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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan una causa importante de muerte
materna, junto a las hemorragias y las infecciones constituye parte de la llamada triada

letal complicando a nuestras pacientes obstétricas (1).

Segun un estudio de la OMS sobre las causas de mas de 60.000 defunciones
maternas en 115 paises, el 28% de las muertes fue provocado por afecciones
preexistentes; sin embargo, en un 14% se debian a trastornos hipertensivos del

embarazo (2).

Aungue la etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo no se conoce con
precision, la identificacion de factores de riesgo y su prevencion juega un papel muy
importante para evitar la muerte por esta enfermedad siendo la deteccidén oportuna para

realizar el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno.

En este sentido el control prenatal, como primer contacto con las pacientes se
convierte en una herramienta eficaz para la deteccion precoz y el manejo adecuado de

estas pacientes.

Pretende lograr identificar aquellos factores que prevalecen en nuestras pacientes,
que dia a dia acuden a nuestro centro hospitalario con el fin de identificarlos
oportunamente y asi ser capaces de disminuir los riesgos maternos y fetales, los cuales
se agruparan en factores de riesgo relacionados a la pareja, maternos, enfermedad

materna subyacente y factores de riesgo asociados a la gestacion.

El control de la presion arterial durante la gestacion se considera una estrategia
cuya aplicacién beneficiaria a nuestra poblacién al realizar una evaluacién minuciosa de

la paciente y prevenir complicaciones obstétricas ye fetales.



CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 Descripcion del objeto de estudio.

El embarazo se caracteriza por una serie de cambios fisiolégicos, a todos niveles,
que tienen la finalidad de adaptarse y dar respuesta a la gran demanda que representan
las 40 semanas, dichos cambios ocurren de manera gradual, pero continua, a lo largo de
todo el embarazo y van desde cambios cardiovasculares, digestivos, pulmonares,
hematoldgicos y endocrinos, los cuales al final también terminan por revertirse de manera
paulatina durante el puerperio; sin embargo al no adaptarse completamente puede dar

como resultados trastornos dentro de ellos trastornos hipertensivos del embarazo.

Por lo que la preeclampsia adquiere importancia al considerarse como una de las
tres principales causas de mortalidad obstétrica, convierte su estudio es de interés no
solo a nivel pais si no a nivel mundial y su identificacion oportuna permitira disminuir los
riesgos obstétricos al optimizar la asistencia sanitaria para prevenir y tratar los trastornos

hipertensivos en las mujeres.

1.2 Justificacion.

La finalidad del siguiente estudio de investigacion pretende evidenciar los principales
factores de riesgo asociados a preeclampsia las que podrian ser de alguna manera,
evitables y principalmente detectables de una forma precoz y oportuna, con el fin de
reducir incidencia y prevalencia de esta patologia que se convierte en una de las

principales causas de morbimortalidad obstétrica.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante de morbilidad
grave, discapacidad crénica y muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos. En
Africa y Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas con
estos trastornos, mientras que, en América Latina, una cuarta parte de las defunciones

maternas se relacionan con esas complicaciones (3)

Segun investigaciones realizados por la revista PUBMED (6) la preeclampsia

constituye una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal, donde
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el objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia
leve-moderada y severa, asi como la fuerza de asociacion de estos factores en un
hospital de atenciéon médica de segundo nivel; la metodologia que se utilizé fue de estudio
de casos y controles, relacion 1: 1, en mujeres egresadas del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia entre 2004 y 2007, donde se incluyeron mujeres embarazada 42 casos y 42
controles, la edad media fue de 27 afnos; siendo los factores de riesgo asociados
sobrepeso, obesidad, control prenatal irregular, periodo intergenésico corto o largo,
antecedentes de cesarea o preeclampsia en embarazos previos; llegando a la conclusion
que el conocimiento de los factores de riesgo permitird la realizacion de medidas

preventivas y disminuir la morbimortalidad materna y fetal por preeclampsia.

En nuestro pais se han realizado investigaciones como la realizada en el Hospital de
Cojutepeque, donde la edad mas frecuente fue de 18 afios 27.5%; las primigestas
tuvieron mas riesgo de padecer preeclamsia, el area rural, primigestas que no tienen
apoyo de la pareja y que padecen diabetes mellitus. Los controles prenatales y micro
nutrientes sugieren ser un factor protector para la preclamsia, y el nivel de estudio de las
mujeres, asi como las hemorragias 6bitos y embarazos molares obesidad o desnutricion

no tuvieron una significancia estadistica

Los factores que estan relacionados a los trastornos hipertensivos del embarazo se
incluye la obesidad, la hipertensién crénica, la diabetes mellitus, nuliparidad, el embarazo

adolescente y placentas grandes , por ejemplo, en el caso de un embarazo gemelar (3).

Dentro de las principales complicaciones de la preeclampsia se incluyen las
siguientes: Restriccidon del crecimiento fetal, nacimiento prematuro, desprendimiento de
placenta, sindrome de HELLP, eclampsia, dafio a otro érgano tales como rifiones, el
higado, pulmones, corazon o los 0jos, y causar un accidente cerebrovascular u otra

lesion cerebral (8).

11



1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General.

Identificar los factores de riesgo relacionados a preeclampsia con signos de
gravedad en embarazos DE 20 a 40 semanas de gestacion en pacientes que consultan
en Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo comprendido de enero a junio
del 2021

1.3.2 Objetivos Especificos.

1. Identificar los factores de riesgo relacionados con mayor frecuencia a
preeclampsia con signos de gravedad en embarazos de 20 a 40 semanas en
el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a junio del
2021.

2. Determinar en qué semanas de gestacion se produce la mayor incidencia de
preeclampsia con signos de gravedad.

Indicar la via de atencion del parto en pacientes con preeclampsia.
4. Identificar las complicaciones que presentan las pacientes diagnosticadas con

preeclampsia durante el embarazo.

12



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Generalidades.

Los trastornos hipertensivos complican 5 a 10% de todos los embarazos constituyen
uno de los miembros de la triada letal junto con la hemorragia y la infeccién, que
contribuye en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad maternas en esos
trastornos, el sindrome de preeclampsia, ya sea solo o agregado a la hipertension crénica

es el mas peligroso (1).

2.1.1 Clasificacion.

La hipertension se diagnostica cuando una toma de presion arterial sistélica es igual
o mayor de 140 mmHg o diastélico superior a 90 mmHg o cuando la presién arterial
diastélica es mayor a 90mmHg, en una embarazada después de las 20 semanas de

gestacion con presiones arteriales previas normales (10).
La clasificacién basica que describe 4 tipos de enfermedad hipertensiva (1)

Hipertension gestacional
Preeclampsia y Eclampsia

Hipertension cronica

A

Preeclampsia superpuesta a hipertension croénica.

2.1.1.1 Hipertensién Gestacional.

Este trastorno se define como la presencia de presién arterial mayor de 14090
mmHg, presentada por primera vez después de 20 semanas de embarazo, sin
proteinuria, puede haber otros signos o sintomas de preeclampsia como molestia
epigastrica, cefalea o trombocitopenia; sin embargo, tiene la caracteristica que regresa a
la normalidad antes de las 12 semanas posparto. Si el sindrome de preeclampsia no

aparece y se resuelve a las 12 semanas después del parto se cataloga como transitoria

(1).
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2.1.1.2 Preeclampsia.

La preeclampsia se describe como un sindrome especifico del embarazo que puede
afectar a todos los sistemas orgéanicos es mucho mas que hipertension gestacional con
proteinuria; sin embargo, la aparicion de proteinuria se mantiene como un criterio
diagnostico objetivo importante, pues se considera el marcador que define la fuga

endotelial sistémica que caracteriza a esta enfermedad (1).

Se debe sospechar esta enfermedad en toda paciente normotensa que en la segunda
mitad del embarazo desarrolla hipertension arterial acompafiada de cefalea, dolor
abdominal, enzimas hepaticas elevadas y recuento plaquetario bajo, lo mas prudente es

manejar estas embarazadas como si tuvieran una preeclampsia (10).

La literatura actual no recomienda el uso de términos como preeclampsia leve o
moderada, ya que cualquier paciente con trastornos hipertensivos del embarazo puede
presentar complicaciones serias. Clasificar a una paciente con preeclampsia leve puede
generar expectativas irreales tanto en la paciente como en los prestadores de servicios
de salud. Por ello, la terminologia recomendada es Unicamente preeclampsia y

preeclampsia con signos de gravedad (4).

2.1.1.3 Eclampsia.

Se define como eclampsia al inicio de convulsiones en mujeres con preeclampsia,
las cuales no se pueden atribuir a otras causas. Las crisis convulsivas son generalizadas
y pueden aparecer antes, durante o después del trabajo de parto. Inclusive, el 10% de
las mujeres presentan crisis convulsivas hasta 48 horas después del parto, lo que se

conoce como eclampsia tardia.

Debe considerarse otros diagnosticos en las pacientes con inicio de convulsiones
mas de 48 horas después del parto y en aquellas con deficiencias neurolégicas focales,

coma prolongado o eclampsia atipica (1).
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2.1.1.4 Hipertension arterial cronica.

La hipertension arterial cronica es la que se inicia antes de las 20 semanas de
gestacion o que persiste mas alla de las 12 semanas después del parto; estas pacientes
tienen un riesgo de 25% de desarrollar preeclampsia, parto prematuro, abrupto de

placenta, insuficiencia cardiaca y falla renal aguda (10).

2.1.1.5 Preeclampsia superpuesta a hipertension crénica.

La hipertension arterial presente antes del embarazo, en la cual se incrementan los
niveles de presion arterial, se detecta proteinuria por primera vez (Proteinuria de inicio
reciente = 300 mg/24 h en mujeres hipertensas, pero sin proteinuria antes de las 20
semanas de gestacion) ademas se agrava una ya existente o se afiade trombocitopenia

y/o incremento de enzimas hepéticas (4).

2.1.2 Factores riesgo.

En toda paciente embarazada se debe realizar la busqueda intencionada de factores
de riesgo y de signos y sintomas para identificar a pacientes con mayor probabilidad de
desarrollar preeclampsia/eclampsia y asi incrementar la vigilancia del embarazo, con el
fin de disminuir las complicaciones graves de esta; por lo que se describen a continuacion
(10).

2.1.2.1 Edad.
La preeclampsia afecta sobre todo a embarazadas menores de 21 afios y mayores

de 35 afos, es decir en los extremos de la edad fértil; mientras que en pacientes mayores

existe mas riesgo de hipertension crénica.
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2.1.2.2 Obesidad.

La relacion entre el peso de la madre y el riesgo de preeclampsia es progresiva,
aumenta desde 4.3%, para mujeres con un IMC menor a 20kg/mt? la cual aumenta hasta

13.3% en aquellas con IMC mayor a 35 kg/m2 (1)

2.1.2.3 Diabetes.

El riesgo esta directamente relacionado en la severidad de la enfermedad y con los
niveles de glucemia a lo largo de la gestacion; por lo tanto, un buen control metabdlico

previo a la gestacion en la diabetes mellitus es recomendable como medida preventiva.

Segun Vigil de Gracia demostr6 que las mujeres embarazadas con diabetes
gestacional tienen un riesgo elevado de morbilidad durante el embarazo, con un riesgo
elevado de hipertension gestacional 5.9% y de preeclampsia 4.8%; Ademas de una
relacion directa con la primera prueba de glucemia alterada y el riesgo de preeclampsia.

2.1.2.4 Primigesta.

La preeclampsia es 6 a 8 veces mas frecuente en nuliparas que en multiparas (10).

2.1.2.5 Herencia.

Estaria ligada a un gen autosémico recesivo 0 a un dominante compenetrancia
incompleta; por ejemplo, una primigesta cuya hermana haya presentado preeclampsia,
tiene probabilidad de presentarla de un 37%. Si fue su madre quien tuvo la toxemia, la
probabilidad en la hija es de un 26% (10).

2.1.2.6 Embarazo gemelar.

La embarazada con gemelos tiene 5 veces mas probabilidades de desarrollar

preeclampsia en relacion con la embarazada con feto Unico.
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2.1.2.7 Hipertension cronica.

Si se incrementa la presion arterial por encima de 160/110mmHg, la creatinina es
mayor a 1.5mg o al comienzo de la gestacion un ecocardiograma muestra una hipertrofia
ventricular izquierda, la embarazada tendra un mayor riesgo de desarrollar una
preeclampsia sobreagregada. Segun Cifuentes (10) las pacientes con hipertension
arterial cronica previa tienen un riesgo de 25% de desarrollar preeclampsia
sobreagregada, en donde el prondstico materno y perinatal de la embarazada hipertensa
que desarrolla una preeclampsia sobreagregada es peor que el de la paciente con

preeclampsia sola

2.1.2.8 Enfermedad renal.

La importancia de esta como factor de riesgo dependera de la antigiiedad de la
enfermedad y del grado de severidad existente al comienzo del embarazo.

2.2 Antecedente de preeclampsia.

Las mujeres con preeclampsia en el primer embarazo tienen mayor riesgo en un
segundo embarazo, comparadas con las mujeres normotensas durante la primera
gestacion, las posibilidades de recurrencia son de 37% si la preeclampsia ocurrié en el

tercer trimestre y de 64% si fue en el segundo trimestre.

2.2.1 Etiologia.

Los trastornos hipertensivos del embarazo tienen mas probabilidad de aparecer en

mujeres que:
e Se exponen por primera vez a vellosidades corionicas.

e Se exponen a superabundancia de vellosidades coridnicas. (embarazo

gemelar, mola hidatiforme)
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e Tener trastornos preexistentes en la activacion de las células endoteliales o

con inflamacion, como diabetes, nefropatia o enfermedad cardiovascular.

e Presentar predisposicion genética a la hipertensién que aparece durante el
embarazo.

2.2.2 Los factores que se consideran importantes hoy dia son los siguientes:

1. Implantacion placentaria con invasion trofoblastica anormal de vasos uterinos.

2. Tolerancia inmunitaria mal adaptada entre tejidos maternos, paternos
(placentarios y fetales).

3. Mala adaptacion de la madre a los cambios cardiovasculares o inflamatorios

del embarazo normal.

4. Factores genéticos incluidos genes predisponentes heredados e influencias
epigenéticas.

2.2.2.1 Implantacion placentaria con invasion trofoblastica anormal de vasos

uterinos.

La implantacion normal se caracteriza por remodelacidon extensa de las arteriolas

espirales dentro de la decidua basal, como se ven en la figural.

Vellosidades de h;acu()\n

Sincitiotrofoblasto
Citotrofoblasto

Trofoblasto extravelloso
intersticial

Trofoblasto extravelloso
endovascular

Arterias espirales

NORMAL PREECLAMPSIA

Figura 1. Williams Obstetricia 252 edicion.
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Los trofoblastos endovasculares sustituyen a los recubrimientos endotelial y
muscular de los vasos, lo cual aumenta el diametro vascular; las venas solo sufren
invasion superficial; en donde la magnitud de invasion trofoblastica anomala de las

arterias espirales se correlaciona con la gravedad del trastorno hipertensivo.

Segun estudios realizados en el analisis placentario de mas de 1200 mujeres con
preeclampsia; Informaron que las lesiones vasculares, incluidos estrechamiento de las
arteriolas espirales, aterosis e infartos, eran mas frecuentes en las placentas de pacientes

con diagnadstico de preeclampsia antes de las 34 semanas (12).

2.2.2.2 Factores inmunitarios.

La tolerancia inmunitaria materna ante los antigenos placentarios fetales derivados
del padre, en donde su disregulacidn, es otra teoria para explicar la preeclampsia; donde
su riesgo se incrementa de forma notable en circunstancias en las cuales podria estar
alterada la formacion de anticuerpos bloqueadores contra sitios antigénicos placentarios,

en estas circunstancias el primer embarazo tendria el mayor riesgo.

La disregulacion de la tolerancia quiza también explique un mayor riesgo cuando
aumenta la carga antigénica paterna, es decir, con dos conjuntos de cromosomas
paternos, una "dosis doble", esto es en el embarazo molar tiene incidencia aumentada

de preeclampsia de inicio temprano.

Por el contrario, las mujeres expuestas antes a los antigenos paternos, como en un

embarazo previo de la misma pareja, estan "inmunizadas" contra la preeclampsia (1).

2.2.2.3 Mala adaptacion de la madre a los cambios cardiovasculares o

inflamatorios del embarazo normal.

Se cree que los cambios inflamatorios son una continuacién de los cambios en la
etapa 1 causados por la placentacion andmala; En respuesta a factores placentarios
liberados por cambios propios de isquemia o por cualquier otra fuente precipitante, se

inicia una cascada de sucesos; Por tanto, se presupone que factores antiangiogénicos y
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metabdlicos, asi como otros mediadores infamatorios, producen lesién de las células

endoteliales (1).

2.2.2.4 Factores genéticos incluidos genes predisponentes heredados e

influencias epigenéticas.

La preeclampsia es un trastorno poligénico multifactorial, encontrando un riesgo de
presentar la enfermedad en un 20-40% entre hijas de madres con preeclampsia y un 11-
37% entre hermanas afectadas y del 22-47% en gemelas. Probablemente sea resultado
de interacciones entre genes heredados tanto de la madre como del padre.

Otras variables genéticas son las siguientes:

. Multiples genotipos.
. Frecuencia de polimorfismos.
. Interaccion entre genes.

Relaciones con otros trastornos.

. Fendmenos epigenicos.
. Interaccion entre genes y el ambiente.
Patogenia.

La causa de la preeclampsia se desconoce, pero suele iniciar a manifestarse en
etapas tempranas del embarazo, los datos fisiopatoldgicos se encuentran encubiertos en
ese momento, luego aumentan en intensidad y gravedad durante toda la gestacion, y al

final se hacen evidentes desde la perspectiva clinica (1).

Se acepta que la placenta juega un papel importante en la génesis de la
preeclampsia, eclampsia, ya que el parto corrige rapidamente las manifestaciones

clinicas (10).
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Al darse una invasion trofoblastica anormal, las arteriolas miometriales mantienen su
diametro, el cual es la mitad del esperado en un embarazo normal, y conservan sus fibras

elasticas y musculares.

Conservan su capacidad de respuesta contractii a los estimulos humorales y
nerviosos; ademas, con la liberacion de factores placentarios se da un dafio endotelial
que produce un escape intersticial de los componentes sanguineos, tales como el
fibrindgeno y las plaquetas, produciendo cambios estructurales en el subendotelio al
depositarse en él. Estos fenbmenos provocan un aumento en la resistencia vascular,
aumentando la presién y bajando el flujo sanguineo (disminuye la perfusion utero-

placentaria).

Estos cambios patoldgicos restringen el flujo sanguineo requerido por la unidad
uteroplacentaria en los estadios mas avanzados del embarazo, implicando un aporte que
no responde a las demandas, con la consecuente isquemia de los tejidos circundantes,

hemorragias y otros dafios de érgano terminal.

Esto explica el menor crecimiento fetal (recién nacido de bajo peso) y por ende la

mayor morbimortalidad neonatal.

En el embarazo normal esta aumentada la produccién de prostaciclina y de tromboxano
A2, pero ambas se mantienen en equilibrio. La prostaciclina es producida por el endotelio
vascular y por la corteza renal, siendo un potente vasodilatador e inhibidor de la
agregacion plaquetaria; mientras que el tromboxano A2, producido por las plaguetas y el

trofoblasto, es un potente vasoconstrictor y favorece la agregacion plaguetaria (1).

Otros factores que influyen en la patogenia de la preeclampsia son las proteinas
angiogénicas y antiangiogénicas; estas puede presentarse un desequilibrio, en el cual
hay cantidades excesivas de factores angiogénicas que al parecer son estimulados por
la hipoxia creciente en la interfaz Uteroplacentaria, el tejido trofoblastico de las mujeres
destinadas a desarrollar preeclampsia produce en exceso dos péptidos antiangiogénicos

gue ingresan a la circulacion materna: la cinasa de tirosina 1 y la endoglina soluble.
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2.3 Modificaciones producidas por la preeclampsia.

2.3.1 Aparato cardiovascular.

Estas alteraciones se relacionan con: 1) aumento de la poscarga cardiaca causado
por hipertensién 2) precarga cardiaca muy afectada por la hipervolemia patolégicamente
disminuida del embarazo o aumentada de manera yatrogena por administracion de
soluciones cristaloides u oncoéticas por via intravenosa, y 3) activacion endotelial con

extravasacion interendotelial (1).

En las pacientes con preeclampsia esta disminuido el volumen plasmatico con una
consiguiente hemoconcentracion, el cual es un dato caracteristico en la preeclampsia Las
mujeres deben tener un volumen sanguineo cercano a 5000 ml durante las ultimas
semanas de un embarazo normal en comparacion con unos 3500 ml en ausencia de
embarazo. Cuando hay eclampsia gran parte o el total del exceso normal anticipado de
1 500 ml de sangre se pierde. Esta hemoconcentracién se debe a la vasoconstriccion
generalizada secundaria a la activacion endotelial y fuga de plasma hacia el espacio

intersticial por el aumento de la permeabilidad (1).

2.3.1.1 Cambios hematoldgicos.

Aparecen anormalidades hematoldgicas entre los que se identifican con frecuencia las
alteraciones hematoldgicas son trombocitopenia, anemia hemolitica microangiopatica y
coagulacion intravascular diseminada; la anormalidad mas comuan es la trombocitopenia
(10).

La preeclampsia suele acompanarse de signos de hemolisis, tales como concentraciones
séricas aumentadas de lactato deshidrogenasa, esquistositosis, esferocitosis y
reticulocitos en sangre periférica; estas anomalias dependen de la hemolisis
microangiopatica (esquistocitosis y equinocitos en frotis de sangre periférica) causada

por la alteracion endotelial con adherencia de plaquetas y depdsito de fibrina (1).
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La trombocitopenia, que algunas veces puede ser tan intensa que pone en peligro
la vida. Se conoce como sindrome de HELLP para caracterizar a las pacientes con

preeclampsia, enzimas hepaticas elevadas y recuento plaquetario bajo (10).

El Sindrome de HELLP ha sido reconocido por muchos afios como complicacion de
la preeclampsia severa. Westein introdujo el término Sindrome HELLP en 1982; sin
embargo, en 1993 Sibai elabor6 los criterios diagnosticos de esta entidad, definidos de
acuerdo a examenes de laboratorios. Asimismo, definio el término HELLP parcial en los
casos en que se presentan por lo menos una caracteristica de las ya mencionadas. Martin
clasificé esta entidad en tres clases, de acuerdo al nimero de plaquetas por lo que, ante
menor cantidad de plaquetas, la severidad del cuadro clinico y las complicaciones

obstétricas son mayores.

Clasificacion sindrome de HELLP

~ TIPO DE HELLP [ crLasepEHELLP |
Sindrome HELLP (SIBAIL) ! HELLP parcial (SIEBAL) ] Clasificaclion de MARTIN i
= Hamdlisis - poar lo manos un - Clase 1
« Esquistocitos en critario
laminas periféaricas
e LDH menos & GOO plagueatas menor @ S0000/mi
u/l
WSS PENNTHPSSIIUNESUEPUETNOIN | SRS SENST NSNS | B SRS —
s Disfuncion hepatics - Clase 2
~TGO menora 70 u/ entre 50000 v 100000/m!
= Trombocitopania e Clase 3
~plaguealas Manor a mayor & 100000/ml y meanor
100000/ml 1500000/m1

Cumplen los siguientes criterios anemia hemolitica microangiopatica con presencia
de esquistocitos en el frotis; elevacion de la bilirrubina indirecta; conteo de plaquetas
menor a 100,000 /mma3; bilirrubina total mayor o igual a 1.2 mg/dl; TGO sérica 2 veces
mayor al limite normal del laboratorio local (usualmente 70 u/l), usualmente se suelen
tomar niveles de TGP, sin embargo, la TGO refleja tanto la necrosis hepatocelular y la

hemolisis de células rojas y LDH mayor o igual a 600 Ul/Lt (10).
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2.3.1.2 Cambios renales.

En una paciente con preeclampsia se observa reduccién de la perfusion renal y
filtracion glomerular que, en la mayoria de los casos es reversible, la disminucion de la
filtracion glomerular podria ser resultado del descenso del volumen plasmatico y al
aumento de la resistencia en las arteriolas aferentes, que puede elevarse hasta cinco

veces (1).

Se muestra edema de las células endoteliales con depdsitos de fibrina dando origen a

una lesioén caracteristica conocida como endoteliosis glomerular (10).

El descenso de la filtracion hace que los valores de creatinina se eleven hasta cifras
que se ven en personas no embarazadas es decir Img/ml, incluso mas; generalmente

empiezan a normalizarse 10 dias o0 mas después del parto (1).

No esta indicada la administracién intensiva de liquidos intravenosos en estas
mujeres con oliguria, a menos que el gasto urinario bajo se deba a hemorragia; ya que la

infusion rapida puede conllevar a un edema de pulmoén.

La lesidon renal también contribuye a la presencia de proteinuria, sin embargo, en
algunas embarazadas aparece en etapas tardias motivo por el cual verdaderas
preeclampsias pueden cursar sin proteinuria; El valor umbral estandar por consenso es
mayor a 300 mg/24 h en una muestra de 24 horas obtenida para prueba cuantitativa o
100mg (mas de 2 ++) (10).

2.3.1.3 Cambios hepéticos.

Se pueden desarrollar dos tipos de lesiones la primera seria congestién pasiva
cronica, semejante a la que se observa en casos de insuficiencia cardiaca derecha y
necrosis hemorragica periportal, la cual puede extenderse debajo de la capsula hepatica
hasta formar un hematoma subcapsular y producir ruptura hepatica. Dentro de la
sintomatologia que casi siempre acompafia a estas pacientes es dolor y sensibilidad de
moderados a graves en hipocondrio derecho y epigastrio, que forma parte diagnostica de

inminencia eclampsia.
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Dafio hepatico se manifiesta por un aumento de la produccion de la deshidrogenasa

lactica, aspartato amino tranferasa, alanino amino transferasa y bilirrubinas (10).

2.3.1.4 Cambios cerebrovasculares.

Normalmente el riego cerebral por mecanismo de autorregulacion se mantiene a un
grado constante de 55ml/min, bajo limites amplios de presién arterial; sin embargo, al
elevarse la presion arterial no funciona la autorregulacion en el flujo sanguineo lo que
provoca gue se abren las uniones endoteliales ocurriendo salida de plasma y eritrocitos

hacia el espacio intravascular; llevando a hemorragia petequial o intracaneana.

En la preeclampsia grave son frecuentes las cefaleas y sintomas visuales y la
presencia de convulsiones define la eclampsia, las cuales se producen por la liberacion
excesiva de neurotransmisores excitatorios, en especial glutamato; despolarizacion

masiva de neuronas en red y oleadas de potenciales de accion.

2.3.1.5 Cambios pulmonares.

El edema pulmonar en la preeclampsia grave, es posiblemente debido a una
disminucién de la presion oncética coloide del plasma, causada por la proteinuria o una
disminucién de la sintesis hepatica de albumina; en algunos casos puede ser iatrogénica

por la administracion en exceso de liquidos.

También puede producirse neumonitis quimica por aspiracién de contenido gastrico en
caso de convulsiones, neumonitis que puede llevar a un sindrome de insuficiencia

respiratoria (10).

2.4 Diagnéstico.

Se establece el diagndstico de preeclampsia con los siguientes criterios:
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e Presion arterial Sistolica mayor o igual a 140 mm Hg o diastdlica mayor o igual
a 90 mm Hg en dos ocasiones con 4 horas de diferencia después de las 20

semanas en paciente previamente normotensa.

e Presion arterial sistolica mayor o igual a 160 mm Hg o diastolica mayor o igual
a 110 mm Hg, se confirma en cuestion de minutos (para instaurar rapidamente

terapia antihipertensiva).

e Proteinuria Mayor o igual a 300 mg de filtracién en orina de 24 horas o tira

reactiva de 1+ o mayor (10).

Una vez se ha hecho el diagndstico de preeclampsia, se realiza diagnostico de signos
de gravedad con uno de los siguientes criterios:

e Presion arterial sistdlica mayor o igual a 160 mm Hg o presién arterial
diastdlica mayor o igual a 110 mm Hg

e Trombocitopenia menor de 100,000

e Funcion hepatica alterada: elevacién de enzimas hepaticas al doble del valor

normal con presencia de dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho

e Insuficiencia renal: creatinina sérica mayor de 1.1 mg/dL o incremento del

doble o0 mas en ausencia de enfermedad renal
e Edema pulmonar

e Sintomas cerebrales o visuales.
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2.5 Tratamiento.

Los objetivos terapéuticos béasicos para cualquier

preeclampsia son:

embarazo complicado con

1.Terminacion del embarazo con el menor traumatismo posible para la madre y el

feto.

2.Nacimiento de un lactante que luego progrese bien.

3.Restauracion completa de la salud materna (1).

Se induce el parto por lo general con maduracién cervicouterina anterior a la

induccion. Pero siempre que la induccion no tenga éxito o cuando los intentos fallan esta

indicada la cesérea para los casos mas graves; la terminacion del embarazo es la Gnica

cura para la preeclampsia.

Una vez que se diagnostica la preeclampsia grave, la induccion del trabajo de parto y el

parto vaginal siempre se ha considerado lo ideal; si después de la induccién un cuello

uterino desfavorable se ha abogado por la ceséarea (1).

2.5.1 Protocolos de sulfato de magnesio

Régimen de
Pritchard

Régimen de Zuspam

Régimen de Sibai

Sulfato de Magnesio al
50%
Ampollade 10 cc =5 gr

Presentac (1).i6n:
Sulfato de Magnesio al 50%
Ampollade 10 cc =5 gr

Presentacion:
Sulfato de Magnesio al 50%
Ampollade 10cc=5gr

Forma de preparar la
dilucion al 20%:
Diluir 8 cc de Sulfato de
Magnesio al 50% en 12 cc
de agua destilada. (En los
20 cc hay 4 gr)

Forma de preparacion:

Diluir 4 ampollas de Sulfato de
Magnesio al 50% en 1 litro de

Dextrosa al 5%

Forma de preparacion:
Diluir 4 ampollas de Sulfato
de Magnesio al 50% en 1
litro de Dextrosa al 5%
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de Sulfato de Magnesio al | Mantenimiento: 1-2 gr IV cada | infusion.

50% IM profundo en cada | hora en | Mnatenimiento: 2-3 gr
glateo bomba de infusion cada hora

Dosis Mantenimiento: 5 Gr bomba de infusion

de sulfato de

magnesio al 50% IM
profundo en  glateos
alternos cada 4 horas

Dosis de Impregnacion:4 | Dosis de Impregnacion: 4 gr IV | Dosis de Impregnacion: 6 gr
gr al 20% IV lento (pasar | lento (pasar en 15-20 minutos) | IV lento (pasar en 20-30
en 15-20 minutos) + 5 gr | en bomba de infusion. minutos) en bomba de

Fuente: Lineamientos técnicos para la aplicacion del cédigo naranja en la RIIS.

El magnesio administrado por via parenteral se elimina casi del todo por excrecion
renal y la intoxicacion por magnesio es inusual cuando el indice de filtracion glomerular

se mantiene o solo disminuye un poco.

Las convulsiones eclampticas casi siempre se previenen o detienen con

concentraciones plasmaticas de magnesio sostenidas de 4 a 7 meq/L.

Los reflejos rotulianos desaparecen cuando el magnesio plasmatico llega a 10 meqg/L
y este signo sirve para advertir sobre la toxicidad inminente por magnesio; cuando

sobrepasa esta cifra la respiracion se debilita y puedo llevar a paralisis y paro respiratorio.

El gluconato de calcio o cloruro de calcio, 1g por via intravenosa, junto con la

suspensién del magnesio, casi siempre revierten la depresion respiratoria.

Otro signo de intoxicacion es la disminucion considerable de la filtracion glomerular,
puesto que casi todo se elimina por excrecion renal; por lo tanto, solo debe modificarse

la velocidad de la infusién de mantenimiento.

Las concentraciones séricas relativamente altas de magnesio deprimen la contractilidad
miometrial, cruza la placenta y solo produce depresion neonatal si hay hipermagnesemia

grave al momento del parto (4).

28



2.6 Tratamiento para la eclampsia.

El sulfato de magnesio es un anticonvulsivo efectivo que evita la depresion del
sistema nervioso central, tanto de la madre como del feto. Se administra por via
intravenosa en infusion continua o intramuscular por inyeccion intermitente. La dosis es

la misma tanto para preeclampsia grave como eclampsia. (4)

Como el trabajo de parto y parto son los periodos con mayor probabilidad de
convulsiones, las mujeres con preeclampsia-eclampsia casi siempre deben recibir sulfato

de magnesio durante el trabajo de parto y durante las 24 h siguientes al parto.

Cuando el sulfato de magnesio se administra para detener las convulsiones
eclampticas, del 10 al 15% de las mujeres tienen una convulsion subsiguiente y en tal
caso se administran 2g mas de sulfato de magnesio en una solucion al 20% por via

intravenosa lenta.

2.6.1 Crisis hipertensivas.

La hipertensién grave puede causar hemorragia cerebrovascular, encefalopatia
hipertensora y desencadenar convulsiones eclampticas en mujeres con preeclampsia.
Otras complicaciones incluyen insuficiencia cardiaca congestiva por poscarga
hipertensora y desprendimiento placentario, puede conducir al desarrollo de aneurismas

de Charcot-Bouchard en la arteria cerebral media (4).

Farmaco

Accioén

Efectos maternos

Efectos fetales

Hidralazina

e Se administra por via iv, con dosis
inicial de 5mg, seguida de dosis de
5-10mg

e a intervalos de 15 a 20 min.

e Ayuda a prevenir la hemorragia ce-
rebral.

Cefalea, nauseas,
Vomitos, inquietud,
hipotensién, taquicar-
dia,

Ansiedad, rubor. Sin-
drome similar

similar al Lupus erite-
matoso

Trombocitope-
nia, taquicardia
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Labetalol

¢ Antagonista no selectivo a y B.

e Menores efectos secundarios que la
hidralazina

e Se administran 10mg intravenosos
iniciales. Si la presion arterial no ha
disminuido al nivel deseado en 10
min se administran 20 mg.

somnolencia

e RCIU

Nifedipina

e Antagonista de los conductos del
calcio.

¢ Dosis oral inicial de 10 mg, si es ne-
cesario repetirla en 30 min.

Taquicardia, cefalea

¢ Ninguno cono-
cido

2.7 Complicaciones.

Hemorragia intracraneal.
Coagulacién intravascular diseminada.
Hematoma de sitio quirdrgico.

Fallo renal agudo.

Insuficiencia hepatica.

2.8 Predicciéon y Prevencion.

2.8.1 Prediccién

Edema agudo de pulmén y dificultad aguda del adulto.

Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
Sindrome de HELLP.

Durante el control prenatal, se ha propuesto realizar pruebas que predigan la aparicién de la

preeclampsia a través de marcadores que participen en la fisiologia de la enfermedad. Entre estas

tenemos: (4)
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¢ Disfuncion endocrina de la unidad feto-placentaria, como el conteo de Gonadotro-

pina corionica humana.

e Pruebas de disfuncion renal, como el acido urico sérico.

e Pruebas de disfuncion endotelial/estrés oxidativo como el recuento y activacion de

plaguetas.

e Otros, como marcadores genéticos y antitrombina Ill.

2.8.2 Prevencion

Marcadores biofisicos

Marcadores bioquimicos

Flujometria: Presencia de NOTCH (Muesca proto diastdlica
en la onda de velocidad de flujo de la arteria Uterina), que
persiste después de la semana 24 de gestacion.

Un 50% de las pacientes con Notch (+) desarrollan preeclam-
psia o restriccion del crecimiento intrauterino.

Sensibilidad: 44- 64%
Especificidad: 73-94%

1. Acido Urico: Uricemia normal durante el embarazo: hasta
3.5 mg/dl Uricemia sugestiva de preeclampsia: > 3.5 mg/dl

2. Creatinina sérica: mayor de 0.8 mg/dl es sugestiva de de-
terioro renal en Preeclampsia

3. Depuracioén de Creatinina en orina de 24 horas:
<100 ml/minuto

4. Niveles de Calcio urinario
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CAPITULO lIl: DISENO METODOLOGICO.

3.1. Tipo de estudio.

El presente estudio se ha planteado de la siguiente manera:
e Cualitativo descriptivo

Esta basada en la obtencion de una serie de datos y en el analisis de los mismos; que en
esta investigacion estos datos se obtienen mediante el uso de formulario de revisién de
expedientes clinicos en donde las respuestas se obtienen a preguntas muy concretas y

especificas.
e Transversal:

Es un tipo de investigacion observacional que analiza datos de variables las cuales
fueron recopiladas en un periodo de tiempo que comprende de enero a junio del 2021

sobre una poblacién muestra o subconjunto predefinido.

e No experimental: Es la que se realiza sin manipular deliberadamente variables.

3.2. Poblacién y muestra

La poblacién lo constituyen todas las gestantes con diagnéstico de trastornos
hipertensivos inducidas por el embarazo, atendidas en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo comprendido de
enero a junio de 2021. Se realiz6 el trabajo de investigacion con el total de la poblacién
haciendo estas un conjunto de 70 pacientes, que cumplen con criterios de inclusion y

exclusion, por lo que no se extrae muestra poblacional
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3.3. Criterios de inclusion y exclusién.

3.3.1. Criterios de inclusioén.

e Edad 15 a 40 afos.

e Pacientes que consultan con diagnéstico de trastornos hipertensivos del

embarazo.

e Pacientes que consultan en enero a junio del 2021

3.3.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes de 14 afios o menores.
e Pacientes que presentan trastornos hipertensivos del embarazo en el

postparto.

3.4. Métodos e instrumento de recoleccidn de datos.

- Formulario de revision de expediente clinico de pacientes que consultan con
diagnéstico de preeclampsia que consultan en el periodo comprendido de enero a

junio del 2021 en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

3.5. Plan de procesamiento de datos.

Los datos que se recopilen seran procesados de la siguiente manera:

Con el software Microsoft Word, Excel 2021 pro +, se utilizara para la presentacion
de los datos obtenidos del formulario de revision de expediente clinico con la cual se cre6

una base de datos para posteriormente se presentadas en gréaficas.

3.6. Validacién de instrumento de recolecciéon de datos.

La técnica a utilizar es la de revision de expedientes clinicos, de las pacientes que han
presentado trastornos hipertensivos del embarazo, en el Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana, que consultan en el periodo de enero a junio del 2021
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El formulario de recoleccion de datos del expediente clinico serd una lista de
cotejo, con el propdsito de introducir y recopilar informacion de los expedientes de cada
paciente obstétrica, de manera ordenada y sencilla, usando criterios de inclusion y

exclusion.

3.7. Consideraciones éticas.

La investigacion que se realizada se basa en identificar a pacientes con los
factores de riesgo que conllevan a un trastorno hipertension en el embarazo y sus

complicaciones.

Se basa en los tres principios éticos basicos; respeto a las personas, beneficencia

y confidencialidad.

Para garantizar la confidencialidad y anonimato de las pacientes que cumplen
criterios de inclusion y exclusién, los nombres de las pacientes que se someteran a la
investigacién no seran revelados, se utilizaran iniciales en lugar de nombres reales y no

se colectara informacién que pudiera identificar a las pacientes.

Para la protecciéon de informacion los datos seran procesados y guardados en el
software que sirvié para analisis de los mismos. Se implementaran medidas técnicas y

organizativas para garantizar la seguridad de los datos y prevenir el acceso no autorizado.
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3.8. Operacionalizacién de las variables de investigacion.
Variable Definicion tedrica | Indicador Fuente
Edad de 15 a 40 | Personas gue | Pacientes entre | Formulario de revision

anos

tengan 15 afos
cumplidos hasta
40 afnos.

edades de 15 a 40
afnos

de expediente clinico

Semana gestacional

Calculo de edad

Paciente que consulta

Formulario de revision

20 semanas 'y mas | gestacional por | por cefalea, | de expediente clinico
fecha de ultima | alteraciones visuales
regla o por | epigastralgia,
ultrasonografia convulsiones o al
temprana evaluarla presion
arterial mayor o igual
de 140/90con dicha
edad gestacional.
Gestaciones Embarazo Numero de embarazos | Formulario de revision
Previos de expediente clinico
Periodo Afos entre los | Rango de afos Formulario de revisién
intergenésico embarazos de expediente clinico
Menor de 2 afios, de 2
a 5 afios 0 més de 5
afos
Semanas de | Inscripcion Inicio temprano o | Formulario de revision
gestacion a la |temprana o tardia | tardio nuamero de | de expediente clinico
inscripcion yly controles | controles
controles prenatales | recibidos
recibidos
Antecedentes Existencia de la | Personales: si o no | Formulario de revision
personales y | enfermedad en | Familiares: si 0 no de expediente clinico
familiares de | embarazo previos
trastornos
hipertensivos del
embarazo
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Grafica 1.

Distribucion de pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo

por grupo etarios

15a20

anos
36%

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

En cuanto a la edad encontrada en nuestras pacientes que presentaron algun
trastorno hipertensivo durante el embarazo, observamos un 36% que corresponde a la
edad entre 20 y 30 afios, la cual podemos considerar como la edad de mayor
reproduccion, sitomamos en cuenta las edades que se consideran como factor de riesgos
estas suman el 43% de frecuencia, ambas convirtiéndose en el segundo lugar de
incidencia, dicho hallazgo no coincide segun Cifuentes (10) donde se encuentra una
incidencia mayor entre gestantes de mayores de 35 afios y en menores de 20 afos; es
decir entonces que estos trastornos se presentan en nuestro medio en mujeres en etapa

reproductiva entre los 20 y los 30 afos.
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Grafica 2.

Distribucion de los trastornos hipertensivos que se presentaron con
mayor frecuencia en las pacientes atendidas en el Hospital San juan de

Dios de Santa Ana en el periodo de enero a junio del afio 2021.

preeclampsi eclaHfiiid
a 0%
sobreagre

daa
hipertensio...

Fuente: formulario de revisién de expedientes clinicos
Andlisis:

Las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo, que consultaron en el
periodo comprendido de enero a junio del afio 2021 en el hospital san juan de Dios de
santa Ana, sobresale la preeclampsia y la preeclampsia con signos de gravedad ambas
con el 37% , si consideramos ambas variantes de preeclampsia estas indicarian un 74
% de incidencia y las complicaciones mas comunes de los trastornos hipertensivos
(Sindrome de HELLP, eclampsia y crisis hipertensiva) corresponden en totalidad al 14%
gue segun Cifuentes (10), reportan como mayor complicacion del trastorno hipertensivo
en la embarazada, la preeclampsia y eclampsia en una forma mas grave en un 33% y
14% respectivamente y en menor frecuencia como complicacion el Sindrome de Hellp
que afecta al 10% de pacientes con algun trastorno hipertensivo, lo que concuerda con

nuestros resultados.
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Grafica 3.

Edad gestacional que se presentan los trastornos hipertensivos del embarazo
en pacientes que acuden al Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

en el periodo comprendido de enero ajunio del afio 2021.

n =70

20a30
semanas
3%

35a
semanas

76%

Fuente: ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

En cuanto a la edad gestacional de aparicion de trastornos hipertensivos del
embarazo en un 76% son embarazos en las Ultimas 5 semanas de gestacion es decir
entre las semanas 35y 40 seguido de un 21% en embarazos pretérmino; esto es una
ventaja importante en nuestras pacientes ya que segun informes, se presenta una tasa
de morbilidad neonatal excesiva en partos anteriores a las 38 semanas; se demuestra
gue en lactantes nacidos entre las 34 1/7 y las 36 6/7semanas de gestacion se describe
morbilidad neonatal sustancial (1). Cuando el feto es prematuro, la finalidad es ganar
tiempo con la esperanza de que unas cuantas semanas mas en el Utero reduzcan el

riesgo de muerte neonatal o morbilidad grave.
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Grafica 4.

Paridad de las pacientes que consultaron por trastornos hipertensivos del
embarazo en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en el

periodo comprendido de enero a junio del afio 2021.

Gravida3 ©ray
14%

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

En cuanto a la paridad de la paciente, encontramos en nuestro estudio que en

56% de las pacientes con este trastorno eran nuliparas y un 44% multiparas, podem

ver que nuestro estudio concuerda con la literatura de mencién en el que las mujeres

segun estudios realizados la preeclampsia es de 6 a 8 veces mas frecuente en nulipar
gue en multipara, siendo su incidencia variable (10).

un

0s

as
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Graficab.

Periodo intergenésico de las pacientes con trastornos hipertensivos del
embarazo que consultan en hospital san juan de Dios de Santa Ana en el
periodo comprendido de enero a junio 2021.

mas de 5 2 afos o

afos menos
24%

Fuente: ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

se observa que un 62% de las mujeres tenian de 2 a 5 afios entre el embarazo actual
y el anterior, el 24% tenian menos de 2 afios y el 14 % mas de 5 afios. por lo que nuestro
hallazgo coincide de forma parcial con el encontrado en la investigacion realizada por
Lépez (14) se encontré que el riesgo de presentar preeclampsia aumentd cuatro veces
mas en las mujeres que tuvieron periodo intergenésico corto 1.2 a 18.5% o periodo
intergenésico largo que se present6 en un 09 a un 22.2%
en comparacion con las mujeres que tuvieron un periodo intermedio de 25 a 48 meses;
gue coincide en nuestro estudio en donde el mayor porcentaje se presenta en aquellas

pacientes con periodo intergenésico entre 2 a 5 afos .
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Grafica 6.

Antecedente de enfermedades cronicas en pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo que consultan en el Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana en el periodo comprendido de enero a junio del 2021.

Dlab?tes o
mellitus
6%

hipertensio|

arterial

cronica
31%

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

En cuanto a los antecedentes de enfermedades crénicas, encontramos que el 37%
de las pacientes presentan una patologia cronica ya conocida, de estas son la
Hipertension crénica con un 31 %, podemos considerar que no son las patologias
cronicas un factor importante para el desarrollo de los trastornos hipertensivos en el
embarazo, valorando que el 63 % no presento antecedentes. Segun Cifuentes (10) las
pacientes con hipertension arterial cronica previa tienen un riesgo de 25% de desarrollar
preeclampsia sobreagregada, en donde el pronéstico materno y perinatal de la
embarazada hipertensa que desarrolla una preeclampsia sobreagregada es peor que el
de la paciente con preeclampsia sola; por lo que se considera el factor de riesgo mas
preocupante para el desarrollo de preeclampsia grave durante la gestacién y en el cual
se debe enfocar durante el control preconcepcional y prenatal , brindando tratamiento

preventivo oportuno.
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Grafica 7.

indice de masa corporal de las pacientes que acuden por trastornos
hipertensivos del embarazo que consultan en hospital san juan de Dios de

Santa Ana en el periodo comprendido de enero a junio del 2021

normal
11% n =70

obesidad G3
30%

sobrepeso
16%

obesidad G1
20%

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

Se observa que el 89% de gestantes con obesidad en sus diferentes tipos
presentaron preeclampsia con signos de gravedad, comparado con 11% con IMC normal
por ello se considera la obesidad un factor de riesgo asociado a preeclampsia grave. Es
decir, las gestantes con obesidad tienen mas de tres veces la probabilidad de desarrollar
preeclampsia con signos de gravedad; segun Williams (1) La relacion entre el peso de la
madre y el riesgo de preeclampsia aumenta conforme aumenta el IMC , en nuestro
estudio podemos observar que el mayor porcentaje de preeclampsia grave afecta a

pacientes con obesidad G Il
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Grafica 8.

Antecedente personal de trastornos hipertensivos en embarazos previos en
pacientes que consultan en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el

periodo comprendido de enero a junio del afio 2021.

No aplica
56%

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

En el estudio realizado el 31% de las embarazadas no refiere haber sufrido elevacion
de la presion arterial en su embarazo previo; el 13% si refiere haber sufrido elevacion de
la presion arterial en su embarazo anterior y el 56% no aplica debido a que se encuentra
en su primer embarazo. Segun Williams (1) Las mujeres con preeclampsia en el primer
embarazo tienen mayor riesgo en un segundo embarazo, comparadas con las mujeres
normotensas durante la primera gestacion; por el contrario, en una mujer que mantuvo la
presion arterial normal durante su primer embarazo, la incidencia de preeclampsia en una
gestacién subsiguiente es mucho menor que para un primer embarazo. En nuestra
poblacion de embarazadas esto no concuerda debido a que solamente el 13 % de estas

pacientes presento este trastorno hipertensivo en embarazo previo.
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Grafica 9.

Antecedentes familiares de pacientes que acuden por trastornos
hipertensivos del embarazo que consultan en el Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana en el periodo comprendido de enero a junio del afio 2021.

si; 10%

no hay dat
87%

Fuente: ficha de revision de expedientes clinicos
Analisis:

En cuanto a los antecedentes familiares de las pacientes que consultaron por
trastornos hipertensivos del embarazo, se demostrd la presencia de antecedentes
familiares solo en 7 pacientes que corresponde al 10 % y un factor muy importante al
hacer la revision de expedientes clinicos, no se indaga sobre el antecedente familiar de
preeclampsia. segun Cifuentes (10) los antecedentes familiares se ligan a un gen
autosémico recesivo 0 a un dominante con penetrancia incompleta; por ejemplo, una
primigesta cuya hermana haya presentado preeclampsia, tiene probabilidad de
presentarla de un 37%. Si fue su madre quien tuvo la toxemia, la probabilidad en la hija
es de un 26%.
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Grafica 10.

Complicaciones que presentan las pacientes diagnosticadas con trastornos
hipertensivos del embarazo en el periodo comprendido de enero a junio del

afo 2021.

=70

Te—

shock
hipovolemico
eclampsia 3%

abruptio de
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Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos
Andlisis:

En nuestro estudio las pacientes que consultaron por trastornos hipertensivos del
embarazo, presentaron complicaciones obstétricas en un 31 % del total de la poblacién
en estudio, de estas la corioamnionitis un 14 %y la crisis hipertensiva en un 13 %, seguido
del shock hipovolémico en un 3% y sindrome de HELLP en 1% podemos observar en
el nuestro estudio que ninguna paciente presento complicaciones como eclampsia o
abruptio de placenta. Segun Ramirez (5), el sindrome de HELLP afecta el 0.1 — 0.6% de
todas las gestaciones, un 4 al 20% de las pacientes con preeclampsia y del 30-50% de
las eclampsias tomando en cuenta los datos obtenidos en la presente investigacion

podemos observar que difiere en relacion a la literatura.

45



Grafica 11.

Via de finalizacion del embarazo en pacientes con trastornos hipertensivos
del embarazo que consultan en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

en el periodo comprendido de enero a junio del afio 2021.

Fuente: Ficha de revision de expedientes clinicos

Andlisis: La terminacion del embarazo en las pacientes diagnosticadas por
preeclampsias con signos de gravedad fue del 30% por parto vaginal, mientras que en el
66% fue por parto por cesarea; en nuestro estudio encontramos que las indicaciones de
cesarea en caso de preeclampsia fueron cesarea previa, induccion fallida y sufrimiento
fetal agudo la mayor parte , segun Williams (1) la terminacion del embarazo es la Unica
cura para la preeclampsia, cuando el feto es prematuro, la finalidad es ganar tiempo con
la esperanza de que unas cuantas semanas mas en el Gtero reduzcan el riesgo de muerte

neonatal o morbilidad grave por la prematurez.

En la preeclampsia grave que no mejora después de la hospitalizacién, casi siempre
se recomienda el parto por el bienestar de la madre y el feto. Se induce el parto, por lo
regular con maduracion cervical, siempre que parezca casi seguro que la induccion no

tendra éxito o si los intentos fallan, esta indicada la ceséarea (1).
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 CONCLUSIONES.

1. Podemos observar en nuestro estudio que las pacientes en edad fértil es
decir entre los 20 a 30 afios presentaron el mayor indice de preeclampsia
durante el embarazo en un 36%, dato que no concuerda con la literatura
ya que refiere que la preeclampsia afecta sobre todo a embarazadas
menores de 21 afios y mayores de 35 afos, es decir en los extremos de

la edad fértil.

2. Entre los factores de riesgo relacionados a mayor frecuencia a
preeclampsia con signos de gravedad podemos considerar el aumento del
peso corporal en relacion al IMC, ya que el 89% de las pacientes con dicha
patologia presentaron cualquier tipo de grado de obesidad siendo un
factor importante a considerar; asi como también observamos que el 62%
presentaron un periodo intergenésico intermedio entre 2 a 5 afios, lo cual
no concuerda con la literatura consultada siendo inversamente
proporcional a esta donde refiere que el riesgo de presentar preeclampsia
aumentd cuatro veces mas en las mujeres que tuvieron periodo
intergenésico corto 1.2 a 18.5% o periodo intergenésico largo que se
presenté en un 0.9 a un 22.2%
En relacion a la paridad el 56% de las pacientes son primigestas lo cual
segun la literatura consultada es acorde. Es importante considerar que la
presencia de enfermedad crénica y antecedente personal de
preeclampsia no sea un factor importante en el aparecimiento de los
trastornos hipertensivos como lo es la preeclampsia con signos de

gravedad.

3. Se observa gque el 76% de las pacientes con preeclampsia con signos de
gravedad se present6 en edad gestacional de término y que Unicamente

el 24% presento algun grado de prematurez tomando en cuenta que la
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edad gestacional no es relativamente importante en el aparecimiento de

preeclampsia.

En cuanto a la via de finalizacion podemos decir que el parto abdominal
tiene una incidencia de un 66% es de considerar que del total de cesareas
fueron 46 pacientes y de las cuales el 20% corresponde a pacientes con
cesarea previa; y el 80% de estas corresponde a indicaciones por primera
vez, entre ellas EFNA, induccion fallida, conduccion fallida , presentacion
podalica entre otros , el resto de pacientes que presenta trastornos hiper-
tensivos del embarazo que corresponde Unicamente al 30% verificaron

parto vaginal.

De las principales complicaciones observadas en las pacientes con
preeclampsia con signos de gravedad podemos mencionar que
presentaron complicaciones obstétricas en un 31 % del total de la
poblacion en estudio, de estas la corioamnionitis un 14 % vy la crisis
hipertensiva en un 13 %, seguido del shock hipovolémico en un 3% y
sindrome de HELLP en 1% podemos observar en el nuestro estudio que
ninguna paciente presento complicaciones como eclampsia o abruptio de
placenta , los cuales segun la literatura tendrian que ser los mas

frecuentes .
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5.2 RECOMENDACIONES

1. AL MINISTERIO DE SALUD

Mantener capacitacién continua sobre prevencion y diagnéstico oportuno
de los trastornos hipertensivos del embarazo en primer nivel de salud.
Elaborar un plan educacional para la poblacién que ayude a identificar sus
factores de riesgo que puede desencadenar en preeclampsia durante el
embarazo y asi poder brindar un control preconcepcional y prenatal
especializado.

Implementar un plan nutricional en pacientes con algun grado de obesidad
desde su control preconcepcional, inscripcion prenatal y en controles

prenatales subsecuentes.

2. Al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana:

Mantener capacitacion continua de codigo naranja en el personal a cargo

de area de maternidad.

3. Al departamento de Ginecologia y Obstetricia

Establecer un plan de revision y discusion de casos en donde se activa
codigo naranja.

Educacioén continta de personal médico y de enfermeria teniendo en cuenta

actualizaciones y normativa de codigo naranja
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ANEXO 1. ENCUESTA

Revision de expedientes clinicos

1. Trastorno hipertensivo diagnosticado:

Preeclampsia

Preeclampsia con signos de gravedad

Hipertension arterial cronica superpuesta a preeclampsia con signos de grave-
dad

Eclampsia

Sindrome de HELLP

Edad:
e 15a 20 anos
e 20 a 30 afios
e 30 a 35 anos

e 35 a40 afos

Semanas de gestacion
20- 30 semanas
30 -35 semanas

35-40 semanas

3 ¢Numero de gestacion?

1
2
3

4 0 mas

4 ¢ Hace cuantos afos fue su ultimo embarazo?

Antes de 2 afios
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e 2 abafos

e Mas de 5 afios

5. antecedentes de enfermedades cronicas
e Diabetes mellitus
e Hipertension arterial crénica

e Enfermedad renal crénica

e Sin antecedente conocido

6. Obesidad

Sobrepeso
Normal
Grado 1
Grado 2
Grado 3

8 ¢ En embarazo previo presento6 preeclampsia?

e Si
e NO
¢ No aplica

9. ¢ Algun familiar de primer grado present6 preeclampsia?

e Sij
e NoO

¢ No hay datos

10. Finalizacion de la gestacion
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e Parto vaginal

e Parto abdominal
11. Complicaciones

e Choque hipovolémico
e Corioamnionitis

e Crisis hipertensiva

e HELLP

e Eclampsia

55



