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ABSTRACT

Preeclampsia is estimated to affect aproximately 7% of women pregnant and is the first cause of maternal and fetal morbi-mortality in many parts of the world. In colombia, associated with hypertensive disorders during pregnancy, these complications being a priority in public health. 

The preeclampsia is a disease of grat interest  to those whom care for pregnant womens, her complexity and many questions about physiophatology and ethiopatogenia etc, made it a relevant topic in obstetrics. Since it is an endothelial disease, clinical manifestations can occur in any system or organ of the body, so early detection, the handling to follow and the normal time of pregnancy reduce maternal morbi-mortality and are priorities about this.

Students of nineth semester from sinu seccional cartagena university, taking into accoun what has already been said previosly and that pathology which is the first complications cause during pregancy, we will create an app for moviles devices that we will give information about alert signs. Also it will help to reduce and future risks that can provide to long term.
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INTRODUCCION
Se estima que la preeclampsia afecta al 7% aproximadamente de las embarazadas y es la primera causa de morbi-mortalidad materna y fetal en muchas partes del mundo. En Colombia se estima que el 35% de las muertes están asociadas a trastornos hipertensivos durante el embarazo, siendo estas complicaciones una prioridad en salud pública.

La preeclampsia es una enfermedad de gran interés para aquellos que atienden a mujeres gestantes, su complejidad y numerosos interrogantes que aun arroja respecto a fisiopatología, etiopatogenia, etc., la volvieron un tópico relevante en obstetricia. Ya que es una enfermedad endotelial, las manifestaciones clínicas pueden presentarse en cualquier sistema u órgano del cuerpo, por lo que la detección temprana, manejo a seguir y termino adecuado de la gestación reducen la morbi-mortalidad materna y son prioritarios respecto a esta. 

Los estudiantes de noveno semestre de la Universidad del Sinú Seccional Cartagena, teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado y que dicha patología es la primera causa de complicaciones durante la gestación, procederán a desarrollar una aplicación para dispositivos móviles que brindara información y signos de alarma sobre esta; así como ayudara a reducir la incidencia y futuros riesgos que pueda proporcionar a largo plazo. 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¿Cuáles son los factores más frecuentes que inciden o están directamente relacionados con la morbilidad materna aplicada a la preeclampsia?
En países en vía de desarrollo, la preeclampsia es una de las causas más frecuentes de morbilidad materna. Se han realizado a lo largo de los años estudios y planes de atención prenatal con el objetivo de prevenir dicha enfermedad, sin embargo, la incidencia de morbilidad respecto a esta continúa siendo alarmante y gran parte de la población femenina en estado de embarazo no sabe cómo detectar a tiempo esta patología o pasos a seguir sobre ella. 
Ya que la reducción de la mortalidad materna no solo es de interés de salud general, sino un objetivo del milenio, es relevante brindar soluciones alternativas al respecto, por lo que este proyecto es de vital importancia, ya que aporta una manera más fácil y accesible de obtener información y conducta a seguir sobre la preeclampsia. 
2. OBJETIVOS 
2.1 OBJETIVO GENERAL
· Desarrollar una aplicación para dispositivos móviles sobre identificación de signos, síntomas y recomendaciones sobre preeclampsia.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

· Establecer la información necesaria acerca de factores de riesgo para preeclampsia y de esta manera se realizara la semaforización del paciente teniendo en cuenta estos datos.

· Realizar la interfaz de la aplicación

· Realizar el acompañamiento en el desarrollo de la aplicación

· Validar la aplicación a través de un grupo de pacientes, en la que se verificara la utilidad y funcionalidad de esta.
3. JUSTIFICACION
Actualmente la preeclampsia en las embarazadas son cada vez más frecuentes siendo de orden creciente los casos de morbimortalidad materna y perinatal debido a múltiples factores de riesgo que las madres desconocen, tales como la edad materna >40 años, ser de raza negra, antecedentes de preeclampsia, hábitos tóxicos (tales como ingesta de alcohol, fumar, consumo de sustancias psicoactivas), obesidad, enfermedades sistémicas (lupus eritematoso sistémico, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, etc.) entre otras, las cuales aumentan de manera considerable el riesgo de sufrir una alteración en la presión arterial de la gestante.

Por esta razón nuestro proyecto busca implementar una aplicación para móviles que sea asequible para cualquier embarazada sin ningún tipo de distinción, es decir, que esté disponible para todas las mujeres gestantes sin tener en cuenta estrato socioeconómico, raza, edad, u otro factor a tener en cuenta, y tendrá como finalidad educar a la comunidad en gestación acerca de los signos de alarma de preeclampsia para que de esta manera se pueda prevenir o brindar un diagnostico precoz y para continuar con el manejo terapéutico adecuado.
4. MARCO TEORICO

MORBILIDAD MATERNA

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada día mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos. Prácticamente todas estas muertes se producen en países de ingresos bajos y la mayoría de ellas podrían haberse evitado. (1) 

El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15 años. Las complicaciones del embarazo y el parto son una de las causas de muerte principales de las adolescentes en la mayoría de los países en desarrollo. Por término medio, las mujeres de los países en desarrollo tienen muchos más embarazos que las de los países desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo de muerte relacionada con el embarazo a lo largo de la vida. El riesgo de muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la probabilidad de que una mujer de 15 años acabe muriendo por una causa materna) es de 1 en 4900 en los países desarrollados y de 1 en 180 en los países en desarrollo. En los países clasificados como estados frágiles el riesgo es de 1 por  54, lo cual demuestra las consecuencias de la descomposición de los sistemas de salud. (1)
Causas de mortalidad materna

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo y el parto o después de ellos. La mayoría de esas complicaciones aparecen durante la gestación y la mayoría son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestación, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a la mujer. Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes maternas, son 4:

· Las hemorragias graves (en su mayoría tras el parto);

· Las infecciones (generalmente tras el parto);

· La hipertensión gestacional (preeclampsia y eclampsia);

· Complicaciones en el parto;

· Los abortos peligrosos. (1)
Los indicadores de morbilidad materna extrema dependen del método de identificación de los casos y la región geográfica; sin embargo, se encuentran similitudes en la clasificación basados en las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el tema. El criterio más comúnmente usado en todas las regiones es la histerectomía de emergencia, excepto en América del Norte, el segundo criterio más común es la admisión a unidad de cuidados intensivos (UCI) usado para todas las regiones, excepto África. La tasa de morbilidad materna extrema es superior para los países de medianos y bajos ingresos, varió de 4,9 % en América Latina a 5,1 % en Asia y 14,9 % en África, mientras que los estudios realizados en los países de altos ingresos tenían tasas que van del 0,8 % en Europa y un máximo de 1,4 % en América del norte. Los estudios revelan que existe una gran diferencia en la letalidad entre países desarrollados y en vía de desarrollo; en Nigeria, Benín y Malasia se ha encontrado una relación de morbilidad/mortalidad de 11/12, mientras que en Europa esta relación es de 117/223. Como principales factores de riego para morbilidad materna extrema se han identificado la edad mayor de 34 años, exclusión social, mujeres no blancas, antecedentes de hipertensión, parto por cesárea de emergencia y embarazo múltiple, adicionalmente, las complicaciones derivadas del aborto siguen siendo una de las principales causas de morbilidad en países en vía de desarrollo. En Australia, entre 2009 y 2010 la razón de morbilidad obstétrica severa fue de siete por cada mil nacidos vivos; las condiciones obstétricas directas fueron la causa del 64 % de los casos, principalmente la hemorragia postparto (40 %) y la pre-eclampsia (12 %), mientras que las condiciones no obstétricas representaron el 30 % de los casos. Canadá encontró entre 1991 a 2000 una tasa global de morbilidad materna grave de 4,4 por mil nacimientos, en donde la presencia de condiciones preexistentes en la gestación aumentó el riesgo de morbilidad seis veces. En Holanda, se reportó una incidencia global de 7,1 por mil partos con una razón de letalidad de uno en 53, en donde las mujeres inmigrantes no occidentales tuvieron un riesgo 1,3 veces mayor de morbilidad materna grave (IC 95% 1,2-1,5) en comparación con las mujeres occidentales. Entre 2010 y 2011 en Ghana se encontró una incidencia de 28,6 casos por mil nacidos vivos, siendo la anemia una de las principales contribuyentes en los casos. En la provincia de Sayaboury en Lao la razón de morbilidad materna severa es de 9,8 por mil nacidos vivos (IC 95 % 4,9 – 17,5), el mayor porcentaje de casos se asociaron a hemorragia (49,7 %) y complicaciones de distocia (33,1 %). En Sudan, entre 2008 y 2010, la razón de morbilidad materna extrema fue de 22,1 por mil nacidos vivos, la hemorragia representó el 40,8 % de las causas, la infección representó el 21,5 % y los trastornos hipertensivos el 18,0 %; el índice de mortalidad fue de 22,2 % para la infección, 8,8 % para hemorragia y 2,4 % los trastornos hipertensivos. (1)
Siria la razón de morbilidad materna severa es de 32,9 por mil nacidos vivos con un índice de mortalidad de 1,7 %, las principales causas: trastornos hipertensivos (52 %) y hemorragia (34 %). En Tanzania la razón de “maternal near-miss” fue de 36 por cada mil nacidos vivos (IC 95 % 33-39), las principales causas fueron la eclampsia y la hemorragia posparto. En Bagdad (Iraq) se encontró una razón de morbilidad materna extrema de 5,1 por mil nacimientos, una razón de morbilidad: mortalidad de 9:1. En Nigeria la incidencia de morbilidad materna extrema fue de 12 %, las principales causas directas fueron hemorragia (41,3 %) y trastornos hipertensivos (37,3 %), los principales factores de riesgo fueron la hipertensión crónica (OR=6,85) y la cesárea de emergencia (OR=3,72); los factores de protección incluyen la asistencia a la atención prenatal (OR=0,19) y el conocimiento de las complicaciones del embarazo (OR=0,47). En la región de Kabale en Uganda, el 64,3 % de casos de morbilidad materna extrema informaron complicaciones en embarazos previos, incluyendo parto por cesárea (24,4 %), hemorragia preparto (30,0 %), muerte fetal (24,4 %) y muerte neonatal (30,0 %); el 90,7 % de las mujeres habían asistido a la atención prenatal por lo menos cuatro veces durante el embarazo actual. En Suzhou (China) se estableció que los factores asociados con la morbilidad materna severa estaban estrechamente relacionados con el seguro de salud y el nivel socioeconómico, mientras que como factores de protección se encentraron la admisión a UCI y la transfusión sanguínea antes de 30 minutos. (1)

En Liberia, el 16 % de los partos atendidos se clasificaron como “near-miss”, de estos, el 85 % se encontraba en estado crítico a su llegada al hospital sugiriendo retrasos importantes en el acceso al servicio. En Italia, el 0,5 % de los partos atendidos con morbilidad materna severa entre 1998 y 2008 terminaron en UCI (mediana de estancia 1,58 días); en el Hospital General de Thessaloniki en Grecia, el 0,3 % de los casos de morbilidad materna severa entre 1990 y 2001 requirieron traslado a UCI (mediana de estancia 4,9 días), resaltando que el 21 % de los casos no tenía seguro médico y eran inmigrantes. En India se identificaron la eclampsia, la sepsis relacionada con el embarazo y los abortos con trauma de útero como las causas principales de morbilidad materna extrema. Las entrevistas con las sobrevivientes revelaron que la no atención prenatal y los partos y abortos inducidos llevados a cabo por personal inexperto fueron las principales causas de complicación. (1)

EN AMERICA 

En Santiago de Cuba se calculó la razón de morbilidad materna extrema en 1,8 por 10 000 nacidos vivos, siendo las principales causas el trastorno hipertensivo (21,8 %), cardiopatía (19 %) y hemorragias masivas (17,5 %). En Santa Clara las principales causas de morbilidad materna extrema fueron la hemorragia (39,8 %) y pre-eclampsia (37,6 %), con una relación directa entre los resultados maternos y los resultados perinatales. En Pinar del Rio el mayor porcentaje de casos están asociados a hemorragias (34,2 %) y la mayor letalidad se da por sepsis puerperal (6,6 %). En la Habana se identificaron riesgos maternos en el 89,1 % de las gestantes, siendo los más frecuentes la hipertensión arterial, asma, diabetes mellitus y sepsis urinaria. Las causas de mayor ocurrencia fueron las relacionadas con el manejo instaurado al paciente (cirugía, UCI, transfusión) y la enfermedad específica (shock séptico e hipovolémico). Para el caso de Brasil se encontró una prevalencia de “maternal near miss” de 21,1 por mil nacidos vivos y las principales causas fueron eclampsia, hemorragia y sepsis, con un significativo incremento del riesgo en las mujeres mayores de 40 años y bajo nivel educativo. En 2011 a 2012 se calculó la razón en 5,8 casos por mil nacidos vivos y la razón morbilidad materna extrema/mortalidad materna en 4,5 (índice de mortalidad 18 %). En el análisis multivariado, el estado de la paciente, la cesárea anterior y el aborto fueron factores de riesgo significativos cuando se analizaron juntos. (2)
 México ha tenido importantes avances en la revisión de casos y propuestas de acción frente a morbilidad materna extrema, en un estudio descriptivo transversal se encontró una razón de 31,9 por mil nacidos vivos y un índice de mortalidad de 14,3 %. El grupo de edad más frecuente fue el de 18 a 23 años (31 %) y la vía de resolución más frecuente fue la cesárea (41 %). En el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, la probabilidad de complicación obstétrica extrema es de 21 por cada mil mujeres embarazadas y la razón morbilidad materna extrema / mortalidad materna es de 14,9. Las principales causas directas fueron los estados hipertensivos (47,7 %), hemorragias obstétricas (17,6 %) y sepsis puerperal (11,1 %) y en las causas indirectas las más frecuentes fueron los padecimientos hematológicos (14,3 %), púrpura trombocitopénica idiopática y trombocitopenia no especificada (10,7 %). Se resalta que el 67 % de las mujeres acudió a una o dos consultas de control prenatal durante el primer trimestre. En el Instituto Materno Infantil del Estado de México en 2010, la razón de morbilidad materna extrema fue de 17,4 por mil nacimientos, las principales causas fueron los trastornos hipertensivos (77,2 %), hemorragia postparto (11,7 %) y sepsis (3,6 %). (2)
En Perú, la razón de morbilidad materna extrema es de 9,43 por mil nacimientos, con índice de mortalidad de 0,032 y relación morbilidad materna extrema / mortalidad materna de 30,4; la enfermedad hipertensiva de la gestación fue la causa más importante (42,2 %), seguida por la hemorragia puerperal (17,5 %). Los factores de riesgo identificados estuvieron relacionados con edad materna mayor de 35 años, nivel educativo bajo, multiparidad, falta de control prenatal y período intergenésico corto o prolongado; en Venezuela el promedio de edad de las pacientes con morbilidad materna extrema fue de 22,6 años. (2)

En La Paz, Bolivia la razón de morbilidad materna severa es de 50 por mil nacidos vivos, las hemorragias y los trastornos hipertensivos son las principales causas. Se identificó como factor de riesgo la no asistencia a controles prenatales (OR=2,11), aumentando esta asociación si se combina con baja educación (OR=3,75) o residencia rural (OR=4,74) (30). A través de un estudio de cohorte prospectivo de pacientes obstétricas ingresadas en UCI en Guayaquil (Ecuador), se estimó que las complicaciones en UCI se presentan más comúnmente en mujeres menores de 19 y mayores de 35 años (59 %), siendo la preeclampsia severa la principal causa (66 %). La primera causa de ingreso a UCI de las mujeres con morbilidad materna extrema en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (Perú) fue la hemorragia posparto con shock hipovolémico en 23 %, seguida por pre-eclampsia severa, eclampsia, shock séptico por aborto incompleto y miocardiopatía periparto, cada una con 11,5 %. Un estudio de cohorte llevado a cabo durante tres años por el Instituto Nacional Eunice Kennedy Shriver de Estados Unidos encontró una frecuencia de morbilidad materna severa de 2,9 por mil nacimientos (95 % IC=2,6-3,2), siendo la principal causa la hemorragia postparto. En Estados Unidos (1994 a 2005) se encontró que las mujeres afroamericanas experimentaban significativamente más complicaciones en el embarazo (25,4 %) en comparación con las mujeres blancas (21,7 %) e hispanas (18,8 %). La presencia de co-morbilidades médicas era más alta entre las afroamericanas (9,1 %) en comparación con las blancas (8,1 %) y las hispanas (2,6 %). No se han llevado a cabo muchas investigaciones en relación con los efectos psicológicos y emocionales en las mujeres con morbilidad materna extrema. En Brasil, un estudio cualitativo relata las experiencias de las mujeres con morbilidad materna extrema que estuvieron en UCI, identificando dos temas principales, uno más estrechamente relacionados con la experiencia de una enfermedad grave y el otro a la experiencia de la atención. Se encontró una compleja serie de reacciones en las mujeres que sobrevivieron, lo que indica la aparición de trastornos relacionados con el estrés agudo, con sentimientos de miedo y muerte inminente. (2)

A NIVEL NACIONAL

La primera publicación del tema en Colombia fue la revisión de casos de morbilidad materna extrema en la Clínica Rafael Uribe de Cali entre los años 2003 y 2006. Se encontró una incidencia entre 0,07 y 1,1% y como principales causas la pre-eclampsia severa (75%), hemorragia severa (34,3 %) y síndrome de Hellp (31,5 %).  (3)
En Cartagena, entre 2006 y 2008, la incidencia de morbilidad materna extrema fue de 12,1 por mil nacimientos; el 27,2 % eran adolescentes y el 61,6 % multigestantes. Nuevamente los principales diagnósticos asociados fueron el trastorno hipertensivo del embarazo (49,5 %) y las hemorragias del embarazo (22,6 %). En 2009, en el Instituto Materno Infantil – Hospital La Victoria (Bogotá), el índice de mortalidad en relación a los casos de morbilidad materna extrema fue de 4 %, las principales causas corresponden a las tradicionalmente descritas. En relación con las características de acceso y uso de los servicios, la ciudad de Medellín realizó un estudio sobre el tema, estableciendo que el porcentaje de embarazo no planificado fue de 57,6 % y el retraso en la decisión de buscar atención fue de 32 %; de igual forma la etnia (OR=1,8) y el retraso por deficiencias en la calidad de la atención prestada (OR=8,3) fueron las variables que se encontraron asociadas con la morbilidad materna extrema. (3) 

Por otra parte en el departamento de Huila, se encontró una razón de 1,1 en cuanto a la gestación deseada versus no deseada, identificando principalmente demoras tipo uno: retraso en la decisión de buscar ayuda (69,6 %) y tres: demora en la prestación de una atención adecuada (65,2 %). En 2007, el Ministerio de Salud y Protección Social inicio la estructuración de un Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema. En el año 2010 se publica el documento conceptual con el primer análisis agregado de casos que entre otros aspectos describe la caracterización de evento en el país y el resultado comparativo con la serie de casos de hospitales Latinoamericanos, específicamente sobre la relación criterio/caso según causa principal, que para Colombia fue de 3,5, en tanto que en Latinoamérica fue de 2,9. En el año 2011 se inició la construcción del primer protocolo de la vigilancia en salud pública de la morbilidad materna extrema por el INS y se realizó prueba piloto en las entidades territoriales de Huila, Cartagena, Bogotá, Caldas, Meta, Nariño, Santander y Valle y se realizan ajustes con base en el análisis de la información reportada y en los aportes de las entidades territoriales; posteriormente en el año 2012 se entrega el protocolo de vigilancia en salud pública de la morbilidad materna extrema por el INS a la totalidad de las entidades territoriales y se da inicio al proceso de vigilancia. Según los datos oficiales para el país, obtenidos a través del Sistema de Vigilancia Epidemiológica (Sivigila), la razón de morbilidad materna extrema para el año 2012, año en el cual se implementó el proceso, fue de 6,9 por mil nacidos vivos, correspondiendo a las principales causas los trastornos hipertensivos (57,7 %) y las complicaciones hemorrágicas (23,1 %). Para el año 2013 se notificaron 8 478 casos con una razón de morbilidad materna extrema fue de 13,1 por mil nacidos vivos, un índice de mortalidad de 4,1% y relación morbilidad materna extrema / mortalidad materna de 24. La Guajira presentó la razón de morbilidad materna extrema más alta del país con 31,3 casos por mil nacidos vivos (RR=9,3), seguido de Huila con una razón de 20,1 (RR=6,0) y Vichada con una razón de 19,6 (RR=5,8); la edad promedio de las mujeres fue de 26,3 con una mínima de 12 años y una máxima de 52 años, la razón más alta se encuentra en las edades extremas, adolescentes menores de 15 años y mujeres de 35 y más años; las principales causas fueron nuevamente los trastornos hipertensivos (59 %) y las complicaciones hemorrágicas (20 %). En el año 2015 fueron notificados un total de 10 499 casos de morbilidad materna extrema en el país, aumentando la notificación de casos en un 35 % frente al año 2015 en donde para la misma fecha se notificaron 7 761 casos. (3)
Los departamentos con la mayor razón de morbilidad materna extrema fueron Guajira, Vichada y Cartagena, la menor razón se registró en los departamentos de Quindío, Arauca y Santander. El mayor porcentaje de casos de morbilidad materna extrema se presentó en mujeres en el grupo de edad de 20 a 24 años pero las razones más altas se encontraron en las menores de 15 años y las mujeres de 35 y más años. Los trastornos hipertensivos del embarazo surgen como la principal causa agrupada de morbilidad materna extrema en las pacientes presentándose en 60,5 % de los casos. Para el año 2017 el total acumulado de casos a semana epidemiológica 52 fue de 15 067, de acuerdo con la edad de las madres el comportamiento se mantuvo frente a lo notificado en 2016, la mayor razón se registra en las edades extremas, mujeres de 40 y más años y adolescentes menores de 15 años. Según el lugar de residencia, el mayor número de casos se ha registrado en mujeres residentes en el distrito de Bogotá, seguido por Antioquia y Valle del Cauca y frente a la razón de morbilidad materna extrema las entidades territoriales con el mayor indicador son La Guajira, Cartagena y Vaupés. Para 2017 se mantienen como principales causas de morbilidad materna extrema el trastorno hipertensivo y la complicación hemorrágica. (3)
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PREECLAMPSIA

La Preeclampsia se define como la aparición de hipertensión y proteinuria después de la semana 20 del embarazo. Se suele acompañar de edemas pero no es necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una enfermedad característica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los síntomas, pero sólo se cura con la finalización del mismo y si no se trata adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto. En la gestante, puede complicarse evolucionando a una eclampsia, o puede manifestarse con el grave cuadro de Síndrome HELLP, pero también en forma de hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmón, insuficiencia renal, CID, etc. que explican que sea una de las cuatro grandes causas de mortalidad materna incluso en países desarrollados. En el feto, se suele acompañar de insuficiencia placentaria que suele manifestarse por enlentecimiento o restricción del crecimiento intrauterino (RCrIU), pero que puede llegar a provocar la muerte fetal. Es habitual que el estado fetal, si no lo ha hecho antes la situación de riesgo materno, obligue a terminar la gestación antes de término, de forma que junto a la rotura prematura de membranas, es una de las causas más frecuentes de prematuridad extrema. (4)

ETIOLOGIA

La probabilidad de preeclampsia con manifestaciones severas aumenta de manera sustancial en mujeres con historia de preeclampsia, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, síndrome de anticuerpos anti fosfolípidos, obesidad, hipertensión crónica o embarazo múltiple. La preeclampsia usualmente es más frecuenteen primigrávidas. Es probable que por un mecanismo inmune, la futura madre ‘aprenda’ a tolerar los antígenos paternos presentes en el líquido seminal; la exposición limitada al esper ma contribuiría como factor de riesgo para que la paciente desarrolle preeclampsia. Ello explicaría por qué las mujeres con exposición limitada al esperma (primer coito y embarazo, embarazo tras inseminación artificial, multíparas que cambian de pareja) presenten mayor riesgo de preeclampsia. (5)
Los varones que han engendrado un embarazo complicado con preeclampsia constituyen factores de riesgo para que una nueva pareja desarrolle preeclampsia en una futura gestación (genética paterna). La preeclampsia se puede presentar en grupos familiares, lo cual sugiere un componente genético). En estudios en gemelos, se estima que en 22% a 47% ‘se puede heredar’ la preeclampsia. Estudios previos han demostrado asociaciones significativas entre preeclampsia y variantes del ADN en la cadena alfa 1 del colágeno (COL1A1), interleuquina-1 alfa (IL1A)(22), mutación del factor V Leiden, mutaciones de la sintetasa del óxido nítrico endotelial, antígeno leucocitario humano y de la enzima convertidora de angiotensina. (5)

FACTORES ETNICOS

Una creencia generalizada entre los médicos es que las pacientes de "raza" negra son más susceptibles a desarrollar un síndrome de preeclampsia-eclampsia que las pacientes blancas; no obstante, se piensa que esto es debido a la mayor prevalencia de HTAC entre las pacientes de "raza" negra, la cual se estima, según estudios epidemiológicos, tres veces superior. Por consiguiente, posiblemente un diagnóstico diferencial equívoco es el responsable de esta concepción ampliamente generalizada, resultado de una HTAC no diagnosticada. (11)

ESTADO SOCIOECONOMICO

A principios de este siglo, los obstetras pensaban que la preeclampsia era una condición que afectaba, fundamentalmente, a pacientes de clase social alta, aunque desde hace varias décadas se ha asociado con pacientes de bajo nivel socioeconómico . Existen varios trabajos donde no se ha observado este patrón, el cual puede ser resultado de una falsa impresión, confundida por la relación de la preeclampsia con la paridad, edad y grupo étnico. Contrariamente, la eclampsia sí es una entidad que afecta, principalmente, a pacientes de bajo nivel socioeconómico. Esta relación se fundamenta en la mala calidad del control prenatal, debido a que regularmente el diagnóstico y tratamiento tempranos previenen su evolución. (12)
FACTOR PONDERAL

Se ha observado que existe mayor incidencia de preeclampsia en primigestas obesas. La incidencia de preeclampsia se incrementa desde 4,3%, con un índice de masa corporal (IMC) menor a 20 kg/m2, hasta 12,6%, cuando el IMC es mayor de 34 kg/m2. Stone y col., comunicaron que la obesidad previa al embarazo es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la preeclampsia. Es conocido que la obesidad es un factor de riesgo mayor para desarrollar enfermedades cardiovasculares (HTAC, diabetes mellitus, hiperlipidemia, hiperuricemia, infarto del miocardio y accidentes cerebrovasculares). Por tanto, no es de extrañar, que ciertos aspectos fisiopatológicos asociados con la obesidad, también sean responsables de una mayor incidencia de preeclampsia en las pacientes obesas. Es interesante señalar, que el mecanismo que explica el mayor riesgo que tienen las pacientes obesas con relación al desarrollo de preeclampsia, podría obedecer a la presencia de un síndrome asociado a la resistencia a la insulina, la cual es más común en preeclámpticas. (11)

GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO

El obstetra siempre registra la evolución del peso materno durante el control del embarazo, porque se está absolutamente seguro que el aumento más allá de los límites normales, constituye un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Sobre este particular, Sibai y col, han reportado que una ganancia de peso mayor de 2 kg semanal, particularmente durante el tercer trimestre, se asocia a mayor riesgo para preeclampsia. (11)

ANTIGENOS PATERNOS

Existen varias publicaciones que aportan evidencia del aumento en la incidencia de preeclampsia cuando se presenta un cambio de paternidad. Se ha reportado que una exposición prolongada al semen del compañero sexual, previo al embarazo, tiene un efecto "protector" para el desarrollo de preeclampsia. De esta manera, se observa una mayor incidencia de preeclampsia en mujeres que han utilizado métodos anticonceptivos de barrera, tales como diafragma y condones, con respecto a usuarias de anticonceptivos orales o de dispositivos intrauterinos.

Robillard y Hulsey, reportaron mayor riesgo para desarrollar preeclampsia cuando existe menor tiempo de vida sexual con la pareja previo a la concepción, cuando observaron una duración media de convivencia de 7,4 meses para las primigestas que desarrollaron preeclampsia, a diferencia de un promedio de 17,6 meses en mujeres con embarazos normales. Estos mismos autores, indican un comportamiento parecido en multíparas que desarrollaron preeclampsia, cuando realizaron un cambio de compañero sexual. Para este caso, las multíparas que desarrollaron preeclampsia tenían un tiempo de vida marital promedio de 6,2 meses comparado con 15,7 meses de los controles. En esta misma línea de investigación, Smith y col., han señalado mayor incidencia de preeclampsia en mujeres que se embarazaron con semen de donante, en comparación con las que se utilizó semen de su pareja sexual, con la cual se había mantenido previamente relaciones sexuales sin protección durante más de un año. Debido a que el semen fue lavado previo a las inseminaciones, estos autores explican que el desarrollo de la preeclampsia en ambos grupos se relaciona con un factor antigénico sobre el espermatozoide, y no presente en el fluido seminal, el cual fue removido. De forma similar, los embarazos con donación de oocitos tienen más probabilidad de ser afectados por la preeclampsia. Sin embargo, es razonable destacar, que ninguno de estos trabajos realiza ajustes sobre mayor edad materna y más posibilidad de embarazos múltiples, lo cual es frecuente en pacientes incluidas en programas de infertilidad, lo que podría distorsionar los resultados comentados.

Por otra parte, también se ha reportado que pacientes que recibieron transfusiones de sangre con anterioridad, muestran menor incidencia de preeclampsia, lo cual posiblemente se pueda explicar por el desarrollo de anticuerpos bloqueantes protectores. Y por último, cabe mencionar la existencia de trabajos que demuestran mayor incidencia de preeclampsia mientras mayor es la semejanza de los sistemas del antígeno leucocitario humano (HLA) entre la madre y el feto. (11)

TABAQUISMO

En un importante estudio prospectivo y multicéntrico, Sibai y col., reportaron la existencia de una relación inversa entre el mal hábito de fumar cigarrillos y el riesgo para preeclampsia; no obstante, en su estudio, este riesgo fue menor para aquellas pacientes que dejaron de fumar al iniciar el embarazo (riesgo relativo de 2,7), a diferencia de las que continuaron fumando durante todo el embarazo (riesgo relativo de 3,7) y aquellas consideradas no fumadoras (riesgo relativo de 5,9). Más aún, Conde-Agudelo y col., recientemente publicaron una revisión que evalúa el riesgo de preeclampsia asociado al mal hábito tabáquico, en el cual concluyen que, tanto los estudios prospectivos como los retrospectivos, muestran una relación inversa entre ambos factores, promediando un riesgo relativo de 0,68. Estos autores señalan además, que el efecto protector del cigarrillo es dosis dependiente, al observar la menor incidencia de preeclampsia entre las fumadoras de más de 10 cigarrillos por día. No obstante, hay que resaltar en este punto, que el mal hábito de fumar cigarrillos durante la gestación se asocia a mayor morbimortalidad perinatal, por tanto, las mujeres que fuman, deben ser aconsejadas para dejar esta mala costumbre tan pronto inician su embarazo o se encuentran planificando el mismo. Debemos recordar que el fumar cigarrillos durante el embarazo se ha asociado a abortos espontáneos, RCIU, prematuridad, bajo peso al nacer, desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa y muerte perinatal.

El mecanismo biológico por el cual el cigarrillo reduce la incidencia de la preeclampsia (en alrededor del 32%) no se conoce; sin embargo, varios trabajos ofrecen ciertos indicios al respecto. Sobre este particular, Goerig y col., evidenciaron que la nicotina, uno de los componentes del humo del cigarrillo, inhibe la producción del TXA2, posiblemente a través del bloqueo de la enzima tromboxano sintetasa. La nicotina también puede actuar directamente sobre los receptores nicotínicos de la placenta, liberándose acetilcolina placentaria, que facilita la descarga del óxido nítrico, el factor relajante endotelial . Otros efectos del cigarrillo que pudieran explicar la disminución del riesgo para preeclampsia, pueden ser mediados por inhibición de la producción de citoquinas  y un efecto antioxidante. (11)

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS

Existe una serie de trabajos que asocian a la preeclampsia con ciertos fenómenos autoinmunes. Sobre este particular, Milliez y col., observaron que el 16% de las preeclámpticas presentan anticuerpos antifosfolípidos, en comparación con el 3% de la población normal. También, Branch y col., reportaron que el 50% de las mujeres con anticuerpos antifosfolípidos presentes tenía preeclampsia y el 25% presentaba preeclampsia severa. 

De esta manera, no es de extrañar la asociación entre ambas condiciones, pues muestran algunos caracteres similares como áreas de infarto placentario, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), trombocitopenia y lesiones endoteliales. Además, los anticuerpos antifosfolípidos pueden fijarse en antígenos presentes en los vasos placentarios y causar alteraciones en la perfusión placentaria por aumento en la secreción de tromboxano A2 (TXA2). (12)

FISIOPATOLOGIA

Se postula que la preeclampsia, sobre todo la de inicio temprano en el embarazo, se desarrolla en dos estadios. El primer estadio (antes de las 20 semanas) involucra una pobre invasión placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina; es este estadio no hay manifestaciones clínicas. El segundo estadio se manifiesta por las consecuencias de la pobre placentación, provocado por la relativa hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusión, lo cual resulta en daño al sincitiotrofoblasto y restricción del crecimiento fetal. 

El eslabón entre la hipoxia placentaria relativa y el síndrome clínico materno incluye una cascada de mecanismos secundarios incluyendo el desbalance entre factores pro-angiogénicos y anti-angiogénicos, estrés oxidativo materno, y disfunción endotelial e inmunológica. (6)

IMPLANTACION ANORMAL Y VASCULOGENESIS

Una de los mecanismos principales en la patogenia de la preeclampsia es el de la insuficiencia placentaria debida a una remodelación deficiente de la vasculatura materna de perfusión en el espacio intervelloso. En un embarazo normal, el citotrofoblasto fetal invade las arterias uterinas espirales maternas reemplazando el endotelio, y las células se diferencian en citotrofoblastos ‘endotelioides’. Este proceso complejo resulta en la transformación de vasos sanguíneos de pequeño diámetro y alta resistencia vascular en vasos de baja resistencia y alta capacitancia, asegurando así una distribución adecuada de la sangre materna a la unidad útero-placentaria en desarrollo. En la paciente predestinada a desarrollar preeclampsia, defectos en este proceso de transformación vascular aún no del todo comprendidos conducen a una entrega inadecuada de sangre a la unidad útero-placentaria en desarrollo e incrementa el grado de hipoxemia y estrés oxidativo y del retículo endoplásmico. Los mecanismos exactos responsables de la invasión trofoblástica y remodelación vascular defectuosas no están del todo claros; sin embargo, recientes investigaciones permiten entender mejor los mecanismos anteriormente mencionados. Recientemente, investigadores han mostrado evidencia que la señalización NOTCH (NOTCH es una proteína transmembrana que sirve como receptor de señales extracelulares y que participa en varias rutas de señalización con el cometido principal de controlar los destinos de la célula) es vital en el proceso de invasión del trofoblasto y remodelación vascular. La ausencia de NOTCH2 se asociaría con reducción del diá- metro vascular y afectaría la perfusión placentaria. Además, los investigadores demostraron en modelos de preeclampsia que los citotrofoblastos endovasculares y perivasculares carecían de JAG1 (que es un ligando del NOTCH2). Otros estudios sugieren que la variabilidad en los genes del sistema inmune que codifican las moléculas del complejo de histocompatibilidad y de los receptores de las células asesinas naturales puede afectar la placentación. Así, ciertos tipos de combinaciones entre moléculas del complejo de histocompatibilidad y genes de receptores de las células asesinas naturales se correlacionan con el riesgo de desarrollar preeclampsia, aborto recurrente y restricción del crecimiento fetal. (6)

ACTIVACION Y DISFUNCION ENDOTELIAL

El endotelio vascular materno en la paciente predestinada a desarrollar preeclampsia es objeto de variados factores que se generan como consecuencia de hipoxia e isquemia placentaria. El endotelio vascular tiene roles importantes, incluyendo el control del tono de la capa de músculo liso a través de la liberación de factores vasoconstrictivos y vasodilatadores, así como la liberación de diferentes factores solubles que regulan la anticoagulación, y funciones antiplaquetarias y fibrinolíticas. Se ha encontrado alteraciones de la concentración en la circulación de muchos marcadores de disfunción endotelial en mujeres que desarrollan preeclampsia. 

Esto sugiere que la preeclampsia es un desorden de la célula endotelial. El hecho que esta disfunción endotelial se pueda demostrar antes que la preeclampsia se desarrolle floridamente apoya esta teoría. El estado materno influye la respuesta endotelial a factores derivados de la isquemia e hipoxia placentaria en la preeclampsia. Hay evidencia de que la obesidad incrementa el riesgo de preeclampsia. Un índice de masa corporal mayor de 39 incrementa en 3 veces el riesgo de preeclampsia. Los mecanismos que explican la influencia de la obesidad en la preeclampsia no están del todo elucidados. Existe la teoría del rol protector de la endotelina tipo A (ETA), antagonista de la endotelina-1 (poderoso vasoconstrictor), en la preeclampsia. Una variedad de factores angiogénicos (sFlt-1, AT1- AA, TNF-α) antagonizan la acción de ETA. (6)

OXIDO NITRICO

El óxido nítrico (NO) es un regulador importante de la presión arterial. La producción de NO está incrementada en el embarazo normal y probablemente relacionada a la vasodilatación fisiológica del embarazo. Se ha postulado que la deficiencia de NO predispondría la ocurrencia de preeclampsia. La inhibición crónica de NO sintetasa en ratas preñadas produce hipertensión asociada con vasoconstricción renal y periférica, proteinuria, restricción del crecimiento intrauterino y morbilidad fetal, de manera similar a los hallazgos presentes en preeclampsia. Sin embargo, es todavía controversial el concepto de reducción en la producción de NO en la preeclampsia; esto es debido a la dificultad en medir la actividad y producción de NO en la práctica clínica. (7)

ESTRÉS OXIDATIVO Y DEL RETICULO ENDOPLASMATICO

Se ha encontrado una concentración incrementada de muchos marcadores de estrés oxidativo en la preeclampsia, como los peroxinitritos. La concentración de peroxinitritos en el endotelio vascular es mucho más elevada en mujeres con preeclampsia que en aquellas con embarazos normales, lo cual coincide con concentraciones disminuidas de superóxido dismutasa y NO sintetasa. También hay evidencia de estrés oxidativo incrementado en modelos de hipertensión en roedores, lo que sugiere un lazo entre la hipoxia e isquemia placentaria, con la producción de sustancias oxígeno reactivas. El uso de antioxidantes como vitamina C y vitamina E no tiene efecto beneficioso en la prevención o tratamiento de preeclampsia. Sin embargo, el uso de tempol (mimético de la superóxido dismutasa) atenúa la respuesta hipertensiva del estrés oxidativo.  (7)
De la misma manera, el uso de apocinina (inhibidor la nicotinamida adenina dinucleótido fosfato oxidasa) también atenúa la hipertensión arterial en modelos roedores. Está por determinar si la producción de sustancias oxígeno reactivas es la causa primaria o secundaria de la preeclampsia. También, parece haber un exceso del estrés del retículo endoplásmico en mujeres que desarrollan preeclampsia en el embarazo temprano. El estrés del retículo endoplásmico activa un número de señales que buscan restaurar la homeostasis. Se ha propuesto que este mecanismo homeostático falla y que se activan vías apoptóticas que alteran la función placentaria en mujeres que desarrollan preeclampsia. Además, concentraciones bajas de manera crónica del estrés del retí- culo endoplásmico durante el segundo y tercer trimestres pueden derivan en restricción del crecimiento asociado a preeclampsia. Por otro lado, altas concentraciones de estrés del retículo endoplásmico conduce a la activación de vías proinflamatorias que pueden contribuir a la activación del endotelio materno. (7)

HEMOXIGENASA

Se ha postulado que el gen de respuesta de estrés, hemoxigenasa-1 (HO-1) y su producto catalí- tico, monóxido de carbono, estarían involucrados como factores protectores en la patogénesis de la preeclampsia. El bloqueo genético o farmacológico de HO-1 en modelos animales induce manifestaciones clínicas parecidas a la preeclampsia. HO-1 y sus derivados catalíticos brindarían protección contra la progresión hacia la preeclampsia al interferir en los mecanismos en que la hipoxia placentaria induce hipertensión. Así, de manera curiosa se sabe que la combustión de productos del tabaco, como el monóxido de carbono, reduce el riesgo de preeclampsia en más de 35%. Además, el daño celular en la vellosidad placentaria inducido por el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) puede prevenirse al incrementar la expresión de la actividad de HO- 1. Las vías de la hemoxigenasa también inhiben la liberación de la forma soluble fms de tirosina quinasa-1 (sFlt-1) en modelos in vitro. La inducción de HO-1 o la administración crónica de metabolitos de la HO-1 mejoran la hipertensión en variados modelos animales de hipertensión debida a factores regulatorios similares a los observados en mujeres con preeclampsia. La administración crónica de inductores de HO-1 (como el cloruro de protoporfirina de cobalto IX) o de moléculas liberadores de monóxido de carbono atenúa significativamente la hipertensión inducida por isquemia placentaria. Agentes farmacológicos como las estatinas estimulan la expresión de HO-1 e inhiben la liberación de sFlt-1, y potencialmente podrían tener un impacto positivo en el manejo de la preeclampsia que se presenta en el embarazo temprano.

FETUINA – A

La fetuína-A humana, conocida también como glicoproteína Heremans-Schmid alfa-2, es una glicoproteína circulante producida en cantidades elevadas en la vida fetal por varios tejidos, principalmente el hígado. Niveles elevados de fetuína-A han sido observados en pacientes con resistencia a la insulina y síndrome metabólico. Se sabe que esta glicoproteína inhibe la actividad tirosina quinasa del receptor de insulina. Como muchos factores de crecimiento que promueven la migración del trofoblasto en la vasculatura uterina materna, se unen a receptores que activan la tirosina quinasa. (7)
La fetuína-A inhibiría la actividad tirosina quinasa de los factores de crecimiento trofoblástico afectando la migración en el útero, resultando en una placentación defectuosa como la observada en preeclampsia. Utilizando modelos in vitro de células humanas del trofoblasto extravelloso, demostramos que niveles incrementados de fetuína-A afectaban la invasión trofoblástica, inclusive en presencia de factores estimuladores del crecimiento trofoblástico. El suero de pacientes embarazadas afectadas por preeclampsia tenía niveles más elevados de fetuína-A comparadas con pacientes que no desarrollaron preeclampsia. Es posible que en un subgrupo de pacientes, las concentraciones elevadas de fetuína-A limiten la migración fisiológica del trofoblasto en la vasculatura uterina, predisponiendo al desarrollo de preeclampsia. Es posible también que estas pacientes con niveles elevados de fetuína-A que tuvieron preeclampsia en el embarazo presenten síndrome metabólico a largo plazo. (7)

DAÑO EN PODOCITOS

La proteinuria relacionada a la preeclampsia se debe al edema de la célula endotelial y a la disrupción del endotelio fenestrado en el podocito renal. Estudios en humanos han demostrado que la expresión de proteínas podocito-específicas está afectada severamente en la preeclampsia. Se ha encontrado expresión disminuida de las proteínas podocito-específicas nefrina, proteína glomerular epitelial 1 (GLEPP-1) y ezrina en secciones de tejido renal en mujeres con preeclampsia comparado con pacientes con presión normal o con hipertensión crónica pregestacional. Se ha observado la expresión disminuida de nefrina y sinaptopodina en tejido renal de pacientes que murieron debido a complicaciones de la preeclampsia, comparada con pacientes con presión normal que fallecieron por otras causas no relacionadas a la preeclampsia. La detección de podocitos y de productos podocitarios en orina (podocituria) sugiere que la patología relacionada al podocito es más seria de lo anticipada. La detección de podocina por métodos de tinción es más sensible y específica en el diagnóstico de preeclampsia al momento del parto que el uso de sinaptopodina, nefrina y pococalixina. La podocituria aparece antes del inicio de proteinuria, y el número de podocitos se correlaciona directamente con el grado de proteinuria, lo que sugiere una relación causa-efecto entre la continua pérdida de podocitos y el inicio y severidad de la proteinuria. Además de la utilidad de los podocitos como marcadores diagnósticos en preeclampsia, el daño a nivel de los podocitos afectaría la función renal a largo plazo en pacientes con historia de preeclampsia. Estas pacientes tienen un riesgo incrementado de albuminuria, daño renal crónico, y enfermedad terminal. La podocituria se observa en pacientes con esclerosis glomerular focal segmentaria; esta lesión de esclerosis glomerular es similar a la que se presenta en mujeres con proteinuria persistente después de la preeclampsia. (7)

MANIFESTACIONES CLINICAS

La preeclampsia es un verdadero síndrome, lo cual significa que puede presentarse con aspectos clínicos muy diversos. Por ejemplo, pueden ocupar el primer plano cifras tensionales elevadas, edemas, un aumento rápido de peso, signos neurológicos (cefalea, fosfenos, acúfenos), trastornos visuales (diplopía, escotoma, visión borrosa), una oliguria, metrorragias, epigastralgias, náuseas o vómitos o una disminución de los movimientos fetales.  La proteinuria se mide, por definición, en una muestra de orina de 24 horas, porque la señal obtenida en una tira urinaria puede ser falsamente positiva. La aparición de esta proteinuria habitualmente se retrasa con respecto a los demás síntomas del síndrome. (8)

El diagnóstico se establece cuando existe hipertensión (TA>140/90) y proteinuria (>300mg/24 horas), después de las 20 semanas en una gestante anteriormente sana, aparezcan o no edemas. El incremento de proteinuria y de hipertensión en una paciente nefrópata o hipertensa previa se denomina preeclampsia sobreañadida y el manejo clínico es parecido. La preeclampsia se considerará grave en una gestante anteriormente sana, cuando la tensión arterial sistólica o diastólica superan los valores de 160 y/o 110 respectivamente, cuando la proteinuria es superior a 2 g/24 horas, o aparecen signos de afectación del SNC (hiperreflexia, cefaleas, alteraciones visuales...), de Síndrome HELLP (plaquetopenia, elevación de enzimas hepáticos y hemólisis), de insuficiencia cardíaca (edema agudo de pulmón), o de insuficiencia renal (creatinina >1,2 mg/dL), o dolor epigástrico. Suele acompañarse de signos de afectación fetal por insuficiencia placentaria crónica en forma de signos de restricción del crecimiento intrauterino (RCrCIU), o aguda con signos de Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal (RPBF). Con el agravante de que la situación fetal suele empeorar al tratar la hipertensión materna grave ya que al descender sus valores se disminuye la perfusión placentaria, y de que los fármacos administrados a la madre dificultan la valoración del estado fetal a través del estudio de la frecuencia cardíaca fetal basal o test no estresante (NST en inglés), por lo que las unidades que traten los casos graves tendrían que disponer de la posibilidad de estudios con ecografia Doppler de forma continuada. (9)

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA (10)
-
Presión sanguínea alta: 140790 o más alta. Un incremento de la presión diastólica de 15 o más, sumado al incremento de presión sistólica de 30 o mas 

-
Proteinuria: 300mg en recolección de 24h o 1+ en tira reactiva

-
Hinchazón en manos, pies o cara: especialmente debajo de los ojos o si queda un hueco al presionar con el dedo. La hinchazón repentina es sospechosa

-
Cefalea que no cede, incluso tomando medicación

-
Cambios en la visión, visión doble, borrosa, destellos de luz o auras

-
Nauseas o dolor en parte superior del abdomen (epigastrio): se suele confundir con indigestión, dolor de vesícula/vejiga o gripe. Sensación de nausea en últimas etapas del embarazo no es normal 

-
Repentina ganancia de peso: 1kg (2 libras) o más en una semana

-
Entre otros tales como anormalidad en movimientos fetales, ruptura de bolsa amniótica, disuria, amenaza de parto pretermino, sangrado vaginal, tinnitus, desmayos o mareos; fiebre, alteración del crecimiento uterino, convulsiones

DIAGNOSTICO

ABORDAJE EN MANEJO DE PREECLAMPSIA

En ausencia de intervenciones, la preeclampsia puede progresar a una disfunción orgánica múltiple en la que sobresale el compromiso renal, hepático y cerebral. Algunas de sus complicaciones más frecuentes se han descrito específicamente; tal es el caso de las convulsiones conocidas como eclampsia, o del llamado síndrome hellp (caracterizado por compromiso hemolítico, hepático y trombocitopénico), situaciones ambas que representan un severo compromiso orgánico y que aumentan de manera dramática la morbimortalidad del binomio madre-hijo. (13)
La hipertensión en el embarazo está definida como la presencia de presión diastólica de 90 mm/ Hg o mayor, medida en 2 ocasiones con una diferencia de 4 horas, o una presión diastólica mayor a 110 mm/Hg y una sistólica mayor a 140 mm/Hg en las mismas dos tomas. Los trastornos hipertensivos del embarazo ocurren en mujeres con hipertensión crónica preexistente primaria o secundaria, o en mujeres que desarrollan hipertensión durante la segunda mitad del embarazo.

Para el propósito de esta guía de atención integral, el GDG adoptó las siguientes definiciones (13):

• Hipertensión crónica es aquella que se presenta antes de la semana 20 de gestación o en la mujer embarazada que se conocía hipertensa previo al embarazo. La etiología de esta puede ser primaria o secundaria.

• Eclampsia es aquel episodio convulsivo en la mujer con preeclampsia. Es cualquier convulsión durante la gestación que no tenga otra explicación satisfactoria, como el antecedente de epilepsia o un evento agudo como hipoglicemia, trauma, etc.

• Síndrome hellp es una entidad clínica caracterizada por la presencia simultánea de hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y conteo plaquetario bajo.

• Hipertensión gestacional es aquella hipertensión nueva que se diagnostica después de la semana 20 de gestación sin proteinuria significativa asociada.

• Preeclampsia es aquella hipertensión nueva que se diagnostica después de la semana 20 de gestación con proteinuria significativa asociada.

• Preeclampsia severa es la preeclampsia con hipertensión severa o con síntomas que indican compromiso de órgano blanco.

• Hipertensión severa es aquella con cifras de preﾭsión arterial mayores o iguales a 160/110 mm/Hg.

Aunque en la literatura mundial existen múltiples definiciones sobre este grupo de trastornos, no hay evidencia que muestre ventajas de usar alguna en particular.

Las definiciones enunciadas anteriormente son avaladas por un importante número de grupos científicos a nivel mundial, así como por la Sociedad Internacional para el Estudio de Hipertensión en el Embarazo (ISSHP). Es importante aclarar a los usuarios de esta guía, que a pesar de utilizar la proteinuria significativa como un criterio necesario para el diagnóstico de preeclampsia, se sabe que esta enfermedad es un síndrome multisistémico que puede variar ampliamente en sus manifestaciones clínicas y bioquímicas, y es frecuente encontrar la enfermedad aún en ausencia de proteinuria significativa.(13)

Se denomina gestante con preeclampsia severa a toda mujer embarazada con diagnóstico de preeclampsia (hipertensión y proteinuria significativa), que presente cualquiera de las siguientes características clínicas:

• Hipertensión severa (tensión arterial mayor o igual a 160/110 mm/Hg). O cualquiera de las siguientes:

• Dolor de cabeza severo.

•Problemas con visión, como visión borrosa o fosfenos.

• Dolor intenso subcostal o vómito.

• Papiledema.

• Clonus (≥ 3+).


• Hipersensibilidad a la palpación hepática.

• Síndrome hellp.

• Trombocitopenia (conteo de plaquetas menor de 150.000/mm3).

• Elevación de LDH.

• Enzimas hepáticas anormales (ALT o AST).

Esta condición clínica conlleva una gran morbimortalidad materna y perinatal. El manejo clínico adecuado es vital para disminuir la mortalidad de las mujeres afectadas por esta patología y la de sus hijos. Su manejo está relacionado con el tratamiento anticonvulsivante y antihipertensivo, el momento y las condiciones del parto y el manejo de algunas condiciones clínicas especiales, como la eclampsia y el síndrome HELLP.

Por su alta complejidad, y más aún por el riesgo de complicaciones mayores, las pacientes con preeclampsia severa deben ser hospitalizadas y tratadas en unidades especiales denominadas cuidados intermedios, alto riesgo obstétrico o alta dependencia obstétrica. Resulta fundamental que el monitoreo sea mucho más estrecho que el que se ofrece usualmente en una hospitalización en piso. (13)

La disponibilidad de una Guía de Práctica Clínica (GPC) para la prevención, detección temprana y tratamiento de estas alteraciones del embarazo, parto y el puerperio implica estandarizar para Colombia el cuidado de la mujer gestante, enfatizando la necesidad de la prevención, la detección temprana y el tratamiento oportuno de las alteraciones que afectan la gestación en todos los niveles de atención, buscando reducir la morbimortalidad materna asociada y promoviendo la optimización de la salud materna y la calidad de la atención médica en todos los niveles de atención obstétrica.

El grupo desarrollador de la Guía (GDG) elaboró esta GPC durante 2011-2012 acorde con la Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Atención Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano, basándose en la evidencia científica disponible y sumando la participación activa de grupos de pacientes, sociedades científicas y grupos de interés. En particular, la evidencia de esta sección fue adaptada de la GPC “Hypertension in pregnancy: the management of hypertensive disorders during pregnancy” (NICE 2010), y actualizada por medio de procedimientos sistemáticos, tanto para la búsqueda y valoración de la evidencia como para la generación de recomendaciones. El nivel de evidencia y la fuerza de las recomendaciones fueron expresadas por medio del sistema del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). La versión completa de esta GPC (incluida la búsqueda sistemática de información científica y la presentación detallada de la evidencia científica), así como la versión para pacientes y sus anexos, están disponibles para la consulta de los interesados por diferentes medios (físicos y electrónicos). (13)

La GPC del NICE adaptada para esta sección encontró evidencia suficiente para recomendar el uso de aspirina en mujeres con riesgo de preeclampsia. La dosis sugerida es de 75 mg/día, siendo esto acorde con los resultados del estudio de evaluación económica incluidos en dicha GP. La nueva evidencia encontrada por el GDG refuerza esta recomendación. Por tanto, el GDG decidió no modificar la recomendación proveniente en esta GPC, y aclaró que en Colombia la presentación de 75 mg de ASA no existe, estando la presentación de 100 mg incluida en el plan de beneficios.

Por otra parte, la GPC de NICE adaptada para esta sección no encontró evidencia referente a donadores de óxido nítrico, progesterona, diuréticos y heparinas de bajo peso molecular para su uso en prevención de preeclampsia. La nueva evidencia encontrada por el GDG refuerza esta recomendación. Con relación a suplementos de la dieta, la GPC 1-adaptada no recomendó el uso de calcio debido a que su efectividad fue descrita en poblaciones con baja ingesta de calcio en la dieta de forma endémica, situación que no se presenta en el país en que se desarrolló dicha GPC. La nueva evidencia incluida es contundente acerca de la efectividad del calcio en países desarrollados y en aquellos en vía de desa1++ rrollo como el nuestro, y sobre toda en población con riesgo para preeclampsia. Teniendo en cuenta lo anterior, el GDG y el consenso de expertos consideró indispensable incluir como una recomendación importante para Colombia la suplementación con calcio. Esta suplementación debe ser de 1200 mg de carbonato de calcio desde la semana 14 y hasta finalizar el embarazo. (13)

Sobre otros suplementos en la dieta, la GPC de NICE adaptada para esta sección no recomienda el consumo de magnesio, ácido fólico, antioxidantes (vitaminas C y E), aceites marinos ni ajo. El GDG, como producto de la nueva búsqueda de literatura, refuerza estas recomendaciones y agrega a esta lista la vitamina D y la coenzima Q10.

AYUDA DIAGNOSTICA

El GDG concluyó que las tiras reactivas de lectura automatizada tienen una baja exactitud diagnóstica, principalmente debido a una baja sensibilidad. Por tal razón el GDG no recomienda su uso. Por el contrario, el uso de un dispositivo de lectura automática mejora la sensibilidad de esta prueba, obteniéndose valores de hasta 82 y 81% en la sensibilidad y especificidad respectivamente, para la detección de proteinuria significativa.

Por otra parte, la relación proteinuria-creatinuria con un punto de corte de 30 mg/mmol mostró un rendimiento diagnóstico similar al de la lectura automatizada de tiras reactivas, pero muchos de estos estudios no mostraron evidencia de que la muestra fuese completa. Un estudio que contó con muestras completas encontró una alta exactitud con la predicción de proteinuria en muestras recolectadas en 24 horas, con un punto de corte de 30 mg/mmol. (14)

En atención a lo anterior, el GDG y el consenso de expertos consideró que la evaluación de proteinuria significativa con lectura automatizada de tiras reactivas es una buena prueba de tamizaje en pacientes con riesgo de sufrir preeclampsia y que esta debe ser comprobada con la evaluación de proteinuria en orina recolectada en 24 horas o con la relación de proteinuria-creatinuria en muestra aislada. Si a las pacientes se les diagnostica hipertensión, la evaluación de la proteinuria significativa es obligatoria de forma inmediata y el esquema anterior puede ser utilizado. (14)

USO DEL DOPPLER


A pesar de que la guía NICE adaptada para esta sección considera que el uso del Doppler de arteria umbilical tiene beneficios en mujeres con embarazos de alto riesgo (2), el GDG en conjunto con los expertos consideró que la utilidad de esta prueba diagnóstica para predicción de preeclampsia en mujeres con alto o bajo riesgo no resulta muy clara, y dadas las condiciones de nuestro país no es posible recomendarla como prueba de uso rutinario. (14)

En relación con el uso del Doppler de arteria uterina, la GPC de NICE adaptada para esta sección muestra que el valor predictivo de preeclampsia en mujeres con alto riesgo no es claro y que los estudios existentes son de baja calidaD, recomendación acogida plenamente por el GDG. Por otro lado, la nueva evidencia encontrada es más contundente al mostrar que su uso en mujeres de bajo riesgo tampoco puede ser recomendado. Es importante aclarar que a pesar de lo descrito sobre la evidencia el uso de estas pruebas diagnósticas puede ser útil en escenarios clínicos particulares y, por tanto, la decisión de usarlas debe ser tomada por especialistas en esta patología. 

Es importante recordar que la predicción de preeclampsia con el uso del Doppler es un tema en pleno desarrollo y, por tanto, existe la posibilidad de que la prueba demuestre su utilidad en estudios posteriores. (14)

MANEJO CLINICO EN MUJERES CON PREECLAMPSIA NO SEVERA

Existe poca evidencia de buena calidad que sustente el tratamiento antihipertensivo en mujeres con preeclampsia no severa. Sin embargo, hay evidencia en mujeres no embarazadas que avala el tratamiento de hipertensión arterial en rangos menores a la definición de severidad. La poca evidencia encontrada, la extrapolación de la evidencia de mujeres no embarazadas así como la experiencia de consenso de los expertos consultados y del GDG de esta guía, consideraron pertinente el manejo de la hipertensión arterial con cifras menores a las de severidad, principalmente debido a que no es infrecuente ver complicaciones propias de la hipertensión en las gestantes, como abruptio placentae o eclampsia en pacientes con cifras tensionales apenas elevadas e incluso en rangos de prehipertensión. En este sentido, el labetalol y el nifedipino han demostrado seguridad y efectividad en el control de la presión arterial en mujeres embarazadas, por lo que se recomienda su uso. Con relación al manejo anticonvulsivante existe evidencia que sostiene que su uso no mejora desenlaces relacionados con la mortalidad materna o neonatal, aunque dicha evidencia es muy escasa. Por tanto, el GDG consideró que no debe darse tratamiento anticonvulsivante de rutina a mujeres con preeclampsia no severa. Por último, debido a la dificultad de encontrar evidencia contundente en el manejo de estas pacientes, y dada la complejidad de la patología, se recomienda que estas sean manejadas por especialistas en trastornos hipertensivos del embarazo. (15)

RECOMENDACION DE PARTO

La evidencia muestra una clara asociación entre el manejo agresivo (parto inmediato) y el incremento en la morbilidad neonatal, sin lograr una disminución de la morbilidad materna en las mujeres con preeclampsia severa. Por tanto el GDG, en consenso con los expertos consultados, consideró que el manejo expectante, intentando sobrepasar la semana 34 de gestación, debe ser considerado antes que cualquier otra alternativa. Obviamente, existen condiciones maternas o fetales que obligan al parto de forma inmediata. Sin embargo, la evidencia disponible no es clara en cuanto a los criterios maternos necesarios para tomar la decisión de interrumpir la gestación y, en general, se considera que estos criterios deben ser individualizados y definidos de acuerdo con la experticia del grupo de manejo así como con la infraestructura con la que este cuente. Sobre esta base, la recomendación deja como único criterio estricto para terminar la gestación la imposibilidad de controlar la presión arterial, mientras que la disfunción de órganos es un criterio por evaluar de acuerdo con su severidad y el nivel de complejidad del sitio de atención. Se resalta que el tratamiento de las pacientes con preeclampsia severa debe ser realizado por equipos multidisciplinarios con experiencia y entrenados para realizar intervenciones de urgencia sobre la madre o el hijo, en un espacio diferente al de la hospitalización convencional, con las mismas características generales de una unidad de cuidado intermedio. En pacientes con gestaciones mayores a 36 semanas no se considera necesario el manejo expectante. (15)

TRATAMIENTO
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PREECLAMPSIA

CLINICA DE LAMUJER

DIRECCION MEDICA (UF)
RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DE LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA

Se sugieren las siguientes recomendaciones segin la clasificacion de la presion arterial:

Clasificacion de la
Wipertension NO SEVERA SEVERA

Manejo ] ]
intrahospitalario

Tratamiento

fSi, con Nitedipina (C) como
rimera linea hasta lograr TAD
ntre 80 — 90 mm Hg y TAS <
[140 mm Hg. (A)

ISi, con Nifedipina (C) como
rimera linea hasta lograr TAD)
ntre 80 — 100 mm Hg y TAS <

[150 mm Hg. (B)

Control de presion

AT menos cuatro veces al dia

intervalo  de tlempo _segun

arterial uadro clinico

Evaluacion  de No se requiere repetir No se requiere repetir fa
proteinuria___proteinuria. proteinuria.

Realizar tres veces a la | Realizar diario: Funcion renal,

semana:  Funcion _ renal, | electrolitos, hemograma,

Laboratorios | Electrolitos, hemograma, | Transaminasas y bilimubinas.

transaminasas y bilirubinas.

Las pacientes con preeclampsia no severa, se deben estudiar intrahospitalariamente y
definir la salida después de decision conjunta entre Ginecologia y Unidad Matemo Fetal.

Con respecto a la terminacion del embarazo debe procurarse un manejo conservador en
Ias pacientes que estén controladas hasta la semana 34. En caso de desembarazo antes
de esta edad gestacional debe consignarse de manera clara la alteracion materna o fetal
que justifique la conducta. Debe, idealmente, realizarse el parto posterior a completar el
esquema de maduracion pulmonar.
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Con respecto a la terminación del embarazo debe procurarse un manejo conservador en las pacientes que estén controladas hasta la semana 34. En caso de desembarazo antes de esta edad gestacional debe consignarse de manera clara la alteración materna o fetal que justifique la conducta. Debe, idealmente, realizarse el parto posterior a completar el esquema de maduración pulmonar. En las pacientes con preeclampsia debe individualizarse el momento del parto, pero se sugiere que sea entre semana 34 + 0 días a semana 36 + 6 días dependiendo de las condiciones maternas y fetales. Después del parto se debe continuar el esquema antihipertensivo antenatal. Se debe reducir la dosis de medicamento antihipertensivo si la presión arterial es menor a 130/80. En caso de que la paciente no haya requerido tratamiento durante la gestación, se debe iniciar tratamiento farmacológico antihipertensivo en el puerperio si la presión arterial es mayor a 149/99. Si la paciente persiste con tratamiento farmacológico después de la semana 8 de puerperio debe ser remitida a Medicina Interna. (17)

EN CASO DE HIPERTENSIÓN SEVERA: el inicio del manejo de crisis hipertensiva debe iniciarse en los primeros 20 minutos del diagnóstico. Debe haber un esquema CLARO en el servicio de urgencias al alcance de todo el personal asistencial. Debe iniciarse el manejo con uno de los siguientes medicamentos: 

- Labetalol: Se debe administrar una dosis de carga de 20 mg IV lento y continuar con bolos entre 20 y 40 mg cada 10 minutos hasta una dosis máxima de 300 mg en 24 horas. También se puede administrar en infusión continua hasta 2mg hora.

 - Hidralazina: 5 mg IV. Si la TA no disminuye, se continúan dosis de 5 mg cada 20 a 30 minutos. Sin con la dosis de 20 mg IV no hay respuesta, debe pasarse a otro hipertensivo.

 - Nifedipina: Iniciar con 10 mg vía oral y repetir cada 20 minutos, hasta completar 60 mg y continuar con 10 – 20 mg cada 6 horas. Dosis máxima: 120 mg en 24 horas. 

- Como alternativa se encuentra la clonidina en dosis de 150 a 300 mcg vía oral cada 6-8 horas.

 - El nitroprusiato de sodio solamente se utilizará en urgencias, cirugía o unidad de cuidados intensivos cuando no haya respuesta al tratamiento previo. Se debe realizar un seguimiento estricto para confirmar la respuesta terapéutica evaluando la disminución de la presión arterial y los efectos secundarios o adversos a nivel materno y/o fetal. El objetivo debe ser mantener la presión arterial sistólica menor a 150 mm Hg y la diastólica entre 80 y 100 mm Hg con lo que se minimiza el riesgo de complicaciones por la hipertensión e igualmente se evita el riesgo de hipoperfusión placentaria. No se recomienda el uso de corticoides para el Síndrome HELLP. (17)

Se encontró evidencia sugestiva de mayor morbilidad neonatal cuando se utilizan expansores de volumen en mujeres con preeclampsia severa. A pesar de no encontrar evidencia de morbilidad materna, el manejo rutinario de la expansión de volumen no es necesario en la mayoría de pacientes con preeclampsia, sin embargo, las guías del Ministerio de la Protección Social consideran que algunas pacientes requieren un aporte importante de volumen y por lo tanto, cuando sea posible, se debe contar con monitorización invasiva que permita la adecuada titulación de la administración de cristaloides. La vía de parto se individualizará según la edad gestacional y las condiciones obstétricas. La evidencia encontrada muestra que no existe evidencia fuerte para escoger una vía de parto en especial en mujeres con preeclampsia severa. Esta debe ser seleccionada por el equipo obstétrico que se encuentre manejando a la paciente y ofrecerla de acuerdo con un criterio individual. Sin embargo, se considera necesario recomendar que en todo caso se deba dar prioridad a la vía de parto vaginal si es posible. (17)

 Se recomienda desembarazar aquellas pacientes con preeclampsia severa y: 

-  Embarazo mayor o igual a 35 semanas. 

- Ruptura prematura de membranas. 

- Embarazo pretérmino en el que se haya documentado maduración pulmonar mediante amniocentesis.

-  Trabajo de parto. (17)

Igualmente se recomienda la terminación del embarazo ante una de las siguientes condiciones fetales: (16)

 1. Embarazo menor a 26 semanas por considerarse no viable. (Esto depende de la infraestructura con la que se cuente para el manejo de neonatos). 

2. Malformaciones fetales mayores incompatibles con la vida. 

3. Patrón ominoso en el Doppler de la circulación fetoplacentaria: flujo diastólico reverso de la arteria umbilical, onda A del ductus venoso invertida o vena umbilical pulsátil. 

4. Monitoria fetal sin estrés con variabilidad ausente y/o desaceleraciones espontáneas severas.

 5. Monitoria fetal ACOG III. 

6. Oligohidramnios con un índice de líquido amniótico menor a 3 cm. 

7. Perfil biofísico menor o igual a 4/10, en dos ocasiones realizados en un intervalo mínimo de 4 horas. 

8. Peso fetal estimado por debajo del percentil 3.

 MONITORIZACION FETAL 

En pacientes con hipertensión crónica debe realizarse una ecografía para valorar crecimiento fetal y parámetros de bienestar fetal incluyendo índice de líquido amniótico y Doppler de arteria umbilical entre semanas 28 a 30 y entre semanas 32 a 34. Si el resultado es normal no es necesario repetir excepto si se presenta una nueva condición clínica. Igualmente, solo se recomienda la monitoria fetal si se presenta hipomotilidad fetal. (16)

 HIPERTENSIÓN GESTACIONAL NO SEVERA 

En pacientes con hipertensión gestacional no severa debe realizarse una ecografía para valorar crecimiento fetal y parámetros de bienestar fetal incluyendo índice de líquido amniótico y Doppler de arteria umbilical si el diagnóstico se confirma antes de la semana Si el resultado es normal no es necesario repetir excepto si se presenta una nueva condición clínica. Igualmente solo se recomienda la monitoria fetal si se presenta hipomotilidad fetal. (16)

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL SEVERA O PREECLAMPSIA 

Se debe realizar monitoria fetal en el momento de realizar el diagnóstico. Si se plantea un manejo expectante debe realizarse una ecografía para valorar el crecimiento fetal y evaluar el índice de líquido amniótico y el Doppler de la arteria umbilical. Si los resultados son normales debe repetirse la monitoria fetal de manera semanal. Si el resultado es anormal se debe individualizar el seguimiento. La monitoria fetal debe repetirse en caso de: disminución de movimientos fetales, sangrado vaginal, dolor abdominal y/o deterioro de la condición materna. La ecografía para crecimiento fetal y el Doppler de arteria umbilical debe repetirse cada dos semanas. (16)

CONTROL INTRAPARTO: durante el trabajo de parto debe realizarse la medición de la presión arterial: 

1. Horaria en casos de hipertensión leve o moderada

2. Continúa en caso de hipertensión severa. Se debe continuar el medicamento antihipertensivo durante el trabajo de parto. Se sugiere no limitar de rutina la duración del segundo período del parto en pacientes con hipertensión no severa, o si la presión está controlada en pacientes con hipertensión severa. Se recomienda acortar la duración del segundo período del trabajo de parto mediante instrumentación en pacientes con hipertensión severa que no ha respondido al manejo farmacológico. (16)

PREVENCION

En las pacientes con al menos un factor de alto riesgo o al menos dos factores de riesgo moderado, se recomiendan las siguientes intervenciones con el fin de disminuir el riesgo de aparición de la enfermedad (18):

· Ácido acetil salicílico (ASA) 75 a 150 mg por vía oral todos los día. 

· Suplementación de Calcio 1500 mg todos los días. No se recomienda el uso de antioxidantes, vitamina E, Coenzima Q u otros suplementos vitamínicos diferentes al calcio para la prevención de preeclampsia. (18)
5. MARCO LEGAL Y JURÍDICO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN COLOMBIA
Por medio del plan de salud pública de Colombia, se garantiza las condiciones para mejorar la salud de la mujer, prolongar la vida y los años de vida libres de enfermedad, promover condiciones y estilos de vida saludables, prevenir y superar los riesgos para la salud durante el embarazo y el puerperio, debe regirse por lineamientos nacionales que constituyen leyes o planteamientos legales. Entre los cuales se encuentran (19):
· LEY 100 DE 1993



· RESOLUCIÓN 412 DE 2000


· POLÍTICA NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 2002 – 2006
  

· CONPES SOCIAL 91 DE 2005




· SENTENCIA C355 DE 2006 DE LA CORTE CONSTITUCIONAL



· LEY 1122 DE 2007




· DECRETO 2968 DE 2010




· DIRECTIVA MINISTERIAL 11 DEL 2010 DEL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

· CONPES 140 DE 2011


· RESOLUCIÓN 1983 DE 2011 DEL CONSEJO DE SEGURIDAD
DE LAS NACIONES UNIDAS
  


· LEY 1438 DE 2011




· DOCUMENTO CONPES 147 DE 2012




· PLAN DECENAL DE SALUD PÚBLICA 2012-2021: LA SALUD
EN COLOMBIA LA CONSTRUYES TÚ




· GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA -2013. PARA LA PREVENCIÓN, DETECCIÓN TEMPRANA Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO O PUERPERIO


· RESOLUCIÓN 5521 DE 2013

La Constitución de 1991 establece el fundamento para garantizar la salud de la mujer en Colombia, los Artículos 13 y 43 de la Carta Magna reflejan la igualdad de sus derechos y oportunidades. Adicionalmente, en la Constitución Colombiana se expresan los derechos sexuales y reproductivos y el marco ético de los derechos humanos, considerando especialmente los relacionados con: el derecho a la vida (Art.11), el derecho a recibir atención y protección durante el embarazo (Art.43), el derecho a la educación (Art.67), el derecho a la libertad de conciencia (Art.18), el derecho a la intimidad personal y familiar (Art.15) y el derecho a la libertad (Art.13) (ONUSIDA, OPS y UNICEF, 2007). (19)

A continuación se enuncian las leyes y normas del país, que dan un marco de referencia para asumir el cuidado a la salud de la mujer durante la etapa reproductiva y el periodo intergenésico.

 Estas normas aparecen en orden cronológico y están relacionadas de manera directa con los Protocolos de Enfermería para el Cuidado de la Mujer (MSPS y UNFPA, diciembre 2013). (19)

LEY 100 DE 1993

La ley reúne las normas y procedimientos a los cuales podrán tener acceso las personas para garantizar la calidad de vida. Mediante ella se establecen los siguientes frentes: Sistema General de Pensiones, Sistema General de Seguridad Social en salud, Sistema General de Riesgos Profesionales y los Servicios Sociales Complementarios. (19)

RESOLUCIÓN 412 DE 2000

Adopta las normas técnicas y guías de atención que definen las actividades, procedimientos e intervenciones de protección específica (atención en la planificación familiar a hombres y mujeres, alteraciones del desarrollo del joven de 10 a 29 años, alteraciones del embarazo y cáncer de cuello uterino y seno) y guías de atención (Enfermedades de Trasmisión Sexual, sífilis, VIH/SIDA y menor y mujer maltratados), con su respectivo seguimiento, monitoreo y evaluación a través de la Resolución 4505 de 2012. (19)

POLÍTICA NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 2002 – 2006

Establece la necesidad de mejorar la SSR y promover el ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) de toda la población con especial énfasis en la reducción de los factores de vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo, el estímulo de los factores protectores y la atención a los grupos con necesidades específicas. En proceso de revisión y ajuste. (19)

CONPES SOCIAL 91 DE 2005

Menciona las metas y estrategias del país para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que fija unas metas específicas en el tema de gestantes y de salud sexual y reproductiva. (19)

SENTENCIA C355 DE 2006 DE LA CORTE CONSTITUCIONAL

Con esta Sentencia, la Corte Constitucional reconoció el derecho al aborto legal y seguro como parte integral e indivisible de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en tres circunstancias específicas: a) cuando la continuación del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un médico; b) cuando exista grave malformación del feto que haga inviable su vida, certificada por un médico; y c) cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de inseminación artificial o transferencia de óvulo fecundado no consentidas, o de incesto. (19)

LEY 1122 DE 2007

En su Artículo 33 enuncia “en el Plan Nacional de Salud Pública se encuentra prevista la promoción de la salud sexual y reproductiva”. Es obligación del estado garantizar los derechos y exigir los deberes del ciudadano consagrados en la Constitución Política de Colombia. (19)

DECRETO 2968 DE 2010

Crea la Comisión Nacional para la Promoción y Garantía de los Derechos Sexuales y Reproductivos. Política en Derechos Sexuales y Reproductivos, equidad y violencia basada en género, salud sexual y reproductiva con énfasis en VIH del Ministerio de Defensa Nacional de 2010. (19)

CONPES 140 DE 2011

Modifica el Documento CONPES Social 91 del 2005 “Metas y Estrategias de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2015”, en lo concerniente a la inclusión de nuevos indicadores y al ajuste en las líneas de base, y metas de algunos de los indicadores inicialmente adoptados y cambios en fuentes de información. (19)

RESOLUCIÓN 1983 DE 2011 DEL CONSEJO DE SEGURIDAD DE LAS NACIONES UNIDAS

Destaca la importancia de que los dirigentes civiles y militares apoyen firmemente la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo en relación con el VIH/SIDA.

LEY 1438 DE 2011

Por medio de la cual se reforma el Sistema de Seguridad social. Esta Ley  fortalece el SGSSS a través de un modelo de prestación de servicio público. (19)

DOCUMENTO CONPES 147 DE 2012

Señala los lineamientos de una estrategia para reducir el embarazo en la adolescencia, enmarcada en los principios señalados en la Constitución Política, las normas relacionadas con la niñez, la infancia y la adolescencia, los DSR; y la protección y garantía de los derechos de todos los niños, niñas, adolescentes y jóvenes desde los 6 hasta los 19 años, incluyendo aquellos que se encuentran en embarazo o que ya son madres o padres.

PLAN DECENAL DE SALUD PÚBLICA 2012-2021: LA SALUD EN COLOMBIA LA CONSTRUYES TÚ

Este Plan es una apuesta política por la equidad en salud. El Plan contiene los principios rectores de política y las acciones fundamentales de intervención del entorno, de los comportamientos, de los servicios de salud y de la participación social. Es integral porque se plantea partiendo de dimensiones prioritarias para la vida de toda persona y es dinámico, porque deberá ser reorientado permanente-mente a partir de la evaluación de sus propios resultados y de los cambios ocurridos en el entorno social. El Plan incorpora enfoques complementarios: el enfoque de derechos; de género y ciclo de vida; enfoque diferencial y el modelo de Determinantes Sociales de Salud (DS). Se desarrolla mediante estrategias relacionadas con la atención preconcepcional, prenatal, del parto y del puerperio en el marco del sistema obligatorio de garantía de la calidad y estrategias de atención primaria en salud.

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA -2013. PARA LA PREVENCIÓN, DETECCIÓN TEMPRANA Y  TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO O PUERPERIO

Busca desarrollar de manera sistemática recomendaciones basadas en la evidencia para la prevención, detección temprana y tratamiento de las alteraciones del embarazo, parto y puerperio con el fin de optimizar la calidad de la atención obstétrica, mejorar la salud materno-fetal y reducir la morbimortalidad materno-perinatal.

RESOLUCIÓN 5521 DE 2013

En virtud de la cual se actualizan de contenidos del Plan Obligatorio de Salud – POS. (19)

6. MARCO CONCEPTUAL
Preeclampsia: se define como la aparición de hipertensión y proteinuria después de la semana 20 del embarazo. Se suele acompañar de edemas pero no es necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una enfermedad característica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los síntomas, pero sólo se cura con la finalización del mismo y si no se trata adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto. (20)

Eclampsia: Se denominan así las convulsiones similares a una crisis epiléptica aparecidas en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia. Suponen un riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o después del parto.

Síndrome HELLP: El nombre viene del acrónimo compuesto por la abreviación en ingles de los signos que lo caracterizan: hemólisis (HE) elevación de los enzimas hepáticos (EL), y bajo recuento de plaquetas (LP). Es un síndrome grave de comienzo insidioso, en el que pueden confluir diversas etiologías, pero que lo más habitual es que aparezca en el contexto de una preeclampsia, aunque a veces no sea manifiesta aún en el momento de su aparición, y que suele acompañarse de dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho y malestar general. Ello causa que a veces se retrase su diagnóstico pensando en una hepatitis, virasis, o una gastroenteritis. (20)

Obesidad: es una enfermedad crónica tratable que aparece cuando existe un  exceso de tejido adiposo (grasa) en el cuerpo.

Morbilidad: la cantidad de individuos considerados enfermos o que son víctimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinado. La morbilidad es un dato estadístico importante para comprender la evolución o retroceso de alguna enfermedad, las razones de su surgimiento y las posibles soluciones. (20)

Diabetes gestacional: es la alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo, esta traduce una insuficiente adaptación a la insulino resistencia que se produce en la gestante. Es la complicación más frecuente del embarazo y su frecuencia es variable según los distintos estudios, poblaciones y criterios diagnósticos utilizados. Su importancia radica en que aumenta el riesgo de diversas complicaciones obstétricas como ser el sufrimiento fetal, macrosomía y problemas neonatales, entre otros. (20)

Edema: Presencia de un exceso de líquido en algún órgano o tejido del cuerpo que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazón blanda. 

Hipertensión arterial: es una enfermedad crónica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de la presión sanguínea en las arterias. Aunque no hay un umbral estricto que permita definir el límite entre el riesgo y la seguridad, de acuerdo con consensos internacionales, una presión sistólica sostenida por encima de 139 mmHg o una presión diastólica sostenida mayor de 89 mmHg, están asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se considera como una hipertensión clínicamente significativa. (20)

Presión arterial: es fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Cada vez que el corazón late, bombea sangre hacia las arterias, que es cuando su presión es más alta. A esto se le llama presión sistólica. Cuando su corazón está en reposo entre un latido y otro, la presión sanguínea disminuye. A esto se le llama la presión diastólica. (20)

Hiperreflexia: Aumento de los reflejos osteotendinosos.

Proteinuria: es la presencia de proteína en la orina en cantidad superior a 150 mg en la orina de 24 horas. (20)

Infección de las vías urinarias: es una infección del tracto urinario. La infección                           puede ocurrir en diferentes puntos en el tracto urinario, que incluyen (20):
· Vejiga: Una infección en la vejiga también se denomina cistitis o infección vesical.

· Riñones: Una infección de uno o en los dos riñones se denomina pielonefritis o infección renal.

· Uréteres: Los conductos que llevan la orina desde cada riñón hasta la vejiga sólo en raras ocasiones son el único sitio de una infección.

· Uretra: Una infección del conducto que lleva la orina desde la vejiga hacia el exterior se denomina uretritis.

La mayoría de las IVU son causadas por bacterias que ingresan a la uretra y luego a la vejiga. La infección se desarrolla con mayor frecuencia en la vejiga, pero puede propagarse a los riñones. La mayoría de las veces, el cuerpo puede librarse de estas bacterias. 

7. METODOLOGIA
La aplicación para dispositivos móviles surge como una necesidad para la prevención de manera oportuna en una paciente preeclamptica para  identificar factores de riesgo, signos, síntomas y  anomalías en paraclínicos.  Dicha aplicación para dispositivos móviles les proba proveer a las pacientes con preeclampsia una seria de recomendaciones desde la comodidad de su hogar; posterior al suministro de la información requerida por parte de ellas. Para poder lograr esto se desarrolla a partir de la creación de un software inteligente que agrupa de manera sistemática todos los factores de riesgo, signos, síntomas  y paraclínicos de una mujer embarazada preeclamptica, teniendo en cuenta que como toda patología estos varían ya que cada organismo reacciona de una manera diferente. La presente aplicación brinda además una serie de recomendaciones previamente seleccionadas las cuales varían dependiendo de los datos proporcionado por la paciente  embarazada en ese momento.
8. DESARROLLO DE LA APLICACIÓN
· Primero, como toda aplicación en su pantalla de inicio se encuentran los botones de ingreso, información, instrucciones y acerca del tema.

· Antes de ingresar debemos buscar en la sección de instrucciones para registrar los datos que la aplicación requiera, tales como nombre completo, identificación, edad, procedencia, ocupación y la ficha ginecobstetricia que incluye gravidez, partos, abortos, cesáreas, fecha de ultima menstruación, edad gestacional y fecha probable de parto.

· Una vez ingresados los datos encontramos la información acerca de preeclampsia, lo cual incluye un breve resumen del tema de interés.

· Posteriormente continuamos a la sección de signos y síntomas, donde la persona podrá seleccionar de manera muy clara la sintomatología que este presentando en ese momento las cuales van a estar enlistadas, asi solo se debe dar un clic en cada ítem que se considere esté dentro de sus signos y síntomas.

· Al seleccionarlos todos los signos y síntomas aparece un semáforo con sus tres respectivos colores: verde (normal), amarillo (alerta) y rojo (alarma), de los cuales dependiendo del color que se encienda así va a ser la sencillez o gravedad de los síntomas.

· Al encenderse el semáforo inmediatamente nos arroja una serie de recomendaciones sobre qué hacer en caso de que sea verde, amarillo o rojo el botón que se encienda.

· Luego aparece en pantalla el botón salir lo que indica que una vez leídas las recomendaciones se debe actuar de manera inmediata para así evitar futuras complicaciones.

9. RESULTADOS

A diario  en los diferentes servicios de urgencias notamos con frecuencia el  alto índice  de  pacientes con  preeclampsia, con  la ayuda  de PREECLAMPSAFE  buscamos poder lograr una detección  temprana de la enfermedad para  así poder  evitar  complicaciones   materno – fetales;    con  esta fácil herramienta  también  contribuiremos a la identificación y detección temprana de la enfermedad.
10. CONCLUSION
El desarrollo de una aplicación tecnológica para la identificación temprana de signos y síntomas de Preeclampsia que brinden recomendaciones a la paciente a partir de las 20 semanas; es una herramienta que se obtuvo gracias al trabajo multidisciplinario entre los estudiantes de la Facultad de Medicina de IX Semestre, implementando los distintos conocimientos para dicha herramienta académica multimedia, de fácil y cómodo acceso, para aquellas pacientes ginecológicas.

Como aspecto importante se llegó a la conclusión de que las aplicaciones y Smartphone llegaron a ser un objeto indispensable para el estudio y trabajo investigativo, por lo que son fundamentales en el desarrollo de la ciencia médica.
11. EVIDENCIAS
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