del 2018, en el Hospital de la Mujer de la Universidad de Campinas. El objetivo del estudio
fue la prediccion de complicaciones maternas y perinatales en el centro de referencia, el
estudio contd con 2,839 pacientes, la edad media de la poblacién de estudio fue de 29 afios,
de estas pacientes 208 presentaron preeclampsia, a las cuales se les aplicé el modelo
FullPIERS, se reporté un buen comportamiento para predecir complicaciones maternas
reportando un AUC de 0.845, no obstante demostré un bajo rendimiento en la prediccién de
complicaciones perinatales con AUC de 0.66, obteniendo una sensibilidad de 75% vy

especificidad del 83% para prediccion de resultados adversos maternos.”®

Akkermans y colaboradores realizaron un estudio de prediccién externa, se utilizaron
datos recopilados prospectivamente, en los cuales se incluyeron 216 mujeres embarazadas
con preeclampsia grave, se aplicé el modelo FUllPIERS a las 48 horas y a los 7 dias, el 34%

de las pacientes presentaron eventos adversos en cualquier momento posterior al ser

29



incluidas del estudio, el 15 % a las 48 horas del inicio y 29% a los 7 dias, el AUC a las 48
horas fue de 0.97 mientras que a los 7 dias fue de 0.80.7°

Se realiz6 un estudio en un hospital de Recife, Brasil, en el afio 2014, en el cual se
empled el modelo de FullPIERS con el objetivo de calcular los casos con complicaciones en
pacientes embarazadas con diagndstico de preeclampsia, para este estudio se utiliz6 una
poblacién de 325 mujeres embarazadas, el analisis de los datos se realizé mediante la
medicién del AUC. De la poblacion de estudio el 16.9% de las pacientes presentaron alguna
complicacién antes del alta hospitalaria, al emplear el modelo FullPIERS se calcul6 AUC de

0.70. La sensibilidad y especificidad en el estudio fue de 60% y 65.1% respectivamente.®°

En el Hospital de Cajamarca, Perl, se realizé6 un estudio durante el afio 2017,
implementando el modelo FullPIERS para predecir del desarrollo sindrome de HELLP en
pacientes con diagnostico de preeclampsia, en este estudio se incluyeron 158 pacientes con
preeclampsia severa. Las pacientes se distribuyeron en 2 grupos, las cuales incluian
pacientes con alto y bajo riesgo de presentar sindrome de HELLP, basado en el modelo de
FUllPIERS. Se presentd sindrome de HELLP en 14 de las pacientes con bajo riesgo y 23
pacientes en el grupo de alto riesgo. En este estudio se determind que el modelo FullPIERS
presentaba una sensibilidad de 62.16% y especificidad del 95.87%. Se calcul6é el valor
predictivo de desarrollar sindrome de HELLP utilizando el modelo FUllPIERS, el cual fue de
82.14% para pacientes con alto riesgo de presentar sindrome de HELLP, el valor predictivo
negativo para el desarrollo de sindrome de HELLP fue de 89.23% lo cual refleja la
probabilidad del desarrollo de sindrome de HELLP en pacientes con bajo riesgo. Se evalué

el AUC la cual se estim6 en 0.81.8!

2.3 ESCALA DE FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES DE
PREECLAMPSIA

2.3.1 Descripcion general

La escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia fue disefiada
para predecir las complicaciones de pacientes embarazadas diagnosticadas con

preeclampsia, con el objetivo de establecer medidas preventivas y terapéuticas.

La escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia se construyé y
validé en el afio 2014, en poblacién latinoamericana. La escala estd compuesta por 12
variables que son predictores de complicaciones de preeclampsia, incluyendo 5 variables del

modelo FUllPIERS, a excepcion de la variable saturaciéon de oxigeno.®
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La elaboracion de la escala se llevé a cabo en un estudio de tipo casos y controles
realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado
de México. La poblacion de estudio fueron mujeres embarazadas con diagnostico de
preeclampsia que tuvieron resolucién del embarazo entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
marzo de 2013. Se incluyeron 345 pacientes en el estudio, se asignaron 115 pacientes al
grupo de casos y 230 al grupo control. La eleccion de las variables que integran la escala se
realizd6 mediante el analisis de revision bibliografica, se identificaron 37 factores de riesgo que
presentaban las pacientes que desarrollaron complicaciones por preeclampsia. La validacién
de estas variables la realiz6 un grupo de médicos residentes de primero a cuarto afio de la
residencia en Ginecologia y Obstetricia y médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia.
Las variables de estudio se sometieron a analisis estadisticos bivariados y multivariados,
mediante el andlisis de momios (OR por sus siglas en inglés). Posterior al andlisis de los
factores de riesgo se realiz6 la validacion de la escala, estimando su especificidad y
sensibilidad, utilizando un intervalo de confianza del 95%. Finalmente se sometié a la razén
de verosimilitud positiva y negativa a los factores de riesgo. Se seleccionaron 12 factores de
riesgo de los 37 identificados en la revision bibliogréfica, basados en la sensibilidad,
especificidad, razén de verosimilitud positiva y negativa, los cuales formaron parte de la
escala definitiva, asignando puntuacién a cada variable con un valor final entre 0 y 15

puntos.®

La escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia tiene como
objetivo identificar pacientes que puedan presentar complicaciones graves por preeclampsia,
siendo una herramienta Util para el personal de salud, por la cual permite emplear estrategias

terapéuticas de manera temprana en una unidad de cuidados intensivos.

La escala obtuvo buenos resultados en el AUC de 0.98. en la validacién interna de la
escala se estimé una sensibilidad y especificidad del 93% y 80% respectivamente en la

prediccion de complicaciones graves por preeclampsia.®?

2.3.2 Criterios e interpretacion de Escala de Factores de Riesgo para
Complicaciones de Preeclampsia

2.3.2.1 criterios de la escala

La Escala estd compuesta por 12 variables, las cuales son:

e FEdad materna: de 20 afos o > de 20 afios.
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e Edad gestacional (en la cual realiz6 el diagndstico de preeclampsia): <28 semanas o

37 semanas o =37 semanas.

e (Cefalea intensa: ausente o presente.
e Disnea: ausente o presente.
e Oliguria: ausente o presente.

e Plaquetas: 150.000 mm?3 o >150.000 mm?,
e Volumen plaquetario medio: 8.5 onzas liquidas o 28.5 onzas liquidas.
e Relacion Normalizada Internacional (INR): <1.2 0 >1.2.
e Creatinina sérica: < 0,9 mg/dl o 20,9 mg/dl.
e Acido urico sérico: <6 mg/dl o >6 mg/dl.
e Transaminasa glutamica oxalacética sérica: <40 Ul/l o 240 Ul/I.
e Deshidrogenasa lactica sérica: < 400 Ul/l o =400 Ul/I.
A cada criterio se asigna una puntuacion entre 0 a 2 puntos respecto a la caracteristica

de cada factor de riesgo. La escala puede tener una puntuacion final con un valor minimo de

0 puntos y un valor maximo de 15 puntos.®
2.3.2.2 Interpretacion

La sumatoria de cada puntaje permite evaluar el riesgo de complicaciones por
preeclampsia. Un total de 0 puntos en la escala, se descartan las complicaciones de
preeclampsia, un puntaje de 1 a 2 puntos tiene una baja probabilidad de desarrollar
complicaciones, un puntaje de 3 puntos tiene una moderada probabilidad de complicaciones,

un puntaje mayor o igual a 4, tiene un alto riesgo de complicaciones.

La evaluacién de la escala permite tomar conducta con respecto al puntaje total, una
puntuacion de 0 puntos permite llevar un seguimiento de vigilancia. Una puntuacién de 1 a 2
puntos permite llevar un seguimiento por médico obstetra, una puntuaciéon de 3 puntos,
permite una valoracion por UCI sin necesidad de ingresar a la paciente a la unidad, un puntaje

mayor de 4 puntos, la paciente sera ingresada a UCI.#2

2.3.3 Validacién externa
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En los afios 2019-2020 se llevé a cabo un estudio de casos y controles desarrollado
en el Hospital Guasmo Sur de Guayaquil, Ecuador. La poblacion de estudio fueron gestantes
de 15 a 44 afos, que tuvieron el parto en dicho centro asistencial, el nimero poblacional
estudiado fue de 69 pacientes. El objetivo del estudio fue determinar la utilidad de la escala
de factores de riesgo para predecir complicaciones maternas. Los criterios de exclusion
empleados en el estudio fueron aquellas pacientes sin resultados de estudios de laboratorio
0 con historia clinica incompleta para implementar la escala de factores de riesgo para
preeclampsia. La media de edad de las pacientes que participaron en el estudio fue de 20 a
24 afos; al ingreso hospitalario, la media de edad gestacional fue superior a las 37 semanas
de gestacion. El 92.8% de los embarazos terminaron en parto por ceséarea, el 21.7% de las
pacientes tenia antecedente de preeclampsia en embarazo previo. En 67% de las pacientes
no presentaron complicaciones inducidas por la preeclampsia, el 20% desarroll6 eclampsia,
el 7% desarroll6 Sindrome de HELLP y el 1% de las pacientes presenté desprendimiento de
placenta normoinserta. En el puntaje obtenido en la escala de factores de riesgo para
complicaciones de preeclampsia el 39% presenta un riesgo bajo de complicaciones con
puntuacion de 1 a 2 puntos, el 28% de las pacientes obtuvieron 3 puntos, lo que representa
una moderada probabilidad de complicaciones por preeclampsia, el 33% presentaron
complicaciones por preeclampsia las cuales obtuvieron 4 puntos en la escala, present6 una
sensibilidad y especificidad del 95%. Se realizé el AUC fue de 0.832, lo cual demuestra que
la escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia tiene adecuada
sensibilidad y especificidad para la prediccion de complicaciones maternas y fetales en

pacientes con diagndstico de preeclampsia.?

Capitulo 3. COMPLICACIONES INDUCIDAS POR
PREECLAMPSIA

Sumario:

° Complicaciones neurolégicas
° Complicaciones hematolégicas
° Complicaciones renales

° Complicaciones pulmonares

° Complicaciones hepéticas

° Otras complicaciones
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La preeclampsia grave puede desarrollar distintas complicaciones que representan
un alto riesgo de morbimortalidad materna y fetal, estas pueden afectar a mdltiples érganos,
presentando compromiso neuroldgico, hematolégico, renal y pulmonar, la comprension estas
complicaciones es de suma importancia para la identificacion y tratamiento oportuno en

pacientes con alto riesgo de desarrollarlas.
3.1 Complicaciones neuroldgicas

La barrera hematoencefalica esta constituida por un conjunto de células endoteliales,
astrocitos, pericitos, células musculares y matriz extracelular, denominadas unidad
neurovascular, estas contribuyen a la regulaciéon del flujo sanguineo microvascular a nivel
cerebral. En pacientes con preeclampsia se ha documentado disfuncion en esta unidad
neurovascular, esta disfuncion celular parece estar mediada por liberacién de citoquinas
inflamatorias caracteristicas en la patogenia de preeclampsia. Se ha documentado que las
pacientes con diagnostico de preeclampsia que presentan cefalea tienen aumento en la
presion de perfusion cerebral, disminucion en la resistencia vascular de los vasos cerebrales
y vasodilatacién, comparadas con las mujeres embarazadas que no presentan preeclampsia.
La hipertensién arterial en pacientes con preeclampsia puede llevar a complicaciones
cerebrovasculares agudas potencialmente mortales incluidas: sindrome de encefalopatia
posterior reversible, sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible, accidente

cerebrovascular isquémico y hemorragicos.

El sindrome de encefalopatia posterior reversible se caracteriza por ruptura de la
barrera hematoencefalica y edema cerebral, este edema afecta principalmente al I6bulo
parietal y occipital, pero se extiende a todas las partes del cerebro, puede causar alteraciones
visuales, ceguera cortical y en raras ocasiones coma y estatus epiléptico. El sindrome de
vasoconstriccion cerebral reversible, esta afectacién es causada por el vasoespasmo de las
arterias que conforman el poligono de Willis (arteria carétida interna, arteria carétida media,
arteria basilar, arterias comunicantes anteriores y posteriores), esto puede causar cefalea
intensa y repetida de cardcter fulgurante en pacientes con preeclampsia. Estas afectaciones
de caracter reversible no son benignas, pueden conllevar a consecuencias neuroldgicas

catastréficas en pacientes con preeclampsia.

Los accidentes cerebrovasculares en pacientes con preeclampsia son de predominio
isquémico, estos se han asociado a miocardiopatias producidas en el periodo del parto, que
conllevan a un accidente cerebrovascular cardioembdlico, esto es favorecido por estado de
hipercoagulabilidad en el embarazo. Se sabe que la preeclampsia tiene asociacion con la

diseccién de las arterias cervicales. Los accidentes cerebrovasculares hemorragicos se
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pueden producir de forma espontanea o como consecuencia de ruptura de aneurismas o
malformaciones arteriovenosas, se ha identificado que la ocurrencia de accidentes
cerebrovasculares en pacientes con preeclampsia se puede asociar a alteraciones en la

autorregulacién de la hipertension aguda manifestada en estas pacientes.®®
3.2 Complicaciones hematolégicas
3.2.1 Trombocitopenia

La trombocitopenia se define como un recuento de plaquetas inferior a 150 x 10°%/L.
Es el segundo trastorno hematol6gico mas comun, que afecta al 5-10% de las mujeres
embarazadas. El diagndstico se basa en funcion al recuento de plaquetas (RP), segun el RP
se clasifica como: leve (100-150 x10° /L), moderada (50-100 x 10° /L) y grave (< 50 x 10°%L).8¢

Entre las causas de trombocitopenia, la trombocitopenia gestacional es la mas
frecuente en el 70-80% de los casos. La trombocitopenia esta asociada a enfermedades
sistémicas, como ocurre en 15-20% de pacientes con preeclampsia severa, insuficiencia

hepatica aguda gestacional en 1% de los casos y en el sindrome de HELLP.®’

La trombocitopenia aumenta respecto a las semanas de gestacion, siendo un factor
de riesgo para desarrollar hemorragia materna y neonatal. La trombocitopenia esta
relacionada con el aumento del aclaramiento y hemodiluciéon ocasionados por los cambios
fisiologicos del embarazo. Otras posibles causas asociadas son el aumento de la activacion

y consumo periférico de plaquetas.®’

3.2.2 Hemorragia postparto

La hemorragia posparto es una de las principales emergencias obstétricas, consiste
una de las primeras cinco causas de mortalidad materna Las hemorragias posparto se
pueden clasificar en primarias que ocurren dentro de las primeras 24 horas post parto y
secundarias que se presentan posterior a las 24 horas al parto hasta las 12 semanas

posteriores al parto. Tradicionalmente la hemorragia posparto se define como pérdidas

heméticas =500 ml en partos por via vaginal, pérdidas sanguineas >1000 ml en partos por
cesarea o cualquier cantidad de pérdidas sanguineas que comprometa la estabilidad

hemodinamica de la paciente.
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Las causas mas comunes de hemorragia posparto son la atonia uterina,
traumatismos, retencion de tejidos, placenta accreta y trastornos de la coagulacion. La atonia
uterina se debe a la falta de contraccion efectiva del Gtero posterior al alumbramiento de la
placenta, representa el 80% de los casos de hemorragia postparto. La hemorragia por
traumatismo se atribuye a laceraciones o incisiones quirdrgicas. Dentro de los trastornos
placentarios se encuentran la placenta accreta, la placenta previa, el desprendimiento y la
placenta retenida. La reduccién de los factores de coagulacién que se puede deber a la
hemodilucién o al consumo de estos factores estan implicados en hemorragia posparto en

algunas pacientes.

En pacientes con preeclampsia grave se ha documentado un recuento plaguetario
inferior a 100,000/ microL, se han identificado niveles de fibrin6geno inferiores a 300 mg/dL,
tiempos prolongados de protrombina y tromboplastina parcial, estos datos reflejan la posible
implicacién de la preeclampsia con alteraciones de la coagulaciéon que llevan al desarrollo de

hemorragia posteriores al parto.®
3.3 Complicaciones renales

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son una causa de insuficiencia
renal aguda (IRA). A nivel mundial la incidencia de insuficiencia renal aguda es de 1.6 a 6.3

por cada 10,000 embarazos.®®

La insuficiencia renal aguda durante el embarazo puede ser causada por: isquemia,
baja perfusion renal, nefrotoxicidad por farmacos, obstruccién tubular renal, alteracién
glomerular o tubulo intersticial. La insuficiencia renal aguda se divide en: prerrenal, renal y

postrenal. Siendo la causa mas comun la prerrenal.®

En IRA a nivel prerrenal, la funcién tubular y glomerular se encuentran alteradas por:
disminucion del volumen intravascular, disminucion del gasto cardiaco, vasoconstriccion renal

y farmacos que alteran la autorregulacion renal.®*

La IRA a nivel renal, es causado por dafio en el parénquima renal, produciendo una
disminucion de la tasa filtracion glomerular (TFG) y glomeruloendoteliosis con depdésitos
subendoteliales. En el caso de pacientes con preeclampsia es debido a una disminucion del
flujo sanguineo renal por la vasoconstriccién continua de los vasos glomerulares y cambios

morfolégicos glomerulares como la obstruccion intraluminal tubular.®t

La IRA a nivel post renal, es causada por obstruccion de las vias urinarias, como

sucede en el caso de una intervencion quirdrgica, calculos renales bilaterales, ligadura
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iatrogénica de uréteres, lesion iatrogénica de la vejiga urinaria, uropatia obstructiva e

hidronefrosis bilateral.®*
3.4 Complicaciones pulmonares

El edema agudo del pulmén se produce por alteracién de las fuerzas del Starling,
conformadas por la presion hidrostética y presion coloidosmética, la alteracion de alguna de
estas fuerzas, se produce un movimiento de liquidos excesivos hacia los alvéolos. La
acumulacion de liquidos en el espacio alveolar provoca dificultad respiratoria, hipoxia y
disminuye la capacidad funcional pulmonar. El edema agudo del pulmén puede ser

identificado en radiografia de torax.%

El edema agudo del pulmén es la principal causa de mortalidad en mujeres con
preeclampsia severa. Se presenta en el 0.08% de los casos en pacientes que desarrollan

complicaciones por preeclampsia.®

El antecedente de hipertension dificil de controlar aumenta el riesgo de desarrollar
edema agudo del pulm6n en pacientes con preeclampsia severa, esta complicacion se

presenta en mayor frecuencia en el puerperio.

La etiologia del edema agudo del pulmoén durante los trastornos hipertensivos del
embarazo es multifactorial, se ha asociado a la reduccion de la presion coloidosmética,
reduccién de la presién hidrostatica y aumento de la permeabilidad vascular, estos cambios
fisiologicos del embarazo favorecen a la extravasacion de liquidos hacia el espacio intersticial

y posteriormente hacia el espacio alveolar causando el edema agudo del pulmén.®!

El edema agudo del pulmén presenta manifestaciones clinicas similares a las
pacientes no embarazadas. Las principales manifestaciones clinicas son: taquipnea, hipoxia,

disnea, crepitantes pulmonares y taquicardia.

El diagnéstico se basa en la observacion clinica de pacientes con preeclampsia
severa o eclampsia que manifiestan insuficiencia respiratoria sin explicacién aparente, se

debe realizar radiografia de térax como ayuda diagndstica.

Se debe restringir liquidos en pacientes con edema agudo del pulmén, administrar
oxigeno suplementario y emplear medicamentos diuréticos. Los diuréticos pueden causar
disminucion del gasto cardiaco y comprometer el flujo sanguineo placentario, en pacientes

gue presentan reduccién del gasto cardiaco por agotamiento intravascular.®*

3.5 Complicaciones hepaticas
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El hematoma subcapsular hepatico es una complicacion poco frecuente, que puede
presentarse en pacientes con preeclampsia severa o sindrome de HELLP en el 1 a 2% de los
casos, esta complicacion puede presentarse en la semana 28 a 36 del embarazo, por lo
general, ocurre en el tercer trimestre del embarazo y rara vez en el periodo posparto. El
hematoma subcapsular hepatico presenta una alta incidencia de mortalidad en las pacientes
gue lo desarrollan. La ruptura del hematoma subcapsular puede causar muerte materna en el
25% a 50% de los casos.*®

El diagnostico del hematoma subcapsular hepatico se debe considerar en pacientes
con: dolor severo de hombro, pecho, epigastrio, espalda, sin respuesta a medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos y opioides, nausea, vomitos. Siendo el dolor un sintoma con

alto indice de sospecha para el diagndstico precoz.%

El hematoma subcapsular se produce por el depésito de sangre entre capsula de
Glisson y el parénquima hepatico, provocando una congestién vascular y aumento de la

presion intrahepatica hasta llegar a una ruptura hepatica por el aumento de la distension.

Segun el estado hemodinamico de la paciente, el tamafio del hematoma o la
integridad de la cépsula hepatica se puede emplear un tratamiento. Si el hematoma
subcapsular es pequefio y no hay alteracion del estado hemodinamico del paciente se debe
seguir un tratamiento conservador bajo estricta vigilancia mediante ultrasonografia o
tomografia computarizada, si se presenta ruptura del hematoma hepatico, se indica un
manejo quirdrgico en donde se pueden emplear técnicas como embolizacién de arteria
hepatica, empacamiento hepatico, reparacion hepatica mediante laparotomia o trasplante
hepatico en casos graves, con el objetivo de contener la hemorragia y mantener una

estabilizacion hemodinamica de la paciente.®

3.6 Otras complicaciones
3.6.1 Ruptura esplénica

La ruptura esplénica asociada a preeclampsia es una complicacién muy rara durante
el embarazo y puerperio, siendo una causa extremadamente alta de mortalidad materna y
fetal. La ruptura esplénica durante el embarazo presenta una alta incidencia en el periodo
preparto del 95% y 5% en el periodo posparto. La mortalidad materna asociada a ruptura

esplénica es del 75% y fetal del 95%.

Los factores de riesgo asociada a ruptura esplénica son: embarazos multiples, edad
avanzada en el tercer trimestre del embarazo, pancreatitis, hipertensiéon portal, trasplante

hepético, hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida y sindrome de HELLP. Las

38



pacientes con ruptura esplénica presentan dolor abdominal severo que se irradia al cuadrante
superior izquierdo, dolor en térax y hombro. El dolor abdominal es generalizado acompafiado
de distension y rigidez.

Se cree que la ruptura esplénica es causada por posibles factores como: ruptura
esplénica espontdnea, episodio de trauma, excesiva fuerza de traccibn manual o con
instrumentos durante una cesarea o la colocacion de compresas intraabdominales causando
un traumatismo esplénico, tos, estornudo, fuertes contracciones. Los criterios diagndsticos de
ruptura esplénica asociada al embarazo se basan en: descartar enfermedades sistémicas,
sin evidencia de adheridas o cicatrices peri esplénicas, sin antecedente de traumatismo

previo, brazo microscépicamente normal confirmado por estudios de patologia.

La ecografia abdominal es el mejor método para el diagndstico de ruptura esplénica
para detectar liquido peritoneal o hematoma esplénico, en caso de ruptura esplénica se debe

realizar una esplenectomia de urgencia.®’

3.6.2 Restriccion del crecimiento intrauterino

El desarrollo fetal normal esta determinado por el potencial genético del desarrollo
fetal y esta influenciado por factores maternos, fetales y placentarios. La restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) ocurre cuando no se alcanza el potencial de crecimiento
genético debido a una alteracidén de uno de estos factores. La RCIU ocurre en el 10% de los

embarazos y es una causa importante de morbimortalidad perinatal.

los factores de riesgo para desarrollar una restriccion del crecimiento fetal son:
antecedente de alteraciones del crecimiento fetal, antecedente de muerte perinatal, factores
ambientales (téxicos, alcoholismo, tabaquismo, drogas, radiacion), infecciones,
enfermedades maternas (trombofilias, enfermedad renal, vasculares, obesidad, diabetes,
hipertensién arterial). Se han identificado diferentes causas: fetales (cromosomopatias,
genopatias, malformaciones congénitas, embarazos multiples, infecciones, anemia).
Placentarios (anomalias uterinas, miomas, tumores placentarios, trombo hematomas
placentarios, mosaicismos confinados a la placenta, arteria umbilical Unica). Maternas
(trombofilias, nefropatias, vasculopatias, hipoxia, cardiopatias, malnutricion, téxicos,

infecciones, farmacoldgicas).

El 25% de los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino son causados por una
insuficiencia placentaria. el 50 % de fetos con RCIU se asocia a preeclampsia, las RCIU
causadas por infecciones fetales, alteraciones genéticas, cromosomopatias, malformaciones

congeénitas y exposiciones a toxicos representan el 15% de los casos.
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La evaluacién del crecimiento fetal est4 determinada por la edad gestacional y el
peso del feto. La evaluacion de la edad gestacional se basa en la fecha de la ultima
menstruacion (FUR) y las mediciones por ultrasonido del primer trimestre. El peso del feto se
calcula utilizando mediciones de ultrasonido del didametro biparietal, circunferencia cefélica,
circunferencia abdominal y la longitud del fémur. Los valores obtenidos del peso fetal por
medio de mediciones de ultrasonido se comparan con las curvas de Hadlock, asignando los
percentiles para cada medicion.%

ANALISIS

A nivel mundial los trastornos hipertensivos del embarazo representan un grave
problema de salud publica. En el afio 2019 se reportaron 18.8 millones de casos a nivel
mundial, esto refleja un incremento del 10.9% de los casos respecto al afio 1999.! De las
muertes maternas reportadas a nivel mundial, se estima que el 15% al 25% tuvieron como
causa basica de muerte los trastornos hipertensivos.? Latinoamérica se ve afectada
gravemente por los trastornos hipertensivos, reportandose que hasta el 45% de las pacientes

gestantes desarrollan trastornos hipertensivos durante el transcurso de la gestacion.?

De acuerdo con la revision realizada, pudo evidenciarse que a nivel nacional, el
panorama de la muerte materna refleja un comportamiento similar a lo reportado a nivel de la
region latinoamericana. En el afio 2020, se reportaron 0.64 muertes por cada 100,000 nacidos
vivos por trastornos hipertensivos, esto revela un aumento de casos de muertes maternas
respecto al afio 2019, cuando se reportaron 0.57 casos por cada 100,000 nacidos vivos.>?!
En Guatemala, las poblaciones mas afectadas se encuentran en el departamento de
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Guatemala con 409 casos, San Marcos con 311 casos Yy Solola presentd 224 casos. Los
departamentos con mayor mortalidad a nivel nacional por trastornos hipertensivos del
embarazo reportados en el afio 2020 fueron: Quiché con 12 casos, Chimaltenango reportado
4 casos y Huehuetenango presentado 3 casos.® Estos datos a nivel nacional indican que las
poblaciones con mayor acceso a servicios de salud reportan mayor numero de casos debido
a la facilidad de acceso a los servicios de salud, en contraste con las poblaciones mas
vulnerables quienes presentan menor acceso a servicios de salud y escasez en personal de

salud y reportan el mayor nimero de muertes maternas.

La preeclampsia es una de las principales enfermedades hipertensivas inducidas por
el embarazo. Es una enfermedad comin a nivel mundial, que ocasiona 63,000 muertes
maternas. En la poblacion latinoamericana la preeclampsia representa el 26% de las muertes
maternas, el doble de casos de muertes reportadas para Guatemala, donde el MSPAS reportd
que el 13.70% de muertes maternas fueron debido a preeclampsia.>’® La preeclampsia
representa una de las principales complicaciones en mujeres gestantes. Esto aunado a la
ausencia de una escala de factores de riesgo homologada para predecir de manera temprana
el desarrollo de complicaciones, lo cual refleja un gran reto para las instituciones del Estado
gue brindan servicios de salud a la poblacién, para poder identificar de manera temprana a
las pacientes con diagndéstico de preeclampsia y a las pacientes que tienen alto riesgo de

desarrollar complicaciones, que puedan comprometer la vida de las pacientes.

Basados en la epidemiologia a nivel mundial, regional y nacional, que reflejan los
altos niveles de morbilidad y mortalidad materna por preeclampsia, es evidente la necesidad
de implementar modelos y escalas basadas en factores de riesgo en los niveles de atencion
en salud. Estos modelos y escalas permiten evaluar y categorizar a las pacientes con alto o
bajo riesgo de desarrollar complicaciones y su necesidad de manejo en unidad de cuidados
intensivos. En base a la recopilacion de informacion, se adoptan la escala SOFA, escala de
factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia y el modelo FullPIERS; con el fin de
disminuir la morbilidad y mortalidad materna. Por ser herramientas de bajo costo, no
invasivas, con alta sensibilidad y especificidad, logrando una mejor atencion de pacientes con
alto riesgo de desarrollar complicaciones basadas en signos, sintomas y alteraciones en

estudios de laboratorio.

Por un lado, la escala SOFA es una herramienta que permite realizar una evaluacion
clinica del paciente, identificando el grado de disfuncién organica y estimando el porcentaje
de morbimortalidad. Evaluando seis sistemas que incluyen: respiratorio, cardiovascular,

sistema nervioso central, renal, coagulacién y hepatico.®®
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Por otro lado, la escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia
se disefid con el objetivo de predecir complicaciones en pacientes embarazadas con el
diagnostico de preeclampsia e identificar a las pacientes que ameriten atencion en UCI de
forma temprana. Esta escala estd compuesta de 12 variables incluyendo: Edad materna,
edad gestacional, cefalea intensa, disnea, oliguria, trombocitopenia, volumen plaquetario
medio, INR, creatinina, &cido Urico, transaminasa glutamica oxalacética sérica,

deshidrogenasa lactica sérica.??

De igual forma, el modelo FUllPIERS fue disefiado para predecir complicaciones
desarrolladas 48 horas posterior al ingreso hospitalario en pacientes con diagndstico de
preeclampsia. En dicho modelo, se utilizan 6 variables entre ellas: semanas de embarazo,
saturacion de oxigeno, recuento plaquetario, creatinina, aspartato transaminasa y disnea o

dolor toracico.”™

En base a los parametros analizados en las escalas se identificd que cuatro de los
parametros evaluados por la escala de factores de riesgo para complicaciones de
preeclampsia pertenecen al modelo FullPIERS, siendo estos: creatinina sérica, recuento
plaguetario, semanas de embarazo y transaminasas. En comparacion con la escala SOFA,
solo evalla dos parametros en comudn con las escalas anteriores, los cuales son: creatinina
sérica y recuento plagquetario. ElI modelo FUllPIERS vy la escala de factores de riesgo para
complicaciones de preeclampsia no ameritan la utilizacién del calculo de parametros
gasomeétricos, lo cual es ideal en entornos de bajos recursos, en donde no se cuenta con este
tipo de ayudas diagnésticas. Debido a lo anterior, se debe tomar en cuenta al emplear estas
escalas en los distintos niveles de atencién del sistema de salud en Guatemala. Segun las
caracteristicas de la Red de Servicios de Salud en Guatemala, el modelos FullPIERS, escala
SOFA y escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia, son aplicables
en el segundo nivel de atencién (Centros de Atencion Permanente, Centros de Atencion
Materno Infantil, Hospital General Tipo | y Centros de Atencion de Especialidades) y en el
tercer nivel de atencion (Hospitales Il, Il y IV), ya que cuenta con la capacidad de evaluar los
pardmetros empleados en estas escalas. En contraste con el primer nivel atencién (Centros
Comunitarios de Salud, Puestos de Salud y Centros de Salud) que no cuenta con los recursos
necesario para evaluar todos los parametros incluidos en las escalas, ya que estos tienen
como obijetivos la promocion, prevencion, curacion y rehabilitacién de la salud, siempre que

no existan sintomas de gravedad.*®

El rendimiento del modelo FullPIERS, escala de factores de riesgo para
complicaciones de preeclampsia y escala SOFA, se baso en la comparacion de resultados

de la sensibilidad y especificidad en sus estudios de validacion interna y externa, del afio de
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publicacion méas actualizado con el fin de caracterizar la capacidad de las escalas para
detectar a las pacientes con alto riesgo y bajo riesgo de desarrollar complicaciones.

Entre los estudios de validacion interna y externa, destacan los resultados descritos
a continuacion. Se realizé un estudio de validacion externa del modelo FullPIERS en Brasil,
entre los afios 2017 al 2018 en el Hospital de la Mujer de la Universidad de Campinas, con el
objetivo de prediccion de complicaciones maternas y perinatales, se obtuvo una sensibilidad
de 75% vy especificidad del 83% para prediccibn de resultados adversos maternos.
Posteriormente, en los afios 2019 al 2020, se llevd a cabo un estudio de casos y controles
desarrollado en el Hospital Guasmo Sur de Guayaquil, Ecuador, el objetivo del estudio fue
determinar la utilidad de la escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia,
presentando una sensibilidad y especificidad del 95%. De igual forma, se realiz6 un estudio
de validacion externa de la escala SOFA entre los afios 2014 al 2019, realizado en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima, Pera, con el objetivo de comparar la escala SOFA al
ingreso y a las 24 horas, en la prediccion de la muerte materna, obteniendo una sensibilidad
del 89.29%, y especificidad del 79.13%.57884

Se identific6 que la escala de factores de riesgo para complicaciones de
preeclampsia obtuvo una sensibilidad del 95% respecto al 75% del modelo FUllPIERS y al
89.29% de la escala SOFA. Asi mismo, la especificidad fue mayor en la escala de factores
de riesgo para complicaciones de preeclampsia en comparacion al modelo FullPIERS y la
escala SOFA. Sin embargo, cabe resaltar que la sensibilidad y especificidad del modelo
FullPIERS y la escala SOFA, obtuvieron valores satisfactorios en la prediccion de
complicaciones en pacientes con diagndéstico de preeclampsia, por lo cual la aplicacion de
mas de una escala, sin duda tendra un mayor impacto en la prediccién de complicaciones

maternas.

Finalmente, a través de la revisién se hizo evidente la necesidad de reproducir el
estudio de estas escalas en diferentes servicios de salud en Guatemala, con el fin de
establecer una escala en la evaluacion primaria en las pacientes con preeclampsia, de ser
posible realizar un estudio longitudinal, para la aplicaciéon de las escalas de forma rutinaria,

con el fin de lograr disminuir la morbimortalidad materno y fetal, en la poblacién guatemalteca.
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CONCLUSIONES

Los trastornos hipertensivos son un grave problema de salud publica, en especial la
preeclampsia, causando altas tasas de morbimortalidad materna y altos gastos hospitalarios

a nivel mundial.

Los factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia son multifactoriales,
algunos de ellos pueden ser prevenibles con un adecuado control prenatal desde el inicio de

la gestacion.

Las complicaciones desarrolladas en pacientes con preeclampsia pueden afectar a
diversos sistemas, por lo que comprender su fisiopatologia ayuda a orientar la busqueda

clinica y tratamiento de estas.

Las escalas basadas en factores de riesgo para predecir complicaciones por
preeclampsia consideradas en esta monografia fueron: modelo FullPIERS, escala de factores
de riesgo para complicaciones de preeclampsia y escala SOFA. Los elementos comunes
considerados en las escalas evaluadas son: creatinina sérica y recuento plaguetario.
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El modelo FUllPIERS y la escala de factores de riesgo para complicaciones de
preeclampsia no ameritan la utilizacion del calculo de parametros gasométricos lo cual es
ideal en entornos de bajos recursos, en donde no se cuenta con este tipo de ayudas
diagnoésticas, en comparacion con la escala SOFA, por lo que se debe tomar en cuenta al
emplear esta escala.

La escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia se puede
emplear como una herramienta confiable para la prediccion de complicaciones en pacientes
con preeclampsia, en base a sus altos valores de sensibilidad y especificidad. Sin embargo,
la escala SOFA y el modelo FUllPIERS presentaron adecuados valores de sensibilidad y
especificidad en sus estudios de validacion interna y externa por lo que sin duda aplicar mas
de una escala tendria mejores resultados en la prediccion de complicaciones en pacientes

con preeclampsia.

Se documenté que la escala de factores de riesgo para complicaciones de
preeclampsia obtuvo una sensibilidad y especificidad del 95%, siendo el valor mas alto en
comparacion con los resultados obtenidos en la escala SOFA, que present6 una sensibilidad
89.29% y especificidad 79.13% y el modelo FullPIERS que presentd sensibilidad 75% y
especificidad del 83%.

Durante el desarrollo de la investigacion, fue dificil identificar escalas de factores de
riesgo, que fueran adaptables a la poblacion latinoamericana, puesto que la mayoria se
desarrollaron en paises con altos ingresos econémicos, en los cuales se cuentan con una
mejor identificacion de los riesgos por su facil acceso a estudios complementarios y

disponibilidad de una mejor vigilancia de las pacientes en el &mbito hospitalario.

Mediante la revision de literatura se pudo identificar que no existe un protocolo
estandar del empleo de escalas de factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
por preeclampsia en Guatemala. Las pacientes son tratadas dependiendo de los criterios
utilizados en los hospitales tratantes, es de suma importancia adoptar una herramienta
predictora de complicaciones de preeclampsia en base a los factores de riesgo, permitiendo
evaluar y categorizar a las pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones y su

necesidad de manejo en unidad de cuidados intensivos.

Durante el desarrollo de la monografia, se encontraron limitaciones en la gama de
estudios de validacién externa realizados en Latinoamérica, puesto que la mayoria de los
estudios fueron realizados en paises desarrollados, y estas poblaciones de estudio no se

adaptan a las caracteristicas de la poblacion latinoamericana, por lo que es necesario realizar
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mas estudios de validacion externa para obtener resultados significativos en su aplicacion de
estas escalas en nuestra poblacion.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un metaanalisis de las escalas basadas en factores de riesgo
para predecir complicaciones de preeclampsia, con distintos grupos poblacionales,

analizando su sensibilidad y especificidad.

Se sugiere realizar un estudio de aplicacion de escalas basadas en factores de
riesgo para predecir complicaciones por preeclampsia, en distintos niveles de salud en la
poblacién guatemalteca, con el fin de ser aplicadas de forma estandarizada en la atencién en

pacientes con preeclampsia grave.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo No.2 Matriz de seleccién de articulos utilizados
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Estudio de “Ensayos Clinicos 15
cohorte Controlados Aleatorios como

Asunto” [DeCS]

Reporte de Case Reports [Publication 10
casos Type] “Informes de Casos” [DeCS]

Articulos de “Review Articles” [MeSH] 24
revision

Revisién “Review” [MesH] 17

Revision “Systematic Review” 11
sistematica [MeSH]

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo No 3. Matriz de literatura gris utilizada

Tema de tesis Acceso Localizaci T NUme
on otal, de ro de
libros en documentos
biblioteca utilizados
COMPARACION DE Catalogo https://ww 1 1
ESCALA DE FULLPIERS VS en linea w.google.com/url?sa
SOFA SCORE COMO =t&rct=j&g=&esrc=s
PREDICTOR DE &source=web&cd=&
RESULTADOS MATERNOS cad=rja&uact=8&ve
ADVERSOS EN PACIENTES d=2ahUKEwi9-M-
CON YgbrdAhWzj2oFHfw
ESTADO gBaQQFnoECA0QA
HIPERTENSIVO DE LA Qé&url=https%3A%?2
GESTACION EN EL F%2Fri.uaemex.mx
HOSPITAL DE %2Fhandle%2F20.5
GINECOLOGIA 00.11799%2F11098
0&usg=AOvVaw09b
Y OBSTETRICIA DE _a3JugCnCHyYF_8
JULIO 2019 A JULIO 2020 Sgcf
“ESCALA Catélogo https://ww 1 1
FULLPIERS COMO en linea w.google.com/url?sa
PREDICTOR DE SINDROME =t&rct=j&g=&esrc=s
DE HELLP EN &source=web&cd=&
GESTANTES CON cad=rja&uact=8&ve
PREECLAMPSIA SEVERA d=2ahUKEwjc4oyxq
EN EL HOSPITAL REGIONAL br4AhUslI20FHdIMC
B4QFnoECAgQAQ
DE CAJAMARCA &url=https%3A%2F
DURANTE EL 2017” %2Frepositorio.upa
o.edu.pe%2Fhandle
%2F20.500.12759%
2F4286&usg=A0vV
aw3dDcZ 2gxHEqf
mEDKuaGSk
“ESCALA DE Catalogo https://ww 1 1
FACTORES DE RIESGO en linea w.google.com/url?sa

COMO
PREDICTOR DE
COMPLICACIONES DE
PREECLAMPSIA,
EN GESTANTES CON
PREECLAMPSIA EN

=t&rct=j&g=&esrc=s
&source=web&cd=&
cad=rja&uact=8&ve
d=2ahUKEwjS6svB
gbrdAhXSkGoFHSF
pAjOQFNOECBMQA
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjc4oyxqbr4AhUsl2oFHdlMCB4QFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Frepositorio.upao.edu.pe%2Fhandle%2F20.500.12759%2F4286&usg=AOvVaw3dDcZ_2gxHEqfmEDKuaGSk

EL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE LAS
MERCEDES DURANTE EL
2021-2022"

Q&url=https%3A%2
F%2Frepositorio.un
prg.edu.pe%2Fhand
1e%2F20.500.12893
%2F10198&usg=A0
vVawOIWXcTeXZVI
11eUX044fG6

“‘ESCALA DE
FACTORES DE RIESGO
COMO PREDICTOR DE

COMPLICACIONES
DE PREECLAMPSIA, EN
GESTANTES CON

PREECLAMPSIA EN
EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA

DURANTE EL 2020-
20217

en linea

Catalogo

https://ww
w.google.com/url?sa
=t&rct=j&q=&esrc=s
&source=web&cd=&
cad=rja&uact=8&ve
d=2ahUKEwjQO0pjRq
br4dAhW5omoFHa73
BN8QFNoECAYQA
Q&url=https%3A%2
F%2Frepositorio.un
c.edu.pe%?2Fhandle
%2F20.500.14074%
2F4727&usg=A0vV
awQUIdM8HUkICy8
21j5IFLF8

Fuente: Elaboracién propia
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