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Resumen

La preeclampsia es una complicacion grave que se puede presentar durante el embarazo, y
estd asociada a una considerable morbimortalidad materna y fetal, por ello las pruebas de
laboratorio que permitan su prediccion son sin duda de gran apoyo en la practica obstétrica.
El objetivo de este estudio fue determinar la validez del volumen plaquetario medio como
predictor de severidad de preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, Ecuador, en el periodo 2019. Se trata de un estudio de validacién de pruebas
diagnésticas. Se incluy6 a 387 gestantes que cumplieron los criterios de inclusion. Para el
diagnostico de severidad de preeclampsia se aplicé el indice proteina/creatinina, para
determinar la validez del volumen plaquetario medio en severidad se usé el punto de corte
para estapoblacion de >11,65 fl, obtenido mediante el indice de Youden. Se aplico estadistica
descriptiva y sensibilidad, especificidad, valores predictivos, curva ROC y nanograma de
Fagan. El volumen plaquetario medio no mostré ser una prueba con una éptima capacidad
predictiva de severidad de cuadros preeclampticos pues el valor del area bajo la curva fue de
0,44 (IC 95% = 0,38-0.50), sin embargo, la proporciébn de mujeres confirmadas como
preeclampticas leves por el resultado negativo del test (< 11,65 fL) fue de 87,92% (IC 95% =
82,35 — 93,49). La probabilidad pre prueba corresponde a la prevalencia de preeclampsia
severa del 61% con una razénde verosimilitud de 1,89, sin embargo, conun resultado positivo
de VPM (>11,65), la frecuencia de presentacion de preeclampsia severa se incrementé a un
75%.

Palabras clave: preeclampsia, diagnostico, complicaciones del embarazo,

hipertension inducida en el embarazo
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Abstract
Preeclampsia is a serious complication that can occur during pregnancy, and is associated
with considerable maternal and fetal morbidity and mortality. Therefore, laboratory tests that
allow its prediction are undoubtedly of great support in obstetric practice. The objective of this
study was to determine the validity of the mean platelet volume as a predictor of the severity
of preeclampsiain patients treated at the Vicente Corral Moscoso Hospital, in the period 2019.
This is a diagnostic test valida- tion study. 387 pregnant women who met the inclusion criteria
were included. For the diagnosis of severity of preeclampsia, the protein/creatinine index was
applied. To determine the validity of the mean platelet volume in severity, the cut-off point for
this population of >11.65 fl was used, obtained using the Youden Index. Descriptive statis - tics
and sensitivity, specificity, predictive va- lues, ROC curve and Fagan’s nanogram were
applied. Mean platelet volume did not prove to be a test with optimal predictive capacity for
the severity of preeclamptic symptoms, since the value of the area under the cur- ve was 0.44
(95% CI = 0.38-0.50), however,the proportion of women confirmed as mild preeclamptic by
the negative result of the test (< 11.65 fL) was 87.92% (95% CI| = 82.35 — 93.49). The pre-test
probability corresponds to the prevalence of severe preeclampsia of 61% with a likelihood
ratio of 1.89, however, with a positive result of MPV (>11.65), the frequency of presentation of

severe preeclampsiaincreased to 75%.

Keywords: preeclampsia, diagnosis, pregnancy complications, pregnancy-induced

hypertension.
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Introduccidn
La preeclampsia (PE) ha sido reconocida a nivel mundial como un importante problema de
salud, pues es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y neonatal (1).
Esta patologia obstétrica afecta alrededor del 3 al 5% de embarazos en todo el mundo (2, 3),
y produce disfuncién de 6rganos diana, principalmente del rifién, higado, placenta y otros.
Ademas, esta condicién patolégica es parte de la triada letal del embarazo junto a la
hemorragiay lainfeccion (4). Esta patologia obstétrica se define como “la aparicion de presion
arterial sistolica (PAS)>140 mm Hg o una presion diastodlica (PAD)> 90 mm Hg, confirmada
en dos ocasiones entre 4 horas de diferencia, luego de las 20 semanas de gestacion en
pacientes previamente normotensas, acompafiado o no de proteinuria significativa (5). Se
considera que una gestante con hipertensién, sin proteinuria tiene PE cuando presenta
cualquiera de las siguientes caracteristicas: trombocitopenia, enzimas hepaticas elevadas,
epigastralgia, insuficiencia renal, edema pulmonar, y cefalea intensa y persistente que no
sede con analgésicos y no obedece a otros diagndsticos (6). A pesar del conocimiento de su
fisiopatologia subyacente, la PE es un trastorno que ain en la actualidad presenta diversos
interrogantes pese a la multiplicidad de avances médicos y/o tecnoldgicos, pues su aparicion
no se puede predecir de forma fiable. A esto se suma que la etiologia de la PE es complejay
se ha asociado a una variedad de determinantes biolégicos y genéticos maternos, fetales y/o
paternos, étnicos, entornos socioculturales entre otros (7-10). El volumen plaquetario medio
(VPM) es un indicador de la actividad plaquetaria, considerandose un factor prondstico Util
gue podria emplearse como un marcador que interviene en los mecanismos de la inflamacion
y de la respuesta alterada del endotelio vascular, sobre todo en las enfermedades con un
sustrato protromboético e inflamatorio (11). En este contexto, el VPM es un pardmetro
sanguineo asociado a perturbaciones hipertensivas del embarazo y su aumento podria
reflejar severidad y gravedad de PE, ya que son secundarios a dafio endotelial y afeccion de

la circulacion uteroplacentaria (12).

La evidencia cientifica ha mostrado que la medicion del VPM tiene una aplicacion diagnostica
como marcador de riesgo cardiovascular; sin embargo, muchos clinicos no usan este
parametro debido a las dificultades asociadas con su exactitud y precision (11).
Concretamente el sustento del VPM se respalda en el papel que desempefian las plaguetas
en la fisiopatologia de los trastornos hipertensivos, siendo crucial en la compresion de los
dafos, igualmente para facilitar el diagnéstico en aquellos casos en los cuales falla el cuadro
clinico y/o pruebas de laboratorio (13).
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Actualmente, la PE se presenta como una causa importante de mortalidad y morbilidad
materna (14), esta patologia afecta aproximadamente al 4,6% de todos los embarazos en
todo el mundo (4); se considera que por cada mujer que fallece por esta condicion veinte
presentan secuelas a largo plazo y/o discapacidad severa (14,15). A nivel de Latinoamérica,
alrededor del 26% de mujeres fallecen por PE, catalogandose como una de las principales
causas de mortalidad materna (MM), no obstante, en los Ultimos afios se ha observado una
reduccion considerable de las tasas de mortalidad en gestantes por PE (16).

En Ecuador, en lo que va del 2022, se han producido 58 muertes maternas, el 70,69% fueron
catalogadas como resultado de complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto o
puerperio, 0 aquellas omisiones, tratamientos incorrectos 0 una combinacion de estos
eventos. En este contexto, 16 fallecimientos se han atribuido a trastornos hipertensivos de la
gestacion, la mayoria de estas defunciones acontecieron durante el embarazo. En Azuay, se
han reportado hasta el momento la muerte de una mujer durante su gravidez, lo cual se
traduce en una tasa de MM de 0,5 por cada 100.000 embarazadas (17).

La muerte de una mujer por causas atribuidas al embarazo, parto y puerperio, es sin duda un
acontecimiento inadmisible y un grave problema de salud que afecta principalmente a paises
con bajos recursos econémicos, con gran impacto no solo en los indicadores de calidad de
atencion de salud, sino que ademas muestra serias repercusiones a nivel individual, familiar
y econdmico. Por lo que, resulta prioritaria la atencién a las gestantes y la instauracion de
acciones preventivas, diagnostico y manejo oportuno de cualquier patologia obstétrica, y més
de la PE que es una de las principales causas de MM (18,19).

Actualmente, la fisiopatologia de la PE adn tiene diversas interrogantes, es probable que esté
relacionada con el proceso inflamatorio asociado a la hiperactivacion de las células
inflamatorias, asi como las respuestas inmunolégicas de los neutréfilos y los linfocitos se
producen mediante la liberacion de citocinas y auto-anticuerpos que resultan en la disfuncion
endotelial generalizada (20), la cual genera vasoconstriccion e isquemia de Organos
terminales (21,22). Concomitantemente en la PE hay una disminucion en el recuento de

plaquetas y su vida atil y aumento del VPM (23).

Al presente no existen pruebas fiables y rentables para el diagnostico de PE, que puedan ser
recomendadas para su aplicabilidad clinica (24). Se ha sugerido varias opciones diagndsticas
para la deteccion temprana de la PE, por ejemplo, el Doppler de arteria uterina durante el

primer trimestre del embarazo y los marcadores séricos maternos, opciones que se han
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planteado con resultados prometedores (25), pero no existe evidencia suficiente para sugerir
Su uso rutinario en la practica clinica (13).

Por su parte, la valoracion y elevacion del VPM podria demostrar un efecto predictivo de
severidad de trastornos hipertensivos, sustentado por el hecho de que un valor anormalmente
alto se instaura cuando en la médula aumenta la fabricacién de plaquetas por trombocitopenia
(26). No obstante, resultados contradictorios han sido publicados con respecto al papel de
plaquetas en la PE, sustentandose que no hay diferencia en el recuento de estos trombocitos
y el VPM en gestantes PE (27); mientras que, otros estudios demostraron un menor recuento
de plaquetas y mayor VPM en la PE, ello atribuido a una elevacion del consumo de plaquetas
en esta enfermedad (23). Sin embargo, pese a lo expuesto y la probable relevancia del VPM,
este parametro es poco evaluado e interpretado en un contexto clinico (28,29). En referencia
a los puntos de corte para el VPM en la prediccién de la severidad de la PE, estos no han
sido unificados y se han planteado diferentes pardmetros segun las caracteristicas
poblaciones, no obstante, se sugiere que un valor del VPM >10,1fl podria predecir casos de
gestantes que desarrollaran preeclampsia (28,29).

Materiales y métodos

Test de validacion de pruebas diagnésticas, donde participaron 387 gestantes con >20
semanas ingresadas al Area de Hospitalizacion de Gineco-Obstetricia del Hospital Vicente
Corral Moscoso-Ecuador, con diagnostico de trastornos hipertensivos de la gestacion, que
presentaron una presion arterial sistolica= 140 mm Hg o presion arterial diastdlica = 90 mm
Hg, con o sin signos premonitorios de preeclampsia, durante el periodo del 1 enero al 31 de
diciembre del 2019. El célculo muestral se realiz6 por medio del programa Epidat 3.1 en base
a las siguientes restricciones muestrales: sensibilidad de 85,2% y especificidad 99,9% (30),
nivel de confianza 95%, precision absoluta del 5%, relacion 1:1. Parala selecciénde unidades
muestrales se realiz6 un muestreo aleatorio simple. Para la recoleccion de la informacion se
utilizé un formulario para la recoleccién de datos, segun los objetivos de investigacion, se
exploré informacién de variables socio-demograficas, obstétricas y de laboratorio registrada
en los expedientes clinicos. Para el andlisis de la informacion se utilizé se el programa SPSS
para Windows (versién 15.0). Se aplicd estadistica descriptiva y analisis de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, curva ROCy nanograma de Fagan. El punto
de corte para la poblacion de estudio de VPM se obtuvo del indice de Youden. Se aplicaron
todos los procedimientos bioéticos para investigacion en seres humanos.

Diana Patricia Delgado Suéarez
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Resultados
En cuanto a caracteristicas sociodemograficas, las gestantes adultas jovenes fueron el grupo
mas representativo con 72,9%; 7 de cada 10 mujeres tenia unarelacion de parejay 5 de cada
10 residian en é&reas urbanas; segun la instruccion el 50.1% fueron categorizadas en nivel

secundario y un 36,7% primario (Tabla I)

En cuanto a las caracteristicas obstétricas, 8 de cada 10 gestantes presentaron controles
prenatales adecuados; casila totalidad fueron multiparas en sutercer trimestre de gestacion
con una frecuencia de 96,1% y 99,2% respectivamente. Referente a los antecedentes
personales de preeclampsia un 14,5% refirieron haber sido diagnosticadas de esta patologia
hipertensiva en gestaciones previas y un 7,8% especifico tener antecedentes familiares de
dicha enfermedad (Tabla II).

Tabla 1: caracterizacion socio-demografica de 387 pacientes preeclampticas atendidas en el
Area de Hospitalizacién Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo 2019.

f (387) % (100)

Edad ! (afios)

<19 88 227
20a 39 282 72.9
240 17 4.4
Estado civil

Soltera 114 295
Union libre 144 37.2
Casada 125 323
Viuda 1 0.3
Divorciada 3 0.8
Procedencia

Urbana 200 51.7
Rural 187 48.3
Instruccion

Analfabeta 1 0.3
Primaria 142 36.7
Secundaria 194 50.1
Técnica 19 4.9
Universitaria 31 8.0

*Edad: media 26.51 +7.36 afios

Segun la clasificacion clinica de severidad de preeclampsia, 6 de cada 10 gestantes fueron
categorizadas con cuadros severos (Tabla Ill). EI VPM no mostr6é ser una prueba con una
Optima capacidad predictiva de severidad de cuadros preeclampticos pues el valor del AUC

fue de 0.44 (IC 95% = 0,38 - 0,50), sin embargo, la proporcién de mujeres confirmadas como
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preeclampticas leves por el resultado negativo del test (11,65 fL) fue de 87,92% (IC 95% =
82,35 — 93,49) (Tabla IV y grafico 1).

Tabla 2: caracteristicas obstétricas de 387 pacientes preeclampticas atendidas en el Area de
Hospitalizacién Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo 2019.

f(387) % (100)

Semanas de gestacion ! (semanas)

<12 1 0.3
13a26 2 0.5
27a42 384 99.2

Controles prenatales?

Ningun control 2 0.5
Insuficiente (1-4 controles) 89 23.0
Adecuado ( =5 controles) 296 76.5
Paridad 3

Nulipara 15 39
Multipara 372 96.1

Antecedentes personales de preeclampsia

Si 56 145
No 331 85.5

Antecedentes familiares de preeclampsia

Si 30 7.8

No 357 92.2

"Semanas de gestacion: media 36.53 +3.28
2 Controles prenatales: media 6.36 + 2.55
® Paridad: media 2.14 + 1.52

Tabla 3: severidad de cuadros preeclampticas de 387 pacientes atendidas en el Area de

Hospitalizacién Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo 2019.

f %
Leve 149 38.5
Severidad de
preeclampsia ~ S€Vera 238 61.5
Total 387 100

Diana Patricia Delgado Suéarez
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Gréfico 1. Curva ROC del VPM en la prediccion de severidad de cuadros pree-eclampticas

de 387 pacientes atendidas en el Area de Hospitalizacion Hospital Vicente Corral Moscoso,
en el periodo 2019
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Tabla 4: validez del VPM en la prediccion de severidad de cuadros preeclampticos de 387

pacientes atendidas en el Area de Hospitalizacién Hospital Vicente Corral Moscoso, en el
periodo 2019

Preeclampsia

Sewera Lewe Total Sb Ec PP d VPN ¢ AUC
f % f % f %
>1165 54 140 18 47 72 187 2278 (IC 8792 (IC 75(C 4172 (IC 0.44
95% 95% 95% 95% (1C95%
VPME <1165 183 474 131 339 314 813 .o 82 35 643 %1l 038050)
Total 237 614 149 386 38 100  28.34) 93.49) 85.7) 47.33)

“VP M=Volumen medio plaquetario ° S=sensibilidad °E=especificidad * VP P=valor predictivo positivo * VP N=valor predictivo negativo
AUC=4rea bajo la curva

La probabilidad pre prueba corresponde a la prevalencia de preeclampsia severa del 61%
con una razon de verosimilitud de 1.89, sin embargo, con un resultado positivo de VPM

(>11.65), la frecuencia de presentacion de preeclampsia severa se incrementd a un 75%
(gréfico 2).
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Grafico 2: nanograma de Fagan de valoracion del VPM en la prediccion de severidad de

cuadros preeclampticos de 387 pacientes atendidas en el Area de Hospitalizacion Hospital
Vicente Corral Moscoso, en el periodo 2019
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Discusioén

En el presente trabajo se analizaron 387 expedientes clinicos de gestantes preeclampticas,
observandose que al 72,9% de pacientes entre 20 a 39 afios se diagnostico de este trastorno
hipertensivo (media 26,51 +7,36 afios). Datos que concuerdan con lo expresado por Mayer y
cols. (31), en el afio 2021, quienes en su andlisis en 38 gestantes australianas identificaron
que la media de la edad de las participantes con preeclampsia fue 32,9 + 5,4 afos.
Igualmente, Hassan y cols. (32), en el afio 2019 en la India, evidenciaron que de 85 madres
preeclampticas el promedio de edad correspondi6 a 26,82 + 6,67 afios. Asi mismo,
Manchanda y cols. (33), en el afio 2020 en la India, determinaron que de 200 mujeres con PE
el 80% se ubicaron en grupos etarios entre 25 a 37 afios. Igualmente, Singh y cols. (34), afio
2018, en la India en una muestra de 150 gestantes que presentaron preeclampsia se
determiné que el 86,5% correspondia a participantes entre los 24 a 36 afios. En lo que

respecta a la edad, la justificacion tedrica de desarrollo de trastornos hipertensivos, se
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sustentan que en gestantes jovenes existe mayor probabilidad de implantacién anormal de la
placenta, mientras que, en la edad materna avanzada, existe un deterioro a nivel de los vasos
sanguineos uterinos y un aumento gradual de la rigidez arterial, lo cual conduce a la perdida
de la distensibilidad de los mismos, provocando disfuncion endotelial, la cual estd asociada a

esta patologia obstétrica.

En cuanto al estado civil, se identificé que las mujeres que tenian pareja o se encontraban en
unién libre presentaron PE en un 37,2% de los casos. Comparativamente Stitterich y cols.
(36), en el afio 2021 en Africa, determinaron que de un total de 672 gestantes el 82,9% tenian
pareja. De igual manera Grum y cols. (37), en el afio 2017 en Etiopia, en 291 preeclampticas
se observo que el 84,7% refirieron un estado civil de union libre. Asi mismo, Mayrink y cols.
(38), en el afio 2019, evidenciaron que en 1.165 embarazadas brasilefias con PE el 72,4% se
encontraban en unién libre. Igualmente, Khader y cols. (39), en el afio 2018, en Jordania,

observaron que de 21.928 mujeres con PE el 97,5% tenian una union libre.

De acuerdo, al lugar de residencia, las mujeres diagnosticadas de preeclampsia residian en
zonas urbanas en un 51,7%, siendo este un factor de riesgo (40). Encontrandose cifras
similares en el estudio de Meazaw y cols. (41), afio 2022, quienes de 959 registros de mujeres
preeclampticas, indicaron que el 66,5% residia en zonas urbanas. De igual manera Fikadu y
cols. (42), afio 2021, en Etiopia con un total de 519 embarazos en los cuales se diagnostico
preeclampsia, se determiné que el 57,1% de las mujeres habitaban en zonas urbanas. La
razon por la cual existe mayor frecuencia de preeclampsia en zonas urbanas se debe a que
es zona de alto estrés, ademas de que en la actualidad estos lugares se han tornado
inseguros, impidiendo la realizacién de actividad fisica, por lo que existen elevados
embarazos que se inician con sobrepeso y obesidad factores asociados con preeclampsia
(43).

El 50,1% de las gestantes preeclampticas que formaron parte de este estudio, tuvieron una
instruccion educativa secundaria. Resultados que coinciden con las conclusiones de otros
autores que determinaron que entre 51,5%, y 88,9% de mujeres preeclampticas tenian nivel
educativo secundario. Tedricamente las gestantes con un bajo nivel educativo, no tienen los
conocimientos adecuados sobre el embarazo, asi como también presentan menor
sensibilizacion sobre patologias que ocurren en las diferentes etapas de la gravidez, pudiendo

ser un factor de riesgo que incrementa las probabilidades de un diagnéstico de PE (44).
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En el 99,2% de casos la PE fue diagnosticada entre la semana 27 a 42 de gestacion, que
corresponde al tercer trimestre del embarazo. Asi mismo, Benfateh y cols. (45), afio 2018,
con un total de 401 casos de PE, concluyo6 el 70,82% tenian una edad gestacional de = 36
semanas de gestacion. Asi mismo, Das y cols (46), en Nepal, afio 2019, con 4820 gestantes
preeclampticas que participaron en el estudio, demostraron que al momento del diagndstico
el 82,4% tenian entre 37 y 41 semanas. lgualmente, Maric y cols. (47), afio 2019, en
California, analizaron historias clinicas de 2.138.012 mujeres con PEE, observando que la
una mayor frecuencia de presentacion entre las 37 y 41 semanas con un 93,72%. Este
fendmeno podria explicarse por un proceso anémalo de placentacion, pues fisiolégicamente
entre las semanas seisy 12 de la gestacion existe una invasion anormal del cito-trofoblasto
a nivel de las arterias espirales; posteriormente, entre la semana 14 y 20, la invasién avanza
a nivel de las arterias del miometrio, provocando asi dilataciéon de las dichos vasos,
disminuyendo la resistencia Utero-placentaria, no obstante, en la preeclampsia la irrupcion
trofoblastica no alcanza las arterias radiales, ocasionando aumento en la resistencia vascular

con la consecuente reduccién de la circulacion Gtero-placentaria (48).

Es indudable que la atencion prenatal permite identificar los factores de riesgo que pueden
complicar la gestacién, ademas de permitir un diagnostico y tratamiento oportuno de diversas
patologias durante el periodo de gravidez (49). En este contexto, en esta corte el 76,5% de
gestantes con PE presentaron controles prenatales adecuados. Datos que concuerdan con
lo reportado por Mou y cols. (50), afio 2021, en India, con 111 participantes, donde se observé
gue las gestantes diagnosticadas con PE, se realizaron controles prenatales suficientes en
un 86,7%. A suvez, Bonsaffoh y cols. (51), afio 2017, en Africa, analizaron 368 expedientes
clinicos de mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo, concluyendo que el 85,4% de
las que desarrollaron PE refirieron haber realizado >4 visitas prenatales. De igual manera,
Tessema y cols. (52), afio 2021, en Etiopia, en 487 mujeres que desarrollaron PE,

identificaron que el 93,3% recibieron seguimiento prenatal adecuado.

La PE es una patologia mas prevalente en primiparas, sin embargo, pese a dicha afirmacion
las multiparas podrian presentarla, fenébmeno atribuido a una mala adaptacion maternay un
mayor contacto con los antigenos paterno — fetales, provocando mayor tolerabilidad del
sistemainmune, con una mayor invasion trofoblastica e implantacion andmala (53). En este
estudio se identificé que el diagnéstico de PE se presenté con mayor frecuencia en mujeres
multiparas conun 96,1%. Concordando con Hassan y cols. (32), afio 2019, en India, estudio
gue en 85 mujeres preeclampticas determind que el 87,5% eran multiparas. De igual manera,
Hinkosa y cols. (54) afio 2020, Etiopia, con 398 gestantes que desarrollaron preeclampsia
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evidenciaron que el 94% eran multiparas. Asi mismo, Nganou y cols. (55), afio 2021, se
identific6 en 92 preeclampticas africanas que 88,8% fueron multiparas. Los antecedentes
previos de preeclampsiay el historial familiar de dicha patologia obstétrica, segun lo descrito
en la literatura eleva la probabilidad de recurrencia, concretamente referente ala genética, se
ha estudiado el papel de cuatro grupos de genes, aquellos que regulan el proceso de
placentacién, los que intervienen en el control de la presion arterial, los que estan
involucrados en el fendbmeno de isquemia placentaria y los que rigen el proceso de dafio del
endotelio vascular (56). Referente a los antecedentes previos de preeclampsia el 14,5% de
pacientes fueron diagnosticadas de este trastorno en embarazos previos. Resultados que
concuerdan Kattah y cols. (57), afio 2017, autores que concluyeron en 34.581 gestantes con
PE en Estados Unidos, el 11% tenian historial de PE. Lewandowska y cols. (58), afio 2020,
en Polonia, identificaron frecuencias inferiores pues de 775 mujeres que desarrollaron
preeclampsia, el 8,7% presentaron antecedentes de dicha patologia. Asi mismo Rodriguez y
cols. (59), afio 2017, analizaron 626.600 embarazos en Suiza, donde solo el 3,9% pre
sentaron antecedentes de PE en gestaciones previas. Contrariamente a lo expuesto, Teklit y
cols. (60), afio 2018, Etiopia de un total de 243 gestantes el 25,71% present6 esta patologia

en embarazos anteriores.

Segun el registro de la historia clinica el 7,8% de gestantes de la presente investigacion
tuvieron antecedentes familiares de PE. Coincidentalmente, Kahsay y cols. (61), afio 2018,
en Etiopia, evidenciaron que en 330 gestantes con preeclampsia, el 6,4% especificd tener
familiares con PE. Valores superiores fueron los concluidos por Rezende y cols. (62) y
Mwashamba y cols. (63), los autores observaron que 16,7% y 19% respectivamente de
gestantes con PE presentaron antecedentes familiares de esta patologia.

En cuanto a la categorizacion de gravedad se identifico en este estudio que la preeclampsia
severa tuvo una frecuencia del 61,5%. Lo cual concuerda con los resultados de pues Miller y
cols. (64), afio 2017, en Estados Unidos, de un total de 88.857 mujeres preeclampticas se
determiné que el 73% de la poblacion tuvo preeclampsia severa. Igualmente, Ohara y cols.
(65), afio 2020 en este mismo pais, en 25.020 registros de mujeres preeclampticas, se
determiné que el 98,4% presentaron preeclampsia severa. Asi mismo, Yemane y cols. (66),
afo 2021, en Etiopia, con 240 gestantes con preeclampsia el 61% presentaron PE severa.
De igual manera Ye y cols. (67), afio 2021 en Japon, al analizar los reportes de 425 mujeres
se diagnostico que el 63,04% presenté PE severa.
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El VPM no mostré ser una prueba con una éptima capacidad predictiva de severidad de
cuadros preeclampticos pues el valor del AUC fue de 0,44 (IC 95% = 0,38 — 0,50), sin
embargo, la proporcién de mujeres confirmadas como pre eclampticas leves por el resultado
negativo del test (< 11,65 fL) fue de 87,92% (IC 95% = 82,35-93,49). Al respecto, Sachan R
y cols. (68), afio 2021, con un total de 543 mujeres embarazadas se determiné que el VPM
mostré un valor del AUC: 0,63 (valor p: 0,002, con corte de = 9,05 fL) en la preeclampsia
severa, con una sensibilidad del 50,0%, especificidad del 82,4%, valor predictivo positivo
65,4%, valor predictivo negativo 71,2%. De igual manera, Vilchez y cols. (69), afio 2017, en
el Perd con un total de 447 gestantes, se determiné que el VPM, se consideré6 como un
biomarcador significativo de preeclampsia severa, se obtuvo una sensibilidad del 89,3%,
especificidad del 35,3%, valor predictivo positivo 53,2%, valor predictivo negativo 80%, la
curva ROC demostré un AUC del 0,70 (IC 95% de 0,6 — 0,9) a un valor de corte de = 10,01
fL. Asi mismo, Gallardo y cols. (70), afio 2018, Pera, con 90 pacientes preeclampticas,
identificaron que el VPM con un punto de corte de 10,25 fL alcanzo6 una sensibilidad de 52,4%
y una especificidad de 20,8%, ademés de un AUC de 0,65. Segun la clasificacién clinica de
severidad de preeclampsia, mas de la mitad de gestantes fueron categorizadas con cuadros
severos. EI'VPM no mostro ser una prueba con una éptima capacidad predictiva de severidad
de cuadros preeclampticos, sin embargo, la proporciébn de mujeres confirmadas como

preeclampticas leves por el resultado negativo del test.
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