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1. TITULO

“PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DE
PREECLAMPSIA EN PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL HOSPITAL ISIDRO
AYORA DE LOJA”



2. RESUMEN

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo multisistémico, que se presenta después
de las 20 semanas de gestacion y se caracteriza por hipertension (>140/90 mmHg), proteinuria
(>300mg) y edema, por lo que este trabajo investigativo se propuso los siguientes objetivos:
Identificar la prevalencia; Establecer los factores de riesgo; y Determinar las complicaciones
materno-fetales de preeclampsia en las pacientes ingresadas en el Hospital Isidro de Ayora de
Loja; fue un estudio retrospectivo y descriptivo; se utiliz un universo de 1565 con una muestra de
66 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, durante el periodo Junio- noviembre del
2015, la informacion se plasmé en la hoja de recoleccion de datos realizada por la autora;
obteniéndose los siguientes resultados: prevalencia de preeclampsia, 4,22%(n=66); en cuanto a
factores de riesgo, encontramos: edad entre 20-25 afios, 30,3 % (n=20); edad gestacional entre
32 a 36,6 semanas, 57,6% (n=38); primigestas, 54,5% (n=36); embarazo gemelar, 4,5% (n=3);
antecedente familiar de preeclampsia, 37,9 % (n=25); antecedente de preeclampsia en
embarazos previos, 51,5% (n=34); instruccion secundaria, 40,9% (n=27); residencia urbana,
56,1% (n=37); estado civil casada, 43,9% (n=29). En base a las complicaciones maternas se
obtuvo: Sindrome de Hellp, 30,3% (n=20); Eclampsia, 18,2% (n=12); atonia uterina, 12,1%
(n=8); desprendimiento prematuro de placenta 7,6% (n=5); CID 4,5% (n=3) y en cuanto a
complicaciones fetales: prematurez, 51,5% (n=34); o6bito fetal, 12,1% (n=8); y restriccion del
crecimiento fetal, 9,1% (n=6). Los datos de esta investigacion revelan la indiscutible importancia
de la educacién como principal herramienta de prevencion y manejo de la preeclampsia. Palabras

Clave: Preeclampsia, Factores de riesgo, Complicaciones maternas y fetales.



SUMMARY

Preeclampsia is a multisystem hypertensive disorder, which occurs after 20 weeks of pregnancy
and is characterized by hypertension (> 140 / 90mm Hg), proteinuria (> 300 mg) and edema,
so this research work the following objectives: To identify the prevalence; establish risk factors;
and determine the maternal fetal complications of preeclampsia in patients admitted on the
Isidro Ayora Hospital of Loja; was a study retrospective and descriptive; a universe of 1565
with a sample of 66 patients who met the inclusion criteria during the period June-November
2015 was used, the information is captured in the data collection sheet by the author. The
following results: the prevalence of preeclampsia is 4,22% (n = 66); regarding risk factors are:
age between 20-25 afios, 30,3 % (n=20); first gesta, 54.5% (n = 36); twin pregnancy, 4.5% (n
= 3), family background of preeclampsia, 51.5% (n = 34); secondary school level, 40.9% (n =
27); in urban areas ,56.1% (n = 37); marital status married, 43.9% (n = 29). Based on maternal
complications was obtained: HELLP, 30.3% (n = 20); Eclampsia, 18.2% (n = 12); uterine atony,
12.1% (n = 8), placental abruption, 7.6% (n = 5); CID, 4.5% (n = 3) and as for fetal
complications: prematurity, 51.5% (n = 34); and fetal growth restriction accounted for 9.1% (n
= 6). The data from this research reveal the undeniable importance of education as the main
tool of prevention and management of preeclampsia. Keywords: Preeclampsia, Risk factors,

maternal and fetal complications.



3. INTRODUCCION

La preeclampsia constituye un trastorno hipertensivo multisistémico, que se presenta
después de las 20 semanas de gestacion y se caracteriza por hipertension (>140/90 mmHg) méas
proteinuria (>300mg) y edema, el manejo se fundamenta en el diagnéstico y tratamiento
oportuno, la prevencion de las convulsiones y la interrupcion del embarazo.

La preeclampsia afecta de preferencia a primigestas jovenes, menores de 25 afios, con
0 sin antecedentes cardiovasculares o renales; aparece en la segunda mitad de la gestacion y es
caracteristicamente reversible en el postparto.

Se estima, segun la Organizacién Mundial de la Salud, que la preeclampsia complica
entre el 5y 10% de todos los embarazos con una prevalencia ligeramente mayor en los paises
en desarrollo, constituyendo una de las principales causas de muerte materna de causa obstétrica
y es responsable de una alta morbi- mortalidad fetal.

A nivel mundial su incidencia se estima en pacientes sin factores de riesgo, que es del 3
al 8% y en pacientes con factores de riesgo del 15-25%. La tasa de mortalidad materna en
América Latina y el Caribe es de 190 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. El pais de mayor
mortalidad es Haiti (1000 muertes x 100.000 nacidos vivos), el de menor es Chile (23 muertes
x 100.000 nacidos vivos). (UNICEF, 2011)

En nuestro pais la mortalidad materna es un grave problema de salud publica, y segun
el INEC 2010 en su informe de las 18 causas mas destacadas, la preeclampsia y sus
complicaciones ocupan el primer lugar con un porcentaje de 34,7%. (INEC, 2010)

Uno de los principales problemas en el manejo y prevencion de la preeclampsia, es el
desconocimiento de su etiologia, por lo tanto, la atencion prenatal a la embarazada constituye
la base principal para detectar la hipertension arterial gestacional incipiente, y evitar su

progresion hacia formas clinicas graves de la enfermedad.



La preeclampsia constituye uno de los problemas médico-sanitarios mas importantes de
la medicina contemporanea, por lo tanto siendo un tema de gran relevancia e importancia, y por
lo expuesto anteriormente he creido conveniente abordar el estudio de ésta problematica
planteando como objetivos: 1. Identificar la prevalencia; 2. Establecer los factores de riesgo; y
3. Determinar las complicaciones materno-fetales de preeclampsia en las pacientes ingresadas
en el Hospital Isidro de Ayora de Loja, en el periodo de Junio-Noviembre del 2015. La
prevencion y el control de la misma es la piedra angular sobre la que hay que actuar para
disminuir, en forma significativa la morbi-mortalidad por sus complicaciones tanto maternas

como fetales.



ABREVIATURAS

AST: aminotransferasa de aspartato

ALT: aminotransferasa de alanina

CT: Tomografia computarizada

DHL.: Deshidrogenasa lactica

EMO: Elemental y microscopico de orina
HELLP: Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets),
HIAL: Hospital Isidro Ayora de Loja

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
MRI: imagen por Resonancia Magnética

PA: presion Arterial

TP: Tiempo de protrombina

TTP: Tiempo de tromboplastina

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia



4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1 DEFINICION DE PREECLAMPSIA

Es un desorden multisistémico en el que la hipertension diagnosticada después de las 20
semanas del embarazo se acompafa de proteinuria. Ambas desaparecen en el posparto. la
preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo y se debe a la reduccién de la perfusion
a los diferentes drganos secundariamente al vasoespasmo Y a la activacion endotelial.

Cuando mas severa es la hipertension y la proteinuria mas certero es el diagndstico de
preeclampsia. Igualmente los resultados anormales de las pruebas de laboratorio de las
funciones hepética y renal confirman el diagnéstico junto con la persistencia de cefaleas,
alteraciones visuales y dolor epigastrico. Estos ultimos son signos premonitores de eclampsia.
La persistencia de proteinuria de 2 (++) o mayor o la excrecién de 2 g 0 mas en orina de 24
horas indica un cuadro de preeclampsia severa. (Altunaga & Lugones Botell, 2011)

El dolor epigéstrico es el resultado de la necrosis, la isquemia y el edema hepatocelular
que comprime la capsula de Glisson.

Una preeclampsia leve puede evolucionar rapidamente hacia una preeclampsia severa y hay
que pensar siempre en esta evolucion cuando los sintomas y signos mencionados anteriormente
no desaparecen.

Es un desorden de etiologia desconocida que se caracteriza por: hipertension, edema y
proteinuria. Casi siempre se encuentran los tres sintomas, pero el primero de ellos es el mas
importante para el diagnostico. Se presenta después de la vigésima semana de la gestacion y en
la forma grave, puede culminar con convulsiones o coma. Se excluyen de esta definicion las
embarazadas que tienen a la vez una enfermedad renal o vascular previa.

La preeclampsia afecta a menudo a mujeres jovenes y nuliparas, mientras que las
pacientes mayores tienen mayor riesgo de hipertension cronica con preeclampsia agregada.
Ademas, la incidencia depende en buena medida de la raza y el grupo étnico y, por lo tanto, de
la predisposicion genética. Otros factores incluyen influencias ambientales, socioeconémicas e

incluso estacionales.

4.2 FISIOPATOLOGIA

Si bien todavia se desconoce la causa de la preeclampsia, empiezan a manifestarse datos
de ella en etapas tempranas del embarazo con cambios fisiopatoldgicos encubiertos que
aumentan en intensidad y gravedad durante toda la gestacién, y al final se hacen evidentes desde

la perspectiva clinica. A menos que sobrevenga el parto, estos cambios a la postre dan por
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resultado afectacion de multiples érganos, con un espectro clinico que varia desde signos apenas
reconocibles hasta el deterioro fisiopatolégico desastroso, que puede poner en peligro la vida
tanto de la madre como del feto. Como se comento, éstos tal vez son una consecuencia del
vasoespasmo, disfuncion endotelial e isquemia. Pese a las consecuencias maternas diversas del
sindrome de preeclampsia, se describen en términos de sistemas orgénicos aislados y con

frecuencia son multiples y se superponen en la clinica. (Cunningham, 2011)

X Aparato cardiovascular

Las alteraciones graves de la funcion cardiovascular normal son frecuentes en la
preeclampsia o la eclampsia. Estas alteraciones se relacionan con: (1) aumento de la poscarga
cardiaca causado por hipertension; (2) precarga cardiaca, que estd muy afectada por
hipervolemia patologicamente disminuida del embarazo o estd aumentada de manera yatrégena
por administracién de soluciones cristaloides u oncoticas por via intravenosa; y (3) activacion
endotelial con extravasacion hacia el espacio extracelular y, en grado considerable, hacia los
pulmones. Durante el embarazo normal aumenta la masa ventricular izquierda, pero no hay
evidencia convincente de que la preeclampsia induzca cambios estructurales adicionales.
(Cunningham, 2011)

%+ Trombocitopenia

Puesto que es comun, el recuento plaquetario se realiza de manera habitual en las
mujeres con cualquier forma de hipertension gestacional. La frecuencia y la intensidad de la
trombocitopenia materna varian y dependen de la gravedad y la duracion del sindrome de
preeclampsia, asi como de la frecuencia con la cual se efecttan los recuentos de plaquetas. La
trombocitopenia manifiesta (definida por un recuento plaquetario menor de 100 000/ml) indica
enfermedad grave. En general, cuanto mas baja sea la cifra de plaquetas, mas elevadas son las
tasas de morbilidad y mortalidad maternas y fetales. En la mayor parte de los casos es
recomendable el parto, ya que la trombocitopenia casi siempre se agrava. Después del parto es
posible que el recuento de plaquetas disminuya ain mas durante un dia, mas o menos. Después
aumenta en forma progresiva hasta alcanzar niveles normales, casi siempre en tres a cinco dias.
En algunos casos, como en el sindrome HELLP, el recuento plaquetario sigue en descenso
después del parto. En algunas mujeres en las que la cifra de plaquetas no alcanza el nadir hasta
48 a 72 h después del parto, es probable que la preeclampsia se atribuya de manera incorrecta

a una de las microangiopatias trombéticas. (Cunningham, 2011)



s Hemolisis

La preeclampsia grave suele acompafiarse de signos de hemolisis, que puede
cuantificarse de forma relativa a partir de las concentraciones sericas elevadas de
deshidrogenasa de lactato. Otras pruebas son la aparicion de esquistocitosis, esferocitosis y
reticulocitosis en sangre periférica.

Estas anomalias dependen en parte de la hemolisis microangiopética causada por la
alteracion endotelial con adherencia de plaquetas y depdsito de fibrina. Sanchez-Ramos
describieron un incremento de la fluidez de la membrana de eritrocitos con sindrome HELLP.
Los cambios de la membrana eritrocitica, el aumento de la adhesividad y la agregacion también
pueden favorecer un estado hipercoagulable. (Cunningham, 2011)

+«+ Coagulacion

Muchas veces se encuentran en la preeclampsia, y sobre todo en la eclampsia, cambios
sutiles consistentes con coagulacion intravascular, y menos a menudo con destruccion de
eritrocitos. Algunos de estos cambios incluyen mayor consumo del factor VIII y las
concentraciones de fibrinopéptidos A y B y productos de la degradacion de la fibrina, asi como
menor concentracion de proteinas reguladoras (antitrombina I11, proteinas C y S). Por otra parte,
hay pocas pruebas de que estas anormalidades tengan relevancia clinica. Salvo por la
trombocitopenia ya mencionada, las aberraciones de la coagulacién son por lo general leves. A
menos que haya desprendimiento prematuro de placenta relacionado, las concentraciones
plasmaéticas de fibrindgeno no difieren de manera notoria de las cifras que se encuentran en el
embarazo normal, y los productos de la degradacion de la fibrina s6lo estan altos de forma

ocasional.

X Rifiones

Durante el embarazo normal, el flujo sanguineo renal y la filtracion glomerular estan
notablemente aumentados. Con la aparicion de la preeclampsia pueden ocurrir varios cambios
anatomicos y fisiopatoldgicos reversibles. De importancia clinica es que la perfusion renal y la
filtracion glomerular estan reducidas. Las cifras que son mucho menores que los valores en
ausencia de embarazo normales son la consecuencia de una enfermedad grave.

La disminucion leve de la filtracion glomerular podria ser resultado del descenso del
volumen plasmatico. Es probable que la mayor parte del decremento se deba al aumento de la
resistencia en las arteriolas aferentes, que puede elevarse hasta cinco veces. También hay

cambios morfologicos caracterizados por endoteliosis glomerular que bloquea la barrera de
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filtracion. El descenso de la filtracion hace que los valores de creatinina sérica se eleven hasta
cifras que se ven en personas no embarazadas, es decir, 1 mg/ml, algunas veces incluso mas.

En la mayor parte de las pacientes con preeclampsia, la concentracién urinaria de sodio
estd incrementada. La osmolalidad urinaria, la proporcion de creatinina urinaria: plasmatica y
la excrecion fraccionaria de sodio también son indicativas de que hay un mecanismo prerrenal
incluido. La infusion de soluciones cristaloides eleva la presién de llenado ventricular izquierda
y, aunqgue la oliguria mejora en forma transitoria, las infusiones rapidas pueden causar edema
pulmonar clinico. No esté indicada la administracion intensiva de liquidos intravenosos en
estas mujeres con oliguria, a menos que el gasto urinario bajo se deba a hemorragia.

La concentracion plasmética de acido Urico casi siempre se eleva en la preeclampsia. El
aumento rebasa la reduccién del indice de filtracion glomerular y es probable que se deba al
aumento de la resorcion tubular. Al mismo tiempo, la preeclampsia se acompafia de descenso
de la excrecion urinaria de calcio, tal vez por una mayor resorcion tubular. Otra posibilidad es
que el aumento de la produccion placentaria de urato compense el estrés oxidativo

incrementado. (Cunningham, 2011)

Proteinuria

Es posible que la proteinuria aparezca en fase tardia y algunas mujeres ya dieron a luz,
incluso tuvieron convulsiones eclampticas, antes de su aparicion. Por ejemplo, Sibai publico
que 10 a 15% de las pacientes con sindrome HELLP no tiene proteinuria al momento de la
presentacion.

Otro problema es que todavia no se define el método ideal para establecer las cantidades
anormales de proteina o albimina en orina. Chen mostraron que las muestras de orina obtenidas
con técnica limpia y por catéter son equivalentes, pero las pruebas cualitativas con tiras
reactivas dependen de la concentracion urinaria y con frecuencia arrojan resultados falsos

positivos y negativos. (Cunningham, 2011)

X Higado

Pocas veces se identifican lesiones anatomicas extensas, en la biopsia hepatica de casos
no letales. Desde un punto de vista pragmatico, el compromiso hepatico en la preeclampsia
puede tener importancia clinica en las situaciones siguientes:

1. Compromiso sintomatico, casi siempre manifestado por dolor y sensibilidad graves a
moderados en el cuadrante superior derecho o el epigastrio; por lo regular s6lo se observa en la

enfermedad grave.
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2. Los aumentos asintomaticos de la concentracién de transaminasa hepatica sérica
(AST y ALT) se consideran marcadores de preeclampsia grave. Las cifras pocas veces rebasan
las 500 U/L, pero hay notificaciones de valores superiores a 2 000 U/L en algunas mujeres. En
general, la concentracion serica guarda una proporcion inversa con la cantidad de plaquetas y
ambos parametros suelen normalizarse en los tres dias siguientes al parto.

3. La hemorragia hepatica en &reas de infarto puede extenderse hasta formar un
hematoma hepatico. A su vez, éste se extiende a veces hasta formar un hematoma subcapsular

que puede romperse. (Cunningham, 2011)

% Cerebro
En la preeclampsia grave son frecuentes las cefaleas y sintomas visuales y la presencia
de convulsiones define la eclampsia. Las descripciones anatébmicas mas tempranas del
compromiso cerebral derivaron de piezas de necropsia, pero las imagenes por CT, MRI y
Doppler han suministrado informacion abundante e importante sobre el compromiso
cerebrovascular.
Lesiones anatomicas neurales
Las lesiones vasculares microscopicas tipicas consisten en necrosis fibrinoide de la

pared arterial, asi como microinfartos y hemorragias perivasculares. (Cunningham, 2011)

4.3 ETIOPATOGENIA

Cualquier teoria satisfactoria respecto de la causa

Etapa 1
o y la fisiopatologia de la preeclampsia debe tomar en
consideracién la observacion de que los trastornos
Fa;e ) hipertensivos de la gestacidn tienen mas probabilidad
Estrés oxidativo i .
placentaro (tardio) de aparecer en mujeres que:

s»Estan expuestas por vez primera a vellosidades

coridnicas.
A J
Restriccién de Liberacion sistémica de .:. Estén expuestas a su perabu ndanCIa de
crecimiento fetal factores placentarios

vellosidades coridnicas, por ejemplo en presencia de

Y

Reaccién inflamatoria | €Mbarazo gemelar o mola hidatiforme.

sistémica, activacion

EIEE s»Tienen enfermedad renal o cardiovascular
¥ preexistente.

Sindrome de . . L4t

preeclampsia “*Presentan  predisposicion  genética a la

Adaptada a partir de Borzychowski 2006; Redman, 2009 hipertension que aparece durante el embarazo.
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Un feto no es un requisito para la aparicion de preeclampsia. Y aunque las vellosidades
corionicas son esenciales, no es necesario que se localicen dentro del utero. Por ejemplo,
Worley publicaron una incidencia de 30% en las pacientes con un embarazo extrauterino mayor
de 18 semanas. Al margen de la causa precipitante, la cascada de fenGmenos que activa al
sindrome de preeclampsia se caracteriza por muchisimas anormalidades que tienen como
resultado dafio del endotelio vascular y vasoespasmo subsiguiente, trasudacion de plasma y

secuelas isquémicas y trombéticas. (Cunningham, 2011)

Invasion trofobléstica anormal

En la implantacion normal, las arteriolas espirales uterinas sufren remodelado extenso
conforme son invadidas por trofoblastos endovasculares. Estas células sustituyen a los
recubrimientos endotelial vascular y muscular y aumentan el diametro de los vasos. Las venas
solo sufren invasién superficial. Sin embargo, en la preeclampsia hay invasién trofoblastica
incompleta. Con una invasion tan superficial, los vasos deciduales, no asi los miometriales,
quedan revestidos por trofoblastos endovasculares.

Por lo tanto, es probable que la luz demasiado estrecha de las arteriolas espirales afecte
el flujo sanguineo placentario. Al final, el descenso de la perfusion y un ambiente hipoxico
conducen a la liberacion de detritos placentarios que induce una reaccion inflamatoria
sistémica. (Botero Uribe, J. , 2004)

4.4 CLASIFICACION

4.4.1 Preeclampsia leve.- Cuando existe una tension arterial sistélica mayor o igual 140
mm Hg y menor a 160 mm Hg, la tension arterial diastélica mayor o igual a 90 mm Hg y menor
de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con proteinuria en tirilla reactiva
positiva, o proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg hasta menor de 5 gramos, y ausencia

de signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen severidad.

4.4.2 Preeclampsia Grave o severa.- Cuando la tension arterial sistélica es mayor o
igual a 160 mm Hg, y la tension arterial diastélica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo
mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o igual a 5 gramos o
proteinuria en tirilla reactiva +++ y presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y
examenes de laboratorio: (Ahued, Fernandez Del Castillo, & Baildn Uriza, 2009)

1. Vasomotores: cefalea, tinnitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio

derecho.
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Hemolisis.

Plaquetas menores a 100000 mm3.

Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.
Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

Edema agudo de pulmon.

N o g~ DD

Insuficiencia renal aguda.

45 FACTORES DE RIESGO
4.5.1 Factores maternos preconcepcionales:

4.5.1.1 Edad materna: Para algunos autores las edades extremas (menor de 20
y mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension
inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de padecer una
Preeclampsia se duplica. Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado.
Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia
enfermedades crénicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la Preeclampsia. Por otra
parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia
placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa
de la Preeclampsia.
v Menor de 15 afios. EI embarazo en la adolescencia se asocia a mayores tasas de morbilidad y
mortalidad, tanto para la madre como para el nifio, no solo a que estin menos preparadas
emocionalmente que las mujeres mayores para tener un bebé, sino también menos preparadas
fisicamente para dar a luz un bebé saludable. Dentro de las complicaciones se incluyen: Parto
pretérmino, Placenta previa, bajo peso al nacer prematurez, retraso del crecimiento intrauterino.
v Mayor de 35 afios. Dar a luz a un nifio con sindrome de Down, aborto espontaneo,

placenta previa, embarazo ectopico. (Campos Pavon & Ruiz Mateos, 2013)

4.5.1.2 Antecedente personal de preeclampsia
Se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes que padecieron una
Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su

siguiente gestacion. (Arterial, G. L., 2010)

4.5.1.3 Antecedente familiar de preeclampsia
Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y descriptivos

se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una Preeclampsia en hijas y hermanas de
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mujeres que sufrieron una Preeclampsia durante su gestacion. Se plantea que las familiares de
primer grado de consanguinidad de una mujer que ha padecido una Preeclampsia, tienen de 4 a
5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan. lgualmente, las
familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado
con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de Preeclampsia. Asi, como la
susceptibilidad para desarrollar una Preeclampsia estd mediada en gran parte por un
componente genético heredable, que contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir
la enfermedad, indagar sobre la existencia de historia familiar de Preeclampsia puede ser una
herramienta valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla. (Campos Pavon &
Ruiz Mateos, 2013)

45.1 Enfermedades cronicas

4.5.2.1 Hipertension arterial cronica: es conocido que un alto indice de
enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial preexistente, y que
en la medida en que es mayor la TA pregestacional, mayor es el riesgo de padecer una
Preeclampsia. La hipertension arterial cronica produce dafio vascular por diferentes
mecanismos, y la placenta anatdmicamente es un drgano vascular por excelencia, lo cual puede
condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la
Preeclampsia. (Conde, A., 2010)

4.5.2.2 Obesidad: La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la
hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un
aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas
incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que contribuye a elevar la Tension Arterial.
Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral, que
producen dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fendbmeno que también esta

involucrado en el surgimiento de la Preeclampsia. (Jara Mori, T., 2012)

4.5.2.3 Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial, todo
lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la
Preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que padecen esta enfermedad.

Asimismo, también se ha visto que la diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la
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Preeclampsia, aunque todavia no se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho. (Conde,
A., 2010)

4.5.2.4 Enfermedad renal cronica (nefropatias): las nefropatias, algunas de
las cuales ya quedan contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes mellitus
(nefropatia diabética) y la hipertension arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por
diferentes mecanismos el surgimiento de una Preeclampsia. En los casos de la nefropatia
diabética y la hipertensiva, puede producirse una placentacion anormal, dado que
conjuntamente con los vasos renales estan afectados los de todo el organismo, incluidos los
uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales en la que existe un dafio renal importante,
se produce con frecuencia hipertension arterial, y su presencia en la gestante puede coadyuvar

a la aparicion de la Preeclampsia. (Malvino, E, 2011)

4.5.2.5 Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: estos estan presentes en
varias enfermedades autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido primario y el lupus
eritematoso sistémico, y su presencia (prevalencia aproximada de 15 % en mujeres con alto
riesgo obstétrico) se ha relacionado con un aumento de la probabilidad de padecer una
Preeclampsia. La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un aumento de la
tendencia a la trombosis. Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo que resulta
por trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias espirales. Se alteraria asi
el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria una efectiva circulacion fetoplacentaria
(isquemia), y en etapas tardias, apareceria un dafio importante de la vasculatura Utero
placentaria, lo que produciria un estado de insuficiencia placentaria y surgirian las

complicaciones gestacionales que se asocian con esta. (Conde, A., 2010)

4.5.3 Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso

4.5.3.1 Primigravidez: Esto ha sido comprobado por multiples estudios
epidemioldgicos, que sustentan la validez de este planteamiento, siendo en las primigestas la
susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas. La Preeclampsia se reconoce
actualmente como una enfermedad provocada por un fendmeno de inadaptacion inmunitaria de
la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son
extrafios para la madre huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar todo el
proceso inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de la
enfermedad. En la Preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales

que pasan a la circulacion materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se depositan
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finalmente en los pequefios vasos sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la
coagulacion con nefastas consecuencias para todo el organismo. Durante el primer embarazo
se pondria en marcha todo este mecanismo inmunolégico y surgiria la Preeclampsia pero, a la
vez, también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia inmunologica, que evitard que la
enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compariero
sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compafiero. El
fendmeno de tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo y aproximadamente 10 afios
después de una primera gestacion, la mujer ha perdido la proteccion que le confiere esta. (Miller
& Lee, 2011)

4.5.3.2 Embarazo gemelar: tanto el embarazo gemelar como la presencia de
polihidramnios generan sobre distension del miometrio; esto disminuye la perfusion placentaria
y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos complejos, pueden favorecer la aparicion
de la enfermedad. Asi, se ha informado que la Preeclampsia es 6 veces méas frecuente en el
embarazo maltiple que en el sencillo. Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento
de la masa placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno
vinculado con la placenta, por lo que el fendmeno inmuno fisiopatoldgico tipico de la

Preeclampsia puede ser mas precoz e intenso en estos casos. (Maceo, A , 2010)

4.5.4 Factores de riesgo sociodemograficos
45.4.1 Bajo nivel socioecondémico y cuidados prenatales deficientes:
Mdltiples son los estudios que relacionan estas dos situaciones con la presencia de
Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es multifactorial. (Mather, 2009)

4.5.4.2 Estado civil.- Cuando una madre tiene que afrontar su embarazo sin la
compafiia de su compafiero, ya sea por separacion, muerte o abandono, la va a llevar a un estado
de depresion, soledad y dudas acerca de si continuar con su embarazo o no, en muchas
ocasiones, ese nuevo ser, mas que significar un motivo de alegria, puede resultar un obstaculo
para continuar con su vida laboral y social. El feto, en su vida intrauterina, va a percibir toda
esa serie de situaciones y pensamientos que experimenta la madre, lo cual va a llevar a que sea
una persona callada, aislada, insegura de si mismo, con baja autoestima y desarrollo escolar
pobre. (Sanchez, Vega , & Somoza, 2010)

4.5.4.3 Nivel educativo. - Una gestante con un nivel educativo bajo, no conoce
y por lo tanto no aplica los cuidados basicos que se debe tener en cuenta en el embarazo, por

ejemplo, no aplica la estimulacion intrauterina dando como resultado un nifio (a) introvertido,
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no se puede haber inscrito a control prenatal, por lo tanto, no se puede detectar complicaciones
en su embarazo y parto, no maneja una dieta balanceada obteniendo nifios(as) con bajo peso al
nacer. En conclusion, su embarazo y con ello su hijo(a) no se va a desarrollar en las mejores
condiciones. (Sarda, A, 2010)

4.5.4.4 Estrés: Se considera que el estrés permanente suele producir muchas veces ésta
enfermedad. Ademas, segun estudios realizados se ha demostrado que la situacion econémica de un
individuo puede generar estrés. Y éste estrés a su vez produce aumento de la presion arterial. La
gestacion sea la primera o no, tiene dos hechos de gran importancia que hacen que este acontecimiento
sea estresante: la ambigiiedad y la ambivalencia. En un comienzo, el embarazo se manifiesta con sefiales
dudosas, su evolucidn es problematica. La actitud de la mujer es ambivalente, desea el embarazo, pero
a la vez lo rechaza. La gestacion implica exigencias y molestias que causan estrés, ademas esta
acompafiada de nauseas, vomito, cambios de apetito. Lo cual causan inquietud. EI mismo aumento de
peso y la deformacion corporal pueden motivar estrés. En segundo lugar, esta la necesidad periddica de

acudir al médico, sufrir exploraciones y pruebas, y al obtener los resultados aumenta la tension.

4.6 COMPLICACIONES

4.6.1 Maternas

4.6.1.1. Sindrome de Hellp

El Sindrome de Hellp( Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets), descrito
por Weinstein en 1982, complica aproximadamente al 10% de las pacientes con preeclampsia
manifestandose por disminucion plaquetaria menor de 150.000/mm3, enzimas hepaéticas
elevadas; transaminasa glutdmico oxalacética (TGO-AST) mayor de 70UI/L, transaminasa
glutdmico piravica (TGP-ALT) mayor de 50UI/L, deshidrogenasa lactica (DHL) mayor de
600UI/L; bilirrubinas elevadas mayor de 1,2ml/dl; hematies fragmentados en el frotis de sangre
periférica, presencia de hemoglobina libre e plasma y hemoglobinuria. Se requieren de dos o
mas criterios para establecer, ademas de reportarse que 10 a 20% de las pacientes que presentan
sindrome de Hellp son normotensas.
La clasificacion de Martin es de gran utilidad por su factor prondstico y en especial para
establecer un manejo mas integral de las pacientes con sindrome de Hellp. (Frenk Mora, J.,
2012)
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CLASIFICACION DE MARTIN

Tipo Plaquetas

I Menos de 50.000

I Mas de 50.000 y menos de 100.000
Il Mas de 100.000 y menos de 150.000

Fuente: Guia Prevencidn, Diagndstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

4.6.1.2 Desprendimiento prematuro de placenta
Debido al vasoespasmo sistémico, la hipoxia placentaria y la gravedad del cuadro
clinico preeclamptico, se presentan alteraciones severas en la circulacién materno-fetal, con la
formacion de coagulo retroplacentario, lo que ocasiona la separacién de la placenta de su zona
de insercidn, constituyendo una emergencia obstétrica para el feto y la madre; suele asociarse
con sindrome de Hellp y se debe realizar la interrupcion del embarazo en forma urgente

mediante operacion cesarea. (Agudelo Calderdn, C., 2010)

4.6.1.3 Edema cerebral
La hipertension arterial es la precursora de la elevacion de la presion intracraneal que
dafa el endotelio vascular intracraneal, habiendo extravasacién de liquidos hacia el tejido del
sistema nervioso central, que desencadenan hipoxia cerebral, ocasionan pérdida parcial o total
de la autorregulacion cerebral, alterandose el sistema vegetativo, llegando hasta la pérdida del
estado de relacién del medio ambiente y puede manifestarse el cuadro convulsivo. (Frenk Mora,
J., 2012)

4.6.1.4 Edema pulmonar
Es una complicacién muy frecuente de la preeclampsia grave y de la eclampsia, en el
ultimo trimestre de la gestacion, que afecta aproximadamente a un 6% de las pacientes que la
padecen, a menudo se localizan areas focales de bronconeumonia; la muerte suele producirse
en el periodo posparto y se caracteriza por un intenso sufrimiento respiratorio, hipoxemia grave

y estertores difusos a la auscultacion. (Agudelo Calderoén, C., 2010)

4.6.1.5 Insuficiencia renal aguda
La lesion renal caracteristica de la preeclampsia es la glomeruloendoteliosis, la cual

induce la eliminacion de proteinas plasmatica, especialmente de albdmina hacia la orina
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haciéndose manifiesta la proteinuria. La filtracion glomerular y el flujo sanguineo renal se ven
disminuidos ocasionando retencion de sodio, reduccién en el aclaramiento del acido Urico y
aumento en los niveles de creatinina cundo la funcidn renal ha reducido su eficiencia a | mitad.

La proteinuria es una de las manifestaciones fundamentales para el diagnostico y
pronostico de la preeclampsia/eclampsia, su estudio oportuno puede prevenir la insuficiencia
renal, la necrosis tubular o cortical. ( Mufioz Muifiiz. M , 2014)

4.6.1.6 Hematoma/Ruptura hepatica

Es una complicaciéon rara, de la preeclampsia/eclampsia, con alta letalidad. Se
manifiesta por dolor epigastrico (dolor en barra) o en el cuadrante superior derecho, irradiado
al hombro, regidn interescapulo-vertebral derecha, en hemicinturdn, pudiendo generalizarse a
todo el abdomen. EIl dolor es intenso, contintdo y aumenta con los movimientos respiratorios,
con la palpacion y con aquellas condiciones que aumentan la presion intraabdominal.

El dolor puede ser acompafiado de manifestaciones como: vomito, tos, hipo,
contracciones uterinas, convulsiones y defecacion, asi como distension abdominal que aumente
el peristaltismo.

Por otra parte, en los de ruptura hepatica existe elevacién de la TGO, TGP Y LDH;
varios dias antes de establecerse el cuadro clinico agudo se presentan palidez, taquicardia,

ictericia leve, nduseas y vomito. (Frenk Mora, J., 2012)

4.6.1.7 CID
Se caracteriza por metabolismo acelerado de los factores de la coagulacion, destruccion
plaquetaria, activacion del sistema fibrinolitico, formacién de trombos en la microcirculacion
y actividad incontrolada de la trombina, detectandose por la prolongacién de los tiempos de
tromboplastina (4 o mas segundos), del tiempo de protrombina (2 0 mas seg.), deteccion de
productos de degradacién del fibrindgeno/fibrina, hemorragia perivascular, necrosis en cerebro,
hipofisis, rifiones, placenta, etc. (Agudelo Calderon, C., 2010)

4.6.2. Fetales
4.6.2.1 Restriccion del crecimiento fetal

Crecimiento fetal por debajo de su potencial para una edad gestacional dada. Desde el
punto de vista practico, es dificil determinar si esto esta ocurriendo, por lo que se debe comparar

el crecimiento del feto con estandares poblacionales. (Jara Mori, T., 2012)
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4.6.2.2 Obito fetal

El 6bito fetal es uno de los eventos mas devastadores tanto para los padres como para el
médico. Su manejo por el obstetra es muy limitado, ya que solo se logra descubrir la causa en
un 50% de los casos. Es recurrente entre uno y tres por ciento, pero depende del origen. Cuando
la muerte del feto se produce después de 20 semanas, se dice que se trata de un ébito fetal, esta
situacion ocurre en aproximadamente uno de cada 200 embarazos. Segun datos, tomando en
cuenta embarazos mayores de 20 semanas, de cada 1.000 nacimientos ocurren seis a 12 dbitos
fetales (muerte fetal _in utero®). En la mayoria de las ocasiones, la pérdida es inesperada puesto
que hasta la mitad de los dbitos ocurren en embarazos cuyo curso habia sido completamente
normal. El 14 % de las muertes fetales ocurren durante el parto mientras que el 86% tiene lugar
antes del mismo. La muerte fetal es uno de los accidentes obstétricos mas dificiles de enfrentar
la misma que es entendida en fetos con edad mayor de 20 semanas o un peso mayor a 500
gramos, datos estadisticos muestran un promedio de frecuencia de mortalidad fetal 6.9 muertes
por cada 100 nacimientos que se asocian a mujeres que presentaron preeclampsia — eclampsia.
(Mufoz & Riobello, 2009)

4.6.2.3 Prematurez

El prematuro es aquel feto que es expuesto a los rigores fisico- quimicos de la vida
extrauterina sin haber completado el desarrollo de las capacidades metabdlicas necesarias para
adaptarse a la nueva situacion postnatal. Ademas, paraliza la preparacion del metabolismo fetal,
asi como la de algunas estructuras tisulares para la esperada situacion, lo cual hace al prematuro
vulnerable a la vida extrauterina. La mortalidad neonatal se ha sefialado en 9.49/1000 nacidos
vivos con una diferencia significativa en la mortalidad neonatal segln el peso al nacimiento,
excelente indicador prondstico para la sobrevida mencionandose en estudios realizados que la

prematurez es una causa frecuente de muerte neonatal. (Tavara Orozco, L, 2012)

4.7 DIAGNOSTICO (Cruz Cruz, P., 2011)

Preeclampsia:

Criterios minimos:

X PA > 140/90 mmHg después de 20 semanas de gestacion
X Proteinuria 300 mg/24 h 0 $ 11 con tira reactiva

Mayor certeza de preeclampsia:

X PA > 160/110 mmHg
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<> Proteinuria de 2.0 g/24 h 0 $ 21 con tira reactiva

<> Creatinina sérica. 1.2 mg/dl, a menos que se sepa que estaba elevada antes
X Plaquetas, 100 000/ml

X Hemdlisis microangiopatica, aumento de DHL

<> Aumento de transaminasa sérica: AST o ALT

<> Cefalea persistente u otro trastorno cerebral o visual

X Dolor epigastrico persistente

ANAMNESIS
<> Embarazo mayor de 20 semanas.

X Si embarazo menor de 20 semanas sospeche de hipertension arterial cronica.

X Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en embarazos previos o
hipertension arterial cronica.

<> Asintomaética o sintomatica variable: cefalea, tinnitus, acufenos, dolor en epigastrio,
dolor en hipocondrio derecho, nausea, vomito, ictericia.

< Convulsiones ténico clonico o coma.

EXAMEN FiSICO

TA diast6lica >90 mm Hg en dos tomas separadas por 4 horas. Si el parto es un hecho o hay

criterios de gravedad se acepta un intervalo menor en las dos tomas.

<> Reflejos osteotendinosos positivos: escala de 0 a 5.

X Edema de miembros inferiores no es un signo diagndstico de preeclampsia, puede estar
0 no presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo presentan.

Actividad uterina presente o no.

Ex&menes de laboratorio

Evaluacion materna:

<> Evaluacién hematoldgica: hematocrito, hemoglobina, (Anemia hemolitica con
esquistocitosis) recuento plaquetario (<150.000/mm3), grupo y factor, TP, TTP, HIV (previo
consentimiento informado).

<> Evaluacion de la funcion renal: creatinina, urea, &cido urico, EMO, Urocultivo,
proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicite proteinuria en 24 horas.

X Evaluacién hepética: transaminasas (TGO, TGP> 40 UI/L), bilirrubinas, (>1.1 mg/dl. a
expensas de la indirecta) deshidrogenasa lactica (LDH: >600 U/L).

o Evaluacién metabodlica: Glucosa.
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<> Ecografia hepética en sospecha de hematoma subcapsular.

<> Electrocardiograma, ecocardiograma, fondo de ojo, clearance de creatinina en
hipertension crénica.

Evaluacion fetal:

<> Perfil Biofisico y/o flujometriadoppler en >28 semanas.

X Monitoreo fetal Electrénico a partir de 28 semanas. (MSP, 2011)

4.8 TRATAMIENTO

Acciones terapéuticas. - El objetivo principal del manejo de la preeclampsia es siempre estar
orientado a la seguridad materna. Los objetivos terapéuticos se basan en:

X Prevencion de la eclampsia: El uso de sulfato de magnesio se utiliza en la prevencion
de eclampsia en mujeres con preeclampsia y también para el tratamiento de Eclampsia

<> Control de Crisis Hipertensiva: El uso de antihipertensivos si la Tension Arterial
diastolica es mayor a 110 mmHg.

<> Maduracion Pulmonar Fetal: El uso de corticoides en embarazos de 24 a 34,6 semanas.
X Transferencia Oportuna Sistema de referencia y contrarreferencia a Unidad de
resolucion perinatal especializada dentro del Sistema Nacional de Salud.

<> Decidir Via de Finalizacion del Embarazo: Finalizar el embarazo por parto o cesarea
independientemente de la edad gestacional, con consentimiento informado si existen signos de
gravedad maternos o fetales (M.S.P. , 2008)

22



5. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: retrospectivo, descriptivo.

AREA DE ESTUDIO: departamento de estadistica, del Hospital General Isidro Ayora,
Provincia Loja, Cantdn Loja, en el periodo Junio-noviembre del 2015.

UNIVERSO: se conformd por 1565 historias clinicas de pacientes gestantes atendidas en el

Hospital General Isidro Ayora de Loja, en el periodo Junio- noviembre del 2015.

MUESTRA: conformada por 66 historias clinicas de pacientes con diagnéstico confirmado de

Preeclampsia que cumplieron los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diagnostico confirmado de Preeclampsia.
2 Pacientes de cualquier paridad.

3. Pacientes con edad gestacional >20 semanas.

4 Pacientes mayores de 15 afios de edad.

5 Pacientes con embarazo unico o multiple.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes ingresadas en el Hospital Isidro Ayora sin diagndstico de preeclampsia,

periodo Junio-noviembre del 2015.

MATERIALES E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

REVISION DE DOCUMENTOS (HISTORIAS CLINICAS): que reposan en el
departamento de estadistica del Hospital General Isidro Ayora de Loja, de cada una de las

pacientes con diagndstico de Preeclampsia atendidas en el periodo junio- noviembre del 2015.

INSTRUMENTO (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS): con las variables que constan
en los objetivos planteados, utilicé la historia clinica y una ficha de recoleccion de datos
elaborada por la autora, la misma que const6 de 3 aspectos: datos generales, factores de riesgo

y complicaciones materno-fetales de preeclampsia, la misma que se detalla en el Anexo 1.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. El trabajo investigativo se inici6 al presentar previamente la aprobacion del tema,
posterior a ello, asignacidn de asesor del proyecto de tesis, pertinencia y designacion de director
de tesis.

2. Se realiz6 el andlisis de contenidos bibliograficos de diferentes autores, cuyos
importantes y pertinentes criterios sirvieron de refuerzo para consignar el marco tedrico que es
contrastado con la realidad objetiva demostrada en la realizacion de este trabajo investigativo.
3. A través del Coordinador de la carrera de Medicina Humana se solicito la autorizacion
a la gerencia del Hospital para la recoleccion de datos de las pacientes gestantes atendidas en
el Hospital General Isidro Ayora de Loja. (Anexo 2.)

4. Se recolect6 la informacion en el instrumento planteado, en el periodo Junio a
Noviembre del 2015.
5. Los datos obtenidos de manera aleatoria fueron tabulados y plasmados en tablas de

frecuencia y porcentaje; mediante el programa de Microsoft Office Excel 2012; para la emision

del analisis, discusion, conclusiones y recomendaciones.
ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Para la realizacion del presente estudio se obtuvo la autorizacion correspondiente de las

autoridades del centro hospitalario involucrado. (Anexo 2.)
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6.

Tabla # 1: Prevalencia de las mujeres embarazadas con diagnostico de preeclampsia

RESULTADOS

PACIENTES GESTANTES INGRESADAS EN EL
HOSPITAL ISIDRO AYORA

Diagnostico Frecuencia %
Con Preeclampsia 66 4,22 %
Sin Preeclampsia 1499 95,78 %
Total 1565 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados: De acuerdo con los resultados obtenidos del total de pacientes

embarazadas que ingresaron al Hospital Isidro Ayora al servicio de Gineco-Obstetricia, la

prevalencia de preeclampsia es del 4,22 % (n=66).
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TABLA 2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A 'REECLAMPSIA

Tabla # 2.1: Factor materno: Edad(afios) de las mujeres embarazadas con diagndstico de

preeclampsia

EDAD Preeclampsia
Frecuencia %
15-20 afios 15 22.7 %
20-25 afios 20 30.3%
26-30 afnos 8 12.1%
31-35 afos 12 18.2 %
>35 afios 11 16.7 %
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagndstico de preeclampsia presentaron una edad entre 20-25 afios, representando el 30,3 %

(n=20); mientras que el menor nimero de casos corresponde a las edades entre 26 y 30 afos,

conun 12,1 % (n=8).

26



Tabla # 2.2: Factor materno: Edad gestacional de las mujeres embarazadas con diagnostico

de preeclampsia

Edad gestacional Preeclampsia
Frecuencia %

20 a 27,6 semanas 0 0.0%

28 a 31,6 semanas 5 7.6 %

32 a 36,6 semanas 38| 57.6%

>37 semanas 23| 34.8%

Total 66| 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza
Interpretacion de resultados:
De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagnostico de preeclampsia presentaron una edad gestacional de 32 a 36,6 semanas,

representando el 57,6% (n=38); mientras el menor nimero de casos corresponde entre las 28 a

31,6 semanas, con un 7,6% (n=5).
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Tabla # 2.3: Factor materno: Paridad de las mujeres embarazadas con diagnoéstico de

preeclampsia

) Preeclampsia
Paridad
Frecuencia %
Primigesta 36 54.5%
Multigesta 30 45.5 %
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagndstico de preeclampsia fueron primigestas representando el 54,5% (n=36) mientras que el

45,5% (n=30) corresponde a las pacientes multigestas.
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Tabla # 2.4: Factor materno: Numero de fetos de las mujeres embarazadas con diagndstico

de preeclampsia

NUmero de Preeclampsia
fetos
Frecuencia %
1 63 95,5 %
2 3 4.5 %
3 0 0%
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagndstico de preeclampsia presentaron embarazo de un solo feto, representando el 95,5%
(n=63), mientras embarazo de 2 fetos representd, 4,5% (n=3), sin presentarse casos de

embarazos de 3 fetos.
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Tabla # 2.5: Factor materno: Antecedente familiar de preeclampsia en las mujeres

embarazadas con diagnostico de preeclampsia

Antecedente Preeclampsia
pizg,';ﬁssﬁa Frecuencia %
> 25 37.9%
No 41 62.1 %
Total 66 T00%

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:
De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con

diagnostico de preeclampsia, no presentaron antecedente familiar de esta enfermedad,

representando el 62,1% (n=41); mientras que el 37,9 % (n=25) presentaron este factor de riesgo.
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Tabla # 2.6: Factor materno: Antecedente de preeclampsia en embarazos previos en las

mujeres embarazadas con diagndstico de preeclampsia

Antecedente de Preeclampsia
preeclampsia en )
embarazos previos Frecuencia %
S 34 51.5%
No 2] 285%
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagnostico de preeclampsia presentaron antecedente de preeclampsia en embarazos previos,

representado el 51,5% (n=34); mientras que el 48,5% no presentaron este factor de riesgo.
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Tabla # 2.7: Factor Sociodemografico: Nivel de escolaridad de las mujeres embarazadas con

diagnostico de preeclampsia

Nivel de Preeclampsia
escolaridad Frecuencia %
Analfabeta 0 0.0%
Primaria 24 36.4 %
Secundaria 27 40.9 %
Superior 15 22.7 %
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza
Interpretacion de resultados:
De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagndstico de preeclampsia presentaron instruccion secundaria, representando el 40,9%

(n=27); mientras que el menor nimero de casos corresponde a la instruccién superior, con un
22,7% (n=15).
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Tabla # 2.8: Factor Sociodemografico: Lugar de residencia de las mujeres embarazadas con

diagndstico de preeclampsia

Lugar de Preeclampsia
residencia

Frecuencia %
Urbana 37 56.1 %
Rural 29 43.9%
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con
diagndstico de preeclampsia, residen en zona urbana, representando el 56,1% (n=37); mientras

que el 43,9% (n=29) represento a las que viven en la zona rural.
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Tabla # 2.9: Factor Sociodemografico: Estado civil de las mujeres embarazadas con

diagndstico de preeclampsia

L Preeclampsia
Estado civil -
Frecuencia %

Soltera 14 21.2%
Casada 29 43.9 %
Divorciada 0 0.0 %
Uniodn libre 23 34.8%
Viuda 0 0.0%
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:
De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la mayoria de pacientes con

diagndstico de preeclampsia presentaron estado civil casada, representando el 43,9% (n=29);

mientras que el menor nimero de casos corresponde a las solteras, con un 21,2% (n=14).
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TABLA 3. COMPLICACIONES MATERNO-FETALES ASOCIADAS A
PREECLAMPSIA

Tabla # 3.1: Complicaciones maternas de las mujeres embarazadas con diagndstico de

preeclampsia

Complicaciones maternas Preeclampsia
Frecuencia %

Eclampsia 12 18.2 %
Sindrome de Hellp 20 30.3%
Desprendimiento prematuro de 5 76%
placenta

Atonia o hipotonia uterina 8 121 %
CID 3 4.5 %
Muerte materna 0 0.0%
Ninguna 18 27.3%
Total 66 100 %

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la principal complicacion materna
en la mayoria de pacientes con diagnéstico de preeclampsia fue el Sindrome de Hellp,
representando el 30,3% (n=20); mientras que el desprendimiento prematuro de placenta
representd el 7,6% (n=5); CID representd el 4,5% (n=3) y no se reportaron casos de muerte

materna.
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Tabla# 3.2: Complicaciones fetales de las mujeres embarazadas con diagndstico de

preeclampsia

Complicaciones fetales Pre_eclamp3|a
Frecuencia %
Restriccion del crecimiento fetal 6 9.1%
Prematurez 34 51.5%
Obito fetal 8 12.1 %
Ninguna 18 27.3 %
Total 66 100

Fuente: Historias clinicas del Departamento de Estadistica del HIAL.

Elaborado por: Juliana Katherine Mora Mendoza

Interpretacion de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que la principal complicacion fetal en
la mayoria de pacientes con diagnostico de preeclampsia fue la prematurez, representando el
51,5 % (n=34); mientras que el menor nimero de casos represento la restriccion del crecimiento

fetal con un 9,1% (n=6).
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7. DISCUSION

En un estudio realizado en Per( (Pacheco, 2006) en cuanto a la prevalencia de
Preeclampsia en pacientes hospitalizadas reportaron los siguientes datos: Hospital Arzobispo
Loayza 14,2%; Hospital Victor Lazarte Echegaray, de Trujillo 13,8%; Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud 12%; Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
EsSalud 12%; Hospital Materno Infantil San Bartolomé 11%; Instituto Materno Perinatal 10%
y Hospital Cayetano Heredia, de Lima 10%; dato que contrasta al encontrado en este trabajo
investigativo, obteniéndose como resultado un 4,22 %, en el Hospital General Isidro Ayora de
Loja.

En relacion a los factores de riesgo, en Ecuador, Teran, E. en el 2012 realiz6 un estudio
descriptivo en el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, encontrando como
factores asociados con la Preeclampsia los siguientes: edad entre 21 a 30 afios, en un 52%;
residencia urbana, en un 75%; nivel escolar secundaria, en un 51%; etnia mestiza, en un 70%;
estado civil casada, en un 39%; nuliparidad en un 51%, antecedente patoldgico personal de
preeclampsia en embarazo anterior, en un 35%; historia familiar de preeclampsia en un 24%;
asi mismo en otro estudio realizado en el Peru en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
(Quispe, Quispe, & Zegarra, 2013), reportan los siguientes datos: con respecto a las
caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes: la mayor frecuencia se encuentra entre los
19 a 34 afios en un 60% Yy con grado de instruccion secundaria en un 52%; datos que contrastan
con nuestro estudio, obteniendose como principales factores de riesgo: edad entre 20-25 afos,
30,3 % (n=20); edad gestacional entre 32 a 36,6 en un 57,6; Primigestas, en un 54,5%; embarazo
gemelar en un 4,5%; antecedente familiar de preeclampsia, en un 37,9 %; antecedente personal
de preeclampsia en embarazos previos, en un 51,5%; nivel de escolaridad secundaria, en un

40,9%:; estado civil casada, en un 43,9%: residencia urbana, en un 56,1%.
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En cuanto a las complicaciones, en este estudio, se obtuvieron como complicaciones
maternas: Sindrome de Hellp en un 30,3%; Eclampsia, 18,2%; atonia uterina, en un 12,1%;
desprendimiento prematuro de placenta, en un 7,6%; CID, en un 4,5% y en cuanto a las
complicaciones fetales se reportaron casos de: Prematurez, en un 51,5%; obito fetal, en un
12,1%; y restriccion del crecimiento fetal, en un 9,1%; datos contrastados con un estudio
realizado en Cuba por (Altunaga & Lugones Botell, 2011),el cual reporta las siguientes
complicaciones maternas de Preeclampsia: Hemorragia posparto, 18%; Eclampsia, 4,9%,
hematoma retroplacentario, 4,9%; Insuficiencia Renal, 3,4%; Sindrome HELLP, 1,6%; en tanto
que las complicaciones fetales encontradas fueron: membrana Hialina 4,9%; Infecciones, 4,9%;

Distrés respiratorio, 3,4% y Encefalopatia hipdxica 1,6%.
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8. CONCLUSIONES

<> En cuanto a la prevalencia de preeclampsia en el grupo de estudio, se encontrd en un
4,22 %.

X Dentro de los factores de riesgo, se concluye, que con mayor predominio se encontro,
como factores maternos; edad entre 20-25 afios con edad gestacional entre 32 a 36,6 semanas;
Primigestas; con antecedente de preeclampsia en embarazos previos; antecedente familiar de
preeclampsia; y como factores sociodemograficos: residencia urbana; nivel de escolaridad

secundaria.

X Las complicaciones maternas que se presentaron con mayor frecuencia fue el Sindrome
de Hellp, representando un 30,3%; mientras que, en cuanto a complicaciones fetales, se

encontrd con mayor frecuencia, los recién nacidos prematuros, representando el 51,5 %.
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9. RECOMENDACIONES

X A las Instituciones Publicas y Privadas, estar en continua actualizacién en cuanto a la
base de datos epidemioldgicos a nivel local, nacional y mundial, para poder tener en cuenta que
grupos sociales son los que se encuentran méas propensos a sufrir esta patologia y de esta manera
utilizar medidas preventivas, curativas y beneficiosas que permitan un manejo oportuno en las

pacientes.

<> Impartir capacitacién frecuente sobre prevencién y diagnostico temprano de esta
enfermedad, mediante seguimiento continuo y control prenatal estricto, explicandole a la
paciente las indicaciones generales necesarias y de manera comprensible, con el fin de evitar

de manera oportuna posibles complicaciones maternas y fetales.
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11. ANEXOS
ANEXO 1:
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

1859

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: : “PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DE
PREECLAMPSIA EN PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL HOSPITAL ISIDRO
AYORA DE LOJA”

DATOS GENERALES:

EDAD
15-20 afios... () 20-25 afnos... () 26-30 afos... ( ) 31-35 afios... ( ) >35 afos... ()
LUGAR DE RESIDENCIA
Urbana... () Rural... ()
ESTADO CIVIL
Casada... () Soltera... ( ) Unidnlibre... ( ) Divorciada... ( ) Viuda...( )
INSTRUCCION
Analfabeta... ( ) Primaria... ( ) Secundaria... ( ) Superior... ( )
PERIODO INTERGENESICO
2-4 afos... () 5-7afos... () 8-10 afios... () >10 afos... ()
PARIDAD
Primigesta... ( ) Multigesta... ( )
EDAD GESTACIONAL
20-27.6semanas... ( ) 28-31.6semanas... ( ) 32-36.6semanas... ( ) >37semanas... ( )
# DE GESTAACTUAL:
GESTA: Unico () Gemelar () Mdltiple ()
ANTECEDENTES PERSONALES
Preeclampsia en embarazo anterior: Si( ) No( ) Diabetes: Si( ) No ()
Antecedente de obesidad y/o sobrepeso: Si() No() HTA:Si( ) No ()
Lupus Eritematoso: Si ( ) No ()

Insuficiencia Renal Crénica: Si () No ()
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ANTECEDENTE FAMILIAR DE PREECLAMPSIA: Si (

)

COMPLICACIONES QUE PRESENTA EN EL EMBARAZO:

MATERNAS:

> Sindrome HELLP: Si ( ) No ()

> Edema cerebral: Si ( ) No ()

> Desprendimiento de retina: Si ( ) No ()
> Edema pulmonar: Si ( ) No ()

> Insuficiencia renal aguda: Si ( ) No ()
> Hematoma/ruptura hepética: Si ( ) No ()
> CID: Si( ) No ()

FETALES:

> Restriccion del crecimiento fetal: Si ( ) No ()
> Obito: Si () No ()

> Prematurez: Si ( ) No ()

> Otras:

Observaciones:

No ()
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ANEXO 2:

) Jve. !
MEMORANDUM Nro. 01642 - CCM-ASH-UNL la llimiies o

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA HUMANA

159 \i“;};} D =
, L . 4
B doe P o o By " ,:‘l;’ s A B ((.;.‘.\

<
(RO e O Q;..(:,y\.f),«gp

PARA: Ing. Byron Guerrero Jaramillo
GERENTE DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LQJ4,, .. -~ fl_m
“ISIDRO AYORA™.
DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre. =
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MERIBREARN A ¢ ii?é”é'iii')'c':'é'ﬁé e

E INVESTIGACION
FECHA: 15 de junio del 2015

ASUNTO:  Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetuoso
saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que la Srta. Juliana Katherine Mora Mendoza, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda obtener informacion de las Historias
Clinicas, informacion que le servira para el desarrollo de su trabajo de investigacién denominado
“PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DE PREECLAMPSIA EN
PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA', trabajo que lo
realizara bajo la supervision de la Dra. Maritza Castillo, Catedratica de esta institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional

Atentamente,
sl GEX‘*E%J“L’
K L1 ) 1S PITAL
Dr. Patricio Aguirre Aguirre, Mg. Sc. oty QI 82 ;{P}; T AYORA
- COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA RECIB D
- ob- 20\ &
coh litaiaoai ........ Hora L0
c.c.: Archivo
Frme: - s oo BERENCIA

Direccion. Av. Manuel Ignacio Monteros  Telafay 7. 671.270 £73 aon
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ANEXO 3:

Ministerio
¢ie Salud Pablica
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA

Loja, 22 de Septiembre del 2016
CERTIFICACION:

Yo, Mgs. Ing. Ana Teresa Soto de O., certifico que la Srta. Juliana Katherine
Mora Mendoza, portadora de la C.I: 0704433770, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la UNL, realizé la recoleccion de datos para su trabajo de
investigacion, denominado “ PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO Y
COMPLICACIONES DE PREECLAMPSIA EN PACIENTES HOSPITALIZADAS
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOYA”, en el periodo Junio-Noviembre
del 2015, informacién que sera util para la realizacion de su tesis.

Atentamente,

Mgs. Ing. Ana Teresa Soto de O.
RESPONSABLE DE ADMISIONES
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ANEXO 4:

Lic. Yohana Novillo
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

CERTIEICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al
idioma inglés del resumen de la tesis titulada "PREVALENCIA, FACTORES
DE RIESGO Y COMPLICACIONES DE PREECLAMPSIA EN PACIENTES
HOSPITALIZADAS EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA", autoria
de Juliana Katherine Mora Mendoza, con nimero de cédula 0704433770,
egresada de la carrera de Medicina Humana, de la Universidad Nacional de
Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.
Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 256322‘4, 2574702
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