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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia es la segunda causa de morbimortalidad materna y perinatal en nuestro
pais, lo cual conlleva a desenlaces fatales tanto para la madre como para el feto, complicando el 3 al 22
% de los embarazos. A lo largo de los afios se han publicado diversos instrumentos para predecir el
desarrollo de preeclampsia, los cuales contienen predictores clinicos y pruebas mas complejas como el
uso de marcados séricos haciendo dificultoso su uso al no ser accesibles para todo tipo de poblacion
generando costos adicionales; ademas su uso se ha visto limitado ya que al realizar validaciones
externas se han concluido que no rinden de la misma forma siendo poco utiles y no extrapolables. Es asi
gue, hasta la actualidad no existe una prueba que pueda predecir la enfermedad con exactitud que sea
aplicable en nuestro pais. La presente investigacion busca determinar si el nomograma de prediccion de
preeclampsia tiene un buen rendimiento al ser aplicado en las gestantes atendidas en el servicio de
Ginecologia y obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Objetivo: Determinar el rendimiento diagnostico de un nomograma de prediccién de preeclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo Enero del 2016 a Julio del
2019.

Materiales y método: Estudio de tipo pruebas diagndésticas. Se conté con una muestra de 513 pacientes
atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero del 2016 y julio del 2019. Se seleccionaron
225 pacientes con diagnéstico de preeclampsia y 288 pacientes sin dicho diagndstico. El andlisis de los
datos obtenidos se realiz6 en STATA v.14, obteniéndose los valores de sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Resultados: Se analiz6 la curva ROC obteniéndose un AUC de 0,91 (IC 95%: 0,89 - 0,93), obteniéndose
187 puntos como el punto de corte de mejor rendimiento diagndstico, con una sensibilidad de 81,33% y

una especificidad de 85,76%.
Conclusiones: El nomograma de prediccién de preeclampsia tiene un buen rendimiento diagndstico

para las gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Nacional Dos de
Mayo.

Palabras clave: Preeclampsia, Prediccion, Toxemias del embarazo. (Fuente DeCS BIREME)



ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is the second cause of maternal and perinatal morbidity and mortality in our
country, which leads to fatal outcomes for both the mother and the fetus, complicating 3 to 22% of
pregnancies. Over the years, various instruments have been published to predict the development of pre-
eclampsia, which contain clinical predictors and more complex tests such as the use of serum markings,
making their use difficult as they are not accessible to all types of population, generating additional costs;
In addition, its use has been limited since when carrying out external validations it has been concluded
that they do not perform in the same way, being of little use and not extrapolated. Thus, to date there is
no test that can accurately predict the disease that is applicable in our country. The present investigation
seeks to determine if the preeclampsia prediction nomogram performs well when applied to pregnant

women treated at the Gynecology and Obstetrics service at the Dos de Mayo National Hospital.

Objective: Determine the diagnostic performance of a preeclampsia prediction nomogram in pregnant
women attended at the Dos de Mayo National Hospital during the period from January 2016 to July 2019.

Materials and method: Study of diagnostic tests. There was a sample of 513 patients attended at the
Dos de Mayo National Hospital between January 2016 and July 2019. 225 patients with a diagnosis of
pre-eclampsia and 288 patients without such diagnosis were selected. The analysis of the data obtained
was carried out in STATA v.14, obtaining the values of sensitivity, specificity, positive prediction valor

(PPV) and negative predictor valor (NPV).
Results: The ROC curve was analyzed obtaining an AUC of 0.91 (95% CI: 0.89 - 0.93), obtaining 187
points as the cut-off point for the best diagnostic performance, with a sensitivity of 81.33% and a specificity

of 85.76%.

Conclusions: The preeclampsia prediction nomogram has a good diagnostic performance for pregnant

women attended at the Gynecology and Obstetrics service of the Dos de Mayo National Hospital.

Key words: Pre-eclampsia, Prediction, Nomogram. (Source MeSH NLM)
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INTRODUCCION

La preeclampsia constituye un problema de salud publica, siendo la segunda causa de muerte materna
en el mundo con 14 %, se ha estimado que complica entre 2 - 8 % de los embarazos en el mundo; en
Peru, se reportd, en 2018, como la primera causa de muerte materna con 28,7%?*. Por ello, es importante
identificar tempranamente a las mujeres con alta predisposicion para desarrollar esta enfermedad.
Diversos estudios han planteado el uso de nhomogramas predictores, pero, pocos reportan resultados
prometedores debido a la heterogeneidad de sus variables y parecen ser beneficiosos para una
poblacién con caracteristicas particulares, ya que, al realizar validaciones externas en poblaciones
diferentes de las que originalmente se disefiaron, se obtuvo un peor rendimiento. Esto es especialmente
cierto en contextos de bajos recursos como el peruano, en el que no se ha podido determinar aun el
mejor instrumento para este fin?.

Para identificar gestantes con alto riesgo de preeclampsia es necesaria la combinacion de caracteristicas
clinicas, marcadores séricos y pruebas ecograficas. Sin embargo, el uso de marcadores séricos
especificos como el factor de crecimiento placentario (PIGF) y la proteina plasmatica A asociada al
embarazo (PAPP-A) son poco accesibles.

En Peru existe un nomograma de prediccion de preeclampsia, disefiado por Alegria y Gonzales? entre
los afios 2014 y 2015, el cual fue disefiado en gestantes atendidas en un hospital del Seguro social de
salud (ESSALUD) en Lima, Peru, teniendo alta sensibilidad (S) y buena especificidad (E), usando
indicadores accesibles en un hospital de baja complejidad. La poblacién asegurada en ESSALUD tiene
caracteristicas socioeconémicas y educativas diferentes a la mayoria de la poblacién peruana?, la cual
estd asegurada principalmente en el Seguro integral de salud (SIS). Siendo que estos factores pueden
influir en el desarrollo de preeclampsia®>®, surge la necesidad de evaluar este nomograma en una
poblacion beneficiaria, en su mayoria, del SIS, como lo son las gestantes atendidas en el Servicio de
Ginecologia y obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM). Por ello, el objetivo de nuestro
estudio fue determinar el rendimiento diagndéstico de un nomograma de prediccién de preeclampsia en

gestantes atendidas en el HNDM durante el periodo Enero del 2016 a Julio del 2019.



1.1.

CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado con la hipertension de inicio reciente, el
cual se presenta a partir de las 20 semanas de gestacion’. Esta patologia, constituye un problema
de salud publica, pues incide significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna
perinatal a nivel mundial®. Se ha estimado que la preeclampsia complica entre 2 y 8 % de los
embarazos en el mundo. En América Latina y el Caribe, la enfermedad hipertensiva del embarazo
representan casi el 26 % de las muertes maternas, mientras que representa el 9% de las muertes
en Africa Asia®. En Peru, la incidencia de la poblacion hospitalaria varia entre 10 y 15 %, siendo
la segunda causa de muerte materna, con 32 % seguida la hemorragia post parto©.

En la actualidad, la preeclampsia sigue siendo una de las principales causas de muerte y de
morbilidad materna grave. Si bien su prevalencia ain se subestima en algunos lugares debido a
la falta de informacion, es una enfermedad que los profesionales de la salud necesitan conocer,
asi como saber como prevenir e intervenir de manera oportuna; por ello es importante identificar

tempranamente a las mujeres con alta predisposicion para el desarrollo de esta enfermedad.

Diversos estudios a lo largo de los afios, han planteado el uso de nomogramas y escalas
predictoras, sin embargo, estos son muy variados y pocos dan sefial de resultados prometedores
debido a la heterogeneidad de las variables utilizadas en estos estudios. Ademas, se determiné
que el uso de estos nomogramas son beneficiosos para una poblacion establecida con
caracteristicas particulares, ya que, al realizar validaciones externas en poblaciones diferentes de
las que originalmente se disefiaron, se obtuvieron tasas de deteccion inferiores a las publicadas
en los estudios primigenios; esto debido a que no son reproducibles para otro tipo de poblacién!?;
como por ejemplo en paises en desarrollo, teniendo estos una conformaciéon demogréfica distinta,
por lo que no se ha podido determinar el mejor instrumento para ser aplicado de manera universal

en el campo clinico?.

Estos estudios demuestran que para identificar gestantes con alto riesgo de desarrollar
preeclampsia durante su embarazo es necesaria la combinacion de caracteristicas clinicas,

marcadores séricos y pruebas ecograficas. En nuestro pais, el uso de marcadores séricos



1.2.

1.3.

1.4.

especificos como el PIGF y la PAPP-A son poco accesibles, ademas el uso de examenes de rutina
como el Doppler de arterias uterinas y otras pruebas utilizadas en paises desarrollados es limitado.
Hasta la actualidad no existe una prueba que sea reproducible a nuestro medio que pueda predecir
la enfermedad con exactitud; por ello tenemos la necesidad de recurrir a instrumentos sencillos

que permitan la valoracién y deteccion del riesgo de desarrollar preeclampsia®?.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual sera el rendimiento diagndstico de un nomograma de prediccion de preeclampsia para
predecir el desarrollo de preeclampsia en gestantes del Hospital Nacional Dos de Mayo en el
periodo Enero del 2016 a Julio del 2019?

LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA

El presente trabajo se encuentra, en conformidad con las Prioridades de Investigacion del Instituto
Nacional de Salud proyectadas para el afio 2015 — 2021, dentro de la prioridad sanitaria: Salud
materna, perinatal y neonatal. Priorizando el tema: Hipertension en el embarazo. Asi mismo,
dentro de las lineas de investigacién de la Universidad Ricardo Palma, segun acuerdo de Consejo
Universitario N°0613-2016, se sigue la linea de investigacion: Area de conocimiento: Medicina
Humana y Enfermeria — Clinicas médicas, clinico quirtrgico y sus especialidades.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

La preeclampsia es la segunda causa de morbimortalidad materna y perinatal en nuestro pais, lo
cual conlleva a desenlaces fatales ya sea para la madre como para el feto, complicando el 3 al 22
% de los embarazos?3.

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva del embarazo, la cual producira como desenlace
final una disfuncion endotelial. Dentro de la fisiologia normal del embarazo se producen cambios
hematologicos y cardiovasculares, los cuales definiran su desarrollo; de ahi la importancia de
identificar signos de inadecuada adaptacién hematoldgica y cardiovascular los cuales podrian
orientar a la deteccion temprana de la enfermedad??.

Se realizaron estudios para conocer los costos que implica el manejo de esta enfermedad; en
Estados Unidos (EEUU) se ha reportado que los costos médicos a corto plazo para manejar la

preeclampsia fueron de $2 180 millones durante los primeros 12 meses posteriores al parto
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($1,030 millones en la atencion para las madres y $1 150 millones en atencion para los nifios
nacidos de madres con preeclampsia)*4. En nuestro pais, no existen estudios que reporten el costo
de la enfermedad; sin embargo, existen recomendaciones para que los sistemas de salud
identifiquen y puedan ofrecer un manejo oportuno a las pacientes que se encuentren en mayor

riesgo de desarrollar preeclampsia debido a la gran carga econémica que demanda®.

A lo largo de los afios se han publicado diversos modelos para la prediccion de preeclampsia, los
cuales contienen predictores que van desde factores de riesgo maternos, valores de presion
arterial, uso del Doppler de arterias uterinas hasta pruebas mas complejas como el uso de
biomarcadores, entre otros; el problema de estos es que su uso no es accesible para todo tipo de
poblacién y generan costos adicionales®®; ademas su uso se ha limitado a su poblacién de estudio
pues al realizar validaciones externas se han concluido que no rinden de la misma forma siendo
poco Utiles y no extrapolables>17.

Por el momento no existe en nuestro pais una herramienta eficaz que pueda prevenir el desarrollo
de la preeclampsia, por lo que sigue existiendo la necesidad de tener un instrumento simple y
reproducible para identificar de manera oportuna a las pacientes que puedan tener riesgo de

desarrollar esta enfermedad?18.

El nomograma disefiado por Alegria et al.2 entre los afios 2014 y 2015, el cual fue aplicado en
gestantes que fueron atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia y la Unidad de Medicina
Fetal y Diagnéstico Prenatal del “Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen” en Lima, Peru
ha tenido buenos resultados, con alta sensibilidad y buena especificidad, siendo sencillo y Gtil su
empleo en la practica diaria pudiendo establecerse como un instrumento que sirva como tamizaje
de rutina durante los controles prenatales llevados a cabo en los diferentes establecimientos de
salud de media y alta complejidad.

Al ser aplicado en otro tipo de poblacion como son las gestantes atendidas en el Servicio de
Ginecologia y obstetricia del HNDM la mayoria de las cuales son beneficiarias del SIS, tiene
caracteristicas que las diferencian de las gestantes que se atienden en EsSalud, pues en su
mayoria tienen un grado de instruccion bajo (solo secundaria) y un nivel socioeconémico menor
siendo estos descritos como factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia en
nuestro paist®?°. Por todo lo descrito anteriormente es que se justifica su aplicacion la cual
permitiria validar el uso de este nomograma en todos los centros de salud nuestro paisy, con ello,
contribuir a la identificacion temprana de las gestantes que tengan riesgo a desarrollar esta

enfermedad.



1.5.

1.6.

El HNDM es un establecimiento de salud de referencia que acoge en su Departamento de
Ginecologia y Obstetricia a las pacientes con patologias complejas y que necesitan un manejo
mas riguroso y especializado; hasta el momento no se han realizado estudios aplicando un
nomograma de prediccion de preeclampsia en este establecimiento lo cual motivé a la realizacion
de esta investigacion, con el Unico proposito de beneficiar a la poblacién para que una vez
obtenidos los resultados se pueda contrastar su verdadera utilidad y efectividad en la aplicacion
de una poblacién distinta a la que fue disefiada, como son las pacientes aseguradas al SIS o con
distinto poder econémico y adquisitivo. Luego, se dard a conocer esta informacion al jefe del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del HNDM y que de esta manera se pueda establecer

su uso como medida para su deteccidén oportuna, en caso sea pertinente.

DELIMITACION DEL PROBLEMA:

El estudio se llevara a cabo en gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante
el periodo Enero del 2016 a Julio del 2019.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6.1. General
Determinar el rendimiento diagnéstico de un nomograma de prediccidén de preeclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo Enero del
2016 a Julio del 2019.

1.6.2. Especificos
e Determinar las caracteristicas presentes en las gestantes atendidas en el Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el periodo enero del 2016 a julio del 2019.
e Evaluar la sensibilidad de un nomograma de prediccion de preeclampsia
e Evaluar la especificidad de un nomograma de prediccion de preeclampsia
e Evaluar el VPP de un nomograma de prediccién de preeclampsia.
e Evaluar el VPN de un nomograma de prediccion de preeclampsia.



2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Direkvand-Moghadam et al.?! en su articulo “Predictive factors for preeclampsia in pregnant
women” realizaron un estudio de test diagnéstico en donde se realiz6 un analisis de
regresion logistica no variable y multiple para determinar los factores predictivos de
preeclampsia, hallandose una prevalencia de 9,5 % con un indice de confiabilidad al 95 %
(IC 95 %) de 7,4 - 11,6; con lo cual construyé un modelo predictivo utilizando variables
como: antecedente de preeclampsia en un embarazo previo, antecedente de hipertension
arterial (HTA) y antecedente de infertilidad. Estos hallazgos dieron un area bajo la curva
(AUC) estimado de 0,67 (IC 95 % 0,59 - 0,67; p <0,01), demostrando que el uso de este
modelo es efectivo; concluyendo en que la probabilidad de desarrollar preeclampsia fue
mayor en las mujeres con antecedentes de preeclampsia, hipertension e infertilidad.

Diaz Cobos et al.?? en su estudio “First trimester screening of late-onset preeclampsia in a
low risk and low volumen obstetrical setting: external validation of a predictive model” realizé
la validacién externa de un screening propuesto por el Hospital Clinic de Barcelona; la cual
incluia predictores como historia clinica materna (etnia, peso, talla, edad, paridad,
antecedente de preeclampsia y/o hipertension arterial crénica, diabetes gestacional y
presencia de enfermedades autoinmunes), presion arterial media (PAM), doppler de
arterias uterinas y PAPP-A; aplicado a 174 gestantes del Hospital Universitario de Navarra
obteniéndose un AUC de 0,69 (IC 95 % 0,45 - 0,93) concluyéndose que el screening es

moderadamente Util para la prediccion de preeclampsia tardia.

Goetzinger et al.’® en su investigacion “Development and validation of risk factor scoring
system for first-trimester prediction of preeclampsia” desarroll6 una escala de puntuacion
gue incluia los siguientes predictores edad materna, paridad, raza, tabaquismo, indice de
masa corporal (IMC), antecedente de preeclampsia y/o antecedente de HTA, diabetes
gestacional, PAPP-A e indice de pulsatilidad de las arterias uterinas; este estudio fue
aplicado a 1 200 pacientes atendidas en el Centro meédico de la Universidad de Washington;

obteniéndose como resultado un AUC de 0,76 (IC 95 % 0,6 — 0,83) concluyéndose que



dicho sistema de puntuacion es poco discriminatoria para la prediccion de preeclampsia en

el primer trimestre.

Meertens et al.'®> en su articulo “External Validation and Clinical Usefulness of First
Trimester Prediction Models for the Risk of Preeclampsia: A Prospective Cohort Study”
realizd una validacion externa de 10 modelos predictivos el cual fue aplicado a 2 614
gestantes resultando solamente 5 de ellos con rendimiento moderado teniendo un
promedio de AUC entre 0,73 - 0,77 concluyéndose que, ningin modelo es superior a otro
sin embargo el uso de herramientas de prediccion son Utiles para identificar correctamente
a las gestantes con alto riesgo de desarrollar la enfermedad prefiriéndose el uso de

herramientas con alta sensibilidad debido a la gran carga que conlleva la preeclampsia.

Kafkasli A. et al.?® en su trabajo “Maternal, fetal and perinatal characteristics
of preeclampsia cases with and without abnormalities in uterine artery Doppler indexes”
establecieron que el indice de pulsatilidad por encima del percentil 95 segun su edad
gestacional fue aceptado como anormal. En su estudio se determind que, el predictor
independiente fuertemente relacionado a la morbilidad y mortalidad perinatal fue la
presencia de prematuridad y a su vez este estaria relacionado a la presencia de un Doppler
de arteria uterina anormal; en conclusion, el Doppler de arteria uterina anormal aumenta la

morbilidad y mortalidad al aumentar el riesgo de prematuridad.

Bolin M. et al.?* en su estudio “Prediction of Preeclampsiaby Combining Serum Histidine-
Rich Glycoprotein and Uterine Artery Doppler” determinaron que los niveles de
glicoproteina rica en histidina fueron mas bajos en las gestantes con preeclampsia en
comparaciéon con el grupo control y en cuanto al indice de pulsatilidad de las arterias
uterinas se hall6 significativamente mayor en el grupo de gestantes con preeclampsia en
comparacion con el grupo control concluyendo que el uso de niveles de glicoproteina rica

en histidina y el Doppler de la arteria uterina podrian predecir el desarrollo de preeclampsia.

Jasovi¢-Siveska et al.?®> en su estudio “Prediction of mild and severe preeclampsia with
blood pressure measurements in first and second trimester of pregnacy” observaron que
existe una diferencia importante entre las gestantes preeclampticas y las normotensas, lo
cual se determiné que el aumento de la presion arterial (PA) ocurria con mayor frecuencia

después de las 31 semanas de edad gestacional (92,5 %) en las gestantes con
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preeclampsia leve, mientras que en las gestantes con preeclampsia severa el 18,2 % tenia
PA incrementada después de las 21 semanas de edad gestacional; 24% en el periodo de
26-30 semanas de edad gestacional y 57,58 % después de 31 semanas de edad
gestacional, por lo que se concluy6 que la PAM es un buen predictor de preeclampsia.

Poorolajal y Jenabi?® en su investigacion “The association between body mass index and
preeclampsia: a meta-analysis” encontraron que la preeclampsia estda asociada con
sobrepeso (OR =1,73; IC 95 %: 1,59 - 1,87) y con obesidad (OR = 3,15; IC 95 %: 2,96 -
3,35). Por lo expuesto se concluy6 que existen pruebas suficientes de que el IMC excesivo
se asocia significativamente a un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia es asi que se

podria considerar como un predictor.

Lubis MP et al.?” en su trabajo “The Role of Placental Growth Factor, Soluble Endoglin, and
Uterine Artery Diastolic Notch to Predict the Early Onset of Preeclampsia.” Describen que
en el 50% de las pacientes no se encontré una muesca diastélica en la arteria uterina, en
el otro grupo se encontr6 que 27 pacientes (38,6 %) tenian una muesca diastolica unilateral
y 8 pacientes (11,4 %) tenian una muesca diastélica bilateral. EI punto de corte para de
PIGF fue de 441 pg/ mly el AUC 82,5 % (IC 95 % 61,5 % - 100 %), sensibilidad 80 % vy
especificidad 87,7 %. Determinando que el PIGF junto con el indice pulsatil de las arterias
uterinas puede predecir la preeclampsia de inicio precoz con una sensibilidad de 40 % y
una especificidad de 90,77 %, concluyendo que estas variables podrian usarse como

factores predictivos de la preeclampsia de inicio temprano.

Abdel Razik M. et al.?8 en su trabajo “Combined Doppler ultrasound and platelet indices for
prediction of preeclampsia in high-risk pregnancies” encontraron que, las pacientes que
desarrollaron preeclampsia tuvieron un porcentaje significativamente mayor del tamafo de
la muesca diastélica, mayor indice de pulsatilidad media que las pacientes normotensas, a
su vez las gestantes que tuvieron Doppler anormal de arterias uterinas e indices
plaguetarios anormales tuvieron una incidencia significativamente mayor de preeclampsia
grave (p <0.001) concluyendo que el indice de plaquetas anormales combinado con
Doppler anormal de arterias uterinas son un predictor de severidad para el desarrollo de

preeclampsia.



Li-Mei Quan et al.?® en su trabajo “An analysis of the risk factors of preeclampsia and
prediction based on combined biochemical indexes” determinaron que un IMC >25
kg/m 2 (OR =5,412; IC 95 %: 1,169-9,447), antecedente de hipertension (OR = 7,487; IC
95 %: 2,541 — 11,247) y edad avanzada > 35 afios (OR = 6,321, IC 95 %: 3,142 — 20,342)

son factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia.

Allen RE et al.1” en su revision sistematica “External validation of preexisting first trimester
preeclampsia prediction models” concluyeron que, hasta la actualidad no existe un modelo
de prediccién definitivo que tenga la capacidad adecuada para predecir la preeclampsia,
ademas que existen diferencias al aplicarse en poblaciones diferentes, por lo tanto
recomiendan que la investigacion futura debe centrarse en validar los modelos existentes,

adecuarlos a su poblacién y evaluar si uso implementacion es beneficiosa para el paciente.

Fabricio da Silva Costa et al.*° en su trabajo “Early screening for preeclampsia” estudiaron
la combinacién de posibles predictores descritos en pruebas de deteccion temprana de la
preeclampsia, entre ellos se evalué los factores de riesgo maternos (origen étnico, paridad,
indice de masa corporal y antecedentes personales o familiares de Preeclampsia) , presion
arterial media, Doppler de la arteria uterina, biomarcadores, entre otros. Concluyendo que
estos predictores estan fuertemente asociados al desarrollo de preeclampsia a pesar de
ello, existe una gran discrepancia en la sensibilidad y el valor predictivo no pudiéndose
establecer de manera aislada para uso estandarizado en la practica clinica sin embargo los
modelos predictivos mas prometedores incorporan de manera de manera conjunta el uso
de estos predictores como los factores de riesgo maternos, la presion arterial media, el

Doppler de la arteria uterina y los biomarcadores.

De Kat AC et al.? en su trabajo “Prediction models for preeclampsia: A systematic review”;
concluyeron gue al haberse desarrollado multiples estudios prondsticos para la predicciéon
de preeclampsia, estos son muy variados sin embargo algunos dan sefial de resultados
prometedores, debido a la heterogeneidad de estos estudios no se puede determinar el
mejor por lo cual se sugieren que sean implementados en la parte clinica de manera

universal para determinar sus validacion y calibracion adicional.



2.1.2. Antecedentes Nacionales

Rall C. Alegria-Guerrero y Carlos A. Gonzales-Medina® en su estudio “Evaluacion
diagnostica de un Nomograma de Prediccidon de Preeclampsia” determinaron en la
aplicacion de su Nomograma que tiene un AUC de 0,82; p<0,001, este test predictivo
califica en 3 categorias de riesgos (alto, intermedio y bajo) alcanzando una sensibilidad de
82,2 %, especificidad de 75,1 %, VPN 86,6 % y un VPP de 98,8 % siendo estos valores
significativos para realizar una buena prediccion del desarrollo de preeclampsia con una
alta sensibilidad y siendo sencillo su aplicacion puede ser utilizado en la practica clinica de

rutina.

Jairo Espinoza Villerna®! en su trabajo “Elaboracion de un nomograma para predecir el
desarrollo de preeclampsia en gestantes con factores de riesgo” realiz6 un estudio en
gestantes atendidas en el hospital de Trujillo en el cual elabor6 un nomograma que contenia
cinco predictores los cuales son: edad <18 o >35 afios, embarazo mdltiple, antecedente de
preeclampsia y nuliparidad; obteniendo como resultado de su estudio una sensibilidad de
79,7 %, especificidad de 53,8 % con lo cual se puede concluir que no tiene una gran

aceptabilidad para su uso en la préactica diaria.

Eduardo Reyna-Villasmil et al.®2 en su revision sistematica “Marcadores clinicos, biofisicos
y bioquimicos para la prediccion de preeclampsia” concluyen que hasta el momento no
existe una prueba de prediccion Unica que haya conseguido peso en estandarizarse su uso,
sin embargo, destacan que el uso combinado de marcadores bioquimicos y ecograficos
pueden contribuir a una determinacion para la prediccion precoz de preeclampsia. A su
vez, determinaron que las variables de mejor prediccién son: factores de riesgo maternos,
Doppler de las arterias uterinas, PAM, PPAP-A y el PIGF, pues su uso combinado puede

predecir cerca del 95% de los casos de preeclampsia de aparicion precoz.

Yamali Benites-Condor et al.?® en su articulo “Factores asociados al desarrollo de
preeclampsia en un Hospital de Piura, Perd” concluyé que, los factores con mayor
asociacion fueron: la edad <20 o >35 afios (OR= 29,5; p=0,021) y el tener < 7 controles
prenatales (OR= 60,3; p=0,049). Sin embargo, no se encontré asociacion con la

primiparidad ni el sobrepeso.
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Antonio Limay Rios et al.®3 en su trabajo “Validation of ultrasound criteria for prediction of
severe preeclampsia in a Peruvian population” determinaron que el AUC para el indice de
pulsatilidad promedio de las arterias uterinas fue 0,61 (IC 95 %= 0,58 - 0,64), en cuanto al
valor del percentil 95 fue de 0,66 (IC 95 %= 0,63 - 0,68) y para la edad materna de riesgo
fue de 0,60 (IC 95 %= 0,57 - 0,63) por lo tanto se concluye que la asociacion de un valor
mayor al percentil 95 y edad materna de riesgo tuvieron un area bajo la curva significativa
mayor 0,72 (IC 95%= 0,688 - 0,742) es asi que, el indice de pulsatilidad promedio de las
arterias uterinas es un buen predictor de preeclampsia severa ademas, su aplicacion de
valores por encima del percentil 95 asociado a edad materna de riesgo mejora la prediccion
temprana de preeclampsia severa teniendo 99 % de especificidad y un valor predictivo

positivo de 89 %.

Guevara E y Gonzales-Medina C*° en su estudio “Factores de riesgo de preeclampsia, una
actualizacion desde la medicina basada en evidencias” describen los factores de riesgo
mayormente asociados al desarrollo de preeclampsia como son: nuliparidad RR 2,1 (IC 95
% = 1,9 — 2,4), antecedente de preeclampsia RR 3,5 (IC 95 % = 1,25 — 1,45), edades
extremas RR 1,5 (IC 95 % = 1,2 — 2,0), antecedente familiar de preeclampsia RR 2,90 (IC
95 % = 1,7 — 4,93), HTA crénica RR 5.1 (IC 95 % = 4,0 — 6,5), enfermedad renal cronica
RR 1,8 (IC 95 % = 1.5 -2,1) e IMC >25 kg/m2 RR 2,1 (IC 95 % =2,0 — 2,2).

Checya-Segura J, Moquillaza-Alcantara VH® en su trabajo “Factores asociados con
preeclampsia severa en pacientes atendidas en dos hospitales de Huanuco, Peru” se
estudio un total de 408 gestantes y se determind que los factores de riesgo asociados a
preeclampsia son: antecedentes de preeclampsia (p < 0,001; RM = 13,27), edad de la madre
mayor de 35 anos (p < 0,001; RM = 3,93), obesidad (p = 0,001; RM = 3,66), embarazo con
un nuevo companero sexual (p < 0,001; RM =7,15) y el embarazo gemelar (p = 0,01; RM =
9,57).
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2.2.

BASES TEORICAS:

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

Definicion:

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo definido por hipertension de
novo (mayor de 140 mmHg sistdlica o 90 mmHg diastdlica), esta condicién puede ir
acompafada de proteinuria (mayor de 300 mg/24 horas) o alguna disfuncion de 6rganos

maternoss34.

Esta enfermedad se considera una complicacidbn del embarazo caracterizada por la
alteracion de las células endoteliales de las arterias espirales del Gtero, que invadirian de
manera inapropiada el citotrofoblasto, provocando alteracibn de la placentacién y
desarrollando asi un sindrome isquémico en el tejido placentario que compromete varios

érganos maternos3°.

Frecuencia:

En Perq, los trastornos hipertensivos del embarazo representan casi del 17 al 21% de las
muertes maternas, siendo la segunda causa principal de mortalidad materna seguida de
las hemorragias. La preeclampsia es considerada la segunda enfermedad hipertensiva del
embarazo mas frecuente, siendo causa de morbimortalidad materna y fetal, y también ha
sido identificada como la primera causa de mortalidad materna en EsSalud y en los

Hospitales de Lima3®.

Su incidencia es mayor en las regiones de la Costa que en la Sierra; sin embargo, la
mortalidad materna por esta enfermedad es mayor en la sierra. Estudios realizados en el
Instituto Nacional Materno Perinatal identificaron a la preeclampsia como la primera causa
de muerte materna durante los afios 2003 al 20133,

Hasta la semana epidemiolégica N°44-2018, se determiné que el 56,7 % de las muertes
maternas ocurrieron durante el puerperio, de ellas el 52,8% corresponde a los trastornos

hipertensivos del embarazo y de este la preeclampsia severa es la causa mas frecuente?’.
Etiopatogenia:

Existen diversos mecanismos fisiopatolégicos como son los de tipo hipéxico, metabdlico,

inmune y genético los cuales, junto con el aumento de los factores anti-angiogénicos, estrés
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2.2.4.

2.2.5.

oxidativo placentario y la expresion incrementada de citoquinas van a producir una
respuesta inflamatoria sistémica exagerada.

Habr& una invasion trofoblastica que se divide en dos oleadas; la primera oleada con la
invasion de la decidua a través de las arterias espirales, y la segunda oleada con la invasion

del miometrio32,

Clasificacion:
Se divide en dos categorias:
a) Preeclampsia leve:
Es la determinacion de valores de presion arterial superiores a 140/90 mmHg,
medidos dos veces con un intervalo de al menos 4 horas entre comidas, y de valores
de proteinas urinarias superiores a 300 mg/d.
b) Preeclampsia Severa:
Es la determinacion de la presion arterial en valores de 160/110 mmHg, incluso en
valores mas bajos, si estos se asocian a otras manifestaciones clinicas o

alteraciones de laboratorio que indiquen dafio endotelial en el 6rgano diana®.

Factores de riesgo:
Existe una variedad de factores de riesgo lo cuales segun el Instituto materno perinatal,

Lima - Peru identifica los siguientes®®:

Factores de riesgo moderado:
e Primer embarazo.
e IMC >35 kg/m2.
e Embarazo multiple.
¢ Antecedente familiar de preeclampsia.
Factores de alto riesgo:
e Trastorno hipertensivo en un embarazo anterior.
e Enfermedad renal cronica.
e Enfermedad autoinmune como Ilupus eritematoso sistémico o sindrome
antifosfolipidico.
e Diabetes Mellitus tipo 1 o 2.

e Hipertension cronica.
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2.2.6.

2.2.7.

Se va a considerar “paciente de alto riesgo” si presenta un factor de alto riesgo o dos de

riesgo moderado

Cuadro clinico:

El espectro clinico de la preeclampsia es muy variado, siendo la primera manifestacion la
elevacion de la presion arterial, generalmente asintomatica; se encontrara un aumento de
la PA sistdlica en 30 mmHg, o de la PA diastdlica en 15 mmHg, en relacion a las presiones
basales encontradas en su control prenatal.

Otra manifestacion que podria 0 no presentarse es el edema de miembros inferiores (por
encima del 1/3 inferior), de mano, de cara, o generalizado. Ademas, se consideran también
otros sintomas como cefalea, epigastralgia, acufenos, visién borrosa o dolor en hipocondrio
derecho®.

Diagnastico:

Los criterios cardinales son: Hipertension arterial y proteinuria. Considerandose
hipertension como “la presion arterial sistélica = 140 mmHg o diastolica = 90 mmHg”, en
dos tomas separadas por al menos 4 horas de diferencia, presentandose posterior a las 20
semanas de gestacion en pacientes que tenian previamente presion arterial normal; o
“presion arterial sistélica = 160 mmHg o diastolica = 110 mmHg” encontrada en cualquier
momento del embarazo. La proteinuria, es la excrecion de proteinas en una muestra de
orina recolectada en 24 horas teniendo un valor = 0,3 g (se correlaciona con 30 mg/dL o

reactividad de tira 1+)%°.

La preeclampsia también se puede diagnosticar en mujeres embarazadas con hipertension
sin proteinuria solo si tienen algunos de los otros criterios, que son:

v Presion arterial sistélica = 160 y diastélica = 110 mmHg.

v" Trombocitopenia con plaquetas < 100 000/microlitro

v" Aumento de enzimas hepaticas al doble del rango normal.

v" Insuficiencia renal progresiva con concentracion de creatinina superior a 1,1 mg/dL

o el doble de su valor normal en ausencia de enfermedad

<\

Edema pulmonar

\

Sintomatologia visual o cerebral (escotomas o cefalea)

v Dolor severo o persistente en el hipocondrio derecho o en epigastrio.
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2.2.8.

2.2.9.

“El edema ya no se considera un criterio diagnostico de preeclampsia, ya que es comudn en
mujeres embarazadas sin patologia (80%). Sin embargo, en nuestro pais, la aparicion de
un edema patoldgico de rapido desarrollo, confirmado por aumentos anormales de peso
(aumento de peso materno superior a 800 g/semana), debe tomarse como signo del

diagndstico precoz de la entidad™.

Manejo de la preeclampsia:

Una vez realizado el diagnostico, se debe hacer una valoracion de la salud del feto y de la
madre. En la gestante se realizara una evaluacion clinica integral; a su vez, se realizaran
pruebas complementarias como: recuento plaquetario, funcién renal (urea, creatinina y
acido urico) y perfil hepético (transaminasas y LDH). En el feto, el bienestar del feto se
evaluara mediante la realizacion de un seguimiento fetal electronico, asi como pruebas no
estresantes o estresantes, un perfil biofisico y un estudio Doppler de las arterias umbilical
y uterina.

Si se detectan signos de gravedad o eclampsia, la mujer embarazada ser& hospitalizada

de inmediato para recibir tratamiento. 2°.

Tratamiento:

a) Preeclampsia sin criterios de severidad:

Cuando presenta unicamente 'hipertension arterial = 140/90 mmHg pero menor de
160/110 mmHg, en ausencia de dafio al 6rgano diana o compromiso fetal.

Se le indicara: reposo relativo y dieta normal de proteinas, calorias normales y sodio
normal; en estos casos, los farmacos antihipertensivos no estan indicados.

“Si la paciente tiene 37 semanas o mas de gestacion, el tratamiento definitivo sera
la interrupcion del embarazo por cesarea o vaginal. Si la paciente tiene menos de 37
semanas de gestacion y no hay evidencia de salud materna o fetal comprometida,
se puede optar por un manejo pendiente y un control estricto. Si, a pesar de la
adherencia a las indicaciones del tratamiento, la hipertension arterial no se puede
controlar, la enfermedad progresa a preeclampsia grave, aparecen prédromos de
eclampsia, aparecen signos de sufrimiento fetal o dafio a los 6rganos diana se
procederd a la culminacion del embarazo independientemente de la edad

gestacional™®3,
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b) Preeclampsia con criterios de severidad:
Su curso es rapido y puede conllevar graves complicaciones tanto para la madre

como para el feto, por lo que su tratamiento debe ser oportuno.

“Se colocara una solucion salina al 0,9% de 50 a 60 gotas por minuto para asegurar
la expansion del liquido intravascular. Si persiste la oliguria, se colocaran 500 ml de
coloides de goteo rapido, seguidos de furosemida 10 mg EV. Administrar al menos
tres litros de cristaloides durante las primeras 24 horas. Para evitar convulsiones, se
colocara una via intravenosa para infundir sulfato de magnesio (5 viales de 10 ml de
sulfato de magnesio al 20% con solucién salina al 0,9% 50 ml)”.

Usar un antihipertensivo si la presion arterial sistélica es =2 160 mmHg o diastdlica =
110 mmHg, esta4 recomendado en gestantes el uso de: labetalol (20 mg IV lento
durante 1-2 minutos), hidralazina (5 mg IV bolo), metildopa (500 - 1000 mg VO cada
12 h), nifedipino (10 mg VO).

“Si la gestacién es mayor o igual a 34 semanas o si ya se ha producido la madurez
pulmonar fetal, se interrumpird el embarazo. Si la gestacion dura menos de 34
semanas y no hay signos de sufrimiento fetal o disfuncion de érganos maternos, se
realizarda la maduracion pulmonar fetal con betametasona 12 mg IV cada 24 horas
en 2 dosis o dexametasona 6 mg IV cada 12 horas en 4 dosis y luego se culminara

el embarazo”™3.
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2.3.

DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES:

Preeclampsia: Presion arterial = 140/90 mmHg con signos de gravedad o proteinuria,
después de la vigésima semana de gestacion.

Paridad: Numero de partos concluidos, para este estudio se clasifica en dos categorias:
nuliparidad y multiparidad.

Antecedente de preeclampsia: Episodio de preeclampsia en un embarazo anterior.
Edad materna: Aflos cumplidos que se registran en la historia clinica.

Presion arterial media: Media aritmética de los valores de las presiones sistélica y
diastélica.

indice de masa corporal: Cociente obtenido entre el peso y la talla al cuadrado.

indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas: Ondas de velocidades de flujo
Doppler.

Proteinuria 24 horas: Cantidad de proteina excretada en orina recolectada en 24 horas.
Presencia de comorbilidad o alguna condicion médica: Enfermedades o situaciones
subyacentes que se presenten a la par con la gestacibn como son: embarazo multiple,
enfermedad trofoblastica, terapia de reproduccion asistida, enfermedades autoinmunes,
trasplante de 6rgano y comorbilidades.

Rendimiento diagnostico: Es la utilidad de la prueba diagnéstica la cual se describe y/o
cuantifica en términos de su sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo. Se considerara no discriminatoria cuando su curva ROC coincide con
la linea de no discriminacion (AUC 0,05), en cambio se considerara mayor capacidad

discriminatoria cuando la medida del AUC se acerque al valor de 1,00.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION
3.1.1. General:
Hipotesis nula (Ho): EI nomograma de prediccion de preeclampsia no es altamente

discriminativo.

Hipotesis alterna (Hi): El nomograma de prediccion de preeclampsia es altamente

discriminativo.

3.1.2. Especificas:
e EI Nomograma tiene una adecuada sensibilidad para la prediccion de preeclampsia.
e EI Nomograma tiene una adecuada especificidad para la prediccion de preeclampsia.
e EI Nomograma tiene un adecuado valor predictivo positivo para la prediccion de
preeclampsia.
e EI Nomograma tiene un adecuado valor predictivo negativo para la prediccién de

preeclampsia.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION:

Paridad

Antecedente de preeclampsia 0 lera linea (madre y/o hermana)
Edad materna

Presion arterial media (mmHQ)

indice de masa corporal (kg/m?2)

indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas
Proteinuria 24 horas (mg/24h)

Presencia de comorbilidades o alguna condiciéon médica

AN NI N N N U N NN

Presencia de preeclampsia
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:
El presente estudio es uno de pruebas diagndsticas.

POBLACION Y MUESTRA

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

Poblacion:
Todas las gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el periodo Enero del 2016 a Julio del 2019 con y sin el

diagnostico de preeclampsia (CIE 10: O14).

Criterios de inclusion

a. Gestantes entre 15 a 55 afios con diagnostico definitivo de preeclampsia que hayan
sido atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo enero del 2016
a julio del 2019.

Criterios de exclusion

a. Gestantes con historias clinicas incompletas o que no cuenten que cuenten con los
datos clinicos y auxiliares de interés.

b. Gestantes quienes tuvieron como resultado un aborto o feto con malformaciones

congénitas.

Tamafo muestral:

Se usO la calculadora EPIDAT-SERGAS version 4.2, haciendo uso de los valores
establecidos en el estudio de Alegria-Guerrero® se utilizé una sensibilidad de 82,2 %, una
especificidad de 75,1 % y un nivel de confianza de 95 %; con una precision del 5% se
obtuvo una muestra de 225 unidades con la presencia de la enfermedad (preeclampsia CIE

10: O14) y 288 unidades sin la presencia de la enfermedad.
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[Tamafios de muestra. Pruebas diagndsticas:

Datos:
Sensibiidad esperada: 82,200%
Especificidad esperada: 75,100%
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Precision (%) Tamafio de la muestra
Enfermos| Mo enfermos) Total
5,000 225 288 313
6,000 157 200 357

4.2.5. Seleccion de la muestra:
Probabilistico, de forma aleatoria simple.



4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

de las arterias

presion sistélica entre 3

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION -
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO NATURALEZA | ESCALA INDICADOR MEDICION
Enfermedad ., .
. Presion arterial
caracterizada por mavor iqual a
hipertension y Registro de yorig
L . . L 140/90 mmHg .
. proteinuria después Preeclampsia . Cualitativa . o Si
Preeclampsia . L Dependiente S, Nominal y proteinuria en
de las 20 semanas | consighado en la historia dicotémica . No
L . orina de 24 horas
de gestacién en una clinica .
. . mayor igual a
mujer previamente
300mg
normotensa.
NUmero de partos , .
. P Numero de partos - Nulipara (0 partos)
. gue ha tenido una ) . . Cualitativa . , . .
Paridad . . anteriores registrados en | Independiente . Nominal Numero de partos Multipara (mas de
mujer sea por via L dicotomica
. . la historia clinica 2 partos)
vaginal o cesarea.
Historia de haber
tenido un anterior Registro del antecedente .
o . oL Presencia de _
Antecedente de episodio de de Preeclampsia . Cualitativa . Si
: . . L Independiente . Nominal antecedente de
Preeclampsia Preeclampsia en consignado en la historia dicotémica ) No
. - Preeclampsia
alguna gestacion clinica.
previa.
Tiempo transcurrido o .
a partir del Aos cumplidos que se Cuantitativa
Edad materna . p registran en la historia Independiente . De razén Edad en afios Numero de afios
nacimiento de una . discreta
clinica
persona.
Presion arterial media
Fuerza que ejerce al momento del
Presion arterial | la sangre a su paso | diagndstico: dos veces la . Cuantitativa . ,
. e . In ndien . De razén 2 X PAD)+PA Namero en mmH
media (PAM) contra las paredes presion diastolica mas la dependiente discreta e razon | (( ) S)/3 umero e 9
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indice de masa

Situacion en la que
se encuentra una
persona en relacién

indice de Masa Corporal

. IMC) en Kg/m2 . Cuantitativa .
con laingesta 'y .( ) 9 L Independiente . De razén Peso y talla kg/m2
corporal (IMC) . registrado en la historia continua
adaptaciones o
o clinica
fisiologicas tras la
alimentacion
Inldicc_al_ged Analisis de la onda Curvas de normalidad Percentil
ulsatilida i i i indi I
p ! de veI.OC|dad dgfIUJo, del promegl!o del Indice _ Cuantitativa ) encontrado en la _
promedio de obtenida a través del de pulsatilidad de las Independiente . De razon , Percentil
. . . : discreta curva segun la
Arterias ultrasonido Doppler arterias uterinas por ional
Uterinas pulsado semanas de gestacion. edad gestaciona
Concentraciéon de
Proteinuria en proteinas en una . L I Registro de
. Registro de proteinuria . Cuantitativa . S
24 horas muestra de orina L Independiente _ De razén proteinuria en 24 mg/24h
en la Historia clinica. discreta
(mg/24h) recolectada durante horas
24 horas
Presencia de Patologias presentes
Comorbilidad o en las pacientes Diagnésticos adicionales Cualitativa Presencia de Si
alguna diferentes al reportados en la historia | Independiente S, Nominal alguna
L : - . dicotomica . No
condicion diagnéstico de clinica comorbilidad
médica preeclampsia
. . 190-229: Bajo
Factores Sumatoria de puntajes riesgo J
Riesgo de redisponentes para obtenidos por los . Cuantitativa . Puntaje obtenido
g . P P P .p Independiente . . Ordinal ) 230-319:
preeclampsia el desarrollo de factores predisponente discontinua en el nomograma

preeclampsia

presentes

Intermedio riesgo
= 320: Alto riesgo
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4.4,

4.5.

TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos fue la documentacién, entendiéndose como
la revision de historias clinicas. Para recolectar la informacion de las historias
clinicas, se us6 una “ficha de recoleccion de datos” donde se registraron los
datos clinicos y auxiliares de las gestantes incluidas en el estudio. (Ver Anexo
2)

Se utilizé el nomograma de prediccion de preeclampsia de Alegria-Guerrero et
al. (ver Anexo 3) en el cual se realiz6 un estudio caso-control anidado con una
razon de 3:1 siendo 119 casos y 357 controles el cual fue validado en la
poblacion de gestantes atendidas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen obteniéndose una sensibilidad del 82,2 %, una especificidad de 75,1
%, un VPN de 86,6 % y un VPP de 78,8 %, tomo los siguientes parametro:
paridad, antecedente de preeclampsia personal o de lera linea, edad materna,
presion arterial media, indice de masa corporal, indice de pulsatilidad promedio
de las arterias uterinas, proteinuria 24 horas y presencia de comorbilidades o
alguna condicion médica, asignando un puntaje a cada uno de acuerdo a la
medida de asociacidén que haya tenido previamente con lo cual se construy6 un
nomograma con puntajes siendo: 190 - 229 bajo riesgo, 230 - 319 riesgo
intermedio y 320 - 450 alto riesgo, obteniéndose un AUC de 0,82 + 0,02 (IC 95
%= 0,85 - 0,92).

RECOLECCION DE DATOS:

Se present6 el presente protocolo de investigacion al comité de ética de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma para su
aprobacion, posteriormente fue enviado al comité de ética del Hospital Nacional
Dos de Mayo para su aprobacion, donde fue otorgado el permiso para la

revision de historias clinicas.

Se tuvo acceso al registro de todas la pacientes atendidas en Centro Obstétrico
del Hospital Nacional Dos de Mayo desde Enero del 2016 a Julio del 2019, se
filtraron a todas las pacientes con el diagnéstico de preeclampsia (CIE10: O14)
la cuales fueron 241 gestantes incluidas en la recoleccion de datos del resto
del registro se excluyeron a las pacientes con aborto y amenaza de aborto,
cesarea de emergencia sin diagnostico establecido, enfermedad trofoblastica
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4.6.

del embarazo, embarazo ectdpico y anomalias cromosomicas quedando 8747

pacientes del resto del registro.

Se utilizé la herramienta EPIDAT-SERGAS Version 4,2 para seleccionar de
manera aleatoria simple a las pacientes que fueron incluidas dentro del grupo
control para el estudio; en cuanto al grupo casos se apuntaron los nimeros de
historia clinica y posteriormente se acudi6 a la Oficina de Archivos e Historias
clinicas en donde se realiz6 una revision de historias clinicas de gestantes
atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo Enero del
2016 a Julio del 2019.

Una vez obtenido los datos de importancia para el estudio fueron ingresados a
una matriz de datos de Microsoft Excel a partir de los cuales se ordenarony se
asignaron los puntajes establecidos segun el Nomograma de prediccion de
Preeclampsia de Alegria et al® determinando en que categoria de riesgo (bajo,
intermedio, alto) se encontraba cada paciente con lo cual se evalu6 si este test
predijo o no el desarrollo del evento de estudio; siendo necesario dicotomizar
las categorias mencionadas en: BAJO RIESGO (bajo) y ALTO RIESGO
(intermedio y alto) para posteriormente evaluar la sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN del mismo.

TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se elabor6 una base de datos en el programa STATA versién 14 con los datos
obtenidos, para el andlisis de las variables cualitativas se determinaron
frecuencias absolutas y relativas (%) y para las variables cuantitativas se
determinaron medidas de tendencia central (promedio) y medidas de dispersion
(desviacion estandar).

Para determinar el valor diagnoéstico del nomograma se realizo el analisis de la
curva ROC para cada punto de corte; de los cuales se escogio el que tenia
mayor sensibilidad y especificidad analizandose a su vez la sensibilidad (S),
especificidad (E) y para determinar la seguridad de esta prueba diagndstica se
hallé el VPP y VPN.

Los resultados obtenidos en base al puntaje final se agruparon en bajo riesgo
(0O - 186 puntos) y alto riesgo (2187 puntos); siendo este corte el de mayor

rendimiento diagnostico.
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4.7.

ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio no trabajo directamente a las gestantes ni realizé ningan
tipo de procedimiento, por lo que no constituyé ningin riesgo para los
participantes. Los datos manejados fueron trabajados uUnicamente por los
autores, codificando cualquier informacion que permita la identificacion de los
pacientes. El proyecto de investigacion fue revisado por el Comité de Etica de

la Universidad Ricardo Palma y fue autorizada su ejecucion (PG-20-2020).
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS:
Se analizaron 578 historias clinicas de las cuales se descartaron 65 historias clinicas
ya que no contenian los datos necesarios para ser incluidas en el estudio, quedando

para el analisis 513 historias (figura 1).

Se analizo 578 historias clinicas de gestantes gue fueron atendidas en e
servicio de Ginecologia v obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo

241 pestantes con diagndstico de 337 gestantes sin diagndstico de
preeclampsia entre 15 y 55 afios preeclampsia entre 15 v 55 afios
Se excluyd 16 gestantes Se excluyd 49 gestantes
¢ 14 historias - ¢ 12abortoo
incompletas . amenaza de
s 2 malformaciones aborto.
congénitas o 2embarazo
ectopico
* 35 historia clinica
incompleta

¥
L

5 g n lieron .
225 gestantes que cumplieron los 288 gestantes que cumplieron los

criterios de inclusion y fueron

criterios de inclusion y fueron
ncluidas en el estudio

incluidas en el estudio

Figura 1. Flujograma de participantes incluidos en el estudio

De estas, la mediana de la edad fue 26 (RI: 22 - 32). En cuanto a la paridad, el total
de nuliparas fueron 274 (53,4 %) y el total de multiparas fueron 239 (46,5 %). El
antecedente de preeclampsia en un embarazo previo o siendo de primera linea
(madre o hermana) se presenté en 100 (19,5 %) y en quienes no estuvo presente
fueron 413 (80,5 %). Las caracteristicas generales de la poblacion se pueden observar

enla Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos
de Mayo durante el periodo de enero del 2016 a julio del 2019

Variable Con preeclampsia Sin Total
(n =225) preeclampsia (n N (%)
n (%) = 288)
n (%)
Edad (afios) 27 (22-32) * 26 (22-31)* 26 (22-32)*
Paridad
e Nulipara 110 (48,9) 128 (44,4) 274 (53,5)
e Multipara 115 (51,1) 160 (55,6) 239 (46,5)
Antecedente de preeclampsia
e Si 70 (31,1) 29 (10,1) 100 (19,5)
e No 155 (68,9) 259 (89,9) 413 (80,5)
Presion arterial media (mmHg)
e 60-69 10 (4,5) 13 (4,5) 19 (3,7)
e 70-79 114 (50,7) 221 (76,7) 335 (65,3)
e 80-89 79 (35,1) 46 (16) 129 (25,2)
e 90-99 21 (9,3) 8 (2,8) 29 (5,6)
. > 100 1(0,4) 0 (0) 1(0,2)
IMC (kg/cm2)
e 15-19 6 (2,7) 8(2,8) 14 (2,7)
e 20-24 63 (28) 112 (38,9) 173 (33,7)
e 25-_20 91 (40,4) 109 (37,8) 202 (39,4)
e 30-34 42 (18,7) 45 (15,7) 89 (17,4)
e 35-139 17 (7,6) 9(3,1) 24 (4,7)
o > 40 6 (2,6) 5(1,7) 11 (2,1)
indice de pulsatilidad promedio de
las arterias uterinas (percentil)
o <49 3(1,3) 31 (10,8) 34 (6,6)
e 50-59 34 (15,1) 95 (33) 129 (25,2)
e 60-69 29 (12,9) 76 (26,4) 105 (20,5)
e 70-—79 45 (20) 54 (18,7) 99 (19,3)
e 80-89 51 (22,7) 25 (8,7) 76 (14,8)
e 90-99 63 (28) 7(2,4) 70 (13,6)

Proteinuria (mg/24h)
Comorbilidad o condicion médica:
e Sj
e NoO

220 (178 — 292) *

71 (31,6)
154 (68,4)

151 (130 — 170) *

33 (11,5)
255 (88,5)

170 (150-218)*

104 (20,3)
409 (79,7)

*RI: Rango intercuartil
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Se analizaron las comorbilidades o condiciones médicas de la poblacién siendo la mas
frecuente la historia familiar de hipertension arterial (HTA), con 56 (53,8 %), seguida
de HTA crénica con 12 (11,6 %). Todas las comorbilidades o condiciones médicas de

la poblacion se pueden representan en la figura 2.

Historia familiar de HTA 56 (53,8%)
HTA crénica 12 (11,6%)
Diabetes gestacional 10 (9,7%)

Diabetes mellitus tipo 2 8 (7.,7%)

Hipotiroidismo 8 (7,7%)
Embarazo multiple 3(2,9%)
Lupus eritematoso sistemico 3(2,9%)
Enfermedad trofoblastica gestacional 2 (1,9%)

Artritis reumatoide 1 1 (0,9%)
Sindrome de Sjogren primario 1 1 (0,9%)

Figura 2. Comorbilidades o condiciones médicas de las gestantes atendidas en el
Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo enero del 2016 a julio del 2019

El analisis de la curva ROC (figura 3) del puntaje del nomograma de prediccion de
preeclampsia arrojé un area bajo la curva (AUC) de 0,91 (IC 95 %: 0,89 - 0,93). El
punto de corte de mejor rendimiento diagndstico fue de 187 puntos, con una
sensibilidad de 81,33 %, especificidad de 85,76 %; asi, el punto de corte de adecuado

rendimiento diagnostico con mayor sensibilidad fue de 174 puntos.

Sensibilidad
0.50 0.75 1.00
Il 1 Il

025
1

0.00

T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Especificidad
Area bajo la curva ROC = 09142

Figura 3. Curva ROC del puntaje obtenido por el Nomograma de prediccion de
Preeclampsia de Alegria et al. en las gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos
de Mayo durante el periodo enero del 2016 a julio del 2019

El puntaje con mejor rendimiento en el estudio fue 187 puntos, seguido de los puntos
de corte propuestos en el estudio original de Alegria en el cual, 190 puntos establecen
bajo riesgo de desarrollar preeclampsia, 230 puntos establecen riesgo intermedio de
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desarrollar preeclampsia y 320 puntos alto riesgo de desarrollar preeclampsia. El
rendimiento diagndstico de estos puntos de corte, asi como el de los propuestos en el

estudio original del nomograma evaluado se pueden observar en la Tabla 2.

Tabla 2. Rendimiento predictivo de los diferentes puntos de corte propuestos en el
nomograma evaluado en las gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo enero del 2016 a julio del 2019

Punto Preeclampsia
de corte Si No S E VPP VPN LR+ LR-
187 Con riesgo 183 41 81,33% 85,76%  81,69% 85,46% 5,97 0,22
Sin riesgo 42 247
190 Con riesgo 174 39 76,89% 87,50%  81,69% 83% 6,15 0,26
Sin riesgo 51 249
230 Con riesgo 83 2 36,88% 99,13%  97,64% 66,58% 44,15 0,64
Sin riesgo 142 286
320 Con riesgo 4 0 1,78% 100% 100% 56,58% - 0,98
Sin riesgo 221 288
En la Tabla 3 se puede encontrar los valores del AUC de cada determinante por
separado del nomograma, siendo los que tuvieron mayor AUC la proteinuria 24 horas
con un AUC de 0,87 (IC 95 %: 0,84 — 0,90) y el indice de pulsatilidad promedio de las
arterias uterinas con un AUC de 0,76 (IC 95 %: 0,72 — 0,80) y los que tuvieron menor
AUC fueron la paridad con un AUC de 0,52 8IC 95 %: 0,48 — 0,57) y la edad materna
con un AUC de 0,52 (IC 95 %: 0,47 — 0,57).
Tabla 3. AUC de las variables consideradas en el nomograma evaluado en las
gestantes atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo enero
del 2016 a julio del 2019
IC 95 %
Parametros AUC Desviacion Limite Limite superior
estandar inferior
Paridad 0,52 0,02 0,48 0,57
Antecedente de preeclampsia 0,60 0,02 0,57 0,64
Edad materna 0,52 0,02 0,47 0,57
Presion arterial media 0,69 0,02 0,64 0,73
indice de masa corporal 0,58 0,02 0,53 0,63
indice de pulsatilidad promedio 0,76 0,02 0,72 0,80
de las arterias uterinas
Proteinuria en 24 horas 0,87 0,01 0,84 0,90
Comorbilidad o condicion 0,60 0,02 0,56 0,64

médica actual
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS:

La preeclampsia es una de los trastornos hipertensivos del embarazo que causa
mayor morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal*° a pesar de las mejoras
en su manejo, el Unico tratamiento definitivo es la culminacion del embarazo; sin
embargo mediante la prevencion precoz se puede reducir la carga que conlleva esta
enfermedad?®. El Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG) recomienda
el uso de aspirina (60 - 80 mg/d) para prevenir la preeclampsia, ya que se ha
observado que puede reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad y también las
complicaciones perinatales*#?; a su vez, la Ultima guia de manejo de preeclampsia
en el Peru, aconseja el uso de aspirina en gestantes que tengan riesgo de desarrollar
preeclampsia, a partir de las 14 semanas hasta las 34 semanas de gestacion*3. Sin
embargo, en la practica clinica diaria no se suele recetar ya que no se cuenta con un
tamizaje adecuado para determinar que pacientes pueden tener un mayor riesgo de

desarrollar esta enfermedad.

En investigaciones previas se ha dado a conocer que la nuliparidad?®, el antecedente
de preeclampsia®'%?l, los antecedentes médicos y/o comorbilidades como
hipertension arterial cronica®, enfermedades autoinmunes?'?°, edades extremas®?0,
niveles elevados de PAM?332 altos valores de IMC?149, el indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas?32427.28 y |os valores aumentados de proteinuria proteinurial®?®

estarian asociados de manera individual y conjunta al desarrollo de preeclampsia.

Es asi que, se analizd el AUC de cada una de ellas, dando como resultado que la
variable proteinuria en 24 horas tenia uno de los mayores valores de AUC de 0,87 a
diferencia del valor encontrado en el estudio de Alegria2 en el cual se obtuvo un AUC
de 0,96; en ambos casos se encontré un buen rendimiento, lo cual podria deberse a
gue esta variable esta relacionada estrechamente con los criterios diagnésticos** de
una preeclampsia establecida; sin embargo, valores elevados de proteina en orina
inferiores al rango establecido como criterio de preeclampsia podrian indicar un mayor
riesgo de desarrollarla.

Por otro lado, el indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas obtuvo una
AUC de 0,76; en contraste con el estudio de Alegria et al.® el cual obtuvo una AUC de
0,95; ambos obteniendo un buen rendimiento, esto podria deberse a que la
patogénesis de la enfermedad la cual se caracteriza por una pobre circulacion
uteroplacentaria trayendo como resultado una hipoperfusion placentaria, lo que
llevaria a infartos placentarios, hipoplasia vellosa e isquemia®®“°; todo esto

desencadenando la preeclampsia.
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Jairo Espinoza Villena (2013)3! elaboré y evalué un nomograma de prediccién de
preeclampsia aplicado en gestantes atendidas en el Hospital de Belén, en Truijillo,
Peru, ten un estudio con 90 pacientes con preeclampsia y 90 sin ella; con lo cual
obtuvo un AUC de 0,76 (IC 95 % 0,65 — 0,781), una sensibilidad de 79,7 % y una
especificidad de 53,8 %; teniendo un rendimiento moderado, lo cual puede deberse a
gue su estudio solo incluia variables clinicas (edad materna, paridad, embarazo
multiple, antecedente de preeclampsia e historia familiar de preeclampsia) a diferencia
del nomograma usado en el presente estudio, en el cual ademas de las variables
mencionadas, se incluyd otras variables clinicas como la PAM e IMC, ademas de
examenes auxiliares como el indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas
y proteinuria en 24 horas, lo cual podria mejorar el desempefio del nomograma, por

tanto tener un mejor rendimiento.

A su vez, en el estudio de Goetzinger et al (2014)'® se desarrollé un sistema de
puntuacion para predecir preeclampsia, en la cual se obtuvo una AUC de 0,78 (IC 95
% 0,69 — 0.86) con una sensibilidad de 36,7 % y una especificidad de 93,2 % para
predecir preeclampsia, en su nomograma de prediccion incluyd variables clinicas
(HTA cronica, antecedentes de preeclampsia, diabetes gestacional, IMC mayor de
30kg/m2) y examenes auxiliares (PAPP-A y Muesca diastdlica de arteriales uterinas
bilaterales) lo cual se diferencia del presente estudio ya que este incluye otras
variables como antecedente de preeclampsia en primera linea, indice de pulsatilidad
promedio de las arterias uterinas, proteinuria en 24 horas y la presencia de alguna
condicion médica o comorbilidades razén por la cual se podria deducir que nuestro
estudio puede haber tenido un mejor rendimiento en cuanto a una mayor identificacion

de casos de preeclampsia ya que la sensibilidad es mayor.

Por otro lado, Diaz Cobos (2015)'* realizdé una validacion externa de un modelo de
prediccion de preeclampsia en el cual obtuvo un AUC de 0,69 (IC 95 %: 0,45 - 0,93)
en la cual utilizé variables como edad materna, IMC, etnia, antecedentes patoldgicos
(diabetes mellitus, HTA, nefropatias o trombofilias), paridad, antecedente de
preeclampsia, PAM, indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas y PAPP-
A; en el presente estudio ademas se incluy6 variables como proteinuria en 24 horas 'y
mayores comorbilidades o condiciones médicas (embarazo multiple, enfermedades
trofoblasticas, enfermedades autoinmunes, diabetes gestacional, endocrinopatias e
hipertension arterial familiar en primer grado) lo cual podria determinar un mayor rango
de pacientes que pudiesen ser consideradas dentro de los valores de riesgo para

preeclampsia lo cual aumentaria el rendimiento de la AUC.
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El estudio base tomado de Alegria et al.? incluye un total de 119 casos y 357 controles,
a diferencia del presente estudio que tiene 225 casos y 288 controles ademas, existen
diferencias significativas en cuanto a la presencia de comorbilidades o condiciones
médicas que presentan las gestantes estudiadas, como se describen en estudios
peruanos*®4’ la accesibilidad a las diferentes prestaciones de servicios de salud estan
determinados por factores sociales como la educacion, el hacinamiento, los estilos de
vida y la alimentacién siendo la poblacién asegurada al SIS (que constituye la gran
mayoria de pacientes que acuden al HNDM) en su gran mayoria solo han completado
el nivel secundaria, viven en condiciones de hacinamiento, su estilo de vida es
sedentaria y su alimentacion se basa de carbohidratos a diferencias de la poblacién
con mayor poder adquisitivo que pertenece a EsSalud o Centros de salud privados,
esto también determinado por factores econémicos e ingresos mensuales con los que

pueden cubrir sus necesidades médicas.

Benites-Zapata et al.# afirma que las personas sin seguro de salud o afiliados al SIS
tienen mayor prevalencia de no utilizacion de los servicios formales de prestacion de
salud comparado con las personas afiliadas a EsSalud, recurriendo a agentes de la
comunidad como el chaman, curanderos, familia, etc. ante situaciones que afecten su
salud; siendo este una gran barrera de desinformacion y la toma de decisiones
preventivas en cuanto a su salud. Todo ello podria contribuir al desarrollo de
patologias prevalentes en esta poblacion como Diabetes mellitus, HTA cronica,
endocrinopatias, diabetes gestacional, entre otras lo cual se ha visto en el presente
estudio que la variable comorbilidad obtuvo una AUC de 0,60 en comparacién con la
del estudio de Alegria et al.3, quien encontré una AUC de 0,39; lo cual podria explicar
el mejor rendimiento del puntaje en esta poblacion.

En cuanto al rendimiento del nomograma utilizado, se obtuvo un AUC de 0,91 (IC 95
%: 0,89 -0,93), se determindé como el mejor puntaje el de 187 puntos para predecir el
riesgo de preeclampsia obteniéndose asi una sensibilidad de 81,33 %, una
especificidad de 85,76 % siendo estos valores bastante; siendo estos valores mayores
gue los obtenidos en los estudios antes mencionados se puede decir que es el de
mayor rendimiento diagnostico y es aplicable a la poblacién peruana. Ademas, se
obtuvo un VPP fue 81,69 % lo que indica que si la prueba es positiva la paciente tiene
81,59 % de probabilidades de desarrollar preeclampsia y el VPP fue de 85,46 % lo
gue indicaria que si la prueba fuese negativa la paciente tiene 85,46 % de probabilidad
de no desarrollar preeclampsia a lo largo de su embarazo. Por lo tanto, el nomograma

utilizado puede funcionar en la poblacion de gestantes que se atienden en el HNDM
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ya que tiene un buen rendimiento diagndstico y podria servir como screening para la

toma de decisiones en cuanto a medidas preventivas de preeclampsia.

El estudio tuvo como limitaciones que, en cuanto al valor de proteinuria en 24 horas,
se utilizé 3 diferentes examenes de laboratorio (proteinuria en 24 horas, proteinas en
orina mediante tiras reactivas y el indice proteinuria/creatinina tomado de una muestra
de orina) haciendo uso de la calculadora NefroCal® con la cual se obtuvo el valor final
de proteinuria en 24 horas (mg/24h) lo cual puede sesgar los valores obtenidos en
esta variable, sin embargo, no descarta su valor diagnostico pues aunque la prueba
de orina de 24 h para la proteina total sigue siendo el gold standar esta tiene sus
limitaciones lo que justificaria el utilizar alternativas como el indice proteina/creatinina
es relativamente mas rapido e igualmente preciso para la deteccion y cuantificacion
de proteinuria correlacionandose bien con la estimacion de proteinas en orina de 24
horas y, por lo tanto, podria usarse como una alternativa a las pruebas de orina de 24
horas para pacientes con sospecha de preeclampsia“e.

Por otro lado, siendo este un estudio retrospectivo, puede tener un sesgo de
informacién ya que las variables ya han sido recogidas por quien realiz6 la historia
clinica, limitandonos los investigadores a su recopilacion, sin embargo, los resultados
son viables ya que la toma de decisiones en estas pacientes se basa en la evidencia
de la historia clinica, siendo este un documento médico legal y todos los datos

consignados ahi son realizados por los profesionales de salud tratantes.
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6.1.

6.2.

CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

GENERAL:

El rendimiento diagnostico del nomograma de prediccion de preeclampsia

propuesto en la evaluacion de gestantes atendidas en el HNDM fue altamente

discriminativo (AUC 0.91) por lo cual es una herramienta Gtil para la deteccién

precoz de preeclampsia.

ESPECIFICAS:

Las caracteristicas halladas son edad promedio 26 afios, nuliparidad,
PAM entre 70 — 79 mmHg, IMC entre 25 — 29 kg/m?, la comorbilidad mas
frecuente fue HTA cronica, indice de pulsatibilidad promedio de 50 — 59
y un valor de proteinuria promedio de 170 mg/dl.

La sensibilidad del nomograma de prediccibn de preeclampsia
propuesto fue de 81,33% por lo tanto es adecuado.

La especificidad del nomograma de prediccion de preeclampsia
propuesto fue de 85,76% por lo tanto es adecuado.

El VPP del nomograma de prediccidén de preeclampsia propuesto fue de
81,69% por lo tanto es adecuado.

El VPN del nomograma de prediccién de preeclampsia propuesto es fue

85,46% por lo tanto es adecuado.

RECOMENDACIONES:

e Se recomienda precisar en otras poblaciones el punto de corte para

establecer el riesgo en gestantes peruanas.

e Realizar medidas preventivas en gestantes con puntaje que determinen

riesgo de desarrollo de preeclampsia

e Se recomienda hacer un seguimiento mas cercano a las gestantes que

obtengan puntajes que determine un riesgo

e Se recomienda hacer una calculadora y/o aplicacién (app) para poder

hacer mas sencillo el calculo de las variables y obtener el puntaje final.
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ANEXO 08: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO POBLACION Y TECNICAS E PLAN DE
METODOL MUESTRA INSTRUMENTOS ANALISIS DE
OGICO DATOS
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS Variable
GENERAL.: GENERAL.: GENERAL: dependiente: Transversal | Constituido por | Ficha de Curvas ROC
¢El' Normograma Determinar el El Normograma Preeclampsia Estudios de | Historias recoleccién de
tendra un buen rendimiento tiene un buen _ prueba clinicas de datos
rendimiento diagnostico de un | rendimiento i\rlwatljré?obelr?;ientes dlagnostica 21?;;3?522 cony | Normograma de
dlagr]os.tllco para la Normogfama de diagnostico parala | parametros Casos y sin diagnostico | prediccion de
prediccion d_e prediccion d.e prediccion de contenidos en el | controles de preeclampsia | preeclampsia de
preeclampsia? preeclampsia. preeclampsia Normograma: atendidas en el | Alegria, Raul et
¢ El Normograma OBJETIVOS HIPOTESIS v Paridad servicio de al.
tendra una buena | ESPECIFICOS: | ESPECIFICAS: v Qntecedente ng?CtO_ - del
iili Evaluar la El Normograma € _ obstetncia de
sensibilidad para la censibilidad del flene LN buena preeclampsia Hospital

prediccion de
preeclampsia?

Normograma de
prediccion de
preeclampsia

sensibilidad para la
prediccion de
preeclampsia

¢El Normograma
tendréa una buena
especificidad para la
prediccion de
preeclampsia?

Evaluar la
especificidad del
Normograma de
prediccion de
preeclampsia

El Normograma
tiene una buena
especificidad para la
prediccion de
preeclampsia

¢El Normograma
tendra un buen valor
predictivo positivo
para la prediccion
de preeclampsia?

Evaluar el Valor
predictivo positivo
del Normograma
de preeclampsia

El Normograma
tiene un buen valor
predictivo positivo
para la prediccion de
preeclampsia

v Presion
arterial media

v Indice de
masa corporal

v indice de
pulsatilidad
promedio de
las arterias
uterinas

v" Proteinuria en
24 horas

v Presencia de
comorbilidad
o0 alguna
condicion
médica

Nacional Dos de
Mayo durante el
periodo 2016-
2018.
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predictivo negativo
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ANEXO 09: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

de las arterias

presion sistélica entre 3

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION -
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO NATURALEZA | ESCALA INDICADOR MEDICION
Enfermedad ., .

. Presion arterial
caracterizada por mavor iqual a
hipertension y Registro de yorig
L X . - 140/90 mmHg _
. proteinuria después Preeclampsia . Cualitativa . L Si
Preeclampsia . s Dependiente S, Nominal y proteinuria en
de las 20 semanas | consighado en la historia dicotémica . No
L . orina de 24 horas
de gestacién en una clinica .
! . mayor igual a
mujer previamente
300mg
normotensa.
NUmero de partos , .
. P Numero de partos - Nulipara (0 partos)
. gue ha tenido una ) . . Cualitativa . , . .
Paridad ; . anteriores registrados en | Independiente L Nominal Numero de partos Multipara (mas de
mujer sea por via O dicotomica
. i la historia clinica 2 partos)
vaginal o cesarea.
Historia de haber
tenido un anterior Registro del antecedente .
L . L Presencia de .
Antecedente de episodio de de Preeclampsia . Cualitativa . Si
. . . o Independiente S, Nominal antecedente de
Preeclampsia Preeclampsia en consignado en la historia dicotémica ) No
L - Preeclampsia
alguna gestacion clinica.
previa.
Tiempo transcurrido o .
) AfRos cumplidos que se o
a partir del . o . Cuantitativa . o , ~
Edad materna o registran en la historia Independiente . De razoén Edad en afios Numero de afos
nacimiento de una . discreta
clinica
persona.
Presion arterial media
Fuerza que ejerce al momento del
Presién arterial | ngr iagnéstico: v I . ntitativ , ,
esg arteria asangre asupaso | d ag_f)st c_:o d,o_s ec<,as a Independiente Cug titativa De razén | ((2 X PAD)+PAS)/3 | Numero en mmHg
media (PAM) contra las paredes presion diastolica mas la discreta

48



indice de masa

Situacion en la que
se encuentra una
persona en relacién

indice de Masa Corporal

. IMC) en Kg/m2 . Cuantitativa .
con laingesta 'y .( ) 9 L Independiente . De razén Peso y talla kg/m2
corporal (IMC) . registrado en la historia continua
adaptaciones o
o clinica
fisiologicas tras la
alimentacion
Inldicc_al_ged Analisis de la onda Curvas de normalidad Percentil
ulsatilida i i i indi I
p ! de veI.OC|dad dgfIUJo, del promegl!o del Indice _ Cuantitativa ) encontrado en la _
promedio de obtenida a través del de pulsatilidad de las Independiente . De razon , Percentil
. . . : discreta curva segun la
Arterias ultrasonido Doppler arterias uterinas por ional
Uterinas pulsado semanas de gestacion. edad gestaciona
Concentraciéon de
Proteinuria en proteinas en una . L I Registro de
. Registro de proteinuria . Cuantitativa . S
24 horas muestra de orina L Independiente _ De razén proteinuria en 24 mg/24h
en la Historia clinica. discreta
(mg/24h) recolectada durante horas
24 horas
Presencia de Patologias presentes
Comorbilidad o en las pacientes Diagnésticos adicionales Cualitativa Presencia de Si
alguna diferentes al reportados en la historia | Independiente S, Nominal alguna
L : - . dicotomica . No
condicion diagnéstico de clinica comorbilidad
médica preeclampsia
. . 190-229: Bajo
Factores Sumatoria de puntajes riesgo J
Riesgo de redisponentes para obtenidos por los . Cuantitativa . Puntaje obtenido
g . P P P .p Independiente . . Ordinal ) 230-319:
preeclampsia el desarrollo de factores predisponente discontinua en el nomograma

preeclampsia

presentes

Intermedio riesgo
= 320: Alto riesgo
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia clinica ID
Preeclampsia Sl
NO
Paridad Nulipara
Multipara
Antecedente de preeclampsia Sl
NO
Edad
PA
Peso
Talla
indice de pulsatilidad
Proteinuria
Comorbilidad o condicién medica
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. Presién arterial media
| (PAM mmHg) - -

Indice de Masa Corporal ;s
(IMC kg/m2)

| Indice de Pulsatilidad
© promedio de las Arterlas Uterinas

Proteinuria 24 horas 150
(mg/24h)

| Presencla de comorbilidades o ;
L alguna condicién médica (%) No
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[[] punTOS TOTALES (%)

Prediccion del riesgo de Preeclampsia
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140

190 230 280

320 370
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10% 0%
<5 -2
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