1859

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA HUMANA

“FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PREECLAMPSIA

Y SUS COMPLICACIONES EN MUJERES CON EMBARAZO > 20
SEMANAS DE GESTACION EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HRIAL EN EL PERIODO ENERO A AGOSTO 2011”

Tesis de Grado previa a la obtencion
de Titulo de Médico General.

AUTOR:
José Mauricio Fajardo Herrera

DIRECTOR:
Dr. Ernesto Ortiz Flores

LOJA - ECUADOR
2012




UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Area de la Salud Humana

Doctor

Ernesto Ortiz Flores
Docente del Area de la Salud Humana

CERTIFICA:

Que el Sr: JOSE MAURICIO FAJARDO HERRERA, a realizado con éxito su Tesis con
el Tema “FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PREECLAMPSIA Y SUS
COMPLICACIONES EN MUJERES CON EMBARAZO > 20 SEMANAS DE GESTACION
EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HRIAL EN
EL PERIODO ENERO A AGOSTO 2011~ la cual fue revisada Yy se autoriza su
presentacion.

Es cuanto certifico en honor a la verdad.
Atentamente

Dr. Ernesto Ortiz Flores
Director de Tesis



AUTORIA

Las ideas, criterios, resultados, disefios, conclusiones, recomendaciones
expuestas en el presente trabajo de investigacion son de exclusividad y

responsabilidad del Autor

José Mauricio Fajardo Herrera



AGRADECIMIENTO

Son muchas las personas especiales que
me gustaria agradecer su amistad,
apoyo, animo y compafiia en las
diferentes etapas de mi vida.

Quiero darles gracias por formar parte de
mi, por todo lo que me han brindado en
especial a Dios y a mis padres por su
ayuda y apoyo en todo momento y por
ser participes en la realizacion de este
sueno.



DEDICATORIA

A Dios por brindarme la oportunidad y la dicha de
la vida, al brindarme los medios necesarios para
continuar mi formacién, y siendo un apoyo
incondicional para lograrlo ya que sin él no
hubiera podido.

A mis padres, dedicarle este presente documento
guien permanentemente me apoyo con Su espiritu
alentador, contribuyendo incondicionalmente a
lograr mis metas y objetivos propuestos y que al
brindarme con su ejemplo a ser perseverante y
darme la fuerza que me impulsé a conseguirlo.

A mi familia y hermanos y en especial a mi hija
preciosa que me acompafaron a lo largo del
camino, brindandome la fuerza necesaria para
continuar y momentos de animo asi mismo
ayudandome en lo que fuera posible, dandome
consejos y orientacion,

A nuestros docentes de la UNL de la Escuela de
Medicina, quienes laboran con la materia mas
valiosa de nuestra patria, las mentes, la
personalidad, la formacién integral de cada uno
de nosotros, son en definitiva, formadores de los
hombres y mujeres del mafana, sobre la bases
de valores morales, éticos y de mucho
humanismo.



INDICE

CARATULA .o, |
CERTIFICACION. ...t Il
AUTORIA. ..o 1
AGRADECIMIENTO ... ..t \Y
DEDICATORIA. ... .o, Y,
INDICE. . . e 6 pag.
. RESUMEN/SUMARY. ..........ooviiiiiiiiiiiiiee e 7 - 8 pag.
1. INTRODUCCION........uuiiiiieie e 9 - 11 pég.
. REVISION DE LITERATURA........coieiiiiiiieieeeeeeen 12 - 47 pég.
IV.  MATERIALES Y METODOS........eiiiiiiviieeeeeeen. 48 - 50 pég.
V.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS........... 51 — 65 pag.
VI.  DISCUSION.......ouiiiiiiiiiiee e 66 — 69 pag.
VII.  CONCLUSIONES. ......uiieiiiiiiee e 70 pag.
VIIl. RECOMENDACIONES.........oovuiiiiiiiiiiiiee e, 71 pag.
IX.  BIBLIOGRAFIA........oomiiiie e, 72 — 74 pég.
Xo ANEXOS..... e 75 — 80 pég.

Anexo 1.- Entrevista Aplicada a las usuarias
Anexo 2.- Flujograma de Fisiopatologia de Preeclampsia
Anexo 3.- Flujograma de Tratamiento de los trastornos

hipertensivos gestacionales



. RESUMEN

El objetivo de este estudio fue identificar los principales factores de riesgo que
determina la aparicion de preeclampsia y sus principales complicaciones en
las mujeres atendidas en el Hospital Provincial Isidro Ayora de Loja en el
periodo comprendido entre Enero del 2011 a Agosto del 2011.

La presente investigacion es de tipo Descriptiva, Transversal, Prospectiva
encontrando que los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, se
puede conocer que el 27% de las mujeres en estado de gestacion estan en una
edad comprendida entre 15 a 20 afios, segun las gestas el 52% son
primigestas, en relacion a la distribucion del IMC indica que el 42% de las
mujeres en gestacion tienen sobrepeso. El 78% nos indican que son amas de
casa, el segun la distribucion de signos y sintomas la totalidad de las mujeres
el 100% presenta hipertension arterial, el 96% proteinuria; 45% cefalea, y el
42% epigastralgia y edema. Segun la distribucion de enfermedades asociadas

el 42% presenta anemia.

En base a las complicaciones la mas frecuente fue el Oligohidramnios 18%; los
farmacos de eleccion fue el Sulfato de Magnesio segun la terminacion del

embarazo un 92% es realizado mediante cesaria.

Se reconoce cuales son los sintomas y signos que contribuyen al diagnostico
de la preeclampsia, se resalta la importancia del control prenatal y se evalla
cual es el tratamiento mas adecuado para resolver dicha patologia, debido a
gue es un trastorno hipertensivo multisistémico exclusivo del ser humano
complica aproximadamente el 10% de todos los embarazos con una incidencia
ligeramente mayor en los paises en desarrollo, constituye una de las
principales causas de muerte materna de causa obstétrica y es responsable de

una alta morbi-mortalidad fetal.



.  SUMARY

The aim of this study was to identify the main risk factors that determine the
occurrence of preeclampsia and its major complications in women treated at the
Provincial Hospital of Loja Isidro Ayora in the period from January 2011 to
August 2011.

This research is descriptive, transversal, Prospective finding that the risk factors
for developing preeclampsia, one can know that 27% of women in gestation are
at an age between 15 to 20 years, according to the deeds 52% were
nulliparous, in relation to the distribution of BMI indicates that 42% of pregnant
women are overweight. 78% indicate that they are housewives, according to the
distribution of the signs and symptoms all women 100% have high blood
pressure, proteinuria, 96%, 45% headache, and 42% epigastralgia and edema.

According to the distribution of diseases associated 42% is anemic.

Based on the most frequent complications was 18% oligohydramnios, the drugs
of choice was the magnesium sulfate as the termination of pregnancy by 92% is

held by cease.

It recognizes what are the symptoms and signs that contribute to the diagnosis
of preeclampsia, highlights the importance of prenatal care and evaluates which
is the most appropriate treatment to resolve the condition, because it is a
hypertensive disorder unique to human multisystemic complications
approximately 10% of all pregnancies with a slightly higher incidence in
developing countries, is one of the leading causes of maternal death and

obstetric cause is responsible for a high morbidity and fetal mortality.



.  INTRODUCCION

El siguiente estudio nos permitié determinar que factores de riesgo influyen en
el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones, en gestantes > a 20
semanas ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional
Isidro Ayora de la Ciudad de Loja, durante el periodo Enero a Agosto 2011,

para proporcionar una rapida deteccion y manejo de la patologia.

Comprobar como influyen la escolaridad, procedencia, ocupacion, controles
prenatales y antecedentes personales en la aparicién de preeclampsia

Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio y enfermedades asociadas
a las pacientes preeclampticas y establecer las complicaciones mas frecuentes
y la edad gestacional de las pacientes en estudio y conocer el manejo médico

y obstétrico de las pacientes con preeclampsia.

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo. Es un sindrome multisistémico de gravedad variable y especifico del
embarazo, que se caracteriza por reduccion de la perfusion sistémica,
generada por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacién. Se
manifiesta después de la vigésima semana de gestacion, durante el parto o en
las primeras seis semanas posteriores a éste, con un cuadro clinico
caracterizado por hipertension arterial igual o mayor de 140/90 mmHg
acompafada de proteinuria, edema (aunque éste es un signo frecuente ya no
se considera un signo discriminatorio), cefalea, acufenos, dolor abdominal y

alteraciones de los estudios de laboratorio.

La preeclampsia-eclampsia es una de las tres principales causas de morbilidad
y mortalidad materna y fetal en el mundo. La OMS estima que existen
anualmente mas de 166 mil muertes por preeclampsia. La incidencia se estima
en 3 a 10% de mujeres embarazadas, lo que representa 15% de las causas de
mortalidad materna y de 20 a 25% de las causas de mortalidad perinatal, pero

la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en via de desarrollo. En
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Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al
33%.

El nimero de mujeres que presentan hipertensiéon en el curso del embarazo
puede estimarse en alrededor del 10%, con incidencia de hasta el 20% si la
paciente es nulipara. A su vez, la prevalencia de la hipertensién cronica en los
embarazos difiere segun la etnia y el area geografica que se considere entre el
1y 5%.

En primer lugar el embarazo puede inducir elevacion tensional y dafio renal
especifico para esta condicion. Por otra parte, un namero importante de
mujeres hipertensas en edad fértil son susceptibles de quedar embarazadas y
finalmente otras, con predisposicidn genética para desarrollar hipertension, la
expresan en forma transitoria durante la gestacion, al estar sometidas a las

alteraciones hemodinamicas y hormonales de esta condicion.

Las diferentes patologias hipertensivas durante el embarazo y/o el puerperio
precoz se agrupan bajo el nombre de sindromes hipertensivos del embarazo.
Si bien sus etiologias y riesgos difieren, su enfoque diagndstico y terapéutico

es similar.

La causa de esta enfermedad se desconoce, por lo que se han propuesto
numerosas teorias, incluida la alteracion en la invasion trofoblastica, estrés
oxidativo, disfuncién endotelial entre otras, en las que el dafio del endotelio
vascular y el vasoespasmo son el evento fisiopatoldgico final de cada una de

ellas, considerandose a la placenta como el foco patogénico de origen, ya que

La exposicion al semen, antes de la concepcién, disminuye la respuesta
inmunitaria materna a los antigenos y el riesgo de preeclampsia. En el aumento
del riesgo también influyen otros factores, como: nivel socioeconémico,
alcoholismo, concentraciones de hemoglobina, inicio de vida sexual activa,

cantidad de parejas sexuales, obesidad y control prenatal.
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En contraparte, el tabaquismo se ha establecido como factor protector con
base en la hipotesis de la induccion de sintesis de 6xido nitrico mediada por la

nicotina.

Debido a que la preeclampsia se ha asociado con gran numero de factores
sociodemograficos y obstétricos (factores de riesgo).

Las pacientes embarazadas hipertensas estan predispuestas al desarrollo de
complicaciones potencialmente mortales; desprendimiento de placenta,
coagulacién intravascular diseminada (CID), hemorragia cerebral, insuficiencia

hepatica y renal.

La etiologia de la preeclampsia aun no se conoce con precision, no obstante la
prevencion juega un papel muy importante; para evitar la muerte por esta
patologia, para ello se debe ponerse especial atencién en acciones educativas
y de auto cuidado que permitan la deteccidbn oportuna para realizar el
diagnostico precoz y el tratamiento oportuno. En este sentido el control
prenatal, la referencia de los casos y la atencion de la urgencia obstétrica
revisten una vital importancia, con el propdésito de mejorar las acciones meédicas

previstas en beneficio del binomio materno fetal.
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3.1.- ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materna fetal.
Suponen uno de los motivos de consulta mas importantes en las unidades de
alto riesgo, siendo la primera causa de morbi-mortalidad materno fetal con una

incidencia a nivel mundial del 1 al 10% seg(n los distintos paises. &

La hipertension puede presentarse sola o asociada con edema y proteinuria. La
presencia de edema como signo patolégico es un hecho controvertido, ya que
hay muchas embarazadas que lo presentan sin patologia asociada. Sin
embargo, es detectado en los casos mas severos y practicamente esta siempre

presente. @

Las diferentes patologias hipertensivas que ocurren durante el embarazo y/o el
puerperio precoz se agrupan bajo el nombre de sindromes hipertensivos del
embarazo. Si bien sus etiologias y riesgos difieren, su enfoque diagnostico y
terapéutico es similar. En algunos casos, soélo la observacion a largo plazo de
una embarazada que haya presentado una elevacion de sus cifras tensionales

permitird un diagnéstico preciso. 4"
3.2.- EPIDEMIOLOGIA

El analisis epidemioldgico se dificulta porque el registro de la informacién no es
completo y también, porque existen diferencias terminolégicas. Las normas
para tomar la tension arterial tampoco estan estandarizadas y existen factores
como la posicion y los cambios del medio ambiente que alteran las cifras

tensionales. 489

La mayoria de los autores presenta una frecuencia que varia entre 6 y 10%.
Sin embargo, para otros puede alcanzar el 30%. Son multiples los factores que
pueden influir para que la PE se presente con mayor o menor frecuencia.

Cuando se analiza la relacion entre ella y el total de embarazos, se observa
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gue ocurre mas frecuentemente en el primero y menos en el segundo, cuando
el anterior finalizd con una TA normal. Si el primer embarazo termina en aborto,

la posibilidad de presentar una PE es mucho menor. %%

El intervalo intergenésico mayor disminuye su incide; aunque después de 5
afios parece perderse esa proteccidn; esto indica la presencia de un fenbmeno
inmunologia) asociado con la primipaternidad. Ademdas, se ha visto que
mujeres con mayor duracion de cohabitacion sexual antes de la concepcion,
estan mas expuestas a antigenos paternos y presumiblemente se hacen mas

tolerantes a su influencia antigénica.
3.3.- PREECLAMPSIA

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 diagndéstico. 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. & *©
3.3.1 HIPERTENSION

Recordemos los hechos principales relacionados con la adaptacion
cardiovascular al embarazo. El volumen sanguineo se aumenta en un 40 a
50%, con un incremento mayor en el volumen plasmatico que en el de los
globulos rojos y con la manifestacion de una anemia. Hay un aumento en el
volumen latido y una cardiomegalia fisiolégica sobre todo en el 2° y 3er
trimestres. La frecuencia cardiaca aumenta en un 22 a 26%, con una cifra que
esta entre 84 y 96 latidos por minuto en reposo. Hay un aumento en el débito
cardiaco en un 30 a 50%; la resistencia vascular periférica estd disminuida

desde la 6°semana, por vasodilatacion. ¢®
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A partir de ello, hay un descenso en la presion arterial que Alcanza un nadir
(punto mas bajo) entre las 16 y 20 y vuelve a aumentar después de las 28, para
alcanzar lo normal al final del tercer trimestre. La presion diastdlica baja un
10% mas que la sistdlica. La cifra de aquella se anota a la desaparicién del V
ruido de Korotkoff, y no a su atenuacion como anteriormente. Se consideran
cifras normales las siguientes: en el primer trimestre 103+ 10 de sistélica y 56+

10 de diastdlica, con la paciente sentada. ¢* 2

Se considera que existe hipertensién durante el embarazo si el aumento de la
tension arterial sistolica es superior a 30 mmHg o si el incremento de la
diastolica, sobrepasa los 15 mmHg. Estas cifras se aceptan siempre y cuando

se conozca previamente el dato de la tension arterial.

Cuando lo anterior no es posible, la cifra de 140/90 se considera como limite;
sin embargo, este concepto puede conducir a un error por exceso de confianza
y descuidar las bases para un diagnostico temprano. Una tension arterial
media, TAM, superior a 105 mmHg. También se utiliza como criterio

diagnastico.

Esta determinacion debe hacerse en dos ocasiones, con seis horas de
intervalo. Tal aumento de la presion arterial debe desaparecer poco tiempo
después del parto. Se considera una enfermedad de primigestantes, aunque

puede ocurrir en los siguientes embarazos. (3.19)
3.3.2 PROTEINURIA

Es la presencia de 300 mg/litro o mas de proteina, en una muestra de orina de
24 horas, de un gramo/litro en una muestra cualquiera recogida con una
diferencia de seis horas, o 30 mg/dl en una muestra. La proteinuria se puede
presentar por circunstancias diferentes a la PE; asi, la presencia de sangre, la
contaminacién con la flora vaginal, el ejercicio y la posicion, pueden alterar el

resultado. 10
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3.3.3 EDEMA

Es la acumulacién excesiva de liquido en los tejidos, demostrado por la fovea
en las extremidades o en la cara. Antes de la aparicion del edema; una
ganancia de peso de dos kilos 0 mas por semana, también es aceptado como
patolégico durante el embarazo. Es un signo arbitrario y no siempre guarda
relacion con la gravedad del cuadro clinico. Algunas gestantes, que desarrollan

PE, no presentan edema. 39

3. 4. CLASIFICACION DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL
EMBARAZO

El primer inconveniente para plantear una clasificacion adecuada y con
consenso surge del desconocimiento de la etiologia de la hipertension durante
el embarazo. La clasificacion propuesta por el National Institute of Health y el
Working Group on High Blood Pressure In Pregnancy (NIH, 2000) agrega el
término hipertension gestacional para las pacientes que presentan hipertension

sin proteinuria. &2
3.4.1 HIPERTENSION GESTACIONAL

(Hipertension transitoria o inducida del embarazo). Es la hipertension diag-
nosticada por primera vez durante la gestacion después de las 20 semanas,
sin proteinuria. Las cifras de tensién arterial retornan a la normalidad antes de

las 12 semanas posparto, con lo que se confirma el diagnéstico.®*
3.4.2 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 6rganos

secundariamente al vasospasmo y a la activacion endotelial. Cuando mas
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severa es la hipertension y la proteinuria mas certero es el diagnostico de
preeclampsia. Igualmente los resultados anormales de las pruebas de la-
boratorio de las funciones hepatica y renal confirman el diagnéstico junto con la
persistencia de cefaleas, alteraciones visuales y dolor epigéstrico. Estos
ultimos son signos premonitores de eclampsia. La persistencia de proteinuria
de 2 (++) o mayor o la excrecion de 2 g 0 mas en orina de 24 horas indica un

cuadro de preeclampsia severa.®®*"

El dolor epigéastrico 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 pen-
sar siempre en esta evolucion cuando los sintomas y signos mencionados

anteriormente no desaparecen. .

3.4.2.1 PREECLAMPSIA LEVE

TA mayor o igual de 140/90 mmHg o incremento de 30 y 15 mmHg en la TAS y
TAD respectivamente. Proteinuria mayor o igual de 30 mg/dl o mayor o igual de
1 cruz en las tiras reactivas, 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.® *?
3.4.2.2 PREECLAMPSIA GRAVE

TAS mayor o igual de 160 mmHg y TAD mayor o igual de 110 mmHg,
proteinuria mayor de 5 g/en orina de 24hs. o proteinuria en tirilla reactiva +++,
y presencia de uno de los signos, sintomas y exadmenes de laboratorio:

e Oliguria menos de 400 mil/24hs

e Plaquetas < 100.000/L

e Transaminasas elevadas

e Hemolisis

e Dolor epigastrico

e Clinica neurolégica: cefalea, fotopsias. >®
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3.4.3 ECLAMPSIA

Se denomina asi a la presencia de convulsiones en pacientes preeclampticas
gue no pueden ser atribuidas a otra causa. La eclampsia es una emergencia
obstétrica con alto riesgo materno y fetal y es el punto culminante de la
enfermedad hipertensiva del embarazo. Las convulsiones suelen ser tonico-
clonicas tipo gran mal. Aproximadamente la mitad de los casos de eclampsia
aparecen antes del trabajo de parto, un 25% lo hace durante el trabajo de parto
y el resto en el posparto. Puede presentarse hasta 48 horas después del parto

y en nuliparas se han descrito convulsiones hasta 10 dias posparto. "
3.4.3.1 SINDROME DE HELLP

El sindrome de hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia
(sindrome de HELLP) es considerado como una complicacion de la
preeclampsia. Su diagnéstico es variable e inconsistente. La hemodlisis se
define como el incremento en las bilirrubinas totales, de la deshidrogenasa
lactica y anemia microangiopatica, ésta Ultima es punto clave de la triada del
sindrome de HELLP. Se debe establecer el diagndstico de sindrome de Hellp

con la presencia de uno o mas de los siguientes criterios:

Criterios para establecer el diagnostico de sindrome de HELLP
Plaquetas < 100 000/mm3

TGO/AST 270U/L

DHL =600U/L

Bilirrubina total > 1.2 mg/dl

Por la gravedad de esta variedad clinica, las pacientes con diagnéstico de

sindrome de HELLP tienen mayor riesgo y deben ser manejadas en la Unidad

de Cuidados Intensivos preferentemente. 19
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3.4.4 HIPERTENSION CRONICA

Es la elevacion de la presion arterial diagnosticada antes del embarazo o en la
primera consulta prenatal antes de las 20 semanas. Las cifras tensionales
permanecen elevadas después de la 12a. semana posparto. Es aceptable

basar el diagndstico de hipertensién crénica con cualquiera de estos eventos:

v Historia de hipertension con cifras de 140/90 o mas previas al embarazo.
v' Descubrimiento de hipertensién con cifras de 140/90 o mayores antes
de la vigésima semana de gestacion.

Persistencia indefinida después del parto o ambos hechos simultaneos. ©¢®
3.4.5 PREECLAMPSIA SOBREANADIDA A HIPERTENSION CRONICA.

Es la aparicion de proteinuria sobre un proceso hipertensivo crénico no
proteinurico luego de las 20 semanas de embarazo y que desaparece después

del parto.

La HTA cronica predispone a la aparicion de preeclampsia sobre agregada.
Sibai y colaboradores en 1998 encontraron que el 25% de las embarazadas

con hipertension arterial créonica desarrollaron preeclampsia sobreafadida.

El riesgo de presentar desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y
de restriccion del crecimiento fetal se encuentra aumentado en estas pacientes

cuyo prondstico es peor que con cualquiera de las dos condiciones aisladas.
(11)

3.5.- FACTORES PREDISPONENTES AL DESARROLLO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Existe un gran numero de factores que influyen sobre la incidencia de
preeclampsia. Estos factores pueden dividirse segin sea el mecanismo

predisponente principal:
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3.5.1 ALTERACIONES DE LA MICROVASCULATURA UTERINA

Ya sea por falta de embarazos previos, escaso desarrollo vascular en la
adolescente; compromiso vascular en la embarazada tardia, hipertension y

diabetes.

3.5.1.1 NULIPARIDAD.- Aproximadamente el 75% de los casos de
preeclampsia corresponde a primigestas. Cuando la enfermedad ocurre en
multiparas, éstas tienen factores predisponentes que pueden haber estado
ausentes en embarazos previos (hipertension cronica, diabetes, embarazo

multiple).

3.5.1.2 GRUPOS ETARIOS EXTREMOS.- La mayor parte de los estudios
publicados sobre hipertension inducida por el embarazo muestran una menor
incidencia entre los 20 y 35 afios, con un leve aumento en primigestas jovenes

y un marcado aumento en primigestas tardias.

3.5.2 HIPERTENSION CRONICA

La incidencia de la enfermedad se quintuplica en relacién a lo esperado.

3.5.3 DIABETES MELLITUS
Se ha descrito una mayor incidencia de preeclampsia-eclampsia en
embarazadas diabéticas. Sin embargo, un adecuado control metabdlico se

asocia a una incidencia semejante a la de la poblacién general. ©?V
3.5.4 MAYOR DEMANDA AL FLUJO UTERINO
3.5.4.1 EMBARAZO MULTIPLE.- La incidencia de la enfermedad en

portadoras de embarazo mdltiple es alrededor de 5 veces mayor que la

observada en la poblacion general de embarazadas. Los embarazos mdltiples
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resultantes de fertilizacién asistida han confirmado que la enfermedad es mas

frecuente y mas severa en embarazos triples que en dobles.

3.5.4.2 MOLA HIDATIDIFORINE.- La aparicion de preeclampsia-eclampsia es
mas frecuente en las molas de gran tamafio y las manifestaciones clinicas
aparecen antes de lo habitual. El hallazgo de lesiones renales caracteristicas
ha terminado con las dudas existentes acerca de si la condicion asociada a

mola era o no la misma entidad.

3.5.5 ALTERACIONES DE LA COAGULACION QUE PREDISPONEN A
TROMBOSIS

La deficiencia de proteina S, resistencia a la proteina C activada, la presencia
de anticuerpos anticardiolipinas y la hiperhomocistinemia se asocian a

preeclampsia severa y de inicio precoz. >
3.5.6 FACTORES GENETICOS

3.5.6.1 HISTORIA FAMILIAR.- Existen evidencias que sefialan que las
madres, hermanas e hijas de pacientes que han presentado preeclampsia-
eclampsia tienen una incidencia significativamente mayor de la enfermedad
gue grupos controles. Los datos presentados serian compatibles con la
hipétesis de herencia multifactorial. Se ha asociado mayor frecuencia de
preeclampsia a mutaciones del gen de angiotensindgeno, las que elevarian los

niveles plasmaticos del sustrato de renina.
3.5.7 OTROS FACTORES PREDISPONENTES

Su rol causal tiene aun explicacion incierta: la obesidad previa al embarazo
también ha sido asociada a un mayor riesgo de preeclampsia, proporcional a la
magnitud del sobrepeso. Los embarazos en mujeres que viven en altura o en
portadoras de infeccibn urinaria presentan mayor incidencia de

preeclampsia.®?
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Se han estudiado otros factores de riesgo para desarrollar preeclampsia-
eclampsia, como polihidramnios, dieta, habito fisico de la embarazada, raza,
nivel socio-economico, ilegitimidad del embarazo, ruralidad, sexo del recién
nacido, presencia de anomalias congénitas, clima, estacion del afio y otros. Sin
embargo, en la actualidad se considera que ellos no se asocian a mayor
incidencia de la enfermedad, son de asociaciéon incierta, o algunos se
relacionarian mas probablemente con los analizados anteriormente. Por
ejemplo, la mayor incidencia en estrato socio-econémico bajo ha hecho que se
atribuya un rol causal al déficit nutricional; sin embargo, en condiciones de
pobreza, los embarazos se distribuyen en las edades fértiles mas jovenes,
muchas veces fuera de la estructura familiar, acompafiandose de factores
tensidnales importantes. Ademas, son embarazos sujetos generalmente a
escaso seguimiento profesional, factor que determina también una mayor

incidencia de eclampsia. . '®

3.6. FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica y multifactorial,
caracterizada por la existencia de dafio endotelial que precede al diagndstico
' clinico. Se estima que afecta a un 1.2%
de los embarazos en nuestro medio, y a
pesar de ser una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad

materna y neonatal, la etiologia y los

mecanismos  responsables de la
patogénesis de la preeclampsia aun no

se conocen con exactitud.

ol trocd
il —® o

En la fisiopatologia de la preeclampsia

Frantg vl

intervienen varias vias fisiopatoldgicas,
pero basicamente podriamos diferenciar dos etapas en el proceso de la

enfermedad: una primera fase en la que se produciria una alteracién de la
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invasion trofoblastica de las arterias espirales maternas; que conduciria a un
estado de insuficiencia placentaria y una segunda etapa, que daria lugar a la
lesion endotelial responsable de los signos y sintomas clasicos de la

enfermedad. &

En la deficiente invasion y diferenciacion del trofoblasto en la primera mitad de
la gestacion intervienen varios factores. Parece ser que la mala adaptacion
inmunoldgica del sistema de reconocimiento materno de los alelos fetales de
origen paterno iniciaria una serie de alteraciones en el proceso de invasion del

trofoblasto.®?

En el embarazo normal la adecuada interaccion entre el trofoblasto y los
leucocitos de la decidua, principalmente las células NK, da lugar a la sintesis
de factores angiogénicos, VEGF y PIGF. Si existe una respuesta anoémala por
parte de las CNK, los niveles de PIGF son bajos y como consecuencia se
produce a nivel plasmatico materno un aumento del receptor soluble Flt1, que
antagoniza la accion del VEGF y se que ha relacionado directamente con la

lesion endotelial en las pacientes con la enfermedad.

Ademas, la disminucion de la perfusion placentaria secundaria al déficit de la
invasion del trofoblasto de las arterias espirales maternas juntamente con el
estado proinflamatorio placentario, provoca el inicio de forma conjunta, o no, de
varias vias fisiopatologicas; un aumento de estrés oxidativo, la apoptosis de las

células del trofoblasto y el aumento de citokinas.

En un segundo paso, se determina el desarrollo de la enfermedad materna:
muchos de estos cambios placentarios estan presentes en las mujeres que
presentan retraso de crecimiento fetal sin repercusion materna. Por esto, se
cree que se requiere una situacién predisponente materna, que ante un grado
mayor o menor de lesion placentaria, favorezca el desarrollo de la enfermedad.
Incluso en algunas mujeres la simple hiperactivacién fisiologica de la gestacion

puede dar lugar a la enfermedad o a la inversa, una alteracion placentaria
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severa quizds requiera poco componente materno para provocar el dafio

endotelial.

Asi, estariamos ante un amplio abanico de posibilidades que explica un
concepto muy importante: la heterogeneidad de la enfermedad y por ello la
necesidad de intentar diferenciar subgrupos de pacientes segun su etiologia.

(3.15,18)

3.7. MODIFICACIONES PRODUCIDAS POR LA PREECLAMPSIA.

Efectos sistémicos Ocurren en casi todos los sistemas del organismo materno,
pero sobre todo en el lecho vascular, higado, rifién, cerebro y en los 6érganos y

sistemas de la coagulacion.
3.7.1 APARATO CARDIOVASCULAR

Hay espasmo generalizado sobre todo en las arteriolas, con zonas de mayor
constriccion, con marcada resistencia al flujo de sangre y aumento en la PA. El
dafo endotelial facilita el paso de liquido y proteinas intravasculares a los
espacios intersticiales, disminuyendo el volumen intravascular. El corazén

funciona normalmente si no hay hipertension agregada.

El vasoespasmo pronunciado y la hipertensién juegan un papel muy importante
como causa desencadenante de la hemorragia cerebral, especialmente en las
pacientes jovenes, toda vez que el sistema autorregulador no es capaz de

soportar el cambio brusco de la TA.*>9)
3.7.2 SISTEMA DE LA COAGULACION

El dafio vascular endotelial determina que las plaquetas se encuentran por
debajo de 150.000/ mm? en las que tienen el sindrome HELLP y en un 15% de
las que no lo presentan. Aumenta su actividad, baja su nUmero y se acorta la
vida. Esto altera la cascada de la coagulacion y los sistemas fibrinoliticos. El

aumento en el tromboxano A2 es un indicador del aumento de las plaquetas y
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es el responsable del vasoespasmo y la vasoconstriccion. Estos cambios
desaparecen rapidamente después del parto cuando aumenta el volumen
plasmatico y disminuye el hematocrito, Hto, y la hemoglobina, Hb por la pérdida

sanguinea fisiolégica durante el expulsivo y el alumbramiento.®*
3.7.3 CAMBIOS RENALES

La lesiobn anatomopatoldgia caracteristica de la preeclampsia es la endoteliosis
glomerular.

El glomérulo esta hinchado, pero no hipercelular. El flujo renal y la filtracién
glomerular disminuyen. Menos el primero (20 frente a 30% respectivamente) lo
gue lleva a una disminucion de la fraccion de filtracion. Esto se traduce por un
menor aclaramiento del ac. urico y, sélo en casos mucho mas avanzados, de la
creatinina, apareciendo la caracteristica hiperuricemia (pues ademas esta
alterada su excrecion tubular) junto a valores de creatinina bastante normales.
El dafio renal condicionara la proteinuria (entre 0.5-5 g/dia), signo de mal
prondstico. La proteinuria no es selectiva y aparece de forma tardia en la

preeclampsia.

Existen alteraciones en la regulacion de metabolismo del Ca, observando
hipocalciuria. La excrecion del Na esta alterada, aunque es variable. El sistema
renina-angiotensina esta disminuido en la preeclampsia. La insuficiencia renal
se observa raramente en la preeclampsia. En casos graves, las lesiones
microvasculares renales, pueden llevar al fallo renal agudo; la necrosis tubular

o cortical se ha asociado a la preeclampsia.
3.7.4 CAMBIOS HEPATICOS.
La lesion incluye hemorragia periportal, lesiones periportales, necrosis

hepatocelular y depdésitos de fibrina. Se traduce por dolor epigastrico y vomitos,

con aumento de las transaminasas.
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El dafio hepatico oscila entre necrosis hepatocelular leve con anomalias en
enzimas (GOT, GPT y LDH) hasta el ominoso HELLP (aumento de enzimas
hepéticas, trombopenia y hemdlisis), que implica hemorragia subcapsular o
rotura hepatica y que, en hasta un 20% de los casos, puede darse sin
hipertension ni proteinuria, por lo que algunos consideran este sindrome como

independiente de la preeclampsia, al menos en algunos casos.

3.7.5 CAMBIOS UTEROPLACENTARIOS

A nivel placentario se observan las siguientes lesiones: mayor frecuencia de
infartos y de hematomas retroplacentarios que en embarazadas normales,

penetracion trofoblastica defectuosa y dafio endotelial caracteristico.

Los infartos placentarios, que se encuentran en el 25% de los embarazos
normales, alcanzan un 33% en preeclampsias moderadas y un 60% en
preeclampsias graves. Infartos extensos, que comprometan mas del 10% de la
placenta estan presentes en el 30% de las preeclampsias graves, son
excepcionales en las moderadas y no se observan en el embarazo normal. Los
hematomas retroplacentarios se encuentran en el 12% a 15% de los casos de

preeclampsia.

La preeclampsia se asocia ademas a una lesion caracteristica de los vasos
uterinos finos denominada aterosis, que incluye discontinuidad de las células
endoteliales, interrupcién focal de la membrana basal, depdsito de plaguetas,
trombosis mural y necrosis fibrinoide. Esta necrosis de la pared vascular se
asocia a numerosos lipéfagos en la zona dafiada, la que se encuentra rodeada

de infiltrado mononuclear.

3.7.6 LESIONES EN EL SNC

El sistema vascular cerebral es extremadamente sensible en la preeclampsia y
el grado de vasoespasmo no siempre se correlaciona con las cifras de tension

arterial (hasta un 20% de eclampsias debutan con cifras normales o limite de
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tension arterial). Aparte del riesgo de eclampsia y hemorragia cerebral, el area
occipital presenta un porcentaje mayor de manifestaciones clinicas por ser una
zona intermedia entre dos territorios vasculares (fotopsias, escotomas e incluso

ceguera cortical transitoria).

A nivel patolégico en el cerebro (Sheehan y Linch) se han observado
hemorragias, petequias, vasculopatia con dafio de la pared y necrosis
fibrinoide, dafio isquémico fibrinoide y microinfartos.

La eclampsia es la fase convulsiva de la preeclampsia causa importante de
mortalidad materna. La patogénesis de la eclampsia es desconocida, se ha
atribuido a coagulopatia, depdsito de fibrina y vasoespasmo. Este ultimo puede
presentarse de forma severa incluso con manifestaciones de vasoconstriccion

periférica poco evidente.
3.7.7 FONDO DE 0JO

Pueden hallarse estrechamientos vasculares, edema, hemorragias, exudados,
fondo algodonoso y puede permitir la diferenciacion con una HTA crénica. Si la
paciente acusa vision borrosa es por ocupacion del espacio subretiniano por
exudacion de los plexos ceroideos. De cualquier forma los fendmenos

mencionados son habitualmente reversibles.

Es de fundamental importancia el reconocimiento de dos cuadros severos: la
emergencia hipertensiva y la eclampsia. La emergencia es un cuadro que
complica la preeclampsia sobreimpuesta y raramente se acompafia de
convulsiones. La paciente a pesar de todo experimenta sintomas que se

asemejan a un prédromo convulsivo (cefalea, vision borrosa, etc.) ¢34
3.8. MANIFESTACIONES CLINICAS

La lesion endotelial constituye la lesion fundamental de la Preeclampsia y en

relacion con esta se explican sus manifestaciones clinicas.

~ 29 ~



3.8.1 PREECPLAMPSIA

3.8.1.1 HIPERTENSION.- Es la consecuencia del vasoespasmo generalizado
gue resulta en una compresion del espacio intravascular y un volumen
plasmatico reducido, y por otra parte la pérdida de la integridad vascular a nivel
capilar y la hipoproteinemia constituyen los dos factores determinantes para el

desarrollo del edema extracelular.

3.8.1.2 PROTEINURIA.- Se produce debido a la alteracion del endotelio
glomerular quien deja de ejercer su correcta filtracion de proteinas y otras
sustancias eliminandolas por la orina. Esta lesion a nivel renal es la que se

conoce como “endoteliosis glomerular”.®*?

3.8.1.3 PLAQUETOPENIA Y HEMOLISIS.- Como consecuencia de la lesion de
los endotelios se produce una hiperagregabilidad plaquetaria y secuestro en la
pared vascular que, a su vez, cuando ésta es importante, produce hemdlisis de

hematies a su paso por los vasos afectos.

3.8.1.4 ESPIGASTRALGIA Y VOMITOS.- A nivel hepético, se producen
depdsitos de fibrina en el seno de la microcirculacion hepatica que generan
isquemia y necrosis hepatocelular que, a su vez, producen distensién de la
capsula de Glisson hepatica que se traduce en dolor epigastrico y aumento de

las transaminasas.

3.8.1.5 ALTERACIONES NEUROLOGICAS.- Se producen como consecuencia
del vasoespasmo cerebral y la alteracion de la regulacion del tono vascular. El
area mas sensible es la occipital ya que es una zona intermedia entre dos
territorios vasculares. Todo esto se traduce en la aparicion de cefalea, fotopsias

y escotomas.®
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3.8.1.6 DIFERENCIAS ENTRE PREECLAMPSIA LEVE Y SEVERA.

Ts =140-160

Ts =160

Td=90-110

Td=>110

+Td basal <30

+Td basal =30

Proteinuria <5 g/dia

Proteinuria =5 g/dia

T ponderal <1 Kg/semana

T ponderal =1 Kg/semana

Oliguria
Epigastralgia.
Sintomas neurologicos.

3.8.2 ECLAMPSIA

Ataque convulsivo que cursa en las siguientes fases:

a) Prodromos: Irritabilidad, hiperreflexia, excitacion psicomotriz, cefalea,

escotomas.

b) Fase de invasion: Fijacion de mirada, trismus.

c) Fase de contraccion tonica (10-20"): Apnea, brazos en flexion, piernas en

extension.

d) Fase clonica (20-60"): Convulsiones, que pueden evolucionar a:

v' Respiracién profunda y tras unos minutos en coma despertar, pudiendo
volverse a repetir el cuadro.

v" Muerte por hemorragia cerebral o fallo cardiorespiratorio. %%

3.9. RIESGO MATERNO Y FETAL EN EL SINDROME HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO

El riesgo perinatal secundario a la elevacion tensional, o a proteinurias de
diversas causas, ha sido bien precisado por el analisis de los datos reunidos
por el "Proyecto Colaborativo Perinatal" en Estados Unidos de Norteamérica

basado en el seguimiento prospectivo de 38.636 pacientes obstétricas
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(Friedman & Neff, 1977). Este estudio indica que en relacién a la presion
diastdlica, valores mayores o iguales a 85 mmHg entre las 28 y las 38 semanas
de gestacion se asocian a resultados desfavorables, los que se acenttan sobre
los 95 mmHg.

Proteinuria mayor o igual a 1+ se asocié a mayor mortalidad fetal y neonatal, y
a mayor intensidad de la proteinuria, mayor fue el riesgo perinatal. Se evidencio
ademas un efecto sinérgico entre la elevacion de la presion diastdlica y la
presencia de proteinuria. Para elevaciones de la presion sistdlica se observaron
similares consecuencias perinatales y el mismo sinergismo con la proteinuria

gue para las elevaciones de la presion diastolica.

El feto de la madre hipertensa presenta alto riesgo. La mortalidad fetal en
hipertensas cronicas sin preeclampsia agregada es de 8,5%. La incidencia de
muerte fetal es proporcional al nivel de hipertension materna. Antes de que
existiera terapia antihipertensiva efectiva la mortalidad fetal en hipertensas con

presion arterial sobre 200/120 mmHg era de 50%.#%%?

3.9.1 RIESGOS MATERNOS

v' Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (asociado en
alrededor del 25% de los casos a preeclampsia)

Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo

Insuficiencia renal

Dafio hepatico

Coagulacién vascular diseminada

Accidente vascular encefalico

Necrosis subendocérdica

Eclampsia

NN N N N N RN

Muerte
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3.9.2 RIESGOS FETALES

Prematurez

Retardo de crecimiento intrauterino
Vasoconstriccion fetal

Insuficiencia cardiaca intrauterina

Muerte fetal in Gtero

AN N N N NN

Muerte en periodo neonatal

La morbilidad fetal, expresada en retardo del crecimiento intrauterino, es
también proporcional a las cifras tensionales, siendo mas acentuada si se
presentan presiones diastolicas de 105 o mas mmHg. Al agregarse
preeclampsia la mortalidad fetal aumenta. La mortalidad perinatal en
hipertensas con preeclampsia agregada es de 20%, comparado con el 6 a 8%
en preeclampticas previamente normotensas. El hecho de que la preeclampsia
agregada se origine mas precozmente que la preeclampsia pura, puede
explicar la mayor mortalidad. Un tratamiento eficaz reduce en forma

significativa esta morbimortalidad. * 3
3.10. DIAGNOSTICO DE LA PREECLAMPSIA

El enfoque clinico de la paciente con preeclampsia es util en toda embarazada

en la que se detecta hipertension y esta dirigido a:

v' Evaluar la severidad del sindrome hipertensivos.

v' Realizar el diagnéstico diferencial entre los distintos tipos de hipertensién de
la embarazada.

v' Precisar la magnitud del dafio causado por la hipertension en
parénquimas maternos (encéfalo, corazon, rifiones, vasos sanguineos
de calibre fino) y en la unidad fetoplacentaria (flujo uteroplacentario,
feto, placenta).

v Estimar la duracion de la hipertensién y cuando es posible su etiologia.®*%°
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3.10.1 CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

Leve Severa
Presion diastdlica (mm
<110 > 110
Hg)
Proteinuria (g/24 h) <3 >3
Diuresis (mL/24 h) >500 <500
Edema Generalizado Generalizado (anasarca,
moderado edema pulmonar)
Compromiso neurolégico Irritabilidad SNC (cefalea,
Ausente fotopsias, tinitus,
hiperreflexia)
Compromiso coagulacion | Ausente Trombocitopenia
Compromiso hepatico Ausente Elevacion de enzimas

3.10.2 ANAMNESIS

Deben considerarse los antecedentes familiares de hipertension; la patologia
renal previa; el uso de gestagenos y su tolerancia; el comportamiento de la
presion arterial en embarazos anteriores y, en caso de existir antecedentes de
hipertension arterial, precisar la época del embarazo en que se presento. El
antecedente de hipertension previa espontanea o secundaria a gestagenos o
embarazos, y los antecedentes familiares, inclinan a pensar en una

hipertension esencial latente desenmascarada por el embarazo.

3.10.3 EXAMEN FiSICO

Evalla el compromiso de conciencia, la magnitud de la hipertrofia ventricular, la
presencia de 4% y 3* ruido que expresan insuficiencia cardiaca inminente o
franca, la presencia de edema en la cara, manos y regiéon lumbosacra, el peso

corporal, la intensidad y extension del area reflexdgena bicipital y patelar.
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El fondo de ojo debe ser efectuado por el obstetra, quien deberd poseer el
entrenamiento necesario. En la gran mayoria de los casos, en la paciente con
preeclampsia el fondo de ojo presenta vasoconstriccion arteriolar y aumento del
brillo retiniano. En hipertensiones severas pueden observarse hemorragias,
exudados y edema de papila. Un aumento del brillo arteriolar y alteraciones de
los cruces arteriovenosos expresan esclerosis vascular secundaria a una
hipertension de larga duracién y descartan una preeclampsia pura. El examen
seriado del fondo de ojo permite evaluar el resultado obtenido por el trata-

miento sobre la vasoconstriccion.

El examen obstétrico evalua la vitalidad y el crecimiento fetal y su relacién con
la edad gestacional, mediante la medicion de la altura uterina y estimacion del
peso fetal. Es necesario precisar la presentacion fetal y el grado de madurez

del cuello uterino, elementos indispensables para decidir la via del parto. ¢%
3.10.4 EXAMENES DE LABORATORIO

En el embarazo normal, la uremia, el nitrégeno ureico y la creatinina sérica se
encuentran en niveles bajos por lo cual ascensos discretos pueden pasar
inadvertidos. Por esta razon la funcion renal se debe evaluar mediante el

clearance de creatinina.

El compromiso de la permeabilidad glomerular se determina por mediciones de
proteinuria de 24 horas, ya que las determinaciones aisladas pueden tener
grandes variaciones, dependiendo del volumen urinario. El sedimento urinario
en la preeclampsia moderada no muestra elementos figurados; en la
preeclampsia grave pueden apreciarse cilindros y leve hematuria. La presencia
de hematuria importante y/o piuria, inclina al diagnoéstico de nefropatia,
glomerulonefritis o pielonefritis cronica. El clearance del acido urico -elevado
durante el embarazo normal- esté reducido en la preeclampsia, dando origen a

la hiperuricemia (valores superiores a 5 mg%).
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La presencia de lesiones histolégicas renales caracteristicas de preeclampsia
se asocia a hiperuricemia por lo que esta determinacién reviste especial valor
en el diagnostico diferencial entre hipertension esencial pura (uricemia normal)

e hipertensién con preeclampsia agregada (uricemia superior a 5 mg%).

Las determinaciones de Na y K en el plasma y en la orina son de gran utilidad
ya que permiten evaluar la ingesta soOdica y la posibilidad de un
hiperaldosteronismo (K plasmatico de 3 mEg/L o menos). El hematocrito
elevado sugiere una contraccion del volumen plasmatico. La aparicion de
crenocitos, esquistocitos o de plaguetopenia, indica un dafio de pequefio vaso
y refleja la severidad de la enfermedad. La presencia de hipertrofia ventricular

en el electrocardiograma indica hipertension previa al embarazo.

El diagnostico por imagen solo esta indicado en pacientes que persisten las
convulsiones, en las que no recuperan el estado de conciencia en el periodo
post-comicial (las convulsiones van seguidos de inhibicion de la funcién
cerebral en grado variable) inmediato o que presenten signos de déficit

neurolégico focal o de irritacién meningea. Se puede indicar TAC O RNM. 113
3.10.5 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE HELLP

Los criterios diagnésticos se establecieron por Sibai en 1990 se consideran los

siguientes:

1. Hemolisis: frotis de sangre periférica anormal (presencia de esquistocitos);
bilirrubina 21.2 mg/dL o = 17umol/L; LDH = 600 U/L.

2. Aumento de los enzimas hepaticos: Aspartato aminotranferasa (AST=70 U/L
0 mayor a 3DS segun la media para el laboratorio de referencia) y aumento de
LDH

3. Plaquetas bajas: recuento de plaquetas <100x10°cel/L.

Otra clasificacion posterior intenta estratificar la gravedad del sindrome de

HELLP segun los niveles de plaguetas en:
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1. Clase 1: <50 x10° cel/L
2. Clase 2: = 100 x10° cel/L
3. Clase 3: entre 150x109 y 100 x10° cellL.
TABLA. Diagnostico diferencial de los sindromes hipertensivos del embarazo

HTA
HTA PE HTA + PE transitori

a
Paridad Multipara | Primigesta | Multipara Multipara
Semana inicio <20 >24 <24 >36
Antecedentes HTA PE HTA HTA
familiares
Fondo de ojo Esclerosis | Edema Esclerosis y | -

edema

Proteinuria > 300 | + + + -
mg/L
Acido urico > 5]- + +
mg/dL
Deterioro funcion | + + -
renal
PA postparto Elevada Normal Elevada Normal
Recurrencia + - + +

HTA: Hipertensién arterial. *

3.11. FINALIZACION DE LA GESTACION.- El tratamiento definitivo de la
preeclampsia es la finalizacion de la gestacién. Por ello, se tendrd que
contemplar en todos aquellos casos con grave afectacion materno-fetal o a

partir de las 37 semanas en los casos de preeclampsia leve.

3.11.1 MANEJO DE LA PREECLAMPSIA LEVE

Ante la presencia de hipertension y proteinuria, el primer paso es establecer la

severidad del cuadro. El objetivo principal en el momento del diagndstico es
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establecer el riesgo y detectar la progresion del cuadrohacia preeclampsia
grave o complicaciones fetales.

Los controles recomendados en este caso:

1. Ingreso: No seria necesario, si de forma ambulatoria se consigue un control
adecuado.

2. Control TA/12h

3. Proteinuria cualitativa/24h y en orina de 24h (1 0 2 veces a la semana)

4. Analitica: Hemograma, transaminasas, LDH, Creatinina, &cido Urico, urea,
pruebas de coagulacion.

5. Tratamiento:

a) Reposo: No ha demostrado que mejore el prondstico de la enfermedad, sin
embargo la experiencia clinica de la mayoria de los grupos indica que el reposo

puede mejorar la retencion hidrica y la perfusion fetal

b) El tratamiento hipotensor no esta indicado en la mayoria de los casos por
debajo de los criterios de hipertension grave (<160/110 mmHg). Los estudios
randomizados al respecto no muestran mejor prondstico en el caso de dar
tratamiento en la preeclampsia leve. Ademas, se ha visto que puede empeorar
la situacion fetal, disminuyendo el flujo placentario. EI manejo expectante

parece mas adecuado ya que permite valorar la progresion de la enfermedad.

Sin embargo se debe valorar cada caso: en pacientes con PAS 150-159 y PAD
entre 100- 109 de forma persistente y en el caso de control ambulatorio, se
podria iniciar tratamiento via oral a dosis bajas. El objetivo del tratamiento es
conseguir PAS 140-145 y PAD entre 90-95.

Los tratamientos antihipertensivos de eleccién son:

v' Labetalol: 100-200 mg/6-8h.

v' Hidralacina: 50mg/dia repartidas en 3-4 tomas.
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Si a las 48 horas no se ha normalizado la TA se puede aumentar hasta una
dosis maxima de 200 mg/dia.
* Otros: Metildopa, 250-500 mg/8h. Nifedipina 10 mg/12h

Contraindicados: Atenolol (se ha asociado a retraso de crecimiento y
alteraciones en el registro cardiotocografico) y los inhibidores de la enzima
convertasa de la angiotensina, (IECAS) que se asocian a pérdidas fetales

precoces y tardias, insuficiencia renal y malformaciones fetales.®?%

3.11.2 ESQUEMA TERAPEUTICO EN LA PREECLAMPSIA GRAVE.- El
esquema terapéutico de la preeclampsia severa debe contemplar el control de

la TA, la prevencion de las convulsiones y la finalizacion de la gestacion.

3.11.3 TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO.- El objetivo del tratamiento
hipotensor es mantener la tension arterial <160/110 mmHg y =2140/90 mmHg.
En mujeres con determinadas patologias (diabetes pregestacional) o con
marcadores de gravedad diferentes a la HTA, se puede iniciar el tratamiento
hipotensor con niveles de TA inferiores. Durante el tratamiento inicial con
hipotensores y hasta la estabilizacion, se debe realizar monitorizacion fetal
continua (test basal), ya que descensos bruscos de la TA pueden condicionar

una pérdida del bienestar fetal.®2%3%

3.11.4 TRATAMIENTO DEL BROTE HIPERTENSIVO

v' Labetalol IV: inyeccién lenta, durante 1-2 minutos, de 20 mg. Repetir a los
10 minutos si no se controla la TA, doblando la dosis (20,40, 80 mg). No
sobrepasar los 220 mg. Se prosigue con una perfusion continua a 100 mg/6

horas. Si no se controla la Ta, se asociara otro farmaco.

Son contraindicaciones para el uso de labetalol: insuficiencia cardiaca

congestiva, asma y frecuencia cardiaca materna <60 Ipm.
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Hidralacina IV: bolo de 5 mg, que pueden repetirse a los 10 minutos si la
TA no se ha controlado. Se sigue con perfusion continua a dosis entre 3-10
mg/hora.

Nifedipinia:10 mg por via oral y repetir en 30 minutos si es preciso.
Posteriormente seguir con dosis de 10-20 mg/6-8 horas. Hay que tener
precaucién con la asociacion de sulfato de magnesio. No es recomendable

la administracion por via sublingual.

Nitroglicerina IV: 5 pg/min en infusién endovenosa, doblando la dosis cada
5 minutos hasta una dosis maxima de 100 pg/min. Relativamente
contraindicada en la encefalopatia hipertensiva, ya que puede incrementar
el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal. Puede causar

metahemoglobinemia.

Diuréticos: solo estan indicados en caso de edema agudo de pulmon,

oliguria marcada o insuficiencia cardiaca.

3.11.5 PREVENCION DE LAS CONVULSIONES: SULFATO DE MAGNESIO

A dosis de 1-1,5 g/hora por la IV en perfusion continda. Se puede administrar

una dosis de ataque inicial de 2-4 g IV a pasar en 5-10 minutos. El objetivo sera

obtener unos niveles plasmaticos 3.5-7 mEq/L (4.2-8.4 mg/dl). En caso de

intoxicacién hay que administrar gluconato calcico 1 gramo IV a pasar en 3-4

minutos (10 ml al 10% de gluconato célcico).

Durante la administracion de SO4Mg se deberan realizar los siguientes

controles:

v
v
v
v

Reflejo rotuliano: debe estar presente.
Frecuencia respiratoria: >14 respiraciones / minuto
Diuresis: >25-30 ml / hora

Es aconsejable el control de la saturacion de O2 mediante pulsioximetria.

El tratamiento se mantendra las primeras 24-48 horas postparto. ?°9
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3.11.6 INDICACIONES DE FINALIZACION DEL EMBARAZO

Independientes de las semanas de gestacion

INDICACIONES MATERNAS

Trombocitopenia progresiva

Persistencia de HTA severa a pesar del tratamiento.

Aparicion de signos prodrémicos de eclampsia.

Eclampsia.

Deterioro progresivo de la funcion renal u oligoanuria persistente.

Deterioro progresivo de la funcion hepatica.

AN N N N N NN

Aparicion de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral, edema

pulmonar, rotura hepatica, DPPNI.

INDICACIONES FETALES

v' Registro cardiotocografico patolégico.
v Perfil biofisico < 4.
v" Restriccion severa del crecimiento fetal con Doppler de arteria umbilical con

diastole ausente o revertida. © !

3.11.7 FINALIZACION DEL EMBARAZO

v' Con la mayor urgencia posible y siempre dentro de las primeras 48 horas
post convulsion, aunque siempre tras la estabilizacion hemodinamica de la
paciente

v' La presencia de patrones patolégicos de la FCF durante la crisis convulsiva
no es indicacién de cesarea urgente, ya que habitualmente se recuperan a
los 3-15 minutos. Sin embargo, si estos cambios persisten tras la
estabilizacibn de la paciente, hay que sospechar la presencia de un

desprendimiento de placenta o de una pérdida del bienestar fetal.
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FLUIDOTERAPIA

v" Monitorizacion estricta de las entradas y salidas.

v' Administrar 500 ml de suero fisiolégico o Ringer lactato antes de la

anestesia regional o del inicio del tratamiento hipotensor.

v" Perfusion de mantenimiento recomendada: 85-100 ml/hora.

CONTROL DE COMPLICACIONES

v' Las complicaciones asociadas a la eclampsia incluyen: edema pulmonar,

insuficiencia cardiaca, desprendimiento de placenta, CID y sindrome

HELLP.

v' La realizaciéon de estudios de imagen (TAC, RNM) no esta indicada en

todas las gestantes eclampticas. SoOlo deberian realizarse en aquellas

gestantes que presenten focalidad neuroldgica o coma prolongado.

3.11.8 TRATAMIENTO DEL SDR. DE HELLP

(27,28)

El curso clinico del sindrome de HELLP se caracteriza por el progresivo y

muchas veces rapido deterioro de la condicion materna. Por lo tanto una vez se

establece el diagnoéstico de sindrome de HELLP se debe considerar la

finalizacién de la gestacion.

-

Tabla 1. Complicaciones matemas graves en el Sindrome de HELLP

Edema de pulmon, derrame pleural,
sindrome del distres respiratorio del
adulto

Insuficiencia renal aguda

Infarto, hemorragia, hematoma
subcapsular, insuficiencia hepatica

necesidad de trasfusion de derivados
sanguineos

Coagulacion intravascular diseminada,

Isquemia, edema cerebral,
hemorragia, eclampsia
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diseminada, infarto o hemorragia hepatica, insuficiencia renal, sospecha de
desprendimiento de placenta o sospecha de pérdida del bienestar fetal. En
tales situaciones, el tratamiento debe ser el de estabilizar a la paciente
mediante antihipertensivos, sulfato de magnesio, transfusion de derivados de
plaquetas o hematies si asi lo requiere y la finalizacion de la gestacion.

Por debajo de las 34 semanas, algunos autores recomiendan la administracion
de corticoides (betametasona 12 mg IM) con el objetivo de acelerar la
maduracion pulmonar fetal y mejorar el pronéstico neonatal, seguido de
finalizacion de la gestacion a las 48 horas, mientras que otros recomiendan una
actitud expectante y la administracion de corticoides para beneficio materno y
fetal. Algunos de ellos solo recomiendan la administracion ante-parto, otros

solo post-parto y otros en el pre y post-parto.

Si bien, el riesgo de complicaciones maternas es mayor, basicamente por el
hecho de requerir mas transfusiones de hemoderivados, el prondstico es
similar a las pacientes con preeclampsia grave. El manejo expectante se debe
considerar segun la edad gestacional y las condiciones maternas, de igual
manera que en la preeclampsia grave. Las consideraciones al respecto del
tratamiento y manejo, diferentes de la preeclampsia, son la posible utilidad de

los corticoides para disminuir la morbilidad materna.

De momento su uso so6lo esta recomendado en aquellos casos de sindrome de
HELLP con plaguetas < 50 x109 cel/L usando, en este caso, dexametasona a

dosis de 10 mg/12 horas, sobre todo para permitir la anestesia loco-regional. .®
24)

3.12. TERMINACION DEL EMBARAZO
3.12.1 VIA DEL PARTO

v' En general se acepta que la via vaginal es preferible a la cesarea. Para la
eleccion de la via de parto, habra que tener en cuenta factores tales como

la presentacidn, las condiciones cervicales, la edad gestacional, etc.
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v' Se pueden utilizar las prostaglandinas locales para la maduracion cervical.

v' En las gestantes con preeclampsia severa seria conveniente (si se puede),

la realizacién de una consulta preanestésica previa al parto.

v' La anestesia regional (epidural, espinal o combinadas) consigue un buen
control de la hipertension y mejora el flujo sanguineo Utero-placentario, por
lo que es la técnica de eleccidn en estas pacientes siempre que no existan

contraindicaciones.

3.12.2 VIiA DE FINALIZACION DEL PARTO SINDROME DE HELLP

La via de finalizacidon del parto no sera en todos los casos una cesarea urgente,
sino que dependera tanto de las condiciones maternas, fetales como

obstétricas.

CONTROL POSTPARTO
v' Control exhaustivo materno ya que dentro de la primera semana postparto
pueden aparecer nuevas complicaciones graves (eclampsia, amaurosis,

etc.)

v' Control estricto de liquidos por el riesgo incrementado de exacerbacion de
la hipertension y de edema de pulmén en esta fase. Este incremento del
riesgo es debido al aumento de la infusion de liquidos durante el periparto
(prehidratacion para anestesia, administracion de varia medicaciones en
perfusion continua) y a la movilizaciéon de liquidos desde el espacio
extravascular hacia el intravascular. La infusion total de liquidos debe
limitarse durante la fase intraparto y postparto a 80 mi/hora o 1 mi/Kg/hora

(grado de recomendacion C).

v" Monitorizacion de la saturacién de O2 y de la diuresis horaria.
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v

La hipertension, después de una fase inicial de mejoria, puede presentar un
empeoramiento entre el 3er y 6° dia.

Para su control se utilizardn los mismos farmacos utilizados anteparto ya sea

por via endovenosa u oral dependiendo de la respuesta y el estado de la

paciente.

En esta fase, no estan contraindicados otro tipo de farmacos que no estaban

indicados durante el embarazo (ejemplo: IECAS).

v

v

El tratamiento hipotensor se suspendera tras 48 horas de TA normales.

El tratamiento con SO4Mg y sin signos prodromicos de eclampsia, se puede
suspender a las 24 horas. Si transcurridos 48 horas persisten los signos o

sintomas prodromicos, se mantendra el tratamiento 24 horas mas.

La preeclampsia puede presentarse por primera vez en el postparto. Estas
paciente tienen un riesgo aumentado de eclampsia, edema de pulmon,
accidentes cerebrovasculares y tromboembolismo, por lo que deben ser

instruidas en la deteccidn de sintomas prodrémicos de eclampsia.

En caso de cesarea es recomendable realizar profilaxis de la enfermedad
troboembdlica con heparina de bajo peso molecular. La dosis dependera del

peso de la paciente.

Esta contraindicada la utilizacion de ergotinicos. En caso de hemorragia

postparto se pueden utilizar Oxitocina o prostaglandinas.

La revaluacion y clasificacién definitiva del cuadro se realizard a las 12
semanas postparto. En caso de persistencia de la HTA, proteinuria u otras

alteraciones analiticas, transcurrido este periodo deberd sospecharse una
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alteracion subyacente, por lo que se recomienda poner en marcha las

investigaciones necesarias para llegar a un diagnéstico correcto. 152

3.13. PREVENCION

3.13.1 PREVENCION PRIMARIA.- Incluye cualquier accion orientada a evitar

la aparicion de cualquier forma de estado hipertensivo en el embarazo.

Para ello es imprescindible tener un conocimiento correcto de la fisiopatologia
del proceso a prevenir. Por tanto, en este caso, es dificil establecer unas
pautas eficaces concretas.

Podriamos mencionar algunas conductas oportunas a diferentes niveles:

v' Suspension del habito tabaquico previo a la gestacion.

v' Pérdida de peso previa a la gestacion cuando el IMC supera el valor de 29.

v' Control metabdlico correcto previo a la gestacion, en las pacientes

diabéticas.

v' Presentar algun tipo de trombofilia congénita o adquirida representa un
factor de riesgo para la aparicion de preeclampsia en el embarazo, por lo
gue estaria justificado el uso de Heparina de bajo Peso Molecular durante la
gestacion. Asi mismo, estd recomendado el estudio de trombofilia en
aquellas pacientes con antecedente de preeclampsia y/o RCIU en

gestaciones anteriores y realizar tratamiento Con HBPM si fuera necesario.

La Unica intervencion en pacientes de alto riesgo de preeclampsia es la
administracién de AAS a dosis de 100 mg/dia por la noche a partir de la 12
semanas Yy hasta el final de la gestacion. Esta conducta podria comportar una
reduccion del 14 % reincidencia en preeclampsia y del 21% de la tasa de

mortalidad perinatal.
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3.13.2 PREVENCION SECUNDARIA.- Para cualquier medida encaminada a la
prevencion secundaria de una enfermedad sea eficaz, es importante disponer
de métodos para la deteccién precoz de aquellas pacientes que estén en
riesgo. Actualmente no existe una prueba diagnéstica que cumpla estas
expectativas. Sin embargo, el test que hasta el momento parece ser que se
acerca a estas premisas es el estudio Doppler de las arterias uterinas en el

segundo trimestre del embarazo. ©
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente es un estudio Descriptivo, por que me permitié identificar los
factores de riesgo principales para la aparicién de la preeclampsia, y ademas

determinar como influyen los factores ambientales en la misma.

Es un estudio transversal por que me permitié conocer todos los casos de
preeclampsia que se presentaron en un periodo de 8 meses, sin importar por

cuanto tiempo mantendran esta caracteristica ni tampoco cuando la adquirieron

Es prospectivo por que me permiti0 seguir la aparicion de la enfermedad
mediante la aplicacion de entrevistas, examenes clinicos periodicos. La
duracion del seguimiento duro 8 meses del periodo comprendido de Enero a
Agosto del 2011.

4.2. LUGAR
El estudio se realizo en el Hospital Provincial Isidro Ayora de Loja, el cual se
encuentra ubicado en las calles Av. Manuel Agustin Aguirre entre las calles
Juan José Samaniego y Manuel Ignacio Monteros

4.3. UNIVERSO
En el presente estudio se incluyen a todas las mujeres ingresadas al servicio

de Gineco- Obstetricia el Hospital Provincial Isidro Ayora de Loja en el periodo

comprendido entre Enero a Agosto del 2011
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4.4. MUESTRA

Obtuvimos una muestra de 60 pacientes, ingresadas al servicio de Gineco-
Obstetricia con un embarazo > 20 semanas de gestacion con el diagnostico de
Preeclampsia del Hospital Provincial Isidro Ayora de Loja

4.5. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se defini6 como caso a toda gestante hospitalizada en el servicio de gineco-
obstetricia del HPIA con diagnéstico de pre-eclampsia. Los datos obtenidos se

registraron en el formulario del estudio (Anexo).

4.6. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Gestantes ingresadas al servicio de obstetricia del Hospital Isidro Ayora
de Loja, con un embarazo > 20 sem
e Pacientes que presentaron Hipertension Arterial, Edema y Proteinuria

e Pacientes que presentaron antecedentes de Preeclampsia

4.7. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Gestantes ingresadas al servicio de obstetricia del Hospital Isidro Ayora
de Loja, con un embarazo < 20 sem
e Pacientes en estados de inmunodepresion severas, VIH.

e Pacientes que presentaron embarazos gemelares

4.8. TECNICAS:

Observacién: Esta me permitira obtener informacién precisa, sobre el
fendmeno que ha despertado mi interés, informaciéon sobre comportamientos
espontaneos que suceden en la vida cotidiana y en sus medios naturales y asi

registrarla para su posterior analisis.
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Encuesta: Me permiti6 obtener datos de validez relevante mediante sus
respuestas una vista amplia y objetiva del problema el cual a su vez implica el

desarrollo de la patologia.

Aspectos Eticos.- Para la realizacion del presente protocolo se obtuvo la

autorizacion de las autoridades del centro hospitalario involucrado.
4.9. ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
Todos los datos obtenidos de las historias clinicas fueron registrados y

detallados en una base de datos EXEL. Y los resultados del estudio se realiz6

en base de cuadros estadisticos y graficos.
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V. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO N°1
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA EDAD

EDAD FRECUENCIA %
15 a 20 Afos 16 27%
21 a 25 Aios 12 20%
26 a 30 Aios 14 23%
31 a 35 Aios 10 17%
Mayor a 35 Aios 8 13%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICON° 1
PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN LA EDAD
= EDAD
27%
23%
I O% i
17%
15a20 21a25 26230 31a35 Mayor a 35 .f
Afos Afos Afos Afos Afos

De acuerdo al estudio realizado tenemos que la preeclampsia en pacientes de
15-20 afios de edad corresponden al 36%; de 26 a 30 afios corresponden al
23%; de 21 a 25 afios un 20%. Evidenciandose que es mas frecuente en la
edad de 15 — 20 afios, debido a la inmadurez del aparato, reproductor,

endocrino y musculo-esquelético.
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CUADRO N° 2
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA PARIDAD

FRECUENCIA %
Primigesta 31 52%
Bigesta 14 23%
Multigesta 10 17%
Trigesta 5 8%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 2

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA
PARIDAD

B Primigesta M Bigesta Multigesta M Trigesta

4 & :-EI:.7% -

En el estudio realizado tenemos que el 52% fueron primigestas; bigestas el

23%; el 17% multigestas; encontrandose que la aparicion de la preeclampsia

se produce en las primigestas debido a que la mayoria son adolecentes y

utilizan métodos anticonceptivos los cuales a su vez incrementan el riesgo de

preeclampsia.
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CUADRO N° 3

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN IMC

IMC FRECUENCIA %
SOBREPESO 25 42%
NORMAL 18 30%
OBESIDAD 10 17%
PESO BAJO 7 12%

DESNUTRICION 0 0
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 3

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN IMC

& IMC

De acuerdo al estudio se evidencio que el 42% se encuentra con sobrepeso; el
30% con un peso normal el 17% con obesidad, con lo que se puede establecer
gue las personas con sobrepeso tienen mayor tendencia a padecer la

preeclampsia debido a los riesgos cardiovasculares que presentan.
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CUADRO N° 4

ESCOLARIDAD FRECUENCIA %
Secundaria Completa 29 48%
Primaria 17 28%
Secundaria Incompleta 8 13%
Superior 6 10%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 4

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA
ESCOLARIDAD

B Secundaria Completa M Primaria M Secundaria Incompleta B Superior

En la investigacion realizada el 49% cursaron la secundaria; un 28% la primera
el 13% secundaria incompleta.

Debido a que cursan con una instruccion secundaria conocen sobre los
métodos anticonceptivos los cuales a su vez influyen en la aparicion temprana

de la preeclampsia.
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CUADRO N° 5

[ receNISCONPRECAMPSA SEGONSECORZAGON |
SECTOR FRECUENCIA %
Rural 37 62%
Urbano 23 38%
TOTAL 60 100%
Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICON® 5

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN
SECTORIZACION

De la poblacién estudiada el 62% vienen del sector rural y el 38% del sector

urbano por lo que se correlaciona debido a que a nivel rural existe poca
accesibilidad a los servicios basicos de salud.
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CUADRO N° 6

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA %
Ama de Casa 47 78%
Estudiante 7 12%
Comerciante 6 10%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 6

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA
OCUPACISN
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De acuerdo al estudio realizado encontramos que segun la ocupaciéon el 78%
son amas de casa el 12% estudiantes y el 10% comerciantes; con lo que se
evidencia que el mayor grupo afectado fueron las amas de casa debido al

sedentarismo que estas presentan.
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CUADRO N° 7

FRECUENCIA %
6 10%
28 47%
21 35%
5 8%
60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICON® 7
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En el estudio realizado el 47% se realizo de 3 a 5 controles prenatales; el 35%

de 6 a 8 controles prenatales un 10% menos de 3 controles prenatales. Esto
se debe a que la mayoria son de sectores rurales y poseen una poca

accesibilidad a centros de salud.
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CUADRO N° 8

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN ANTECEDENTES PERSONALES
ANT. PERSONALES FRECUENCIA %
Ninguno 50 83%
Preeclampsia Anterior 6 10%
Eclampsia 5%
HTA 2%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 8

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN
ANTECEDENTES PERSONALES
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En el trabajo realizado el 83% no presentaron antecedentes personales; el 10%

preeclampsia anterior el 5% eclampsia.
Como se evidencia que el 10% presentaron preeclampsia anterior se debe a la

sensibilidad previa que tuvieron en su embarazo anterior.
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CUADRO N° 9
SIGNOS Y SINTOMAS SEGUN FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LA

PREECLAMPSIA

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA %
HIPERTENSION ARTERIAL 60 100%
PROTEINURIA 58 96%
CEFALEA 45 75%
EPIGASTRALGIA 42 70%
EDEMA 42 70%
SOBREPESO 40 67%
VISION BORROSA 17 28%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 9

SIGNOS Y SINTOMAS SEGUN FRECUENCIA DE
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El 100% presento hipertension arterial, 96% proteinuria el 75% cefalea el 70%
epigastralgia y edema.
Concordando con la literatura donde el signo cardinal es la hipertension la

proteinuria y el edema que se presenta en la preeclampsia.
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CUADRO N° 10

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA

INCIDENCIA FRECUENCIA %
Preeclampsia leve 37 62%
Preeclampsia Severa 23 38%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 10

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA
CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA

Preeclampsia
Severa
38%

Preeclampsialeve
62%

De los pacientes ingresados al servicio de Gineco-obstetricia del HRIAL, el
62% presento preeclampsia leve y el 38% preeclampsia severa, debido a que
se realizaron de 3 a 5 controles prenatales durante su embarazo permitiendo

asi la deteccion temprana de la enfermedad.
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CUADRO N° 11
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN COMORBILIDAD

ENFERMEDADES FRECUENCIA %
ANEMIA 25 42%
NINGUNA 23 38%
ITU 6 10%
NEUMONIA 4 7%
HIPOTIRIDISMO 2 3%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 11
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El 42% de las pacientes presento anemia; el 38% no presento ninguna
enfermedad, un 10% infecciones del tracto urinario. Lo cual se relaciona con la
literatura debido a que en estos pacientes se presenta hemolisis; y se

sensibilizan quienes padecen infecciones del tracto urinario.
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CUADRO N° 12

COMPLICACIONES FRECUENCIA %
Ninguna 39 65%
Oligohidramnios 11 18%

RPM 3 5%

DPPNI 3 5%

Atonia Uterina 3 5%

Hipotonia Uterina 1 2%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 12
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El 65% no presento ninguna complicacion, un 18% presento oligohidramnios; el
5% presentaron RPM, DPPNI y atonia uterina.

Cual se produce debido a que existe un envejecimiento prematuro de la
placenta lo que conlleva a la inadecuada aportacion de nutrientes y

oxigenacion al feto, ocasionando estas complicaciones.
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CUADRO N° 13

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA %
Termino 32 53%
Pretérmino 27 45%
Postérmino 1 2%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 13
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En mi estudio realizado el 53% de los embarazos eran a término el 45%
pretérmino y un 2% postermino. Estos datos no se relacionan por que la
mayoria son embarazos preterminos debido a la insuficiencia placentaria que

existe en la preeclampsia.
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CUADRO N° 14

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN TRATAMIENTO

Preeclampsia Preeclampsia

Farmaco %

leve severa
SO4Mg 28 36% 19
Amlodipino 10mg
c/12h 24 31% 7
Gluconato de Calcio |8 10% 19
Nifedipino 10mg 10 13% 3
Amlodipino 5mg c/8h |7 9% |7
Hidralazina 5mg IV 0 0% 6

%

31%
11%
31%
5%

11%
10%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 14

PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN TRATAMIENTO

B PREECLAMPSIA LEVE ~ m PREECLAMPSIA SEVERA

0,
36%10, 319 31%
1%  10% 13%ty 9941% 10%
= o8 8
0." 6@." % oo.‘.

SO I

El farmaco de eleccion utilizado en el tratamiento de esta patologia fue el

Sulfato de Magnesio; Amlodipino y Nifedipino. Debido a que el sulfato de

magnesio se lo utiliza como un hipotensor para también para prevenir las

convulsiones en las pacientes.
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CUADRO N° 15
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN TERMINACION DEL

EMBARAZO
Ter. Embarazo FRECUENCIA %
Cesaria 55 92%
Parto Vaginal 5 8%
TOTAL 60 100%

Fuente: Usuarias que acuden al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora

Elaborado: El Autor

GRAFICO N° 15
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Del estudio realizado el 92% terminaron el embarazo por cesarea y un 8%
termino por via vaginal esto se debe a que el tratamiento definitivo de la

preeclampsia es la terminacion del embarazo.
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VI. DISCUSION

Para trazar estrategias de prevencion primaria y secundaria con el fin de evitar
estos desordenes, resulta imprescindible la identificacion de factores de riesgo
gue incrementan la probabilidad de ocurrencia de los Trastornos hipertensivos

gestacionales, demostrados en multiples estudios nacionales e internacionales.

La Organizacion Mundial de la Salud estima la incidencia de la preeclampsia en
5 al 10% de los embarazos.

En el estudio realizado, en el Hospital Provincial General de Latacunga en el
afio 2008- 2009® |a edad menor de 20 afios representa el 39%fue factor
predisponente para la preeclampsia, en el estudio realizado en el mismo
Hospital en el afio 2010®* |a edad comprendida 27-35 afios representa el 40%
fue factor predisponente para la preeclampsia, el estudio realizado en el
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja la edad comprendida entre 15-20 afios

representa el 27% lo que concuerda con lo reportado en la literatura médica.

La gestante nulipara representa un factor de riesgo muy importante para
desarrollar una preeclampsia-eclampsia, en el estudio realizado, en el Hospital
Provincial General de Latacunga en el afio 2008- 2009%¥ la nuliparidad
representa el 54%, en el estudio realizado en el mismo Hospital en el afio
2010%% |a nuliparidad representa el 72%, el estudio realizado en el Hospital

Regional Isidro Ayora de Loja la nuliparidad representa el 52%.

Los resultados demuestran que la obesidad, ha constituido un factor de riesgo
importante en el desarrollo de estos trastornos, en el estudio realizado, en el
Hospital Provincial General de Latacunga en el afio 2010%% el 32% presento
Sobrepeso el estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja el
42% presento Sobrepeso; confirmandose que las pacientes con mayor riesgo a

sufrir preeclampsia -eclampsia son aquellas que presentan sobre peso.

Del mismo modo se aprecio que el nivel de escolaridad en el estudio realizado,
en el Hospital Provincial General de Latacunga en el afio 2008- 2009%% el 46%

tenia una escolaridad Primaria y Secundaria, en el estudio realizado en el
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Mismo Hospital en el afio 2010®% el 46% tenia una escolaridad Primaria el
estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja 48% tenia
escolaridad Secundaria, donde el nivel medio de escolaridad hace mas
susceptibles a las mujeres a padecer la enfermedad.

Tenemos que la incidencia de preeclampsia de esta investigacion es mayor en
pacientes que residen en la Zona Rural lo que se corrobora con los estudios
realizados en el Hospital Provincial General de Latacunga en el afio 2008-
2009%¥ el 80% residen en el area Rural, en el estudio realizado en el Mismo
Hospital en el afio 2010%% el 62% residen en el area Rural, el estudio realizado
en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja el 62% tiene residencia Rural.

Como han sefalado algunos autores, las amas de casa tienen un riesgo para
desarrollar una preeclampsia, debido al sedentarismo que se confirma el
estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja con el 78% de

pacientes entrevistadas lo que reafirman los hallazgos reportados.

De acuerdo al estudio realizado tenemos que la incidencia de preeclampsia es
mayor en pacientes con deficientes controles prenatales lo que reportan los
estudios realizados en el Hospital Provincial General de Latacunga en el afio
2008- 2009%% el 78% de los pacientes se han realizado menos de 3 controles
prenatales, el estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja

el 47% de los pacientes se realizaron de 3-5 controles prenatales.

En el estudio realizado en el Hospital Provincial General de Latacunga en el
afio 2010%* el 4% presentaron antecedentes de preeclampsia en un embarazo
anterior, el estudio realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja el
10% presentaron preeclampsia anterior lo que constituyd un riesgo sustancial
de volver a presentarlo nuevamente, toda mujer con historia de preeclampsia
previa debe considerarse como un embarazo de alto riesgo, evitando de esta
manera complicaciones materno-fetal, no debemos descuidar a las pacientes
gue no tienen antecedentes patolégicos personales ya que no estan exentas de

presentar dicha patologia.
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Los resultados demuestran que las manifestaciones clinicas como los datos del
laboratorio confirman el diagnostico de preeclampsia, los estudios realizados
en el Hospital Provincial General de Latacunga en el afio 2010%Y el 100%
presentaron Hipertension Arterial, 22% cefalea, en el estudio realizado en el
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja el 100% presentaron Hipertension
Arterial, el 75% cefalea, el 70% Edema y Dolor en Epigastrio y el 96%
presento Proteinuria por lo que se puede clasificar en una preeclampsia leve o
severa. Asi tomar la mejor decision dentro del manejo medico y terapéutico de

las pacientes.

En el estudio realizado Hospital Provincial General de Latacunga en el afio
2008-2009%¥ el 57% presento Preeclampsia Leve y el 36% presento
Preeclampsia Grave; en el estudio realizado en el Hospital Regional Isidro
Ayora de Loja el 62% presento Preeclampsia Leve y el 38% presento

Preeclampsia Grave.

Dentro de las enfermedades asociadas en el estudio realizado Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello de Nicaragua® presentaron el 65% anemia
seguido del 45 % de Diabetes Mellitus, en el estudio realizado en el Hospital
Regional Isidro Ayora de Loja, la anemia con un 42% seguida de 10% de
Infecciones del tracto Urinario. No se hallaron asociaciones estadisticas
significativas entre las enfermedades asociadas al embarazo y la ocurrencia

de preeclampsia en la poblacién objeto de estudio.

Tenemos que la principal complicacion materno que se presento el estudio en
el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, fue el oligohidramnios con un 18%
seguido de un 5% de DPPNI, Atonia Uterinay RPM en el estudio realizado en
Centro Gineco-Obstétrico de San Luis (México)® el 25% de las pacientes
presento DPPNI estos resultados se asocid estadisticamente con la ocurrencia

y prevalencia que se presentan en estas pacientes.

Se demuestra en este estudio del Hospital Provincial General de Latacunga en
el afio 2010®¥ que el 46% llegaron los embarazos a término, en el Hospital

Regional Isidro Ayora de Loja el 53% de los embarazos llegaron a término no
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corroborando con la literatura los cuales mencionan que la mayoria son

productos pre términos.

Y dentro de la utilizacion del farmaco de eleccién para el tratamiento segun
estudio realizado en el Hospital de Nicaragua el 37% utiliza el Amlodipino
mientras que en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja el 32% utilizan el
Sulfato de Magnesio seguido del 26% Amlodipino.

En el estudio realizado, Hospital Regional Isidro Ayora de Loja el 92%
terminaron su embarazo por ceséarea, lo cual se correlaciona con el estudio
realizado Hospital Nacional de Cayetano Heredia (Peru) el 67% terminaron su

embarazo por cesarea.
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VII. CONCLUSIONES.

1.- De acuerdo al estudio realizado se evidencio que los principales factores de
riesgo para que se desarrolle en las gestantes preeclampsia fueron la edad
entre los 15 - 20 afos, la nuliparidad y sobrepeso.

2.- En este escrito se ha mostrado que los factores sociales y ambientales son
factores predisponentes en el desarrollo de la preeclampsia por que se
comprobd que tenian un nivel escolar medio, controles prenatales inadecuados

y provenian del area rural.

3.- Se determino que la totalidad de las mujeres presentaron hipertension
arterial, proteinuria signos y sintomas cardinales para el diagnostico de la
preeclampsia y de acuerdo a la comorbilidad la patologia mas evidente fue la

anemia.

4.- Referente a la edad gestacional, un 53% tenian un embarazo a término con
mas de 37semanas, ademas la complicacion mas evidente que se presento en

este grupo de estudio fue el Oligohidramnios.

5.- El manejo medico se lo realizo en este estudio mediante el Amlodipino,
Sulfato de Magnesio el cual se lo empleo como hipotensor y en muchos de los
casos para prevenir la eclampsia; la principal via de terminacion del embarazo
fue la ceséarea debido a que el tratamiento definitivo de esta patologia es la

terminaciéon del embarazo.
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Vill. RECOMENDACIONES

Que el personal de salud tenga mejor conocimiento de los factores de
riesgo mas importantes de una gestante y poder disminuir la morbi-

mortalidad materna y/o perinatal.

Que el nivel de educacion en salud aumente especialmente en areas
rurales por medio de un trabajo en equipo por parte del personal de
salud incitando a una maternidad saludable y sin riesgos mejorando de

esta manera la calidad de vida de las mujeres de nuestra sociedad.

Incrementar servicios de salud con un equipamiento basico adecuado o
capacitando al personal de salud para intervencion conjunta con
parteras empiricas ya que la intervencion de estas personas es muy

comun en las comunidades de nuestra sociedad.
Mejorar la atencion médica y en base de estos estudios para prevenir las

complicaciones obstétricas ya que se tendria mejor conocimiento de los

problemas de salud que afectan a nuestra sociedad
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X.  ANEXOS

Anexo 1.- Entrevista Aplicada a las Usuarias

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

Tema: Factores de riesgo para desarrollar

preeclampsia y sus complicaciones

en mujeres con embarazo > a 20 semanas de gestacion en el servicio de

Hospitalizacion de Gineco-Obstetricia del
Agosto 2011.

1.- DATOS GENERALES

Procedencia:
Instruccion.......ccccevvvviiiiiennnnn.

Gestas......... P. Normal....... Cesarea......
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HRIAL en el periodo Enero 2011 a

........ N°de HC.........evvvvnnnen
Urbano......... Rural.............

... Abortos..........

........ Vision borrosa............



Tensién arterial

Inicio....evvvveeeeeannnt TAM.................. Control.....ooeeeeeeeeeeeeeeeee
TAM. .. aaaaas URIMO. . eeeenees
TAM. ..o i

Funcion Renal:

Acido Urico.....ccvuvenvennnn.. Creatinina............ Urea......cceuen....
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ANEXO 2.- FLUJOGRAMA DE FISIOPATOLOGIA
DE PREECLAMPSIA
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Fisiopatologia de |la preeclampsia

Predisposicion I
genética l l

Placentacion Cambios SX HELLP  ——

anormal CHOGUIMICOS l

Factores de riesgo -Higado graso Hemolisis
Factores Isquemia l -Funcion hepatica alterada Cefalea Plaquetopenia
: T3 | : herati
mmunologicos — gtero/placentaria —— Estrés oxidativo T enzimas T paticas / T
l Higado SNC Hematwologico
Disfuncion endotelial celular 4 - .
l - I End;teliosis
Agregacion Depositos de fibrina,
VRenina renal  —— v PG, plaquetaria complejos antigeno- Rifon
Acumulacion de lipidos : g::‘::’:m
l Fibronectina + Respuesta mmune
$ Aldosterona Liberacion de factor VIII
T Endotelinas D Tromboxano As |
Protemuria
I Vasoconstriccion
Aterosis placentaria Edema angioneurotico T Sensibilidad a ;T‘ :Zlbsorci(m
e INa-+

v
HTA sistémica
cronica

Sufrimiento fetal Isquemia placentaria ]/’—__/

angiotensina

‘ : —

—» “V Perfusion placentaria
Fdema

|
v v

l -Vasoconstricion

-Retencion de
1~ Secrecion de prorrenina vy | Hguxkas

otros mediadores ?

Embarazo — 5 Preeclam psia -
L = _Freeclampsna severa -




Anexo 3.- FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO DE
LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES
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TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES

TA DIASTOLICA > 90 mm Hg.

EMBARAZO EMBARAZO \ CONVULSIVA
< 20 semanas > 20 semanas TONICO
¥ Y CLONICA
HTA . - EXAMENES DE
CRONICA LABORATORIO Y
b v ECLAMPSIA
Continuar PROTEINURIA
medicina anti
hipertensiva y — = ATGO - ATGP
signos de gravedad NEGATIVA POSITIVA WPLAQU ETAS
/ ﬁN
N HTA CRONICA +
HIPERTENSION PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HELLP
GESTACIONAL SOBREANADIDA ECLAMPSIA
\ 4
SOLO POR SINTOMAS L 4
VASOMOTORES O TRATAMIENTO
NEUROLOGICOS / \
USO DE SO4Mg. SITAD >110 mm Hg FINALIZACION
¥ TRATAMIENTO DE DEL
Si sobredosis o CRISIS HIPERTENSIVA EMBARAZO
toxicidad: 1 ampolla v
de Gluconato de Calcio HIDRALAZINA: /\
I\ Iinto 5 — 10 mg IV en bolo. <34 semanas >34 semanas
Repetir en 20 minutos PRN. ¥
PREVENCION DE Dosis maxima 40 mg 1V. q iy
: o
4 g IV en 20 min. NIFEDIPINA: '
¥ 10 mg VO, ¢/20 min, tres CORTICOIDES
TRATAMIENTO dosils, Iu<_eg_o 10 mg ¢/6 h. v
DE ECLAMPSIA: Dosis maxima 60 mg. Tocolisis si AU +
6g IV en 20 min — v
Mantenimiento a: FINALIZAR EL EMBARAZO INMEDIATAMENTE CON
1 g/h \Y; CONSENTIMIENTO INFORMADO, EN LAS PRIMERAS 24 HORAS,
INDEP!ENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL, POR PARTO
O CESAREA, SI SE SOSPECHA COMPROMISO MATERNO O FETAL
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