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1. Titulo

Factores de riesgo y complicaciones de Preeclampsia en pacientes que acuden al Hospital

General Isidro Ayora — Loja



2. Resumen

La Preeclampsia es una patologia ginecoldgica con gran mortalidad y morbilidad en mujeres
gestantes ya que puede progresar a la muerte materna y fetal. Por tal razén el presente estudio
tiene como objetivo identificar la incidencia de mujeres preeclampticas asicomo sus factores de
riesgo y complicaciones. El estudio es de enfoque cuantitativo de corte transversal —
retrospectivo, con una muestra de 70 historias clinicas con diagndstico de preeclampsia que
acudieron al Hospital General Isidro Ayora en el periodo de Enero 2020 — Abril del 2021. Los
resultados determinaron una incidencia del 9,46% (universo=740), teniendo como principales
factores de riesgo la edad de 21-27 afios con el 35,71% (n=25), asi mismo se evidencio que el
50,00% (n=35) corresponde a embarazadas de 36-40 SG, antecedente patologico familiar de
Hipertension en el 41,43% (n=29), asi mismo el 14,29% (n=10) presentaron preeclampsia como
antecedente patoldgico personal, de igual manera en un 65,71% (n=46) fueron Multigestas, por
otra parte el 18,57% (n=13) refirié haber tenido algin antecedente de aborto mientras que en el
57,14% (n=40)tiene mas de 5 controles prenatales. Se demostro que el 4,29% (n=3) se complico
con Sindrome de Hellp y otro 4,29% (n=3) con Eclampsia. Se determind una baja incidencia de
Preeclampsia la cual estd dentro del rango dictado por la OMS, los factores de riesgo que
determinaron la presencia de enfermedad se podrian modificar con los controles
correspondientes, asi mismo lagran mayoria de la poblacién estudiada no presentd ninguna

complicacion lo cual puede ser debido al cuidado en los niveles de atencidén primaria.
Palabras clave:

Incidencia, aborto, controles prenatales, eclampsia.



2.1. Abstract

Preeclampsia is a gynecological pathology with high mortality and morbidity in pregnant
women since it can progress to maternal and fetal death. For this reason, the present study aims
to identify the incidence of preeclamptic women as well as their risk factors and complications.
The study is of a quantitative cross-sectional approach - retrospective, with a sample of 70
medical records with a diagnosis of preeclampsia who attended the Isidro Ayora General
Hospital in the period of January 2020 — April 2021.The results determined an incidence of
9.46% (universe=740), with the main risk factors being the age of 21-27 years with 35.71%
(n=25), likewise it was evidenced that 50.00% (n=35) correspond to pregnant women of 36-40
SG, pathologica family history of Hypertension in 41.43% (n=29), likewise 14.29% (n=10)
presented preeclampsia as a personal pathological history, in the same way 65.71% (n=46)
were Multigesta, on the other hand 18.57 % (n=13) reported having had a history of abortion
while 57.14% (n=40) had more than 5 prenatal check-ups. It was shown that 4.29% (n=3) were
complicated by Hellp Syndrome and another 4.29% (n=3) with Eclampsia. A low incidence of
Preeclampsia was determined, which is within the range dictated by the WHO, the risk factors
that determined the presence of the disease could be modified with the corresponding controls,
likewise, the vast majority of the population studied did not present any complications, which
which may be due to care at primary care levels.

Keywords:

Incidence, abortion, prenatal controls, eclampsia.



3. Introduccion

Preeclampsia se define como un sindrome especifico del embarazo que puede afectar
practicamente todos los sistemas organicos; se caracteriza por Hipertension gestacional (Presion
arterial >140/90 mmHg después de 20 semanas de gestacion) mas proteinuria, si no hay
proteinuria se toma en cuenta la trombocitopenia, insuficiencia renal, afectacion hepética,
sintomas cerebrales o edema pulmonar para su diagnéstico (Williams, 2018).

Existen diversos factores de riesgo para padecer preeclampsia y la guia de Hipertensionen el
embarazo del Ministerio de Salud Publica (MSP, 2016) los clasifica como de riesgo alto y
moderado, los de riesgo alto son antecedente de Preeclampsia, Enfermedad Renal Crénica
(ERC), Enfermedad Autoinmune (LES, trombofilias o sindrome antifosfolipidico), Diabetes
Mellitus tipo 1y 2 e Hipertension Arterial; los de riesgo moderado son primer embarazo, IMC
>25, edad materna igual o mayor de 40 afios, embarazo adolescente, intervalo intergenésico
mayor a 10 afios, antecedentes familiares de preeclampsia, infeccién de vias urinarias y
enfermedad periodontal.

La mayoria de las pacientes que so6lo cursan con preeclampsia leve, empeoran gradualmente
hasta el parto, aproximadamente 10 al 15% presentan complicaciones maternas severas y
tendrdn que ser ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), especialmentecon
preeclampsia de inicio temprano. La Preeclampsia Severa se asocia a complicaciones materno-
fetales que son el resultado del incremento de la presion arterial tales como: Eclampsia,
Sindrome HELLP, Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, Hematoma
subcapsular y/o ruptura hepatica, Coagulacién intravascular diseminada, Edema Pulmonar,
Lesion Renal Aguda yevento vascular cerebral. (Hernandez, 2018)

De acuerdo con la OMS, la incidencia de preeclampsia oscila entre el 2 y 10% del totalde
embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor en los paises en vias de desarrollo que en los
paises desarrollados (De Jesus Garcia, yotros, 2018).

En México en un estudio transversal observacional retrospectivo realizado en el afio 2014 en
el Hospital General Ecatepec las Américas, en donde se obtuvo una muestra de 178 expedientes
clinicos con diagnostico de preeclampsia en la UCI, las complicaciones fueron lassiguientes:
Sindrome HELLP fue la principal complicacién con el 53.4% de los casos; en segundo lugar la
Eclampsia con el 16.9%; la Lesion Renal Aguda se presento en el 3.9%; Edema Agudo
Pulmonar 2.8%; Evento Vascular Cerebral 1.7%; Coagulacion Intravascular Diseminada 1.1%.
El porcentaje de muerte materna se present6 en el 5.1% asociada a falla organica mudltiple en
el 5%. (Hernandez, 2018)



En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de muerte materna desde el
afo 2006 al 2014, y representan el 27.53% de todas las muertes maternas (457 de 1660ocurridas
en ese periodo) (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Por otro lado, en un reporte realizado en Ecuador por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC, 2014) nos indica que obtuvieron un total de 10.168 casos en el pais, de los
cuales, 20 fueron defunciones, calculando una tasa de letalidad hospitalaria para estos trastornos
por cada 100 ingresos de 0,20%. En las cifras de morbimortalidad en mujeres ecuatorianas los
trastornos hipertensivos durante el embarazo ocupan el tercer puesto antecedidos por la
hemorragia yel aborto. (Tejada, 2018).

Asi mismo, en un estudio retrospectivo y descriptivo realizado en el afio 2015 en el Hospital
Isidro Ayora de Loja - Ecuador, en donde se obtuvo una muestra poblacional de 66 casos, se
identificd una prevalencia de preeclampsia de 4,22%; en cuanto a factores de riesgo,
encontramos: edad entre 20-25 afios, 30,3 %; edad gestacional entre 32 a 36,6 semanas, 57,6%;
primigestas, 54,5%; embarazo gemelar, 4,5%; antecedente familiar de preeclampsia, 37,9 %;
antecedente de preeclampsia en embarazos previos, 51,5%; instruccion secundaria, 40,9%);
residencia urbana, 56,1%; estado civil casada, 43,9%. En base a las complicaciones maternas
se obtuvo: Sindrome de Hellp, 30,3%; Eclampsia, 18,2%; atonia uterina, 12,1%. (Mora, 2016).

Por lo mencionado anteriormente he creido conveniente realizar esta investigacion quea la
vez me permitira identificar aquellos factores de riesgo que intervienen en la presencia de
preeclampsia. La importancia de determinar los factores de riesgo radica en saber cdmo
prevenirlos en un futuro y asi evitar complicaciones en el embarazo, por tal motivo la
investigacion beneficiara a muchas pacientes que se encuentran en estado de gestacion o que
quieran planificar un embarazo. Esto se realizara mediante la coordinacion con las autoridades
del Hospital en la planificacion de charlas informaticas a la poblacién en riesgo con el fin de
disminuir la morbilidad y/o mortalidad materno infantil. Este tema se enmarca en las lineas de
investigacion 1 de la carrera de medicina, denominada “salud enfermedad materno infantil”.

La presente investigacion tuvo como objetivo general: Determinar los factores de riesgo y
complicaciones de preeclampsia en pacientes que acuden al Hospital General Isidro Ayora —
Loja, durante el periodo Enero 2020 a abril 2021, asi como identificar la incidencia de

preeclampsia en dicho Hospital del canton Loja.



4. Marco Teorico.

4.1. Preeclampsia

Tanto el parto como el embarazo son procesos fisioldgicos naturales en las mujeres,
normalmente deberian darse sin complicaciones como para la madre y su descendencia. Sin
embargo es posible que ocurran diversas complicaciones, una de las mas importantes ydelicadas
se debe a los trastornos hipertensivos, representan un problema no resuelto y representativo en
el campo de la obstetricia (Chimbo Oyaque, Marifio Tapia, Chimbo Oyaque,& Caicedo Torres,
2018). De acuerdo a Acosta y otros, estos trastornos pueden complicar hastael 5 a 10% de todos
los embarazos, que en conjunto con la hemorragia e infeccion conforman la triada mortal; estas
aportan a las tasas de morbilidad y mortalidad maternas y del feto (AcostaAguirre, Bosch
Costafreda, Lépez Barroso, Rodriguez Reyes, & Rodriguez Yero, 2017).

4.1.1. Definicion. La preeclampsia es una enfermedad que se caracteriza por aparecer
transcurridas las 20 semanas de gestacion, con una presion arterial de 140/90mmHg y
proteinuria, la falta de manejo oportuno puede llevar a que ocurran diferentes complicaciones
(Bryce Moncloa, y otros, 2018). Se desconoce el origen de esta patologia, la cual se puede
describir como un sindrome concreto del embarazo, este puede interferir en todos o la mayoria
de drganos, con un subsecuente fallo multisistémico y la muerte (Williams, 2018).

Afios més tarde a la presencia de esta patologia se observa una mayor incidencia de
enfermedades cardiovasculares, por lo que en las gestantes es necesario que reciban una mayor
atencion, uno de los signos mas relevantes es la proteinuria, marcador que refleja la fuga
endotelial de todo el sistema que caracteriza al sindrome de preeclampsia (Chimbo Oyaque,
Marifio Tapia, Chimbo Oyaque, & Caicedo Torres, 2018). Caracteristicas propias de la
preeclampsia como la proteinuria o la limitacién del crecimiento del feto se presentan, de existir la
ausencia de la primera se deben observar otros parametros como: trombocitopenia, fallo en la
funcién renal, necrosis hepatocelular, alteraciones del sistema nervioso central, edema cerebral

0 edema pulmonar (Mejia Montilla & Reyna Villasmil, 2017)

4.1.2. Epidemiologia. La incidencia de preeclampsia de acuerdo a la (OMS, 2018) se
encuentra entre el 2 y 10% de los embarazos totales registrados, aunque su prevalencia en paises
de tercer mundo es incluso 7 veces mayor en comparacion a los paises desarrollados. En
Ecuador patologias comola preeclampsia y eclampsia, se consideran como el primer causal de
mortalidad materna desde el 2006 al 2014 corresponde al 27.53 % cerca de 457 del total de 1660

muertes de madres (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)



De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2014)los registros
correspondientes a edema por proteinuria y casos de patologias hipertensivas presentaron

10.168 casos, siendo 20 muertes maternas de estos casos por cada 100 casos con una tasa de
letalidad de 0,20%, siendo los trastornos hipertensivos la tercera causa de morbimortalidad tras
la hemorragia yel aborto.

4.1.3. Etiopatologia. Dentro de un embarazo normal, el citotrofoblasto se diferencia en
distintas poblacionessobre las que tendra dominio el crecimiento y también el desarrollo del
feto; para que se puedadar la invasion dentro de la decidua, deben ser conocidos los integrantes
de sumembrana y la matriz extracelular por el trofoblasto para poder irrumpir en ella'y conseguir
separarlas a travésde metaloproteasas a las integrinas y cadherinas (MEC). El endometrio se
encargara de modificar los componentes de la MEC para poder controlar la invasién por
trofoblastos, lo hacepor medio de la segregacién de factor de crecimiento transformador (TGF)
conayuda de las inhibidoras de las proteasas tisulares (IMPT). Los linfocitos, macréfagos y los
linfocitos NK, pueden invadir la decidua, produciendo citosinas para evitar que se de la
colonizacion por parte de los trofoblastos (Williams, 2018)

41.3.1 Invasion trofoblastica anormal. Cuando se presenta la preeclampsia la placenta
sufre un dafio, causando lo que se conoce como defecto de placentacion, a nivel de la
penetracion inicial con efectos negativos sobre la penetracion de las arterias espirales que no

logran pasar de ninguna manera en la segunda etapa de las semanas 15 y 20 (Williams, 2018).

Este defecto produce dafio a nivel de los vasos sanguineos y también en la circulac i6n
placentaria normal, resultando en una hipoperfusién y una disminucion del volumen
placentario, a su vez sucede que resultan una hipermaduracion y una arteriopatia decidual de las
vellosidades coriales (Reyna Villasmil, Montilla, Reyna Villasmil, Torres Cepeda, & Fernandez
Ramirez, 2018).



4.1.3.2 Factores inmunolégicos. Se menciona que la preeclampsia como una
intolerancia inmutaria a los antigenos paternos en la placenta, dando como resultado respuestas
contra los trofoblastos, con una placentacion defectuosa, un ambiente hipdxico e isquémico y
la consecuente respuesta inflamatoria que es caracteristica de esta patologia (Reyna Villasmil,
Montilla, Reyna Villasmil, Torres Cepeda, & Ferndndez Ramirez, 2018). El proceso
inflamatorio que da lugara la preeclampsia se debe a la falta de capacidad del sistema inmune
de la madre de aceptar a la placenta (Reyna Villasmil, Factores anti-angiogénicos y
preeclampsia, 2018).

4.1.3.3 Activacion de células endoteliales. Las modificaciones de la respuesta
inflamatoria resultan de los cambios que se sucedenen esta etapa, los factores placentarios y una
cascada de sucesos como respuesta a los factores de estrés. Tanto los factores antiangiogénicos
como los metabdlicos, ademéas de otros mediadores seran los que provocaran una lesion
sistémica en las células endoteliales, ya sea como un activacion de estas o su alteracion (Reyna
Villasmil, Montilla, Reyna Villasmil, TorresCepeda, & Fernandez Ramirez, 2018).

4.1.3.4 Factores genéticos. Usualmente la preeclampsia y la eclampsia son ocasionales,
hoy en dia se han encontrado que en algunos casos se relaciona con patrones genéticos que no
corresponden a losmecanismos de la herencia enunciado por Mendel (Lorenti, Lopez, Olives,
& Yagual, 2019) Cuando hay casos reportados de hipertensién hereditaria, se relaciona
directamente con el aumento del riesgo de preeclampsia en el embarazo. En los casos de las
mujeres primigesta ntespueden tener un riesgo de 2 a 5 veces mayor de presentar preeclampsia
si en su familia se ha presentado anteriormente esta patologia, sin mencionar que el riesgo
aumenta de haberse desarrollado en una gesta anterior (Velumania, Céardenas, & Gutiérrez,
2021).

Estudios genéticos han develado la interaccion de diversos genes dentro de la aparicionde
esta patologia, que dependera de la poblacion el desarrollo o no de la misma. Un estudio de400
marcadores para preeclampsia, permitié determinar que la secuencia DS2112-D2S151 quese
encuentra en el brazo largo del cromosoma 2, se lo ha asociado con la una probabilidad elevada
de presentar esta patologia, en mediana proporcion se ha encontrado la secuencia D4S450-
D4S610 del brazo largo del cromosoma 4,y en una mayor proporcién a la secuencia D7S1805
de laregion 7q36, cercanaa la posicion del gen codificante de la sintetasa endotelialde 6xido nitrico
6-8 (Lorenti, Lopez, Olives, & Yagual, 2019).

4.1.4. Patogénesis.



4.1.4.1 Disfuncion endotelial. Los mecanismos de vasculogenesis y angiogénesis
ocurren también al darse el desarrollo vascular de la placenta, la primera tiene que ver con el
proceso de diferenciacion delos precursores del endotelio hacia las células endoteliales que
conformaran las paredes que recubren los vasos sanguineos, durante las primeras semanas del
embarazo, parte de los precursores celulares mesenquimales cambian hacia precursores
hemangioblést icos endoteliales, paso que da lugar al desarrollo de nuevos vasos sanguineos en
la placenta (Lacunza Paredes R. O., 2017)

De la mano de la vasculogénesis ocurre la angiogénesis, a partir del dia 21 el trofoblasto
presenta factores angiogénicos, la decidua y los macréfagos, son capaces de formar capilares
al interior de las vellosidad coriénicas, Una falla en el equilibrio de la angiogénesis es capaz de
producir respuestas elevadas o reducidas asociadas a enfermedades como la preeclamps ia
(Reyna Villasmil, Factores anti-angiogénicos y preeclampsia, 2018).

En el momento que el endotelio sufre un dafio, se producira perdida que su resistenciainnata
a la formacion de trombos, desencadenando la coagulacion sanguinea por ambas vias, intrinseca
(por contacto) y extrinseca (por factores tisulares), a su vez las plaquetas que se activan se unen
a una capa de las células endoteliales dafiadas, conformando asi el proceso de agregacion
plaquetaria y la consecuente liberacion de tromboxano A2 (TXA2) (Villarroya, y otros, 2019).
De ocurrir un dafio en la funcion del endotelio, como en la preeclampsia, existe una sensibilidad
mayor a las substancias vasoactivas. La placenta desarrolla directa o

indirectamente factores que interfieren con el endotelio normal, por medio de la citocinas,

radicales libres ytrofoblastos (fragmentos) yotros (Lacunza Paredes R. O., 2017).

4.1.4.2 Cambio en el sistema de coagulacidn. Varios estudios han sefialado que durante
la preeclapmsia se da la activacion de la coagulacién, la antitrombina I11 uno de los principales
anticoagulantes esta reducido, se lo correlaciona con la gravedad de la enfermedad y los niveles
en los que lo ha usado el organismo,sobre todo cuando existe una actividad fibrinolitica baja
como resultado del incremento del inhibidor del activador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1)
(Reyna Villasmil, Montilla, Reyna Villasmil, Torres Cepeda, & Ferndndez Ramirez, 2018).

El inhibidor del actividor del plasmindgeno tipo 2 (PAI-2) placentario, es bajo mientrasque
el activador tisular del plasmindgeno endotelial (t-PA) se encuentra aumentado. Ademas de
presentarse trombocitopenia acompafiado de un aumento de la activacion de plaquetas (Reyna

Villasmil, Factores anti-angiogénicos y preeclampsia, 2018).



4.1.4.3 Desbalance en la relacion prostaciclina/tromboxano. Las células sanguineas y
las células endoteliales estan estrechamente relacionadas, por lo que estan frente a una presion
parcial de oxigeno elevada, que da lugar a un ambiente propenso para que ocurra la peroxidacion
lipidica, cuando el medio esta colmado de esta el endotelio tiende a dafiarse ya que se induce la
constriccion del masculo liso vascular; con aumento de angiotensina Il, asi como también un
desbalance en la actividad y la segregacion de prostaglandinas, endoperdxido sintetasa,
prostaciclina sintetasa, y la TXAZ2 sintetasa (Camacho Méndez, Ventura Arizmendi, Zarate,
& Hernandez Valencia, 2018).

A bajos niveles de peroxidasa lipidica la ciclooxigenasa actia mejor, mientras que a niveles
elevados tienden ainhibir a la enzima, pero estos no inhiben la actividad de la TXA2

sintetasa. Durante la preclampsia ocurre un desequilibrio en la PG12/ TXAZ2, siendo la TXA2
aquel que produce una elevacion de la agregacion plaquetaria y origine los sucesos
vasoconstrictores (Camacho Méndez, Ventura Arizmendi, Zarate, & Hernandez Valencia,
2018).

4.1.5. Fisiopatologia.

4.15.1 Sistema cardiovascular. Al inicio de la preeclampsia se reduce el gasto cardiaco
a causa de una resistencia periférica aumentada, cuando se mide la funcién del corazon en esta
patologia, se consideran las medidas ecocardiograficas de la funcién del miocardio y la
actividad ventricular. De presentarse un dafio a nivel de los ventriculos, estos no se relajan como
deberian y no es posiblesu llenado adecuado, estas situaciones pueden subsistir en la mujer con
preeclampsia incluso 4afios tras el parto (De JesUs Garcia, yotros, 2018).

Al suceder esta patologia como una respuesta para poder sostener una contractibilid ad
normal, se produce una remodelacién ventricular consecuente a la disfuncién diastolica. En la
preeclampsia la presion arterial sistolica es >140mmHg y la presion diastélica >90, debido a
esto para una correcta valoracién es necesario medir la tension arterial en dos oportunidades

con un periodo de 2 a 6 horas de interval (Pérez, Pérez, Diaz, Gil, & Quiroz, 2017).



4.15.2 Trombocitopeniamaterna. Se la conoce como trombocitopenia incidental del
embarazo, tiene unaincidencia de entre el 5— 11% en gestantes, aunque se desconoce sus causas,
pero se a una microangiopatia. Generalmente el recuento plaquetario es normal, en pocas
ocasiones se presenta con cifras menores a 100.000/mm3, sucediendo durante el segundo o
tercer trimestre, o rara vez durante la primera semana pos parto, cuando ocurre se muestra sin
ninguna sintomatologia o incluso un antecedente de sangrado y el recuento plaquetario regresa
a la normalidad tras 2 semanas del parto (Mendoza Céaceres, Moreno Pedraza, Becerra Mojica,
& Diaz Martinez, 2020).

La hemodilucion atribuida a esta patologia es innegable, se la relaciona con el incremento
de la activacion plaquetaria en funcion al incremento excesivo de la destruccion plaquetaria en
el proceso de depuracion, reduciendo el tiempo de vida media de este tipo celulary en algunos
casos es responsable de las hemorragias maternas (Mendoza Caceres, Moreno Pedraza, Becerra
Mojica, & Diaz Martinez, 2020).

4.15.3 Hemolisis. Se denomina asi a la destruccion de células de sangre periférica, esta
se ha descrito en los casos de preeclampsia grave, debido a la presencia de altos niveles de lactato
dehidrogena say bajos niveles de haptoglobina, suele cursar con esquizocitosis, esferocitosis y
reticulocitos isen sangre periférica debido al dafio endotelial con adherencia de plaquetas y una
reposicion defibrina (Sanchez, 2018).

La hemolisis se asocia con la trombocitopenia en los casos de preeclampsia grave,
presentandose con niveles séricos demasiado elevados de transaminasas hepaticas, que hacen
alusion a una necrosis hepatocelular, indicador que permite el diagnéstico de sindrome de
HELLP (Sénchez, 2018; Zamora, Arnaud, Castro, Del Pulgar VVazquez, & Barrera, 2021)

4.15.4 Alteraciones endocrinas y hormonales. En el embarazo una elevada expresion
de glicoproteinas P sobre el endotelio vascular de la barrera hematoencefalica (BHE), citocinas
y quimiocinas, estaran regulando los factores que pueden interferir con el correcto
funcionamiento de la BHE. Los érganos endocrinos, segregantes de hormonas y proteinas para
el desarrollo de la madre y el producto tienden a verse afectados, patologias asociadas a la
diabetes a afecciones en la glandula tiroides repercuten en el desarrollo del feto, induciendo a
un desarrollo macro o micro del mismo e incluso con tendencia a la pérdida del mismo (Ponce
& Benitez, 2017).

Durante la preeclapmsia la produccion de péptidos y hormonas se suele ver afectado, uno de

los casos méas importante es del péptido natriurético atrial que se segrega por los miocitosde la



auricula izquierda, este se presenta en altos indices ocasionando que se origine una insuficiencia
cardiaca yun consecuente aumento de presion auricular (Sanchez, 2018).

4155 Alteraciones de liquidos y electrolitos. Cuando existe la presencia de una
patologia como la preeclampsia, la presion oncética se encuentra reducida, los niveles inferiores
a los 15 mmHg permiten la transudacién de liquidos, dando lugar al aumento del nivel del
liquido extracelular y un consecuente edema; almismo tiempo el pH y los niveles de bicarbonato
séricos se encuentran disminuidos como resultado de una acidosis lactica provocada por
convulsiones eclampticas (Acosta Aguirre, Bosch Costafreda, Ldépez Barroso, Rodriguez
Reyes, & Rodriguez Yero, 2017).

4.155.1. RifA6n. Normalmente en el embarazo el flujo sanguineo de los rifiones y la
filtracion en el glomérulo se encuentran aumentados, al darse una patologia como la
preeclampsia estos nivelesse reducen incluso méas que cuando la mujer no cursa un embarazo. Los
niveles de sodio en orinasuelen ser elevados en la mayor parte de pacientes que cursan con
preeclampsia, el acido dricose encuentra elevado se da una baja excrecion de calcio en orina a
causa de aumento de resorcion a nivel de los tabulos (Sanchez, 2018).

Se presentan también una disminucion de la filtracion glomerular dependiente del volumen
plasmatico que conlleva a que las cantidades enorina y plasma de creatinina aumenten 0.5-1.0
mg/100ml e incluso alcanzar niveles superiores alos 2mg/100ml, con una consecuente excrecion
reducida de sodio, la osmolalidad de la orina aumenta como resultado de la afecciondel sistema
renal (Williams, 2018).

4.1.5.5.2. Proteinuria. Se la conoce como la eliminacion anormal de proteinas, excrecion
que en un lapso de 24 horas es superior a los 300mg, durante el embarazo se produce un ligero
aumento dentro delproceso de excrecion de proteinas de bajo peso molecular en orina, <150mg
por dia a excretar 180 — 250mg por dia, como resultado de una pobre reabsorcién proteico a
nivel del tabulo proximal (Sanchez, 2018).

La proteinuria en ocasiones tarda en presentarse, puede suceder tras que la mujer haya
experimentado primero una convulsion o alumbrar, alrededor de 10 a 15% de mujeres con
sindrome de HELLP al llegar a la atencién no han presentado proteinuria, su determinacién se
ha considerado para prever posibles complicaciones para la madre y el producto (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2016).



4.1.5.5.3. Cambios anatémicos. Los glomérulos incrementan su tamafio en cerca del 20%,
las asas capilares se presentandilatadas, las células del endotelio se muestran congestionadas
siendo capaces de obstruir la luzde los capilares, esta tumefaccion se denomina endoteliosis
capilar glomerular, tanto al interiorcomo fuera de estas se pueden localizar depositos de fibrina
que caracterizan la inflamacion (Sanchez, 2018).

En gestantes con eclampsia tienden a presentar tabulos renales obstruidos por cilind ros
proteinicos o de origen de hemoglobina, se puede desencadenar una insuficiencia renal aguda
debido auna necrosis tubular aguda que se acompafia de una disminucion (oliguria) o ausencia de
produccion de orina (anuria) e hiperazoemia con acumulacién de compuestos nitrogenados
(Sanchez, 2018).

4.1.5.5.4. Lesion renal aguda. Las células endoteliales se pueden mostrar inflamadas y
obstruir su estructura ya sea por completo o parcialmente al igual que los limenes capilares. En
el tejido lesionado se puedeobservar depoésitos subendoteliales proteinicos y de fibrina, la
inflamacion del endotelio tiene que ver con el bloqueo de la accion de las proteinas que
participan en la angiogénesis a causa de una formacién de complejos proteicos angiogénicos
libres con un receptor de proteina antiangiogénico compatible. Aunque se puedan presentar
diversos grados de la lesion renal aguda, en la mayoria de las ocasiones la necrosis tubular es
inducida por la hemorragia comorbida, en compafiia de hipovolemia e hipotension (Williams,
2018).

4.1.5.6 Cerebro. En la preeclampsia los dolores de cabeza, vision alterada y
convulsiones, son sintomas frecuentes, a causa de una hipertension severa puede darse una
hemorragia tras la ruptura de arterias, este suceso puede evidenciarse también en algunas
embarazadas que no tengan preeclampsia. Uno de los sintomas mas complicados son las
convulsiones, pueden ser capacesde producir un severo dafio neuroldgico, hemorragia e
isquemia cerebral (Vial, Baka, & Herbain, 2020).

4.15.6.1. Lesiones neuroanatomicas. En el embarazo la barrera hematoencefalica suele
conservar su estado basa, restringuiendo el paso de agua y otras sustancias, y protegiendo al
organismo de la formacidn de un edema cerebral. Las lesiones neuroanatomicas ocurren durante
un estado eclamptico, presentandose también durante una preeclampsia grave, tal es el caso
de la hemorragia intracerebral grave que en cerca del 60% de los casos resulta ser fatal para la
madre y el producto, otro tipo de lesionas son las hemorragias petequiales corticales y

subcorticales (Di Girolamo, 2017).



Las lesiones vasculares microscopicas consisten en una necrosis fibrinoide de la pared
arterial, acompafiado de microinfartos y hemorragias perivasculares, otro tipo de lesiones
relevantes sefialan el edema subcortical, diversas zonas blandas alrededor del cerebro que no
presentan hemorragias y también dentro de la sustancia blanca algunas zonas hemorragicas (Di
Girolamo, 2017; Vial, Baka, & Herbain, 2020)

4.1.5.6.2. Fisiopatologia cerebrovascular. Durante la preeclampsia la permeabilidad de la
barrera hematoenceféalica esta alterada, que da a la formacion de un edema cerebral asociado a
la perdida de autoregulac ion cerebrovascular (Lacunza Paredes R. O., Santis Moya, Jiménez
Espinoza, & Vera Del Carpio, 2018), se han descrito dos diferentes teorias para detallar las
consecuencias de la preeclampsiaa nivel del cerebro, en la primera se menciona que como
respuesta ante la hipertensién aguday grave, a su se desencadena vasoespasmo debido a una
excesiva regulacion cerebrovascular, ante la disminucion del flujo sanguineo en el cerebro
ocurre la isquemia, un edema citotoxicoy un consecuente infarto del endotelio cerebral (Torrez
Morales & Llanos Elias, 2019).

En la segunda teoria se sefiala que las inesperadas subidas de presion arterial ante la
capacidad cerebrovascular de auto regulacion tienden a sobrepasarse, aun mas en las zonas
donde hay un limite arterial. De existir una interrupcion de presion al extremo capilar, ocurre
un aumento en la presion hidrostatica, con aumento de hiperperfusion y extravasacion tanto de
plasma como de globulos rojos por medio de las aberturas endoteliales de union estrecha,
situacion que daorigen aque se forme un edema vasogénico; esta teoria esta sustentada gracias a la
descripcién de una vasculatura linfatica propia del sistema nervioso central (Cogollo G.,Julio
N., & Alvarado C., 2016).

4.1.5.6.3. Flujo sanguineo cerebral. Durante el embarazo se producen cambios en los
procesos de autorregulacion a nivel de todo el organismo, sobre todo en la regulacion que ocurre
frente a los cambios de presion arterial y vasodilatacidn, asi también se da la remodelacién de
ciertos vasos sanguinos cerebrales, conservando el tono vascular en presiones normales y
aumentando el lumen de los vasos penetrantes. Pese a las alteraciones que el cerebro puede
sufrir en los cambios de la presion de la perfusion cerebral, esta es capaz de mantenerse
constante debido a la autorregulacién que ejerce para conservar el equilibro intracraneal; la
presion de perfusion cerebral se refiere a la diferencia entre la presion arterial media y la presion
intracrane a | (Sanchez, 2018).

En la gestacion para poder sostener el equilibrio frente a la existencia de sustancias

vasoconstrictoras, el endotelio de los vasos sanguineos cerebrales ofrece resistencia frente a



sustancias vasoconstrictores con una consecuente sensibilidad ante la vasodilatacion. En las
mujeres en etapa pre gestacional, esta autorregulacion se encarga de la proteccion del cerebroa
la hiperperfusion cuando la presion arterial media se eleva hasta los 160 mm Hg, presiones
mucho mas elevadas a las observadas normalmente en mujeres con eclampsia. En el embarazo
dicha autorregulacion se altera, siendo asi que se pueden originar convulsiones eclampsicas y
poner en riesgo la vida fetal y materna (Williams, 2018).

4.1.5.6.4. Manifestaciones neurolégicas. Se menciona que sintomas como la cefalea y
cambios visuales son el resultado de la hiperfusion cerebro vascular que predomina en los
I6bulos occipitales. Un 75% de las embarazadas con preeclampsia presenta cefalea y un 20 -
30% alteraciones visuales, sintomas que resultan de las convulsiones eclampticas, los trastornos
visuales que se dan son estocomas,ceguera cortical, vision borrosa, diplopia, defectos del campo
visual y fotofobia (Malvino, Eclampsia y complicaciones neuroldgicas, 2018). Las convulsiones
son caracteristica diagndstica para la eclampsia, son provocadas por una sobre liberacién de
neurotransmiso res excitadores, en especial debido a un exceso de glutamato debido a la
despolarizacion masiva neuronal y picos de potenciales de accion. Es raro que se presente la
ceguera sola con la preeclampsia, pero es capaz de complicar las convulsiones eclampticas en
hasta 15% de las mujeres, aumentando el riesgo de que se den severos dafios neuroldgicos
(Lacunza Paredes & Santis Moya, 2017).

La ceguera en la preeclampsia puede desarrollarse luego de una semana o incluso hasta
mucho después del parto. Se puede desarrollar el edema cerebral generalizado, normalmente se
caracteriza por presentar cambios en el estado mental de la paciente, pueden ir desde la
confusion a coma; esta Ultima es muy peligrosa ya que puede causar una hernia transtentoria |
fatal y poner en riesgo la vida del producto y la madre (Cogollo G., Julio N., & Alvarado C.,
2016).



4.1.5.6.5. Cambios visuales y ceguera. En la eclampsia y la preeclampsia grave las
alteraciones visuales como los escotomas, la vision borrosa o la diplopia son comunes, la
ceguera no es muy comun, puede darse en areaspotenciales y normalmente es reversible. Las
lesiones se dan sobre la corteza visual del I6bulooccipital, nacleos geniculados laterales y la
retina; los dafos a nivel de la retina se pueden dar por isquemia, infarto o desprendimiento. El
desprendimiento de la retina seroso ocasiona lesiones en la retina, lo cual puede provocar
ceguera, una causa menos usual es la retinopatia de Purtscher o infarto de retina. Normalmente
cuando hay desprendimiento seroso de la retina es unilateral, en pocas ocasiones provoca pérdida
total de la vision (Lacunza Paredes R. O.,Santis Moya, Jiménez Espinoza, & Vera Del Carpio,
2018).

4.15.7 Higado. Es uno de los o6rganos principalmente afectados, puede sufrir una
hemorragia o sufrir un infarto, cuando la patologia tiene un curso severo, se presenta dolor en el
area del epigastrioo hipocondrio derecho, dolor al inspirar e irradiarse hasta el hombro derecho
(Sanchez, 2018).

Las pacientes con preeclampsia presentan niveles elevados de las enzimas hepaticas
aspartato transaminasa (AST) y/o alanina transaminasa (ALT), que se consideran como
pardmetros especificos de esta enfermedad, pese a que raramente logran superar los 500U/L se
ha visto reportes de cantidades mas elevadas a 2000 U/L. El higado es capaz de infartarse y
sufrir hemorragia, cuando sucede, pese a que el area de dafio sea muy grande, esto no puede ser
significativo en la clinica, a pesar de que es capaz de extenderse y dar lugar a la formacion de
un hematoma hepatico y un hematoma subcapsular que podra romperse y causar extravasacion
(Williams, 2018).

4.1.5.7.1. Sindrome de Hellp. Pritchard y otros en 1954 describieron el termino Hellp como
una variedad grave de la preeclampsia, su acronimo se refiere a la hemolysis, enzimes elevated,
liver, low, platelets; es decir es el sindrome de hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia que tienesu curso anteriormente de llegado la semana 37 de gestacion, pero se
puede desarrollar posterioral parto. Se lo denomina asi a la zona hemolitica, necrosa hepatica y
de trombocitopenia. Entre el 15 — 20% de las pacientes con este sindrome no cursan hipertension
0 proteinuria a diferenc ia de todas las pacientes con preeclampsia, lo cual manifiesta que no
serelacionan (Di Girolamo, 2017)

Este sindrome se manifiesta con dolor en el epigastrio, nduseas, vomitos y malestar corporal,
como resultado de hemolisis, un aumento de las enzimas del higado ytrombocitope niay una

consecuente anemia hemolitica (Di Girolamo, 2017). Se han reportado casos en los que



pacientes que cursan con preeclampsia y sindrome de Hellp se agravan mas que aquellas sin
este sindrome (Malvino, 2018).

4.1.5.7.2. Edema cerebral. Se caracteriza por la presencia de sintomas como letargo,
confusion, vision borrosa y coma, por lo general los cambios en el estado mental se correlaciona
con el nivel de implicac iébncontemplado en los estudios de CT y MR. Las gestantes que padecen
esta afeccidn tienden a sufrir de elevaciones subitas de presion arterial que pueden ser graves y
empeorar el edema vasogénico, siendo necesario mantener un control constante de la presion
arterial (Cogollo G.,Julio N., & Alvarado C., 2016).

Gréfico 1.

Mecanismos implicados en el desarrollo del edema

Aumento de presién arterial — Disminucion de autorregulacion
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Fuente: (Cogollo G., Julio N., & Alvarado C., 2016)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Cuando existe una elevacion abrupta de la presion arterial que supera el umbral de
autorregulacion se produce vasodilatacion sobre las arterias piales, la presion ejercida transcurre
hacia los vasos penetrantes y a su vez, la presion hidrostatica hasta los capilares, causando un
edema cerebral y la permeabilidad de la BHE se pierde. El dafio en la BHE ocasiona que el
edema aumente por la elevacion de la presion hidrostatica y se forme un edemacitotdxico e
isquemias, el aumento de la aquaporina 4 (AQP4) en los astrocitos encargados en la
movilizacién del agua aumentan las probabilidades de formacion de edema (Lacunza Paredes&
Santis Moya, 2017).

Tras la disminucion de los receptores A del &cido gamma aminobutirico (GABA-A) que

disminuyen la inhibicion neuronal, se produce una reduccion del umbral convulsivo, teniendo



la gestante una mayor probabilidad de presentar convulsiones. En preeclampsia la presencia de
inflamacion neuronal, la permeabilidad de la BHE se altera ademés de disminuir el umbral
convulsivo al recluir los receptores de inhibicion de las neuronas (Lacunza Paredes & Santis
Moya, 2017).

4158 Perfusion uteroplacentaria. Para estimar la resistencia al flujo sanguineo
uteroplacentario se ha usado la medicié n de la velocidad del flujo sanguineo de la arteria
uterina, la resistencia se estima comparando al comparar las formas de onda de velocidad
sistdlica y diastdlica arterial. Terminado el proceso de placentacion, la resistencia del flujo
sanguineo de la arteria uterina desciende notablemente,pero cuando la placentacion ocurre de
forma anormal se mantiene una resistencia muy elevaday anormal (Williams, 2018)

La impedancia es mayor a nivel de los vasos periféricos en comparacion de laresistencia en
los vasos centrales, con una distribucion siguiendo una linea de en forma de anillo. Los valores
medios de resistencia en las gestantes preeclampsicas son mayores en comparacion con las
gestantes normotensas (Ferndndez Hernadndez, Dominguez Castro, IbafiezSalvador, Grether
Gonzélez, & Aguinaga Rios, 2013). Basandose en imagenes de MR y otras técnicas que
permiten evaluar la perfusion placentaria ex vivo en arterias miometria les extirpadas de mujeres
con preeclampsia o restriccion del crecimiento fetal, permitié evidencia rque las arterias
miometriales presentan una respuesta vasodilatadora que depende del endotelio (Pacheco
Romero, 2017).

4.2. Cuadro clinico

La preeclampsia se caracteriza por la presencia de hipertension asociada a proteinuria osin
asociarse a ella, pero con efectos sobre un érgano diana a partir de la segunda mitad del
embarazo, es posible también que esta patologia se desenlace en el puerperio y en embarazos
menores a 20 semanas de gestacion en casos de mola hidatiforme, nefritis IUpica, pdrpura
trombocitopénica trombdética, sindrome urémico hemolitico, sindrome antifosfolipidico, e
higado graso agudo y puede afectar a multiples 6rganos y sistemas (Bryce Moncloa, y otros,
2018). El paso de un cuadro no severo que con anterioridad se le conocia como leve, hacia un
cuadro grave puede ser lento o progresivo (Rojas Pérez, Villagdbmez Vega, Rojas Cruz, & Rojas
Cruz, 2019).

Tabla 1. Cuadro clinico en preeclampsia

Clinica en preeclampsia

Presion arterial mayor o igual a 140 / 110 mmHg




Edema en cara, manos, piernas

Alteraciones de las funciones visuales, neuronales, hepaticas y renales
Proteinuria

Oliguria

Aumento de peso

Edema pulmonar, cianosis

Fuente: (Rojas Pérez, Villagémez Vega, Rojas Cruz, & Rojas Cruz, 2019)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

En el embarazo un cuadro hipertensivo se presenta con el aumento de la tension arterial
sistélica > a 140mmHg y una tension arterial diastolica > a 90mmHg, valores que se repiten tras
una nueva toma tras 15 min de la primera toma realizada, se considera grave si la tension arterial
sistolica es > 160mmHg y > a 110mmHg; de darse en el embarazo representa una grave
complicacion que puede poner en riesgo de la madre y del producto, ademas de aumentar su
morbimortalidad, siendo necesario unificar la diversidad de criterios que existen en cuanto a su
manejo y diagnostico. Entre otros signos y sintomas se encuentra la trombocitopenia, la
insuficiencia renal, la disfuncion hepaética, el edema agudo de pulmén, cefalea, estocomas,
visién borrosa, epigastrialgia y/o hipocondralgia (Rojas Pérez, Villagdbmez Vega, Rojas Cruz,
& Rojas Cruz, 2019).

4.3. Diagnostico

Se realiza por medio de la determinacion de la presion arterial y de la proteinuria, de no
presentarse proteinuria, se debe considerar los valores tomados de la presion arterial con otros
criterios de gravedad o si se ha visto afectado algin d6rgano diana, para su diagndstico sela
cataloga como preeclampsia con signos o sin signos de gravedad, la primera presenta una
presion > 140/90mmHg acompafiada de proteinuria, la segunda 160/110mmHg hipertension de
diferente escala que puede verse 0 no verse con proteinuria pero existe el dafio de un érgano
blanco (Rojas Pérez, Villagbmez Vega, Rojas Cruz, & Rojas Cruz, 2019).

4.3.1. Toma de presion arterial. La medicion arterial es un pardmetro importante a
considerar y evaluar en el proceso anterior y posterior a la concepcién, debido a que muchas de
las pacientes con preeclampsia nosuelen mostrar sintomatologia, los valores que arroje la medicién
de la presion arterial facilitan un diagndstico oportuno y el manejo subsecuente de los trastornos

hipertensivos en el embarazo(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Cuadro 2. Valores de tension arterial de acuerdo al tipo de hipertension.



Hipertension arterial en TAS > 140 mmHg TAD > 90 mmHg
embarazo

Hipertension severa en el TAS>mmHg TAD > 110 mmHg

embarazo

Hipertension aislada TAS > 140 mmHg en centro TAD > 90 mmHg en centro
medico y < 135 mmHg en médico y < a 85 mmHg en
casa casa

Fuente: (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

4.3.2. Determinacion cualitativa y cuantitativa de proteinuria. Se considera la
existencia de proteinuria cuando en orina se encuentra la concentracionde > 300 mg de proteina
luego de 24 horas, 0 > de 30 mg/mmol de creatinina/proteina, o valoressuperiores a 0.26 mg
proteinuria/mg de creatinuria, esto evaluado con métodos cuantitat ivos para el diagndstico de
preeclampsia. También se puede determinar proteinuria utiliza ndo métodos convencionales
como la titrilla reactiva, en el caso de no contar con otros métodos dedeterminacion, con tira
reactiva > 1+, de resultar positivo debe confirmarse con otros criterios diagndsticos y estudios
de laboratorio en los que se incluye proteinuria de 24h y otros (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2016)

Existe casos en los que la preeclampsia ocurre sin ir de lamano con la proteinuria, porlo cual
este pardmetro no descarta la patologia ni la determina, se han presentado casos en losque ocurre
proteinuria sin preeclampsia, como lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal, mieloma

maltiple, entre otros (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)

Cuadro 3. Criterios de examen de proteinuria.

Examenes de Control prenatal en semanas 12 / 24
proteinuria
Examenes de Repeticion de examenes en mujeres nuliparas o aquellas

proteinuria en control que tengan antecedentes de hipertension/ preeclampsia
subsecuente

Examenes de En gestantes con presion arterial TAS > 140 mmHg y/o
proteinuria con tortillas TAD > 90 mmHg, si es positivo se examina proteinuria/
reactivas creatinuria en 24 h.

Fuente: (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

La proteinuria es significativa si:
v’ Larelacion proteinuria/creatinuria > de 30 mg/mmol.
v Larelacion proteinuria/creatinuria es de un valor >0.26 mg/mg.

v’ La proteina encontrada en orina tras 24 horas es>a 300 mg.



4.3.3. Criterios de gravedad u/o afectacion de 6rgano blanco. Orientan el

diagndstico clinico de la preeclampsia, se consideran cuando se determina una presion arterial

que es igual o superior a 140/90 mmHg (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016)

Cuadro 4. Parametros de criterios de gravedad

Parametros

Criterio

Presion arterial
Cantidad plaquetaria

Funcidén hepatica

Funcion renal

Afeccion pulmonar

Afeccion neuronal

>160/110 mmHg
<100 000 mm Hg

Aumento anormal de enzimas hepéticas acompafiado o no de
dolor severo en el cuadrante superior derecho del abdomen o
en sobre el epigastrio que no se resuelve con medicamentos y
no es asociado a otros diagnosticos

Progresiva insuficiencia del sistema renal, creatinina superior
a 1.1 mg/dL

Edema de pulmon

Alteraciones visuales de novo

Fuente: (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

4.4. Factores de riesgo para preeclampsia.

Se han presentado varios factores asociados al riesgo de padecer preeclampsia, mucho tiene

que ver que la paciente no haya tenido descendencia o tener diabetes o hipertensién, entreotros,

a continuacion, se detallan los mismos:

Cuadro 5. Factores de riesgo para preeclampsia

Factores de riesgo

Primiparidad

Embarazo previo con preeclampsia

Hipertension cronica, enfermedad renal cronica

Historial de trombofilia

Embarazo multifetal

Fertilizacion in vitro

Familiares de primer grado con antecedentes de preeclampsia

Factores de riesgo cardiovascular




Diabetes mellitus tipo | y tipo Il
Obesidad

Lupus

Elevada edad materna

Fuente: (Pacheco Romero, 2017)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

4.4.1. Edad. Las elevadas edades han sido asociadas el riesgo de padecer preeclampsia
/ eclampsia,cuando la edad materna es superior a los 40 afios. La Organizacion Mundial para la
Salud (OMS) tras una encuesta realizada sobre la salud de madres y recién nacidos, hizo un
informe en donde detalla las gestantes mayores a 35 afios tenian un alto riesgo de preeclampsia pero
no de eclampsia. Pesea ello, las gestantes menores a 19 afios deedad presentaban un alto riesgo
depadecereclampsia aunque no de preeclampsia, este estudio podria estar en relacion con un
pobre diagnostico de preeclampsia en poblaciones de mujeres que no han llevado una completa
vigilancia prenatal (Pacheco Romero, 2017).

4.4.2. Etnia. Las mujeres asiaticas y de origen Afro caribefio tienen un mayor riesgo en
comparacion con las mujeres caucasicas, se ha visto que las mujeres afroamericanas con
preeclampsia severa presenntan presiones arteriales méas elevadas y necesitan un mayor
tratamiento hipertenso, sin embargo, las mujeres caucasicas presentan con mayor frecuencia el
sindrome HELLP (PachecoRomero, 2017)

4.4.3. Historia familiar de preeclampsia. Se ha observado que eta patologia puede
estar ligado a patrones de herencia, por lo general las hijas de madres con antecedentes de
preeclampsia tienen mas riesgo de desarrollar la enfermedad, aunque influyen los genes
paternos y maternos, de existir algin dafio en los implicados en el desarrollo de la placenta el
riesgo de la preeclamsia aumenta. Los antecedenteshipertensivos son relacionados también a un
aumento de incidencia familiar de los cuadros preeclampticos / eclampticos (Pacheco Romero,
2017)

Se ha informado también que los antecedentes de preeclampsia que hayan tenido un inicio
temprano o intermedio y se en la madre o la hermana, aumenta la tasa de riesgo de presentar
nuevamente o en su descendencia, la preeclampsia, en un 150% en comparacion conmujeres
que no tienen antecedentes familiares con esta patologia, en mujeres que hayan tenidoun inicio
tardio de preeclampsia el riesgo aumenta en un 73%, y como anteriormente ya se menciono,
mujeres que en su historial familiar materno o paterno presenten hipertensién o diabetes mellitus

tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia (Pacheco Romero, 2017).



444, Historia personal de preeclampsia. La existencia de diabetes antes de la
concepcidn se asocia con un riesgo de preeclamps iahasta cuatro veces mas que en las gestantes
sin patologias, esta puede contribuir al desarrollo de preeclampsia tardia tras el posparto, cerca
del 23% de mujeres que presentan hipertens ion cronica estan en riesgo de preeclampsia siendo
la tension arterial superior a 95mmHg un predictor de la presencia de esta patologia.

De acuerdo a un estudio realizado por Pacheco en el 2017, se ha sefialado que el riesgode
desarrollo de preeclampsia en mujeres con hipertension cronica es cerca de 8 veces mayor que
el riesgo de padecer preeclampsia que tiene el resto de mujeres. El parto prematuro, el bajopeso
al nacer, la muerte perinatal para las mujeres que han desarrollado preeclampsia, hasta cuatro
veces mas. Las mujeres con diabetes diagnostica antes del embarazo e hipertensién crénica,
tienen un riesgo de hasta ocho veces mas a presentar preeclamsia a diferencia de las mujeres
sin estas enfermedades (Pacheco Romero, 2017).

En gestantes con antecedentes de enfermedad renal crénica, nefropatia diabética y lupica se
puede presentar la preeclampsia, en un meta analisis de 74 diferentes estudios que revisaron la
hiperlipidemia ademas del riesgo de presentar preeclampsia, revelé que durante todo el
embarazo se observan los altos niveles de colesterol total, la baja cantidad de lipoproteinas de
alta densidad y el incremento de triglicéridos, aunque niveles reducidos de lipoproteinas de alta
densidad en el dltimo (Chimbo Oyaque, Marifio Tapia, Chimbo Oyaque, & Caicedo Torres,
2018)

4.4.5. Gravidez engestantes. Las mujeres nuliparas tienen un riesgo mas elevado de
presentar preeclampsia en comparacion de aquellas han gestado anteriormente y han dado a luz
(Chimbo Oyaque, MarifioTapia, Chimbo Oyaque, & Caicedo Torres, 2018)

4.4.6. Intervalo intergenésico. En estudios realizados con gestantes se evaluo el riesgo
de desarrollar preeclampsia deacuerdo al periodo intergenésico, que se describe como el tiempo
que existe entre dos nacidos vivos. En gestantes cuyo periodo intergenésico prolongado a
diferencia de aquellas no han esperado mucho tiempo, tiene un riesgo de mas elevado con
respecto de ellas (Chimbo Oyaque,Marifio Tapia, Chimbo Oyaque, & Caicedo Torres, 2018).

4.4.7. Obesidad. Los riesgos de desarrollar preeclampsia suben si la gestante tiene un
peso mayor a 25 kg/m2, cuando el indice de masa corporal es mayor a 30 kg/m2. No obstante
el riesgo de padecer preeclamspia incrementa por cada 5 — 7 kg/m2 de aumento del indice de
masa corporal,previo al embarazo (Chimbo Oyaque, Marifio Tapia, Chimbo Oyaque, & Caicedo
Torres, 2018).

4.5. Complicaciones.



Se han descrito una serie de complicaciones entre las que se destaca las mas caracteristicas
que son la presencia de nduseas y vomitos, el dolor en el epigéstrio, dolores de cabeza, al realizar
examenes de laboratorio se encuentran elevados las cifras de LDH, hiperuricemia y
transaminasas; todas estas se han relacionado con una posible causa de las complicaciones

maternas.

Cuadro 6. Complicaciones de preeclampsia

Complicaciones de preeclampsia

Hemorragia cerebral

Isquemia y edema cerebral

Edema agudo de pulmon cardiogénico o no cardiogénico
Insuficiencia renal aguda oligoanurica o no oligoanurica

Hematoma subcapsular hepatico y hemoperitoneo
Coagulopatia por consumo o coagulacion intravascular diseminada

Desprendimiento de placenta

Muerte fetal o materna

Fuente: (Malvino, 2018)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Los estadios que atraviesa una rapida progresion de la enfermedad, se relacionan con elriesgo
que se de un desprendimiento de placenta, esto ocurre con mujeres que no hayan gestadoantes y
aquellas que ya han tenido varis partos. La existencia de signos de irritacion uterina queson
evidentes por contracturas recurrentes o sostenidas y dolor en el hipogastrio sefialan el aumento
de posibilidad de que ocurra un desprendimiento placentario. En paises en vias de desarrollo se
ha sefialado que la principal causa de mortalidad de la madre por preeclampsia, seha relacionado
directamente con insuficiencia respiratoria, a su vez la insuficiencia placentaria y el nivel de
prematuridad tienen peso sobre el aspecto morbilidad y mortalidad perinatal. En los casos de
preeclampsia severa se ha visto un riesgo de mas de 3,2 veces mas de riesgo de muerte perinatal
(Malvino, 2018).

La ocurrencia enfermedades hipertensivas durante la gestacion se relacionan con un aumento
del riesgo de padecer prematuridad OR 3,30; al nacer los neonatos presentan un bajopeso OR
4,68; RCIU OR 2,94 y valores de APGAR bajos en las mediciones al minuto OR 2,99 ytras los
5 minutos OR 2,08 (Malvino, 2018).

4.6. Tratamiento



Dependiendo del estado de la paciente se pueden utilizar farmacos para el control dela presion
y malestar en general, se evalua el dafio de otros 6rganos, el grado de afectacion ysi los decesos
femeninos disminuyeron. Se presentan diversos tratamientos entre los que estan:

4.6.1. Tratamiento conservador en embarazo menor o igual a 34 (6) semanas con
trastornos hipertensivos. Se inicia directamente para estabilizar el embarazo de la gestante
preeclamptica, comoprofilaxis en tratamiento de convulsiones se ha demostrado el uso de
sulfato de magnesio en pacientes que desarrollen signos de eclampsia y gravedad (Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Cuadro 7. Tratamiento conservador

Tratamiento Dosis
12 mg IM gl 24 hor r i

Betametasona g IM glutea, cada 24 horas, por dos dias

Dexametasona 6 mg IM glutea, cada 12 horas, por dos dias.

Fuente: (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Se administran corticoides para contribuir al proceso de maduracion pulmonar, cuandose
administran de las 34 semanas de gestacion y reduce la morbilidad y mortalidad neonatal,
administrados a las 33 - 34 semanas reduce el sindrome de distrés respiratorio del recién nacido
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Se realiza control periddico, entre los examenes de laboratorio se encuentra el recuentode
plaquetas, creatinina sérica yenzimas hepaticas, en gestantes con preeclampsia sin signos de
gravedad, estos estudios deben practicarse semanalmente para control del cuadro clinico
(Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador, 2016).

Cuadro 8. Medidas de control para gestantes hipertensas

Medidas de control

Medidas no farmacoldgicas Para gestantes con preeclampsia y hospitalizacion,
se recomienda el estricto reposo, si tiene un cuadro de
hipertension cronica se recomienda dieta hiposodica
pero no es aconsejable la restriccién de sodio por
debajo de la ingesta diaria recomendada. No es
aconsejable que las gestantes bajen de peso, por lo que
es necesario controlar el peso en cada control prenatal
0 en el caso de encontrar trastornos hipertensivos en el
embarazo



Medidas farmacologicas Inicio de tratamiento en gestantes con presion
arterial de >160 / 110mmHg, utilizando nifedipina o

labetalol

Fuente: (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016)
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Las medidas que no incluyen tratamiento farmacologico van de la mano de farmacos,de
forma que los cuidados que se dan en gestantes con preeclampsia se complementan. Enel
tratamiento farmacoldgico no se recomienda utilizar diuréticos o el uso de expansores del
volumen plasmatico y se deben evitar la nimodipina, el diasdxido y la ketanserina, y a su vez
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y bloqueadores del receptor de

angiotensina (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Cuadro 9. Tratamiento farmacoldgico

Medicamento Dosis
Nifedipina 10 - 40 mg diarios, 1 a 4 dosis
Alfa Metildopa 250 - 500 mg via oral de 2 a 4 veces al dia,

méaximo 2 g/dia

Labetalol 100 a 400 mg via oral cada 8 horas o cada
12 horas, maximo 1200 mg/ dia.

4.6.2. Tratamiento de la emergencia hipertensiva. Se considera iniciar con el
tratamiento antihipertensivo tras detectar anomalias en los indices de presion arterial, en
Ecuador en manuales promovidos por el Ministerio de Salud Publica, iniciar con nifedipina en
primera linea, hidralazina parenteral en segunda linea y labetalol entercera (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2016).

Cuadro 10. Tratamiento farmacoldgico en emergencia hipertensiva

Medicamento Dosis

Nifedipina 10 mg via oral en promedio de 20 - 30
minutos, la dosis méxima es 60 mg, se
administra en gestantes consientes.

Hidralazina 5 mg IV, si no baja la presion arterial
se continda con 5 - 10 mg cada 20 - 30
minutos en bolos, hasta 20 mg

Labetalol Se inicia con 20 mg IV por 2 minutos,
luego intervalos de 10 minutos por dosis
de 20 a 80 mg hasta alcanzar 300 mg.

Fuente: (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)



Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

4.6.3. Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia. Se implementa para
prevenir la eclampsia, en dos fases, la primera de impregnacion y la segunda de mantenimiento.
En la impregnacion se hace por medio de bomba de infusion IV,diluyendo 4g de sulfato de
magnesio al 20% en 80 mL de solucién isoténica (SS 0,9 %), se administra 100 mL, 300
mL/hora en 20 minutos, o por medio de un equipo de venoclisis 100 gotas/min durante 20
minutos. EI mantenimiento consiste en la administracion de 10g de sulfatode magnesio diluido
en 450 mL de solucion isotdnica, pasando 50 mL/hora en bomba de infusién o por medio del
equipo de venoclisis 17 gotas/min (Ministerio de Salud Publicadel Ecuador, 2016).



5. Metodologia.

El presente estudio se realizo en el Hospital General Isidro Ayora, ubicado en el canton Loja,
provincia de Loja. Es un establecimiento de salud que brinda servicios de medicina general, asi

como de ciertas especialidades.
5.1. Enfoque
Cuantitativo
5.2. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio tipo observacional, de corte transversal retrospectivo.
5.3. Area de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital General Isidro Ayora, ubicado en el cantdén Loja en la

provincia de Loja.
5.4. Periodo
Serealiz6 en el periodo Mayo 2021 — Abril 2022.
5.5. Universo

Todas las pacientes que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en el periodo de Enero
2020 — Abril del 2021 en estado de gestacion.

5.6. Muestra

Fue integrada por 70 pacientes, atendidas en el Hospital General Isidro Ayora — Loja y

gue cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.
5.7. Criterios de inclusion:

v" Historias clinicas de mujeres embarazadas con 20 semanas 0 mas de edad gestacional
con diagnostico de preeclampsia y que hayan terminado su embarazo en el Hospital General

Isidro Ayora.

v' Mujeres embarazadas mayores de 11 afios y menores de 47 afos.



5.8. Criterios de exclusién:

v' Mujeres embarazadas que  fueron diagnosticadascon  otros trastornos

hipertensivos aparte de preeclampsia.

v Pacientes gestantes que tienen menos de 20 semanas de embarazo al momento deacudir

al Hospital General Isidro Ayora.
v" Historias clinicas que se encuentran incompletas o que no tienen la informaciénrequerida.
5.9. Métodos e instrumentos de recoleccion:
5.9.1. Meétodos:

Se realizo la revision de historias clinicas de las mujeres embarazadas que fueron atendidas
en el Hospital General Isidro Ayora en el periodo Enero 2020 — Abril 2021, posteriormente se
procedio a la recoleccion de datos mediante la hoja de recoleccién, toda esta informacion fue

tabulada mediante el programa Excel
5.9.2. Instrumentos:

Se utiliz6 un formulario de recoleccion de datos que fue desarrollado en base a la
investigacion de Gallardo, Adrian 2014, y que corresponde al (anexo 6); el formulario se
modificd de acuerdo a las necesidades de la investigacién en el cual incluyé informacion para
verificar la presencia de preeclampsia y sus complicaciones, por lo tanto la hoja de recoleccion
de informacion const6 de 20 items (anexo 7).

Este formulario se divide en 3 apartados, los 11 primeros items nos permite identificar los
principales factores de riesgo de preeclampsia; el segundo apartado consta de 8 items los cuales
nos permite hacer el diagndstico de preeclampsia, en este apartado se toma en cuenta la medicion de
la tension arterial y la presencia de proteinuria y en caso de no haber una proteinuria nos permite
hacer el diagnostico mediante la presencia de criterios de gravedad y/o afectacion de 6rgano
blanco; el tercero y ultimo apartado consta de un solo item el cual nos permite saber cuél fue la

complicacién en caso de haber preeclampsia diagnosticada.

5.10. Procedimiento
Luego de la revision bibliografica, se procedio a solicitar la aprobacion y pertinencia

del proyecto de investigacion a la Direccion de la Carrera de Medicina Humana (Anexo 1) y la



posterior asignacion del director del trabajo de titulacién (Anexo 2). Seguidamente se hicieron
modificaciones del tema por parte del director del trabajo de titulacion (Anexo 3).
Seguidamente, se efectuaron los tramites correspondientes para la recoleccion de datos en el
Hospital General Isidro Ayora del cantdn Loja (Anexo 4).

Se recopild la informacion en el formulario correspondiente (Anexo 8), en donde se
identifico la presencia de preeclampsia asi como los factores de riesgo presentes y las
complicaciones presentadas. Todos estos datos pasaron a ser tabulados en un documento de
Excel, para posteriormente ser analizados

5.11. Materiales:

Historias clinicas, hoja de recoleccion de informacion, computadora, esferogréficos.



6. Resultados.
6.1. Resultado para el primer objetivo.

Identificar la incidencia de preeclampsia en las mujeres embarazadas que acuden alHospital

General Isidro Ayora — Loja.

Tabla 1l
Sindrome de preeclampsia en pacientes que acudieron al Hospital general Isidro Ayora

—Loja en el periodo Enero 2020 — Abril 2021.

Patologia f %
Preeclampsia 70 9,46%
No preeclampsia 670 90,54%
total 740 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Analisis: El sindrome de Preeclampsia se observé en el 9,46% de las pacientes (n=70)
atendidas en el Hospital General Isidro Ayora — Loja, mientras que en el 90,54% (n=670) no se
observo dicha patologia.



6.2. Resultado para el segundo objetivo.
Conocer los principales factores de riesgo de preeclampsia en las mujeres embarazadas que

acuden al Hospital General Isidro Ayora — Loja.

Tabla 2
Principalesfactores de riesgo de Preeclampsia en las mujeres embarazadas que acuden

alHospital general Isidro Ayora — Loja en el periodo Enero 2020 — Abril 2021.

Factores de riesgo %
Edad
11-20 afios 22,85%
21-27 afios 35,71%
Semana gestacional
31-35SG 42,85%
36-40SG 50,00%
Nivel de instruccion.

Primaria 20,00%
Secundaria 62,86%
Residencia

Zona urbana 67,14%
Zona rural 32,86%
Etnia

Mestiza 92,86%
Indigena 4,29%

Antecedentes patoldgicos familiares
Ninguno 42,86%
Hipertension 41,43%

Antecedentes patoldgicos personales
Ninguno 77,14%
Preeclampsia 14,29%

Patologia concomitante

Ninguno 72,86%
Otras 24,29%

Paridad
Primigesta 34,29%
Multigesta 65,71%

Antecedente de aborto
Si 18,57%
No 81,43%
Controles prenatales
lab 41,43%

Mayor a 5 57,14%




Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Analisis: Los principales factores de riesgo para preeclampsia que destacaron en este estudio
es el rango de edad de 21-27 afios con el 35,71% (n=25) y de 11-20 afios con el 22,85% (n=16),
asi mismo se evidencid que el 50,00% (n=35) corresponde a embarazadas de 36-40 SG, seguido
del 42,85% (n=30) de 31-35 SG, en cuanto al nivel de instruccion el 62,86% (n=44) curso la
secundaria, seguido del 20,00% (n=14) quien solo curso la Primaria, por otra parte el 67,14%
(n=47) reside en zonas urbanas mientras que el 32,86% (n=23) en zona rural, en relacién a los
antecedentes patoldgicos familiares el 42,86% (n=30) refirid ninguno, y el 41,43% (n=29)
corresponde al antecedente de Hipertension, seguido de Diabetes con el 12,86% (n=9), por otro
lado el 77,14% (n=54) no presentd ningun antecedente patoldgico personal comparado con
14,29% (n=10) que presentaron preeclampsia e hipertension con el 7,14% (n=5); asi mismo se
presentod el 1,43% con patologia concomitante de obesidad e hipertension; de igual manera el
65,71% (n=46) fueron Multigestas y el 34,29% (n=24) Primigestas, referente al antecedente de
aborto el 81,43% (n=57) no presentd, mientras que el 18,57% (n=13) si refiri6 mas de un aborto,
finalmente el 57,14% (n=40) tiene mas de 5 controles prenatales y el 41,43% (n=29) de 1 a5.



6.3. Resultado para el tercer objetivo.

Determinar la incidencia de complicaciones en las mujeres embarazadas que presentaron

preeclampsia en el Hospital General Isidro Ayora — Loja.

Tabla3
Principales complicaciones y su incidencia de Preeclampsia en las mujeres

embarazadas que acuden al Hospital general Isidro Ayora — Loja en el periodo Enero 2020
— Abril 2021.

Complicacion f %
Ninguna. 63 90,00%
Sindrome de HELLP 3 4,29%
Eclampsia 3 4,29%
Lesion Renal Aguda 1 1,43%
total: 70 100,00%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Elaborado por Anibal Santiago Yaguana Jiménez

Analisis: De las 70 estudiadas se demostr6 que el 90,00% (n=63) no presento
complicaciones, mientras que el 4,29% (n=3) se complic6 con Sindrome de Hellp y otro 4,29%
(n=3) con Eclampsia.



7. Discusion.

Preeclampsia se define como un sindrome especifico del embarazo que puede afectar
practicamente todos los sistemas organicos; se caracteriza por Hipertension gestacional (Presion
arterial >140/90 mmHg después de 20 semanas de gestacion) mas proteinuria, si no hay
proteinuria se toma en cuenta la trombocitopenia, insuficiencia renal, afectacion hepaética,
sintomas cerebrales o edema pulmonar para su diagnostico. (Williams, 2018). Existen diversos
factores de riesgo para padecer preeclampsia y la guia de Hipertension enel embarazo del
Ministerio de Salud Publica (MSP, 2016) los clasifica como de riesgo altoy moderado. La
mayoria de las pacientes que sdlo cursan con preeclampsia leve, empeoran gradualmente hasta
el parto, y segun (Hernandez, 2018) aproximadamente 10 al 15% presentan complicaciones
maternas severas y tendran que ser ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
especialmente con preeclampsia de inicio temprano, por otra parte menciona que la
Preeclampsia Severa se asocia a complicaciones materno-fetales queson el resultado del
incremento de la presién arterial.

Por todo ello, la presente investigacion buscé determinar cudl es la incidencia de
preeclampsia, asi como sus factores de riesgo y complicaciones en aquellas mujeres
embarazadas atendidas en el Hospital General Isidro Ayora, para en base a esta informacion
conocer si existe la necesidad de implementar nuevas y mejores medidas preventivas que
permitan disminuir la incidencia ycomplicaciones de esta poblacion.

En este estudio participaron 70 embarazadas de 11 a 47 afos de edad con diagnostico de
preeclampsia durante el periodo Enero 2020 hasta Abril 2021, en donde se evidenciaron 70casos,
correspondiendo al 9,45% del total de mujeres embarazadas atendidas en eseperiodo; estos
resultados se asemejan a los obtenidos por la (OMS, 2018) en donde se mostré una incidencia
entre 2 y 10% de los embarazos totales registrados, aungque su prevalencia en paises de tercer
mundo es incluso 7 veces mayor en comparacion a los paises desarrollados, estos mismo
resultados se asemejan a los de (Mora, 2016) donde se demostro una prevalencia del 4,22%
(n=66), estudio realizado en el mismo establecimiento de salud. Por otro lado los resultados
difieren con los obtenidos en el estudio realizadopor (Nafiez, 2021), en Huancavelica — Per( con
147 gestantes con diagndstico de preeclampsia que fueron atendidas en el centro de salud de
Yauli, Huancavelica 2019 y 2020; en el cual se encontrd una incidencia de 44,5% la cual es
superior al mostrado en estetrabajo.

De acuerdo a los factores de riesgo; en este trabajo se encontré un predominio de no haber

presentado uno o mas abortos 81,43%, asi mismo el 18,57% refirié uno o mas abortosdurante su



vida; también destaca el 50,00% que corresponde a embarazadas de 36-40 SG, seguido del
42,85% de embarazadas de 31-35 SG, por otra parte el 62,86% curso la secundaria, seguido del
20,00% quien solo cursé la Primaria. Estos datos se correlacionancon el estudio hecho por
(Castillo, 2018), en donde se evidencid que el 76,72% de su muestra no presento antecedentes
de aborto y el 23.28% presento al menos un aborto durante su vida, dichas cifras son equitativas
con las de nuestro estudio; también el 60,34%tuvo una edad gestacional menor a 36 semanas y
el 39,66% una EG mayor a 37 semanas discrepando con nuestro estudio; en cuanto al nivel de
instruccion el 73,28% corresponde a Secundaria equiparandose con los datos obtenidos por
nuestro estudio.

Existe un porcentaje elevado 65,71% de multigestas en nuestro estudio, asi como también
destaca el rango de edad de 21-27 afios con el 35,71% y de 11-20 afios con el 22,85%, por otra
parte lamayoria de preeclampticas reside en zonas urbanas con el 67,14%,mientras queel 32,86%
se encuentra en zonas rurales. Estos resultados se equiparan en parte por los obtenidos por
(Azafa & Gil, 2019), en donde las multigestas fueron el 58,6%;por otro ladoel grupo etario
predominante fue el de 19 a 34 afios con el 69,0%, seguido del 17,2% en aquellas con mas de
34 afos de edad, dicho datos no se correlacionan ya que ennuestro estudio predominan los
grupos etarios de menor edad. Asi mismo se identifico la semejanza de que el 72,4% es
procedente de la zona urbana.

Con respecto a los controles prenatales tenemos que el 57,14% tiene mas de 5 y el 41,43%
de 1 a5, en relacion a los antecedentes patoldgicos familiares el 42,86% refirié ninguno, y el
41,43% corresponde al antecedente de Hipertension, por otro lado el 77,14%no presentd ningun
antecedente patoldgico personal comparado con 14,29% que si presentaron preeclampsia. En
contraste con los hallazgos encontrados en el estudio realizado por (Paitan & Zorrilla, 2021),
observamos que el 57,7% tuvo menos de 5 controles y el 23,1% no se realizd ningun control; en
lo referente a los antecedentes familiares se encontrd que el 42,3% tuvo algin antecedente de
HTA demostrandose una semejanza casi exacta; por otro lado el 6,4% presento algin
antecedente personal de Hipertension Arterial-Preeclampsia dato un poco bajo en comparacion
con el nuestro. En cuanto a la etnia predominante en este estudio, fue la mestiza con un 92,86%
esto debido a la region, posterioresta la etnia indigena con un 4,29%, esto debido a la cercania
de la poblacién de Saraguro y San Lucas, esta informacion discrepa en el estudio hecho por
(Gallardo, 2014), en dondela Afroecuatoriana ocupo el segundo lugar con un 7,14% haciendo

relieve a la zona del estudio (Machala).



Si hablamos de complicaciones en nuestro estudio se demostrd que el 93% no presentd
ninguna complicacion materna, el 4,29% desarrollé Sindrome de HELLP y otro 4,29 Eclampsia,
esto se contrasta con valores similares en el estudio realizado por (Gonzales, 2019), que
determind que el 8,8% desarroll6 Sindrome de HELLP, de igual manera el 8,8% presento
Eclampsia. Asi mismo estos resultados difieren del estudio hecho por (Cardenas, 2020), el cual
demostré la complicacién por hemorragia uterina con un 25,8%, seguida del 16,2% con

Desprendimiento prematuro de placenta.



8. Conclusiones.

En el Hospital General Isidro Ayora se encontrd una baja incidencia de Preeclampsiala cual
puede ser debida a la buena y oportuna atencion en el nivel primario de salud,lo que puede
reducir el riesgo de complicaciones.

Se determinaron que los principales factores de riesgo en la poblacion estudiada fue,ser
Multigesta, tener un embarazo de 36-40 SG, ya que se presentd en mas de la mitadde los casos,
asi mismo el antecedente patologico familiar de Hipertension constituyoun factor de riesgo
predominante en una de cada tres mujeres mientras que el antecedente de aborto y antecedente
patoldgico personal de preeclampsia se presentden una de cada cinco mujeres.

La gran mayoria de la poblacion estudiada no present6 ninguna complicacién, aunquese debe
poner énfasis en el control intrahospitalario ya que se demostraron casos de Sindrome de Hellp

y eclampsia.



9. Recomendaciones.

A las pacientes para que tengan en cuenta los signos de riesgo de presentar preeclampsia,y
que acudan rapidamente al centro de salud méas cercano para su pronta atencién y control de
la patologia

A los Obstetras del Hospital a realizar un control prenatal reenfocado en gestantes con
preeclampsia severa, haciendo hincapié en los habitos saludables en las gestantes. A los
internos de diferentes especialidades, se sugiere continuar con investigaciones sobre factores
asociados, para evitar futuras complicaciones maternas y perinatales. Asi mismo al Ministerio
de Salud Publica a incentivar a los centros de salud a realizar capacitaciones a lasmujeres
embarazadas sobre los factores de riesgo que se puedan modificar, e informar sobre signos de
alarma que sospechen la aparicion de la misma yevitar complicaciones.

Se recomienda al director del Hospital General Isidro Ayora, implementar un programa de
capacitacion permanente a su personal de obstetricia, de tal manera que estén al dia con todo
lo respecto a la atencion adecuada de gestantes, sobre todo en los niveles de promocién y
prevencion a través de sus consultorios de atencién prenatal; asi mismo a la Universidad a
implementar capacitacion o talleres sobre la atencion de las gestantescon problemas de la
tension arterial, enfocar las capacitaciones al tratamiento precoz de lasgestantes con un

diagndstico de preeclampsia temprano para evitar futuras complicaciones materno-fetales.
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damir e Inalde
i 4 OC JLES

Log, 16 de junio del 2023

Dawvid Andrés Arago Palacios
TRADUCTOR E INTERPRETE DE IDIOMAS (INGLES-ESPANOL-INGLES)

CERTIFICO:

Quoe s¢ ha realizado la tradaccion de espatiol a mghés del resumen denvado del trabajo de
tituhacion desominado “facteres de riesgo y complicaclones de precclampsia es
pacientes que acuden &l Hospital General Isidre Ayora - Loja™ de mstorla del S0
Anibal Santisgo Yaguams Jimesez portador de b ctdula de wdentidad nbmero
1105569819 esmduante de la carrera de Medicing Humana de 1s Facultad de 1a Salud
Humans de ks Unlyersidad Naclonal de Leja, mismo que se encucnitra bajo la direccion
del Dr. Marco Lespobdo Medina Sarmiente, esp.

Es todo caanto puedo certificar en homor a la verdad, facultando al interesado hacer uso
del presente en lo que consadere convemente

Registro: MDT-3104-0C1L-252098
Telddono: 0963660998



11.6 Anexo 6: Certificado del tribunal de grado.

@ A UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
s ﬂ ’ delan” FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

CERTIFICADO DEL TRIBUNAL DE GRADO

Loja, 23 de junio de 2023

En calidsd del tribunal calificador del Trabajo de Titulackin desominado Fuctores de
riesgo y complicaciones de Precelampsia en paclentes que acuden al Hospital General
Isidro Ayora - Lajs, portador de ln cédula de identificacin Nro. 11053569519 previo o lu
oblencitn del titulo de Médica General, certificamos que se ha incorporado las abserviciones
realizadas por los miembeos del tribanal, por tl motivo se procede a la aprobecion v
calificacion del trabsjo de grado y la continuacién de los trimifes pertinentes para su
publicacion y sustentacion pablica.

APROBADO

Dra, Karin ‘i Jirén, Esp,

IDENTA DEL TRIBUNAL

I“C Opees ui

Dr, César Ximena Patrigin Carrion Ruilova

MIEMBRO DEL TRIBUNAL MIEMBRO IBUNAL



11.7 Anexo 7: ficha de recoleccién de datos tomado del autor.

UNIVERSIDAD TECNICA DE MACHALA

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE

LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA

ENCUESTA

Tema: Factores de riesgo materno fetal asociada a la preeclampsia en gestantes
atendidas en el hospital Tedfilo Davila de Machala en el periodo abril a junio del

2014.

OBJETIVO: Identificar cuéles son los factores de riesgo materno fetal

asociada a la preeclampsia.

INSTRUCTIVO: Dignese a contestar las siguientes preguntas,
respondiendo con sinceridad, marque con una (X) la respuesta que usted

considere correcta.

1. ¢En qué grupo de edad usted se encuentra?

[] De 14-20 [ De 21-27 [1 De 28-34 [1 De 35-41



2. ¢En qué semana de gestacion se encuentra?

[]21a25SG[] 26a30SG [] 31a35SG [] 36a40SG

3. ¢Cual es su nivel de instruccion?

[] Analfabeta [] Primaria [1 Secundaria [] Estudio Superior.

4. ;Donde habita usted?

[1 Zonaurbana [J Zona rural

5. ¢Cual es su etnia?

[ Blanca [J Mestiza [J Negra [1 Indigena

6. ¢Usted atenido antecedentes patologicos familiares?

[J Ninguno [ Hipertension L1 Preeclampsia [ Diabetes

7. ¢Usted ha tenido antecedentes patologicos personales?

[J Ninguno [ Hipertension [J Preeclampsia [ Diabetes [1 Sobrepeso



8. ¢Cuantos embarazos ha tenido con este?

L1 Primigesta L1 Multigesta

9. ¢Hatenido algun aborto antes de este embarazo?

L] sid No

10. ¢Cuantos controles prenatales se ha realizado en este embarazo?

] Ninguno [ 1a5 [ Mayorde5

11. ¢ Cémo considera usted sus condiciones socioeconémicas?

[1 Baja [ Media [1 Alta

12. ¢ Usted ha sufrido enfermedades cronicas?

[1 Hipertension arterial L1 Obesidad [1 Diabetes Mellitus [1 Ninguno



11.8 Anexo 8: ficha de recoleccién de datos

1859

Universidad
Nacional de Loja
Facultad de la Salud
Medicina Humana

Este formulario me permitir4 determinar las complicaciones y
factores de riesgo para presentar preeclampsia en las pacientes del
Hospital General Isidro Ayora — Loja.

N° de historia clinica

Marcar con una (x) la opcion que pertenece a factores de riesgo.

1. Edad etaria.

[] 11-20 afios [1 21-27 afios [] 28-34 afios [ 35-47 afios

2. Semana gestacional.

[] 21a25SG [126a30SG []31a35SG [36a40SG

3. Nivel de instruccién.



1 Analfabeta [1 Primaria [J Secundaria [ Estudio Superior

4. Residencia.

1 Zonaurbana [J Zona Rural

5. Etnia.

[IBlanca [1 Mestiza [1 Negra [1 Indigena

6. Antecedentes patoldgicos familiares.

1 Ninguno [ Hipertension 1 Preeclampsia [ Diabetes

7. Antecedentes patoldgicos personales.

[1 Ninguno [ Hipertension [1 Preeclampsia [1 Diabetes [1 Sobrepeso

8. Patologia concomitante.

[ Hipertension arterial L1 Obesidad [1 Diabetes Mellitus [ Ninguno [ Otras

9. Paridad de la paciente.

L1 Primigesta L1 Multigesta

10. Antecedente de aborto.

L] sid No

11. Controles prenatales realizados en este embarazo.

1 Ninguno [ 1a5 ] Mayor de 5

1. Marcar con una (x) la opcion que pertenece al diagnoéstico de preeclampsia.

1. Tension arterial.

1 >140/90 Ld >160/110 [ <140/90



Nivel de proteinuria.

Orina en 24 horas: [1 <300 mg [J >300 mg
Proteinuria/creatinuria en muestra aislada: [ <30 mg/mmol [J >30 mg/mmol

Proteinuria al azar con tira reactiva: [] Negativa (<30 mg/dL) [J >1+ (30-100
mg/dL)

Nivel de plaquetas.

] <100000 /uL [J >100000 /L

Nivel de transaminasas.

ALT

[J 7a35u1/L 0 36 A69 UI/L LI >70 UI/L

AST

] 5-34ul/L U 35-67 UI/L L >68 UI/L

Nivel de creatinina.

L] <1,1 mg/dL [ 1,2-2,2 mg/dL [ >2,3 mg/dL

Sintomas de gravedad.

[1 Afectacion visual (vision borrosa, escotomas, diplopia) [] Cefalea persistente.

[J Confusion. L1 Dolor en hipocondrio derecho.

Edema agudo de pulmon.

] si. O No.

2. Marcar con una (x) la opcion que pertenece a complicaciones.



1. Complicaciones que presento la paciente.

[J Ninguna. [J Sindrome de HELLP [J Eclampsia [ Lesion Renal Aguda
] Edema Agudo Pulmonar [ Evento Vascular Cerebral

[] Coagulacion Intravascular Diseminada [ Muerte materna.

GRACIAS.



