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Abreviaturas y acronimos.

Significado. Significado.
Jeffreys s Amazing Statistics
AAS Acido acetilsalicilico. JASP Program.
Administracion de los Servicios Organizacién Mundial de la
ASSE de Salud del Estado. OMS Salud.
Centro Hospitalario Pereira
CHPR Rossell. PAD Presion arterial diastdlica.
DG Diabetes gestacional. |PAM Presidon arterial media.
DM Diabetes Mellitus. |PAS Presion arterial sistdlica.
Proteina plasmatica A asociada
DMG Diabetes Mellitus gestacional. PAPP-A al embarazo.
Estados hipertensivos del Factor de crecimiento
EHE embarazo. PIGF placentario.
Restriccion del crecimiento
ERC Enfermedad renal cronica. RCIU intrauterino.
HTA Hipertensién arterial. SIP Sistema Informatico Perinatal.
Sindrome preeclampsia-
IMC fndice de masa corporal. SPE eclampsia.
IP Indice de pulsatilidad. VPP Valor predictivo positivo.
RESUMEN

Introduccion: El sindrome preeclampsia - eclampsia (SPE) es una de las
presentaciones de los estados hipertensivos del embarazo, siendo un
trastorno multifactorial y constituyendo una de las complicaciones que
aumentan la morbimortalidad materno perinatal. A nivel nacional la incidencia
es similar a la reportada en la literatura internacional. Por lo tanto, es
fundamental el adecuado control del embarazo, la identificacion de factores
de riesgo para la prevencion, deteccion oportuna y tratamiento adecuado de

la enfermedad.

Objetivos: Evaluar resultados obstétricos de las pacientes que participaron

en el estudio “Riesgo de preeclampsia en el Centro Hospitalario Pereira



Rossell en el periodo Julio-Septiembre de 2023”, tales como el nUmero de
casos de preeclampsia, sus complicaciones fetales y la existencia de factores

de riesgo para la misma.

Metodologia: Estudio de tipo observacional descriptivo con recoleccidon de
datos retrospectiva, a partir de la revisidén de historias clinicas de las pacientes

que participaron en el estudio mencionado anteriormente.

Resultados: Del total de pacientes, un 12,5% presenté SPE, ninguna de
estas presenté Indice de Pulsatilidad (IP) alterado. En relacién a la presion
arterial media (PAM) se observd que sus cifras eran mas elevadas en
pacientes que desarrollaron SPE. Dentro de los factores de riesgos mas
prevalentes se vio que: un 43% de las pacientes eran mayor o igual a 35
afios, un 42,8% de las pacientes asociaron diabetes gestacional (DG) y SPE,
y un 28,6% presentaron sobrepeso. En cuanto a las complicaciones fetales,
de las pacientes que tuvieron SPE 33% presentaron parto prematuro y 29%

restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU).

Conclusion: Se vio una mayor asociacion entre ciertos factores de riesgo
clinicos y la PAM para el desarrollo de SPE en comparacién con el IP alterado.
En cuanto a las complicaciones fetales estudiadas, las mismas presentaron
una alta asociacién con SPE. Se considera importante realizar futuras
investigaciones sobre el control de la PAM como herramienta predictora de
SPE en pacientes de riesgo, y que las mismas abarquen un mayor tamafio
muestral.

Palabras clave: Sindrome preeclampsia- eclampsia, embarazo, presién
arterial media, diabetes gestacional, prematurez, restriccion del crecimiento

intrauterino.

ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia-Eclampsia Syndrome (PES) is one of the
manifestations of hypertensive disorders during pregnancy. It is a

multifactorial condition and represent one of the complications that increase



maternal perinatal morbidity and mortality. At the national level its incidence
is similar to that reported in the international literature. Therefore, adequate
pregnancy management, the identification of risk factors for prevention, early

detection, and proper treatment of the condition are essential.

Objectives: To evaluate obstetric outcomes of patients who participated in
the study “Riesgo de preeclampsia en el Centro Hospitalario Pereira Rossell
en el periodo Julio-Septiembre de 2023”, including the number of
preeclampsia cases, associated fetal complications, and the presence of risk

factors.

Methodology: Observational, descriptive study with retrospective data
collection based on the review of medical records of patients who participated

in the aforementioned study.

Results: Of the total patients, 12.5% were diagnosed with PES, none of
whom exhibited an altered Pulsatility Index (PI). In relation to the Mean
Arterial Pressure (MAP) it was observed that their numbers are higher in
patients who present PES. In regard to the most prevalent risk factors, 43%
of the patients are 35 years old or older, 42,8% presents Gestational Diabetes
(GD) and PES, and 28,6% had overweight. Respecting to the fetal
complications, 33% of the patients who had PES presents a premature birth
and 29% had Intrauterine Growth Restriction (IUGR).

Conclusion: A greater association was seen between clinic risk factors and
MAP for the development of PES compared with altered PI. Regarding the
fetal complications studied, they presented a higher association whit PES.
Further research is deemed important to explore MAP control as a predictive

tool for PES in at-risk patients, encompassing a larger sample size.

Keywords: preeclampsia - eclampsia syndrome, pregnancy, mean arterial
pressure, gestational diabetes, premature birth, intrauterine growth

restriction.



Figura 1.
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INTRODUCCION

Los estados hipertensivos del embarazo se definen como un conjunto de
trastornos caracterizados por la presencia de cifras de presion arterial mayor
0 igual a 140/90 mmHg en una mujer gestante y se clasifican en:
preeclampsia - eclampsia, hipertension gestacional, hipertension crénica e
hipertensidn cronica con sindrome preeclampsia-eclampsia sobreagregada.?
El sindrome preeclampsia - eclampsia (SPE) es una de las presentaciones de
los estados hipertensivos del embarazo, siendo un trastorno multifactorial y
constituyendo una de las complicaciones que aumentan la morbimortalidad

materno perinatal.

El SPE es una de las principales causas de muerte materna, teniendo esta
patologia una prevalencia a nivel mundial entre 5 - 8%, se estima que cada
3 minutos muere una mujer a causa de preeclampsia y aproximadamente
166 mil mujeres mueren anualmente segun informa la OMS. ?

En América Latina esta patologia es la primer causa de muerte materna

siendo responsable del 25,7% del total de muertes.3



En Uruguay la incidencia del SPE es similar a la reportada en la literatura
internacional, en el afio 2022 el Sistema Informatico Perinatal (SIP) registrd
34.959 nacimientos, de los cuales 9,1% tuvieron SPE. Y especificamente en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) el 15.4% de los embarazos
tuvieron diagndstico de SPE, lo cual se encuentra por encima de la media
nacional. Por lo tanto, dada la alta prevalencia y sumado al riesgo de
mortalidad, es fundamental el adecuado control del embarazo, la
identificacion de factores de riesgo para la prevencion, deteccion oportuna y

tratamiento adecuado de la enfermedad.

En cuanto a la morbimortalidad perinatal, el sindrome preeclampsia
eclampsia es una de las principales causas de prematurez, siendo en la
mayoria de las veces de causa iatrogénica. *

Se han descrito multiples factores de riesgo para el SPE, de los cuales se
destacan: la edad materna, siendo factor de riesgo tener mas de 35 afios o
menos de 19, indice de masa corporal >25 kg/m2, patologias previas como
hipertensién, diabetes mellitus, enfermedad renal crdénica, enfermedades
autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipido),
antecedentes de preeclampsia en embarazo anterior, gestacion producto de
tratamiento de fertilizacidn in vitro, antecedentes familiares de primera linea
de preeclampsia, embarazos gemelares, nuliparidad y gran intervalo
intergenésico.>

Un estudio realizado por Feldman et al., 2018 concluyd que las pacientes con
sobrepeso u obesidad presentan un riesgo aumentado de sindrome
preeclampsia-eclampsia respecto a las pacientes con normopeso siendo el
mismo estadisticamente significativo. ©

En un estudio de Romero et al., 2022 se observd que el aumento del indice
de masa corporal se asocié con tasas mas altas de trastornos hipertensivos,
especialmente de preeclampsia de todos los niveles de gravedad. Otro
hallazgo frecuente fue la diabetes gestacional, que también aumenté el riesgo

de preeclampsia, siendo habitual que ambas patologias coexistan. ’



En relaciéon al mismo estudio se vio que segun los antecedentes maternos,
los factores de riesgo mas relevantes fueron los antecedentes familiares y
personales de preeclampsia y RCIU.

Respecto a las posibles complicaciones fetales de esta patologia se vio que la
RCIU tuvo una prevalencia del 5,3% de los casos, por otro lado, la
preeclampsia es responsable de un 40% de la mortalidad fetal. Debemos
tener presente que las acciones que se realicen para realizar diagndstico de
SPE y el manejo adecuado y oportuno pueden influir directamente en la
morbimortalidad maternoperinatal, por ello la importancia de realizar un
adecuado control obstétrico en calidad y cantidad. 8

En un estudio realizado en 2023 titulado “Riesgo de preeclampsia en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell: un estudio descriptivo” donde se caracterizé el indice de
pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas obtenido a partir de la ecografia morfoestructural
precoz, concluyeron que fueron mas prevalentes en la poblacién estudiada los factores
de riesgo clinicos como la presion arterial media alterada, IMC = 25 kg/m2 y los
antecedentes obstétricos, que la alteracion del indice de pulsatilidad.®

Dado que ese estudio analizd los factores de riesgo del sindrome
preeclampsia eclampsia interesa conocer cuales pacientes desarrollaron dicha
patologia, ya que debido al periodo de investigacidn no se logré evidenciar
este resultado, por este motivo las investigadoras sugieren la realizacion de

investigaciones adicionales.

Este proyecto observacional descriptivo propone darle continuidad a dicho
estudio y valorar la aparicidon del sindrome preeclampsia - eclampsia y otras
complicaciones en pacientes que fueron valoradas segun sus factores de

riesgo.
MARCO TEORICO

Preeclampsia: la misma se define por cifras de presion arterial mayor o igual
a 140 (PAS) - 90 (PAD) mmHg a partir de las 20 semanas de gestacion,
acompafado de la aparicion de uno o mas de las siguientes condiciones:
proteinuria en 24/hrs mayor a 300 mg o Indice proteinuria /creatininuria

mayor a 0,3 gr/gr, dafio de érgano blanco como: disfuncion renal (creatinina



sérica mayor a 1,1 mg/dl o duplicacién del valor previo de creatininemia en
ausencia de otra enfermedad renal), disfuncién hepatica (aumento de las
transaminasas al doble del valor normal), disfuncién

hematoldgica (recuento plaquetario menor a 100.000mm3), edema pulmonar
o disfuncion neuroldgica. Se trata de una patologia propia del estado gravido
puerperal cuya caracteristica es que tiende a la resolucion una vez finalizado
el embarazo. 1°

Si la preeclampsia progresa a formas severas puede llevar a la eclampsia,
situacion clinica de elevada mortalidad que implica la presencia de convulsidn
0 coma en ausencia de otra enfermedad que pueda explicarla. Otra de las
complicaciones mas temidas de la preeclampsia es el sindrome de hellp dado

por hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia.t?

El sindrome preeclampsia-eclampsia se clasifica segun su severidad en SPE
sin elementos de severidad y SPE severa la cual se define por la presencia de
al menos uno de los siguientes : cifras de PAS mayor o igual a 160 y/o PAD
mayor o igual a 110 en 2 ocasiones separadas por 4 horas, plaguetopenia
menor a 100.000, epigastralgia persistente, aumento de enzimas hepaticas
al doble, creatininemia mayor a 1,1 mg/dl o su duplicacidon en ausencia de
otra enfermedad renal, edema pulmonar agudo o alteraciones encefalicas o

visuales. 12

Con respecto a la etiopatogenia de la enfermedad no se conoce su causa con
exactitud pero se sabe que implica una invasidn anormal o incompleta del
trofoblasto en las arterias espiraladas uterinas. Como resultado se genera
una alteracion del flujo sanguineo Utero placentario con la consiguiente
isqguemia placentaria, que conduce a un aumento de mediadores
angiogénicos, produciéndose un desbalance a favor de sustancias
vasoconstrictoras y disminucion de sustancias vasodilatadoras. Todo esto
lleva a un aumento de la resistencia vascular periférica y por lo tanto a

hipoperfusién. 13



Como métodos de deteccién precoz de esta patologia se encuentra identificar
factores de riesgo clinicos mencionados anteriormente, la correcta toma de
la presion arterial, la medicién del indice de pulsatilidad de las arterias
uterinas y la busqueda de marcadores bioquimicos como lo son

la proteina plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A) y el factor de
crecimiento placentario (PIGF).

Actualmente uno de los predictores mas utilizados es el indice de pulsatilidad
siendo este el promedio entre ambas arterias uterinas, que se mide a través
de la ecografia doppler de las mismas arterias, empleando como valor de
corte normalidad - anormalidad el percentil 95. 5

Otro de los métodos de prediccidon de SPE es la presidn arterial media, la toma
de la misma se puede realizar de forma no invasiva a través de un
esfingomandmetro, y se calcula como presidén arterial sistdlica + (presién
arterial diastdlica x2) / 3. Con respecto al punto de corte existen diferentes
valores, pero en la literatura varios concuerdan en que las embarazadas con

SPE tienden a presentar valores mas elevados. 1©

En aquellas pacientes que padecieron preeclampsia previa, diabetes,
hipertensién cronica, nefropatia, enfermedades autoinmunes o embarazos
multiples, se utiliza como método de prevencién para la preeclampsia el Acido
acetilsalicilico (AAS) 100 mg en la noche y calcio en los casos de déficit,

ambos se administran a partir de las 12 semanas de gestacion.!’

Uno de los factores de riesgo de la preeclampsia es la diabetes mellitus
gestacional (DMG).

La diabetes gestacional se define como la intolerancia a hidratos de carbono
diagnosticada por primera vez durante el embarazo cuando las cifras de
glicemia en ayunas son =2>0.92g/dL y <1.25g/dL y/o una prueba de
intolerancia oral a la glucosa a la hora >21.80 g/dL y/o a las 2 horas >1.53
g/dL. La misma se desarrolla en mujeres en las cuales la funcion pancreatica
es insuficiente para superar la resistencia a la insulina asociada con el
embarazo.18

Se debe realizar cribado a toda paciente gestante, mediante la historia clinica,



antecedentes familiares y factores de riesgo asociados. La busqueda de los
mismos ya sea personales y/o familiares para identificar esta patologia sélo
consigue diagnosticar a la mitad de las pacientes que la padecen. *°

A nivel global, aproximadamente de 6 a 7% de los embarazos se complican
por diabetes, de los cuales 88-90% son mujeres con diabetes gestacional y
10-12% diabetes pregestacional. 2°

Las mujeres con DMG tienen mayor riesgo de desarrollar SPE (9,8% en
aquellas con glucosa en ayunas menor a 115 mg/dL y 18% en aquellas con
glucosa en ayunas mayor o igual a 115 mg/dl). %!

Ambas patologias comparten factores de riesgo incluida la edad materna
avanzada, sobrepeso u obesidad, nutricidon y patrones dietéticos antes y/o

durante el embarazo. 22

La diabetes gestacional junto con la PE se asocian a diversas complicaciones
obstétricas, como parto prematuro y hemorragia posparto. Ademas, pueden
traer consecuencias tanto para la madre como para el feto o el recién nacido,
como muerte materna, RCIU, muerte neonatal, entre otras. 23

No estd claro si existe una via etioldgica comun detrds de la DMG vy la
preeclampsia. En comparacién con mujeres con embarazos saludables, los
investigadores han identificado muchas malas adaptaciones al embarazo que
estan presentes tanto en la preeclampsia como en la DMG. Estos incluyen
disfuncion endotelial, desequilibrio angiogénico, aumento del estrés
oxidativo, niveles elevados de radicales libres y dislipidemia. Sin embargo, es
dificil saber si las anomalias en estos biomarcadores son el resultado de una
etiologia comin o son respuestas a diferentes procesos patoldgicos
subyacentes en mujeres con preeclampsia y DMG. 2*

En cuanto al tratamiento de la DMG, este debe enfocarse en la dieta como
primera medida y de ser necesario, una estrategia farmacoldgica de
Metformina e Insulina como Unicas opciones.

Un ensayo de control aleatorizado que evalud tratamiento versus ningun
tratamiento entre casi 1000 mujeres con DMG leve encontré6 que el
tratamiento se asocid con una reduccion del 55 % en el riesgo de

preeclampsia.?®
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Otros de los factores de riesgo conocidos son el sobrepeso y la obesidad
pregestacional que aumentan el riesgo de resultados obstétricos-perinatales
adversos de manera significativa. Dado que el mismo es un factor de riesgo
modificable, es fundamental la consulta preconcepcional y la recomendacién
de descenso de peso previo al embarazo, asi como estilos de vida saludables.
26

Se ha relacionado la obesidad y trastornos dislipémicos con la apariciéon de
estrés oxidativo endotelial que resulta en disfuncidn para los vasos,
aumentando el riesgo de hipertensidn por el desequilibrio de la sintesis de los

componentes de las células endoteliales disfuncionales. 2’

En relacion a otro de los factores de riesgo, la edad es muy importante, segun
los resultados vistos en la mayoria de las revisiones se indica que los
extremos, es decir, mujeres menores de 20 y mujeres de edad avanzada,
eran propensas a la patologia. La alta incidencia en mujeres mayores se
atribuye a la debilidad del sistema cardiovascular que se adquiere con los
afnos, como alteraciones del flujo sanguineo e hipertensién. Por otro lado, la
falta de adaptacion del organismo para la gestacidon es una de las razones por
la que las adolescentes se incluyen en este grupo de riesgo. 28

La incidencia de preeclampsia aumenta de 5 a 10% en mujeres mayores de

40 afos y llega hasta el 35% en mujeres mayores de 50 afios. 2°

Con respecto a las complicaciones fetales, la preeclampsia sigue siendo el
factor de riesgo mas asociado al desarrollo de restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) con una gran morbimortalidad fetal. 3°

La RCIU tiene una alta incidencia, siendo mayor en los paises en desarrollo,
con una prevalencia en Latinoamérica y el Caribe que alcanza el 10%. 3!
Dicha patologia es un proceso que impide que el feto pueda alcanzar el
tamafo que tiene determinado genéticamente donde se obtiene un recién
nacido con un peso menor al percentil 10 para su edad gestacional,
considerandose normal un peso para la edad gestacional que esté entre los
percentiles 10 y 90.

11



Su etiologia se puede agrupar en tres categorias: trastornos maternos,
fetales o placentarios.

Dentro de los factores maternos, puntualmente los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo corresponden al 30-40% de las gestaciones
complicadas con RCIU entre los cuales la preeclampsia corresponde
aproximadamente al 33% 32, esta Ultima se ha asociado con un aumento de
hasta 4 veces el riesgo de obtener fetos pequefios para la edad gestacional.3?
Tanto la preeclampsia como la RCIU comparten una misma fisiopatologia con
alteraciones placentarias de base y se cree que las embarazadas que
desarrollan ambas patologias inician el embarazo con cierto grado de lesidn
endotelial, generando esto una predisposicion a la placentacion anormal. 34
En este proceso se generan cambios circulatorios en el crecimiento y
desarrollo de la placenta, esto lleva a un aumento de la pulsatilidad de las
arterias uterinas siendo la primera alteracién que se identifica en el Doppler.
Estas alteraciones en la placentacién generan una disminucion en el flujo
uteroplacentario, a la cual el feto se adaptara con una disminucion en la tasa
de crecimiento. A medida que la injuria se hace crdnica, los mecanismos de
adaptacién fetal incluyen disminucién del crecimiento somatico, del tamafio
del higado y de los depdsitos de grasa.3>

La RCIU se clasifica segin el momento de inicio en temprana y tardia. La de
inicio temprano es aquella que aparece antes de las 32 semanas de gestacidn,
siendo la forma de presentacidon que mas se ha relacionado con preeclampsia,
prematuridad y alteraciones a nivel placentario. La presentacién tardia es
aquella que aparece luego de las 32 semanas de edad gestacional, siendo la
presentacién mas frecuente, y si bien se asocia a enfermedad placentaria lo
hace en menor grado que la temprana. Por otro lado, la RCIU severa tiene un
peor prondstico con aumento de la morbimortalidad perinatal. Definida como
el peso ecografico estimado por debajo del percentil 3 para la edad
gestacional. La ecografia Doppler es una herramienta de vital importancia

utilizada en el diagnodstico y seguimiento de los fetos con RCIU. 36

Por otro lado, algunas patologias maternas y fetales finalizan en parto

pretérmino, siendo el mismo aquel que se manifiesta entre las semanas 21 y

12



37 de edad gestacional. El SPE es uno de los principales factores de riesgo
para esta complicacién.?’

La Organizacion Panamericana de la Salud reporta que en América Latina y
el Caribe cada afio hay 12 millones de nacimientos y 180.000 muertes
durante el primer mes de vida, gran parte de estas relacionadas con la
prematurez y morbilidad a corto y largo plazo.38

El parto prematuro es considerado una de las principales causas de muerte
infantil entre los nifios de hasta 5 afios en todo el mundo, y ademas de
relacionarse con los trastornos del desarrollo psicomotor también tiene
implicancias en la desnutricién. 3

En un metaanalisis sobre trastornos hipertensivos durante el embarazo, se
evidencio que las madres con este trastorno en comparacion con aquellas sin
enfermedad hipertensiva del embarazo tuvieron un riesgo significativamente
mayor de prematurez. 4°

En otro estudio se pudo ver que en el grupo de casos conformado por 300
mujeres con parto prematuro los embarazos con preeclampsia fueron
mayores que en los controles, formado por 600 pacientes que finalizaron el
embarazo entre las semanas 37 a 41.

La tasa de nacimientos prematuros es un indicador de las condiciones de
salud de una poblacién, y se relaciona con el nivel socioeconémico, la salud
materna, el acceso oportuno a los servicios de salud adecuados, la calidad en
la atencidn y las politicas publicas en materia de salud materna y perinatal.
Entre 20 y 30% de los partos prematuros son iatrogénicos, es decir, inducidos
por los obstetras debido a indicaciones maternas como puede ser la

preeclampsia severa o indicaciones fetales como la RCIU severa.*?
Con respecto a los controles obstétricos, un buen control prenatal permite

identificar factores de riesgo y la aparicién temprana de la enfermedad en

pacientes embarazadas, principalmente en los grupos de mayor riesgo. *

13



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar resultados obstétricos de las pacientes que

participaron en el estudio “"Riesgo de preeclampsia en el Centro Hospitalario

Pereira Rossell: un estudio descriptivo” en el periodo julio - septiembre 2024.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar los datos demograficos de la poblacion asistida.

2. Valorar el nUmero de casos de preeclampsia.

3. Determinar la existencia de factores de riesgo tales como, edad,
diabetes gestacional, indice de masa corporal e indice de pulsatilidad
de las arterias uterinas, en conjunto con preeclampsia.

4. Analizar la calidad de los controles obstétricos en relacién a la
presencia de preeclampsia.

5. Conocer las complicaciones fetales como prematurez y restriccion del
crecimiento intrauterino.

6. Valorar cifras de presion arterial media en relacidon con preeclampsia.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio:

Se llevd a cabo un estudio observacional descriptivo con recoleccion de datos
retrospectiva en el cual se contactd por via telefénica a las pacientes que
participaron en el estudio “Riesgo de preeclampsia en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell: un estudio descriptivo” en el periodo Julio-Septiembre de
2023". Se les solicitd el consentimiento informado para la revision de sus
historias clinicas y asi obtener variables de interés que se recogieron en una

planilla disefiada por las investigadoras.

Poblacion:
Pacientes que participaron del estudio en el afio anterior “Riesgo de
preeclampsia en el Centro Hospitalario Pereira Rossell: un estudio

descriptivo” en el periodo Julio-Septiembre de 2023.
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Criterios de inclusidén:

- Todas aquellas pacientes que participaron del estudio mencionado
anteriormente.
- Finalizacién del embarazo en centros de ASSE.
Criterios de exclusion:
- Pacientes que tuvieron pérdida gestacional antes de las 20 semanas.
- Imposibilidad de contactar a la paciente.
Nuestras variables a estudiar fueron: SPE, IP, PAM, edad materna, estado
nutricional, complicaciones fetales (RCIU y prematurez), DG y controles

obstétricos. (Anexo 1)

Estrategia de reclutamiento: se contactd nuevamente a las participantes de
dicho estudio para solicitar el consentimiento informado teleféonico con el fin
de acceder a sus historias clinicas. Los datos fueron recolectados en un
formulario de Google creado por las investigadoras y asi poder formular una

planilla con los datos de nuestro interés.

Procesamiento de datos:

Las variables cualitativas fueron resumidas con frecuencia relativa
porcentual.

Para evaluar si hay asociacidén entre variables cualitativas se utiliz6 test Fisher
ya que las variables no distribuyen normal. En este caso las variables
evaluadas fueron “Preeclampsia e Indice de pulsatilidad alterado”,
“Preeclampsia y Diabetes gestacional”, “Preeclampsia y Prematurez”,
“Preeclampsia y Restriccion del crecimiento intrauterino”, “Preeclampsia y

III

estado nutricional” donde se compardé cada categoria con normopeso,
“Preeclampsia y Edad materna” donde se compard cada categoria con la
categoria de no riesgo, y “Preeclampsia y controles obstétricos”.

Para evaluar si existieron diferencias en las variables cuantitativas sin
distribucién normal se utilizd el test de U de Mann-Whitney.

Se uso6 un nivel de significacion del 5%.

Los datos fueron procesados mediante el programa estadistico JASP.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El siguiente estudio contempld el decreto 158/019 que regula la investigacion
en seres humanos. Los datos obtenidos durante la investigacion fueron
protegidos cumpliendo con la ley de proteccion de datos personales
N°18.331.

A todas aquellas pacientes que formaron parte de la poblacién de estudio se
les otorgd un consentimiento informado (Anexo 2) via telefénica donde se
les brindd la informacién necesaria para decidir su participacién o no en el
estudio (Anexo 3). Los mismos fueron archivados por la investigadora
Valeria Roldon hasta el 31 de diciembre del 2024.

El protocolo de investigacion fue presentado ante el comité de ética del
Hospital Pereira Rossell para su correcta evaluacion.

Esta investigacidon esta registrada en el Ministerio de Salud Publica.

RESULTADOS

Los datos obtenidos para este estudio fueron a partir de una muestra de 74
pacientes, de las cuales 10 de ellas se consideraron excluidas del estudio. De
las mismas, 2 fueron excluidas ya que su embarazo no finalizé en un centro
de ASSE vy las 8 restantes por imposibilidad de contactar a las pacientes. Por
otro lado, 8 pacientes se consideraron datos perdidos, quedando la muestra

final de 56 pacientes (figura 2).

Figura 2. Pacientes incluidas en el estudio

8 no sé logré

/' contactar
10
exclvidas ]
2 o finalizaron el
embarazo en ASSE
Pacientes que

realizaron screening 74
en el CHPR en julio- » Pacienfes MUESTRA FINAL:

56 PACIENTES

septiembre 202).

y,

8
perdidas
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En relacion a los datos demograficos de la poblacién (tabla 1 Anexo 4), se
observd que un 14,3% de las pacientes son menores de 19 afios y un 17,9%
pacientes son mayores de 35 afios .

En cuanto a la procedencia 55,4% pacientes residen en el interior.
Respecto al nivel educativo, 25% de las pacientes tienen primaria completa,
5,4% primaria incompleta y 55,4% de las pacientes tienen ciclo basico

completo.

En relacién al estado nutricional 41,1% presentaron sobrepeso, 10,7%
presentaron obesidad leve, 5,4% presentaron obesidad moderada y 5,4%

presentaron obesidad modrbida.

Considerando los antecedentes familiares 39,3% de las pacientes tienen
antecedentes de HTA en su familia, 19,6% diabetes mellitus, 7,1%
enfermedad renal crénica (ERC) y 7,1% tienen antecedentes de SPE en su
familia.

Con respecto a los antecedentes personales 10,7% de las pacientes
presentan hipertension arterial, 3,6% diabetes mellitus tipo 2 y 7,1%
enfermedades autoinmunes. En cuanto al consumo de tdxicos, 14,3%
consumen alcohol, 25% son tabaquistas, 5,6% fuman marihuanay 7,1%

pacientes consumen otras drogas.

Sobre las complicaciones obstétricas en gestaciones previas, 10,7%
presentaron SPE, 10,7% de las pacientes presentaron DG y de éstas a su vez
5,4% presentaron en conjunto DG con SPE. Ademas 10,7% tuvieron HTA de

las cuales 5,4% presentaron en conjunto HTA con SPE.

Como se ve reflejado en la tabla 2 del total de pacientes, 12,5% presentaron

SPE, mientras que el 87,5% no presentaron esta patologia.
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Tabla 2. Frecuencia para SPE

SPE FRECUENCIA  PORCENTAJE
SI 7 12,50%
NO 49 87,50%

TOTAL 56 100%

En cuanto a los factores de riesgo (tabla 3), de las pacientes que presentaron
preeclampsia el 14% eran menor o igual a 19 afos, un 43% correspondieron

al grupo etario entre 19-34 anos, y otro 43% eran mayor o igual a 35 afos.

Tabla 3. Distribucién de SPE segun edad

SPE
EDAD Sl NO TOTAL
<19 1 7 8
19-34 3 35 38
>35 3 7 10
TOTAL 7 49 56

En cuanto a la DG (tabla 4), 24 pacientes presentaron esta patologia, de las
cuales solo 3 desarrollaron SPE. En ambos grupos (presencia de SPE y no
presencia de SPE) el porcentaje de pacientes con diabetes gestacional fue
igual (42,8%).

Tabla 4. Distribucién de SPE segun DG

SPE
DG SI NO TOTAL
Sl 3 21 24
NO 4 28 32
TOTAL 7 49 56
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De las pacientes que tuvieron preeclampsia el 71,4% presentaron normopeso

y un 28,6% presentaron sobrepeso, todas las categorias del estado

nutricional resultaron no significativas (tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de SPE segun IMC materno

IMC MADRE
BAJO PESO
NORMOPESO
SOBREPESO
OBESIDAD LEVE
OBESIDAD MEDIA
OBESIDAD MORBIDA

TOTAL

Sl

SPE

NO

15

21

6

3

3

49

TOTAL

20

23

6

3

3

56

De las 56 pacientes incluidas en el estudio solo una presento el IP alterado la
(tabla

cual no tuvo

SPE

Tabla 6. Distribucién de SPE segun IP alterado

IP ALTERADO

SI

NO

TOTAL

Sl

SPE

NO

48

49

TOTAL

55

56

Otro factor a valorar fue la calidad de los controles obstétricos (tabla 7). Se

observd que de las 7 pacientes que presentaron preeclampsia el 100%

estaban bien controladas. Por otro lado, de las pacientes que no presentaron

dicha patologia el

96%

estaban

bien

controladas.
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Tabla 7. Distribucién de SPE segun controles

SPE
CONTROLES Sl NO TOTAL
Bien controlado 7 47 54
Mal controlado 0 2 2
TOTAL 9 49 56

En cuanto a las complicaciones fetales, de las pacientes que tuvieron

preeclampsia 33% presentaron un parto prematuro (tabla 8).

Tabla 8. Distribuciéon de prematurez segun SPE

PREMATUREZ
SPE sl NO TOTAL
S| 2 5 7
NO 4 45 49
TOTAL 6 50 56

Por otro lado, en cuanto al RCIU (grafico 1), de las pacientes que tuvieron
preeclampsia el 29% presentaron RCIU.

Grafico 1. Distribucion de RCIU segin SPE

100,00%
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50,00%
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0,00% —— ]
SPE No SPE

Presencia de SPE

B rcu No RCIU

Todas las variables estudiadas anteriormente no fueron estadisticamente
significativas.
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En relacion a la PAM (grafico 2) se vid que las pacientes que desarrollaron
SPE presentaban una PAM mas elevada que las que no presentaron dicha

patologia. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Grafico 2. Distribucion de la PAM segin SPE.

PAM
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PAM Mann-Whitney 56.00 0,004

DISCUSION

Como fue mencionado anteriormente, el SPE es una de las principales
complicaciones del embarazo que aumenta la morbimortalidad materno
perinatal. Debido a esto, es de suma importancia identificar e intervenir de
manera temprana en los factores de riesgo para lograr una adecuada
asistencia y asi prevenir el desarrollo de esta patologia.

Son bien conocidos sus multiples factores de riesgo como IP alterado en las
arterias uterinas, sobrepeso y obesidad, edades maternas extremas, DM, HTA
crénica, nuliparidad, nefropatia, cardiopatia y enfermedad renal crénica. En
el presente estudio se tomaron en cuenta algunos de los factores mas
relevantes, los cuales fueron relacionados con el desarrollo de SPE.

En cuanto al IP alterado como se describié anteriormente, ninguna de las

pacientes que presentd SPE contaba con el IP alterado, por el contrario, la
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Unica paciente que presento el IP alterado, no desarrolld SPE, esto puede ser
atribuido a que la misma fue derivada a policlinica de alto riesgo pudiendo
haber recibido un adecuado tratamiento profilactico.

Por otro lado, en un estudio donde se evalué la utilidad de la ecografia doppler
de las arterias uterinas entre las semanas 18 y 23 en embarazadas con
hipertensién crénica se obtuvo que de 104 pacientes captadas, 73 pacientes
desarrollaron SPE de las cuales 31 tenian ecografias doppler alteradas. Este
estudio demostrd que la ecografia doppler de las arterias uterinas tiene baja
sensibilidad para predecir preeclampsia, en cambio tiene un VPP alto. Una
de sus conclusiones fue que la ecografia doppler de las arterias uterinas
tomada en la mitad de la gestacién en hipertensas crénicas fue util como
predictora de riesgo de preeclampsia, en el cual la muestra seleccionada
incluyd pacientes que ya contaban con un factor de riesgo mayor para el
desarrollo de SPE (hipertension crénica), lo cual difiere de esta investigacion.
44

Otro estudio realizado en Cuba por Rodriguez Serret et al., 2020, tuvo como
objetivo determinar la frecuencia de gestantes con alteracidn en las arterias
uterinas durante el primer trimestre e identificar la presencia de
preeclampsia/eclampsia, asi como sus principales caracteristicas clinicas. Se
encontré que, de 168 gestantes pesquisadas, 16 presentaron IP alterado y
de estas solo 3 desarrollaron SPE. Destacamos la importancia de mencionar
dicho trabajo ya que las caracteristicas de su muestra se asemejan a las de
este estudio, siendo ambas seleccionadas al azar. Los investigadores
concluyen que se debe mantener un estrecho seguimiento hasta el parto de
las pacientes con resultados patoldgicos y destacan la importancia de estudiar
el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas durante el primer trimestre
del embarazo.*®

En cuanto a la DG se ha descrito que la resistencia a la insulina y la disfuncion
endotelial estdn presentes tanto en la diabetes gestacional como en la
preeclampsia. 4°

Una forma de evaluar si la DG y la preeclampsia comparten una etiologia
comun seria determinar si las intervenciones para tratar la DG también

reducen el riesgo de preeclampsia. Un ensayo de control aleatorio de
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tratamiento versus ningun tratamiento entre casi 1000 mujeres con DMG leve
encontré que el tratamiento se asocié con una reduccién del 55% en el riesgo
de SPE. ¥/

Una investigacion retrospectiva de 647.392 embarazos en el registro aleman
de calidad perinatal examind la relacién entre diabetes gestacional y
preeclampsia controlando los factores de riesgo comunes, se encontré que
las probabilidades de preeclampsia aumentaban entre las mujeres con
diabetes gestacional, incluso después de controlar la edad, la nacionalidad, la
situacion laboral, el tabaquismo, la paridad, el embarazo multifetal y el peso
gestacional. Estos resultados coinciden con otros estudios de registros de
nacimientos de Canada y Suecia, lo que confirma que la DMG es un factor de
riesgo independiente de preeclampsia.*®

En el presente estudio observamos que del total de pacientes que tuvieron
diabetes gestacional, un 12,5% desarrollé en conjunto SPE, siendo semejante
a los estudios mencionados anteriormente.

Con respecto al estado nutricional un estudio de cohorte retrospectivo
concluyd que las pacientes con sobrepeso u obesidad presentan un riesgo
aumentado de sindrome preeclampsia-eclampsia respecto a las pacientes con
normopeso siendo el mismo estadisticamente significativo. 4°

Segun Suarez Gonzalez y otros, la obesidad previa al embarazo es un factor
influyente en el riesgo de SPE, convirtiendo a estas pacientes en un grupo de
alto riesgo que requieren una atencidn personalizada durante la gestacion, el
parto y el puerperio. >°

Por otro lado, en comparacidén con la investigacion realizada, dos de las
pacientes que presentaron SPE tenian sobrepeso y el resto tenian normopeso,
no teniendo ninguna paciente con obesidad que desarrollara SPE, lo cual
llama la atencién ya que se contradice con los estudios mencionados.

Por otro lado, es conocido que la edad materna avanzada es un factor de
riesgo para desarrollar preeclampsia. En un estudio con 4095 pacientes
nuliparas, se evidencio que la edad materna mayor o igual a 40 afos se asocid
con el desarrollo de estados hipertensivos del embarazo, sobre todo SPE,
entre otras tantas complicaciones. Una de las ventajas del estudio

mencionado es el gran tamano muestral. °!
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En una revisién bibliografica realizada en Ecuador en el afio 2023 se encontré
que las embarazadas menores de 20 afios y mayores de 35 afos eran
propensas a desarrollar SPE. >2

Por el contrario, en el presente estudio no se observaron diferencias en
cuanto a la cantidad de pacientes mayores de 35 afos y menores de 20 afos
gue desarrollaron SPE. No obstante, en las pacientes menores de 20 afios el
porcentaje de preeclampsia fue menor. Este resultado posiblemente se debe

al bajo numero de pacientes que desarrollaron efectivamente SPE.

En relacién con las complicaciones fetales la prematurez es la principal causa
de morbimortalidad perinatal, en Uruguay tiene una incidencia de un 10%. >3
En relacién al presente estudio, se observd que de las pacientes que
desarrollaron SPE un alto porcentaje asocié prematurez, siendo este un 33%.
Esto coincide con los resultados de otras investigaciones, como en el estudio
de Romero et al., 2022 donde se tom6 una muestra de 527 embarazadas de
las cuales un 62,7% presentaron SPE, de estas un 38,1% tuvieron parto
prematuro y un 61,9% tuvo parto a término. >*

En otro estudio realizado por Emma et al., 2016, donde se estudiaron 21.640
pacientes se encontré que las probabilidades de parto prematuro entre
mujeres con SPE eran cuatro veces mayores que las de las mujeres sin esta
patologia. >°

Dado el alto porcentaje de partos prematuros asociados a preeclampsia, se
considera que la misma es un factor de riesgo para parto prematuro por
indicacion materna. A pesar de que en este estudio no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre la asociacion de SPE y prematurez, en
multiples estudios se sefiala la importancia del seguimiento estrecho de estas
pacientes con el objetivo de prevenir estas complicaciones.

En relacién con la RCIU se ha observado que la preeclampsia puede conducir
a formas graves de esta patologia y que ambas pueden generar
complicaciones perinatales significativas.

En el estudio de Romero et al., 2022 ya mencionado, se vio que la prevalencia
general de RCIU fue del 5,3% y se encontré que el 17,9% de estos embarazos
con RCIU presentaban SPE. %6

24



A su vez en un estudio realizado por Mendo et al., en 2020 determiné que de
las gestantes con RCIU el 77% asocidé SPE. °/
Estos resultados coinciden con lo obtenido en el actual estudio, donde se vid

que la mitad de las pacientes con RCIU presentaron SPE.

Por lo que se refiere a los controles durante el embarazo, en un estudio
realizado en El Salvador, donde se estudiaron factores de riesgo asociados a
preeclampsia, se observé una mayor incidencia de la misma en pacientes que
tuvieron mas de un control. > Coincidiendo esto con el presente estudio donde
se observd que las pacientes que desarrollaron SPE todas presentaron un
buen control del embarazo. Esto puede deberse a que todos los embarazos
fueron de captacion precoz y las pacientes que presentaron factores de riesgo
llevaron un seguimiento mas estrecho, con una mayor probabilidad de
deteccién de la preeclampsia.

En cuanto a la PAM, en un estudio realizado en gestantes asiaticas en el cual
se evaludé valores de la PAM como predictores de preeclampsia, los
investigadores concluyeron que su medicion es buena predictora de
preeclampsia en esta poblacidon y ademas recomiendan multiples tomas de
presion arterial para una mayor precision de la PAM. >°

Lee et al., 2024, mostré que el grupo preeclampsia presentdé una PAM
significativamente mas alta en comparacion con el grupo control (pacientes
que no presentaban la patologia). °

Esto se vid reflejado en el presente estudio, donde los valores de la PAM en
las pacientes que presentaron SPE fueron mas elevados comparados con las

gue no presentaron esta patologia.

Cabe destacar que en este estudio la principal limitante fue el pequefio
tamafo muestral, pudiendo ser esta la causa de que las variables analizadas
con excepciéon de la PAM, no tuvieran resultados estadisticamente

significativos.
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CONCLUSION

Se vio una mayor asociacion entre ciertos factores de riesgo clinicos y la PAM

para el desarrollo de SPE en comparacién con el IP alterado. En cuanto a las

complicaciones fetales estudiadas, las mismas presentaron una alta

asociacién con SPE. Se considera importante realizar futuras investigaciones

sobre el control de la PAM como herramienta predictora de SPE en pacientes

de riesgo, y que las mismas abarquen un mayor tamafo muestral.
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ANEXOS

Anexo 1-

VARIABLE

EDAD al momento del parto.

EHE. Sl PRESENTO NO
PREECLAMPSIA. PRESENTO

Sl NO
DIABETES GESTACIONAL. PRESENTO

Sl NO
INDICE DE MASA CORPORAL | Bajo peso
(KG/M2). Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad leve

Obesidad media

Obesidad mérbida
PREMATUREZ. PRESENTO

Sl NO
RCIU. PRESENTO

Sl NO
INDICE DE PULSATILIDAD DE ALTERADO
LAS ARTERIAS UTERINAS. Sl NO

CONTROLES OBSTETRICOS.

Bien controlado

Mal controlado
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Anexo 2 -

CONSENTIMIENTO INFORMADO TELEFONICO

Sra. buenos dias,

SO iriiei estudiante de 6to afo de facultad de medicina de la Udelar. Lo estamos llamando
porque usted el afo pasado accedié a participar en un estudio de investigacion en el
hospital Pereira Rossell, en el momento que estaba cursando su embarazo. Este afo
queremos darle continuidad a la investigacion ya realizada y por lo tanto necesitamos
acceder a su historia clinica porque nos interesa saber la evoluciéon de su embarazo y
recabar datos como su edad al momento del embarazo, ver como fueron sus controles
obstétricos (numero de consulta y estudios realizados) si presenté diagnéstico de
preeclampsia, diabetes gestacional, si el recién nacido fue prematuro y si presento
restriccion de su crecimiento.

El objetivo de esta investigacion es revisar si se presentaron complicaciones durante el
embarazo y en el recién nacido. Le aclaramos que todos sus datos seran utilizados de
manera anénima.

Queremos aclararle que usted puede salir del estudio cuando usted lo desee y que los
resultados obtenidos de la investigacion podrian llegar a ser publicados en revistas
académicas o libros y/o ser presentados en conferencias, sin embargo su identidad no sera
revelada. Ademas informarles que el hecho de participar o no en este estudio nova a
cambiar la calidad de asistencia brindada.

Si usted desea tener mas informacién acerca de esta investigacion podemos brindarle
informacion via telefénica y/o correo electrénico.

Si tiene dudas acerca de esta investigacion puede contactar al investigador responsable
Teléfono: 092700878. Correo electronico: secretariaginea@fmed.edu.uy

Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de ética en Investigacion del
Hospital Pereira Rossell, por lo que si usted tiene alguna duda, pregunta o reclamo, o si
considera que sus derechos no han sido respetados, puede comunicarse con el contacto
que ya le pasamos.

¢ Estaria usted interesada en participar de esta nueva investigacion? ;Nos da permiso para
acceder a su historia clinica?

(NO)- Muchas gracias por su tiempo
(Sl)- Muchas gracias por su participacion

Yo en mi calidad de participante acepto participar en el estudio y
autorizo el acceso a los datos solicitados.

32



Anexo 3 -

INFORMACION GENERAL SOBRE PREECLAMPSIA PARA LA PACIENTE.

La preeclampsia se define como un estado hipertensivo del embarazo, la misma se
diagnostica cuando las cifras de presion arterial son mayores o iguales a 140/90 mmHg y
aparece a partir de las 20 semanas de gestacion, resolviendose al finalizar el embarazo.
Se acompafia de proteinas en la orina y puede afectar algun érgano blanco (ojos, rifién,
corazon, cerebro).

Es una de las principales causas de muerte materna con una prevalencia a nivel mundial
entre 5 - 8%. En nuestro pais afecta al 4,3% de los embarazos.

Factores de riesgo que pueden llevar a desarrollar preeclampsia son la nuliparidad,(no
embarazos previos), haber cursado embarazos previos con preeclampsia, diabetes
gestacional, hipertension crénica, edad materna extrema (menor a 15 afos y mayor 35
anos), indice de masa corporal mayor a 25kg/m2, gestacion multiple, antecedentes
familiares de primera linea con preeclampsia, enfermedades autoinmunes, entre otros.

Esta patologia es de suma importancia, ya que es una de las complicaciones que aumentan
la morbimortalidad materna, perinatal y neanatal, pudiendo traer consecuencias como la
muerte materna, restriccion del crecimiento intrauterino, tamario grande para la edad
gestacional, dificultad respiratoria, malformaciones congénitas, prematurez y muerte
neonatal, entre otras.

Es de gran importancia la deteccion temprana de esta patologia durante el embarazo, la cual
se realiza mediante la ecografia del primer trimestre, la toma de la presion arterial y el

ecodoppler de las arterias uterinas.

En base a todo lo nombrado anteriormente, nos interesa investigar mas sobre esta patologia
debido a su alta prevalencia y consecuencias que la misma conlleva.

Anexo 4-

TABLA 1: CARACTERIZACION DE LA POBLACION

N=56

Edad n (%)

Menor a 19 afos 8 (14,3)
Entre 19-35 afios 38 (67,8)
Mayores a 35 afios 10 (17,9)

Procedencia n (%)
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Interior 31 (55,4)
Montevideo 25 (44,6)
Ocupacion n (%)

Formal 19 (33,9)
Informal 6 (10,7)
No trabajo 31 (55,4)
Nivel educativo maximo n (%)

Ninguno 0 (0)
Primaria incompleta 3(54)
Primaria completa 14 (25)
Ciclo basico completo 31 (55,4)
UTU secundaria completa 1(1,8)
Bachillerato completo 5 (8,9)
Estudios terciarios incompleto 2(3,5)
Estudios terciarios completo 0 (0)
Estado civil n (%)

Soltera 26 (46,4)
Casada 7 (12,5)
Unién libre 23 (41,1)
Divorciada 0 (0)
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Viuda 0 (0)
IMC n (%)
Bajo peso 1 (1,8)
Normopeso 20 (35,7)
Sobrepeso 23 (41,1)
Obesidad leve 6 (10,7)
Obesidad moderada 3(5,4)
Obesidad morbida 3(5,4)
Antecedentes personales n (%)
Hipertensién arterial 6 (10,7)
Diabetes Mellitus 2(3,6)
Enfermedad renal cronica 0 (0)
Autoinmune 4 (7,1)
Toxicos Alcohol 8 (14,3)
Tabaco 14 (25)
Marihuana 3 (5,4)
Otros 4(7,1)
Antecedentes familiares n (%)
Hipertension arterial 22 (39,3)
Diabetes Mellitus 11 (19,6)
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Enfermedad renal cronico

4(7,1)

SPE

4(7,1)

Complicaciones obstétricas en gestas previas n (%)

SPE 6 (10,7)
Diabetes Mellitus 6 (10,7)
Hipertension arterial 6 (10,7)
Prematurez 1(1,8)
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