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Factores predisponentes y complicaciones de la preeclampsia en
mujeres de 15 a 25 aflos en la Maternidad Matilde Hidalgo de

Procel entre los afios 2013 a 2016.

RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de la preeclampsia, asi como sus
principales factores predisponentes y complicaciones presentes en mujeres de 15
a 25 afnos en la maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

Método: En la elaboracion de esta tesis se tendra como fuente un estudio
descriptivo y retrospectivo; la informacion se la obtendra de las historias clinicas
de las pacientes embarazadas de edades comprendidas entre 15 a 25 afios, con
la finalidad de conocer los principales factores predisponentes que desencadenan
esta patologia y las complicaciones que pueden llegar a presentar por ausencia
de control, dicho estudio se realizara en la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel,

en el un periodo comprendido entre el afio 2013 al 2016.

Resultados: Los resultados de este trabajo de investigacion demuestran
cifras altas de pacientes gestantes con preeclampsia que cursan edades
tempranas de entre 15 a 19 afios, 443 casos se reportan, demostrando que este
factor es el principal para el desarrollo de la enfermedad. Las complicaciones de
esta patologia de mal prondstico la mayoria, podemos observar que el 50%
corresponde a la eclampsia.

Conclusion: Podemos decir que a pesar del esfuerzo que hacen las
instituciones de gobierno de nuestro pais, aun existen factores de riesgo que
siguen demostrando altas tasas de prevalencia que conllevan a esta dura
enfermedad.

Palabras clave: factores predisponentes, complicaciones, preeclampsia,

embarazo.

XV



Predisposing factors and complications of preeclampsia in
women aged 15 to 25 years in the Matilde Hidalgo de Procel
Maternity Hospital between 2013 and 2016.

ABSTRACT

Objectives:To determine the prevalence of preeclampsia, as well as its
main predisposing factors and complications in women aged 15 to 25 years in the

Matilde Hidalgo de Procel maternity hospital between 2013 and 2016.

Method:In the elaboration of this thesis, a descriptive and retrospective
study will be used as a source; the information will be obtained from the medical
records of pregnant patients aged between 15 and 25 years, in order to know the
main predisposing factors that trigger this pathology and the complications that
may occur due to lack of control, said study will be held at Matilde Hidalgo de
Procel Maternity, in the period from 2013 to 2016.

Results: the results of this research show high numbers of pregnant
patients with preeclampsia who are between 15 and 19 years old, 443 cases are
reported in this case, demonstrating that this factor is the main factor for the
development of the disease. Complications of this pathology of poor prognosis, we

can see that 50% corresponds to eclampsia.

Conclusion: We can say that despite the efforts made by the government
institutions of our country, there are still risk factors that continue to show high
prevalence rates that lead to this harsh disease.

Keywords: predisposing factors, complications, preeclampsia, pregnancy.

XVI



INTRODUCCION
La morbi-mortalidad materna es inaceptablemente frecuente y alta.

Cada dia mueren a nivel mundial unas 830 mujeres por complicaciones que
se relacionan con el embarazo o el parto. En el 2015 aproximadamente se
dieron 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto, o después
de ellos. Practicamente estas muertes se producen en paises de ingresos
bajos y de las cuales la mayoria podrian haberse prevenido(1).

La preeclampsia se define como la presencia de cifras tensionales
mayores o iguales a 140/90mmhg, proteinuria mayor a 300mg/24h, Creatinina
Sérica elevada (>30 mg/mmol), en la gestante con embarazo mayor a 20

semanas o hasta dos semanas posparto.

Dentro del grupo de edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el
embarazo, parto o puerperio sobresalen dos patologias: la hipertension
gestacional (relacionada con el embarazo) y la preeclampsia. La hipertension
gestacional afecta principalmente a mujeres primigestas, aquellas menores de
20 o mayores de 40 afios. La preeclampsia es la forma grave de hipertension
gestacional que sin tratamiento puede provocar la muerte materna incluyendo
la muerte fetal ya que en el bebé restringe el flujo de sangre hacia sus
extremidades y 6rganos vitales y disminuye la oxigenacion de érganos blanco

importantes como el cerebro y corazon(2).

Se entiende por preeclampsia como un trastorno que afecta sistemas y
organos, la gravedad de la presentacion sintomatolégica es muy variada y los
resultados son generalmente favorecedores cuando se desarrolla una
preeclampsia leve pasada la semana 36. El riesgo de los resultados negativos
maternos y perinatales incrementa significativamente cuando la preeclampsia
se presenta de forma precoz, antes de las 33 semanas de gestacion, o en
cualquier gestacion en aquellos con enfermedad existente. Se han
evidenciado diversos estudios que describen los principales factores de riesgo

gue se asocian a preeclampsia y que han contribuido para prevenir el
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progreso de esta patologia, asimismo, para la intervencion adecuada en la

gestante y asi mejorar la salud tanto materna como fetal (3).

Dicho trabajo de titulacion esta enfocado a una problematica sanitaria
actual del area ginecoldgica, con la cual pretendemos sefalar y demostrar con
datos estadisticos reales la prevalencia de la preeclampsia, asi como sus
principales factores predisponentes y complicaciones presentes en mujeres de
15 a 25 afios en la maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013
a 2016.

Aunque muchas veces no disponemos de archivos investigativos que
nos ayuden a conocer datos actuales con respecto a la prevalencia del tema
planteado, asi como factores predisponentes y complicaciones del grupo
etario propuesto tenemos la conviccién de que nuestro trabajo de titulacion
sea una herramienta que ayude a aportar ideas sobre la realidad de la

tematica ya descrita.

Para el siguiente trabajo hemos investigado historias clinicas fisicas y
electronicas del &rea de ginecologia sumada a datos otorgados por el
departamento de estadistica delamaternidad Matilde Hidalgo de Procelcon
diagnésticos de preeclampsia en el embarazo con CIE-10 (O150) que fueron
atendidos durante los afios comprendidos entre el 2013 y 2016 en pacientes

de 15 a 25 afos.

Para fijar los principales factores de riesgo y complicaciones, se
procede a revisar la causa de ingreso y diagnostico de egreso definitivo de
pacientes atendidas durante los afios 2013-2016 con diagnostico de
preeclampsia y que cursen edades de 15 a 25 afios, las cuales nos revelan las
patologias por las que las pacientes tuvieron que ser ingresadas durante su

gestacion.

Para esto se acude a realizar cuadros y graficos, para el andlisis y la
descripcion de los objetivos planteados, la estadistica para corroborar la

hipétesis y el objetivo propuesto en este trabajo de titulacion.



CAPITULO 1

1.1 PROBLEMA
1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos hipertensivos del embarazo sefialan una causa
importante de morbilidad-mortalidad grave, discapacidad crénica y muerte de
madres, fetos y recién nacidos. En América Latina y paises en vias de
desarrollo, una cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con
estas complicaciones.

Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, se
destacan la preeclampsia y la eclampsia como principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

En Ecuador la preeclampsia y eclampsia se consideran una de las
primeras causas de muerte materna desde el afio 2006 al 2014, y representan
el 27.53 % de todas las muertes maternas (457 de 1660 ocurridas en ese
periodo) (4).

Se mantienen indices elevados de esta patologia obstétrica por lo cual
se registra un gran nimero de casos de preeclampsia en mujeres jovenes con
consecuencias graves para el feto y para la madre mas que todo para ésta

ultima.

Hemos enfocado el tema con mayor insistencia en los casos
registrados en la Maternidad Matilde Hidalgo De Procel por ser un centro de
referencia con un gran nimero de casos que llegan a ésta institucion y, que
con mucha frecuencia esta patologia aparece en semanas finales de la
gestacion por lo que se diagnostica tardiamente, cuando la mujer gestante
llega a la institucion en trabajo de parto o con una de las complicaciones que
es la eclampsia lo cual nos orienta a un mal diagndéstico en los controles
prenatales por un lado, y por el otro una falta de cumplimiento del tratamiento
profilactico por parte de la gestante.



1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

La investigacion la orientamos en la siguiente interrogante:

¢, Cudles son los principales factores predisponentes de la preeclampsia
y sus principales complicaciones en mujeres de 15 a 25 afios en la maternidad
Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 20167?

1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1 Objetivo general
v' Determinar los factores predisponentes y las complicaciones de la

preeclampsia presentes en mujeres de 15 a 25 afios en la maternidad
Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

1.2.2 Objetivos especificos
v' Determinar la prevalencia de preeclampsia en el grupo de estudio.

v Identificar dos factores predisponentes de preeclampsia en los ultimos
cuatro afos en las sujetas de estudio.

v' Determinar 3 principales complicaciones de la preeclampsia en las mujeres
correspondientes a éste estudio.

v' Correlacionar los factores de riesgo con las complicaciones de la
preeclampsia.

v Desarrollar un plan con campafias de prevencion para informar y disminuir

las complicaciones maternas y fetales causadas por esta patologia.



1.3 JUSTIFICACION

De acuerdo a lo que se ha logrado visualizar y tener en practica
correlacionado a la preeclampsia, esta es una enfermedad que genera un
gran porcentaje de morbi-mortalidad materno infantil, dada la desarmonia
entre su inicio fisiopatologico insidioso, sub clinico, y la forma aguda o brusca
de presentacion, son caracteristicas de esta afeccién, cierto modo dificil de
determinacién en muchos casos, es un motivo de dilema en la practica
meédica, para enmarcarla en algunas de las formas de hipertension que se
presentan en el embarazo y puerperio; por tal razon, el especialista con
frecuencia tendrd que esperar la evolucién de la enfermedad para definir su

forma clinica.

Es necesario mencionar que la falta de conocimiento y de educacién de
la comunidad contribuye a que esta enfermedad aumente. Son muchas los
factores tales como: La edad de las pacientes que si bien es cierto, es una de
las grandes problematicas ya que a menor edad, menor responsabilidad en su
control prenatal, porque carecen de experiencia y madurez emocional,
ademas de buscar servicio empirico como; parteras o personal médico no
calificado quienes no se dan cuenta de la enfermedad, por lo tanto éstas
pacientes no acuden a una institucion médica certificada; aumentando el
riesgo de morbi-mortalidad; de la misma forma el nivel socioeconémico, la
falta de difusion y de programas preventivos e informativos promueve el

aumento en su porcentaje.

El fin de la investigacion es identificar los factores que provocan la
preeclampsia e identificar los que influyen directamente en la misma asi
también como las complicaciones mas frecuentes de esta patologia, en las
pacientes entre 15 y 25 afios de edad en la maternidad Matilde Hidalgo de

Procel entre los afios 2013 al 2016.
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Se eligi6 este tema de investigacion debido a la alta incidencia de
pacientes que acudian a la institucion con niveles muy elevados de tension
arterial e incluso alteraciones en el grado de conciencia, aunque otras
asintométicas, pero con la clinica de preeclampsia, las cuales por un mal

control prenatal podrian poner en riesgo su vida y la del feto.

El resultado de esta investigacion nos ayudara a plantear; en ésta, asi
como en todas las instituciones publicas y privadas; mejoras en los controles
prenatales para el diagnéstico de hipertension arterial en el embarazo,
también para la implementacion de estrategias preventivas mediante
educacién a la poblacién y darles a conocer que las mujeres gestantes,
enfocandonos en las mas jovenes, tienen altas probabilidades de padecer
esta patologia y darles una orientacién acerca de los signos de alarma que se
presentan en tales situaciones para que acudan a los centros médicos y dar
una resolucion a través de planes y protocolos de emergencia ya establecidos
en las instituciones, esto se desarrollara a través de charlas en los centros de

salud de primer nivel o visitas domiciliaras.



1.4 DELIMITACION

La presente investigacion se realizard en el area obstétrica de la

Maternidad Matilde Hidalgo de Procel ubicada en la ciudad de Guayaquil.

Asi, identificaremos cuantos casos han existido con diagnostico de
preeclampsia y sus principales factores de riesgo y posteriores complicaciones
qgue hayan sido reportados en mujeres gestantes entre edades de 15 a 25

anos durante el afio 2013 a 2016.

1.5 VARIABLES

1.5.1 Variable independiente
Factores predisponentes y complicaciones de la preeclampsia en

mujeres de 15 a 25 afios.

1.5.1 Variable dependiente
Preeclampsia.

1.6 Hipotesis.

La hipotesis del presente trabajo de titulacién es reconocer que existe
con frecuencia pacientes gestantes con diagnostico de preeclampsia, y asi
demostrar que la mayoria de estas adquieren complicaciones como la
eclampsia o Sindrome de HELLP en mayor porcentaje. También sefialar que
los principales factores de riesgo recaen en el mal con la concepcion a

temprana edad y el incumplimiento de los controles de la gestante.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.10BJETO DE ESTUDIO

2.1.1 Preeclampsia
El concepto de preeclampsia se define como la presencia de presion
arterial alta inducida por el embarazo con tension arterial diastolica (TAD)
mayor o igual a 90 mmHg y/o tension arterial sistolica (TAS) mayor o igual a
140 mmHg, asi como a un aumento de 30 mmHg o mas en la TAS o de 15
mmHg o mas en la TAD habitual, todo esto asociado con proteinuria y en

ocasiones edema o lesion de 6rgano blanco.

Segun datos de la Preeclampsia Foundation, afecta el 2-10% de las
gestaciones a nivel mundial otorgandole la principal causa de muerte materna.
En un estudio realizado por la OMS y publicado en el 2014, los disturbios
hipertensivos son responsables por aproximadamente el 22% de la mortalidad

materna en América Latina, 16% en Africa y 12% en Asia (5).

2.1.2 Causas

La causa de la preeclampsia comprende diversos factores. Los
especialistas creen que comienza en la placenta.

En las mujeres con preeclampsia al parecer los vasos sanguineos
placentarios tienden a no desarrollarse o no funcionan de manera adecuada,
se observan como vasos sanguineos mas angostos que los normales y
reaccionan de diferente manera a las indicaciones hormonales, lo cual

disminuye la cantidad de sangre que puede fluir por ellos.



Las causas de esta formacion anormal pueden comprender las

siguientes caracteristicas:

e Un flujo de sangre menor al utero.
« Dafio de vasos sanguineos.
« Sistema inmune alterado

o Geneéticos (6).

2.1.3 Fisiopatologia.

En cuanto a la fisiopatologia se incluyen factores maternos,
placentarios y fetales, que sefialan dos alteraciones fisiopatoldgicas
principales y fundamentales; una invasion andémala del trofoblasto y una
disfuncion endotelial secundaria, que causa la microangiopatia producida en la
preeclampsia provocando riesgo continuo de Organos Diana tales como;
corazon, cerebro, rifidn, higado, placenta y sistema hematoldgico.

El segundo factor que influye como factor de riesgo es el inmunoldgico
basandose en el hecho de que la exposicidbn previa a antigenos paternos
pudiera tener un rol protector en el desarrollo de la preeclampsia, donde se
plantea que existe interaccion entre las células del trofoblasto y las natural

killers (NK) quienes controlarian la implantacién placentaria.

Como ultimo factor estan las enfermedades concurrentes del embarazo,
ya sea CoOmo causa O consecuencia para una implantacion andémala
provocandose hipoperfusién placentaria, entre estas la hipertension, la
diabetes, el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad renal y las trombofilias

aumentan el riesgo de preeclampsia (7).
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2.1.4 Factores de riesgo

En el presente trabajo de titulacion hablaremos de una clasificacion que
los divide en factores de riesgo maternos (pre-concepcionales y relacionados
con la gestacién en curso) y factores de riesgo medioambientales:

1. Maternos:

Pre-concepcionales:

- Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afos.

- Raza negra.

- Historia propia de preeclampsia (en embarazos anteriores).

- Presencia de enfermedades cronicas: Obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial, resistencia a la insulina, enfermedad renal,
neurofibromatosis, sindrome antifosfolipido primario (anticuerpos
antifosfolipidos) y otras enfermedades autoinmunes (sindrome antifosfolipido
secundario), trombofilias y dislipidemia.

Relacionados con la gestacion en curso:

-Primigravidez o embarazo de un nuevo compafiero sexual.
- Sobredistencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

- Embarazo molar en nulipara.

2.  Ambientales:
- cuidados prenatales deficientes.
- Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.
- Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio.
- Alcoholismo durante el embarazo.
- Bajo nivel socioeconémico.
- malnutricion.

- Estrés cronico (8).
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2.1.5 Clasificacion de la preeclampsia.
Conceptos de los diferentes trastornos hipertensivos en el embarazo:

v Hipertension créonica (HTA crénica): Previa a la gestacion.

v Hipertensién gestacional (HG): Tension arterial (TA) sistélica 2140
y/o TA diastolica 290 en dos ocasiones separadas 24-6 horas, posterior a la
semana 20 sin proteinuria que retorna a cifras normales antes de la semana
12 de puerperio.

v' Preeclampsia: HG asociada a proteinuria (=300 mg en orina de 24
horas o0 =2+ en dos ocasiones separadas por mas de 4horas).

v' Eclampsia: Presencia de convulsiones en pacientes pre eclampticas
gue no pueden ser atribuidas a otra causa.

v' Sindrome HELLP: Caracterizado por: a) Hemdlisis: presencia de
esquistocitos en sangre periférica, bilirrubina 21.2 mg/dL; LDH =600 U/L, b)
Aumento de las enzimas hepaticos al doble del normal y ¢) Trombocitopenia:
plaquetas <100.000 cél/L (9).

Clasicamente se la define como leve o severa:

1. Preeclampsia leve: Hipertensién de al menos 140/90 mmHg en 2
ocasiones, con 6 horas de diferencia después de la semana 20 de embarazo y
proteinuria significativa de > 300 mg en 24 horas, edema moderado y volimen
urinario en 24 horas > 500 ml.

2. Preeclampsia severa: Tension arterial > 160/90 mmHg en 2
ocasiones con 6 horas de diferencia después de la semana 20 de gestacion;
TA sistélica > 60 mmHg sobre el valor basal; TA diastélica > 30 mmHg sobre
el valor basal; proteinuria > 5g en 24 horas, edema masivo, oliguria (< 400 ml
en 24 hs), sintomas sistémicos como edema de pulmon, cefalea, alteraciones
visuales, dolor en hipocondrio derecho, elevacion de las enzimas hepaticas o

trombocitopenia.
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La aparicion de convulsion de tipo gran mal en pacientes con signos y

sintomas de preeclampsia sin padecer traumatismos o0 enfermedad

neuroldgica identifica a la paciente con eclampsia (10).

2.1.6

Manifestaciones clinicas de la preeclampsia: signos y

sintomas.

Sefiales en la madre

Inicialmente la preeclampsia causa:

corporal.

hipertension
proteinuria

Aumento rapido de peso debido a un aumento significativo de fluido

Edema o anasarca

Dolor abdominal en el lado derecho, debajo de las costillas.
Dolores severos de cabeza y mareos

Exceso de nauseas y vomitos.

Modificacion de los reflejos.

Problemas de vision.

Disnea

Disminucion de la orina.

Disminucion de las plaquetas en la sangre (trombocitopenia)

Sefiales en el bebé

muerte prematura.

restricciéon del crecimiento fetal o intrauterino (11).


http://www.lifeder.com/dolor-de-cabeza/
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2.1.7 Metodologia diagnéstica

Anamnesis y exploracion fisica.

La triada diagnostica clasica consiste en la existencia de HTA,
proteinuria y edemas, debemos prestar especial atencién a la presencia de los
siguientes signos y sintomas:

- Afectacion visual

- Cefalea

- Convulsiones

- Dolor abdominal

- Aparato locomotor: Presencia de movimientos reflejos repetitivos
(clonus).

- Edemas: De aparicion o empeoramiento subito y en zonas no
declives(12).

El diagnédstico de preeclampsia debe hacerse en toda embarazada que
presente hipertension arterial después de la semana 20 de gestacion y uno o
mas de los siguientes hallazgos:

- Proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas, o mayor de
30 mg/dL en muestra aislada (+), el Gold estandar para el diagnostico de la
proteinuria en el embarazo es la proteinuria en 24 horas.

- Insuficiencia renal: creatinina plasméatica mayor de 1,01 mg/dL u
oliguria: gastos urinarios menores a 0,5 mL/kg/h por 6 horas.

- Enfermedad hepética: aumento de las transaminasas, epigastralgia
severa o dolor en hipocondrio derecho.

- Alteraciones neurolégicas.

- Alteraciones hematolégicas, trombocitopenia: recuentos plaquetarios
menores de 100.000 x ml (técnica manual).

- Coagulacion intravascular diseminada.

- Hemdlisis: bilirrubinas mayores de 1,2 mg/dL a expensas de la

bilirrubina indirecta o deshidrogenasa lactica >600 U/L.
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Alteraciones fetos placentarios: restriccion del crecimiento fetal, ébito

fetal y abrupcion de placenta.

(13).

La Rx de torax esta indicada cuando se sospecha edema pulmonar

2.1.8 Manejo clinico, conducta obstétrica y tratamientos.

Criterios de Internacion

Se realiza la hospitalizacién en aquellas embarazadas que presenten

preeclampsia, en cualquiera de sus formas:

TAS> 150 mmHg, TAD> 100mmHg o presencia de sintomas.
HTA cronica + preeclampsia sobre impuesta.

RCIU / Oligoamnios HIE con TAD> 99 mmHg.

HTA cronica con mal control ambulatorio.

Causas sociales incumplimiento al tratamiento (14).

Tratamiento de la preeclampsia leve - moderada:

VvV V.V V V V VY

Hospitalizacion.

Reposo en cama (decubito lateral izquierdo).

Control seriado de presion arterial, pulso y ROT (cada 6 h).
Régimen comun normo sédico.

Peso y diuresis diaria.

Antihipertensivos si la presion arterial es 150/100.

Los medicamentos recomendados en esquema de monodroga son:

1) Hidralazina oral 25-50 mg cada 8-6 h
2) Nifedipino sublingual 10-20 mg cada 8- 6 h
3) Metildopa oral 250-500 mg cada 8-6 h.
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» El diazepam oral como sedante en dosis de 5-10 mg, cada 12-8 h en
algunos casos. Estan contraindicados los IECA, de preferencia se interrumpe
el embarazo desde las 37 semanas. La via del parto se decidira segun las
caracteristicas cervicales y la condicion materno-fetal. Lo mas recomendable
es la induccidén del parto con analogos de prostaglandina E 2 (misoprostol
vaginal u oral) u oxitocina e/v con bomba de infusidn. La cesarea se plantea si

existe contraindicacion al parto vaginal (15).

Tratamiento de la preeclampsia grave.

Se realizara la hospitalizacién y seguimiento en Cuidados Especiales

Perinatales. La preeclampsia complicada ingresara en UCI polivalente:
Medidas generales

Vigilancia estricta médica y de enfermeria.
Medir signos vitales cada hora o menos.

Diuresis horaria.

>
>
>
» Balance hidromineral estricto.
» Monitorizacién cardiovascular continta.
» Seguimiento de oxigenacion por oximetria de pulso o gasometria.
» Realizar fondo de ojo.

» Indicar los siguientes examenes complementarios a su llegada a
UCIP: ionograma, coagulograma completo, hemograma, glucemia, creatinina,

osmolaridad del plasma, TGP, bilirrubina, electrocardiograma y rx de térax.

Segun la evolucion de la paciente se podra considerar la indicacion de

otros examenes paraclinicos (16).

La HTA grave ha sido tratada con antihipertensivos intravenosos, mas
frecuentemente, hidralazina o labetalol. Estos farmacos han sido ampliamente
estudiados y las revisiones sistematicas no han revelado diferencias

especificas entre ellos. Una revision publicada en 2014 sobre el uso de
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antihipertensivos orales para el tratamiento de la hipertension severa, concluia
qgue el antihipertensivo oral en el cual se encuentra la mayoria de la evidencia
para el tratamiento de la hipertensién severa en el embarazo y postparto es el
nifedipino (10 mg).

Esto es una opcion en los medios en los que no se disponga o no haya
posibilidad de tratamiento intravenoso (iv). Se deben evitar la hipotension por

el riesgo de hipoperfusion placentaria.

» Labetalol posologia: iniciar con un bolo iv lento (1-2 minutos) de
20mg. Volver a administrarlo al cabo de 20 minutos si no se controla la presion
arterial aumentando la dosis (40, 80, 80 mg. No sobrepasar los 200 mg).
Segquir con perfusion continua (dosis comprendida entre 50-400 mg/6h). Si la
presion arterial no se controla se puede doblar la perfusiéon cada 15 minutos
hasta llegar a una dosis maxima de 400 mg/ 6h. Con dosis > 300 mg/6h se
aconseja asociar hidralazina. Dosis maxima diaria: 2400 mg = 400mg/6h.
Efectos secundarios: bradicardia fetal. Contraindicaciones: insuficiencia

cardiaca congestiva, bradicardia materna, asma.

e Hidralazina posologia: iniciar con bolo intravenoso lento (1-2
minutos) de 5 mg. Se pueden repetir un maximo de 4 bolos en intervalos de
20 minutos. Continuar perfusion de 3-7 mg/h iv. Dosis maxima diaria: 200 mg.
Efectos secundarios: taquicardia materna y cefalea. Contraindicaciones:

taquicardia, enfermedad coronaria y cardiopatia.

* Nifedipino posologia: dosis inicial: 10 mg via oral o masticada. Se
puede repetir en 30 min. Dosis de mantenimiento: 10-20 mg/6-8h. Dosis
maxima diaria: 60 mg. Contraindicada la via sublingual por el riesgo de
hipotension severa. Efectos secundarios: cefalea, rubor, taquicardia y edemas.
Contraindicacion relativa en pacientes con estenosis intestinal (posibilidad de

clinica obstructiva)

* Nitroglicerina posologia: 5 mcg/min. y aumento gradual doblando la

dosis cada 5 minutos si precisa (dosis maxima de 100 mcg/min).
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Contraindicada en encefalopatia hipertensiva ya que puede aumentar el flujo
sanguineo cerebral y la presion intracraneal. Es una buena opcién de

tratamiento para la HTA asociada a edema pulmonar (17).
Prevenir las crisis convulsivas.

Sulfato de magnesio. Sus efectos son anticonvulsivos vy
vasodilatadores. Es el farmaco ideal en el tratamiento y profilaxis de las crisis
en las gestantes con preeclampsia y eclampsia, por su relativa inocuidad, y

amplio margen terapéutico.

Es muy efectivo como anticonvulsivante, previniendo otros ataques y
manteniendo el flujo fetal. En los neonatos de madres tratadas con sulfato de
magnesio, se han detectado depresion respiratoria e hiporreflexia. Se han
desarrollado varios protocolos de administracion preferiblemente la

administracion IV por facilidad manejo y tiempo corto terapéutico.

El sulfato de magnesio no es un farmaco inocuo, por ende, se necesita

monitorizar a las pacientes que lo reciben para evitar sus efectos colaterales.

Para la administracién iv continua es necesario mantener un gasto
urinario igual o mayor de 20 ml/h, deben estar conservados los reflejos
osteotendinosos profundos y el ritmo respiratorio debe ser superior a 14/min.
Ante cualquier disminucion en alguno de estos indicadores, se reevaluara la

velocidad de infusion del sulfato magnésico.

La abolicion del reflejo rotuliano es un signo importante, ya que

constituye el primer indicio de que se esta produciendo toxicidad.

La cardiotoxicidad con prolongacién de los intervalos PR vy
ensanchamiento del complejo QRS, asi como del QT, pueden manifestarse

con concentraciones séricas de magnesio mayores de 10 mEg/I.

La dosis de ataque recomendada es entre 4-6 gr. IV en 5 min,

pudiéndose repetir a los 15 minutos, si no se regulan las crisis, seguidos de
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una perfusion de 1-3 gr./h (en caso de IRC habria que disminuir las dosis),
controlando los niveles de magnesio en sangre cada séis horas y ajustar para
mantener el magnesio sérico entre 4.8 y 9.6 mg/dl. Se recomienda continuar
tratamiento con Mg después de 24 horas del parto.

El exceso de calcio aumenta la cantidad de acetilcolina liberada en
respuesta a los potenciales de accion neuromuscular. Por ello cuando existen
signos de hipermagnesemia, el antidoto mas logico es el gluconato célcico,
que administraremos a dosis de 10 ml de solucién al 10% e inyectado durante

3 min.

Fenitoina. Puesto que casi el 10% de las eclampsias tratadas con
sulfato de magnesio presentan convulsiones seguidas, la fenitoina brinda la
ventaja de proteger de forma prolongada contra las crisis en el periodo
periparto. Su administracion requiere monitorizacion cardiaca y calculo
cuidadoso de dosis. Se recomiendan dosis bajas de comienzo, ya que

producen hipoalbuminemia.Es un anticonvulsivo eficaz.

La dosis inicial en el tratamiento es de 15-25 mg/kg. Segun el peso del
paciente, de forma lenta sin superar nunca los 25 mg/min. Se evita asi la
toxicidad cardiovascular y la depresion del SNC. Después de la dosis inicial a
las pacientes que necesiten profilaxis continuada se les administrara una 2da
dosis intravenosa de 500 mg, 12 horas después de terminar la primera

infusién y en funcién de los niveles séricos.

Se administra para profilaxis dosis de 100 mg por via intravenosa o
intramuscular cada 4 horas. El tratamiento oral debe mantenerse durante

varios dias después del parto.

Diazepam. Ha sido utilizado también en el control urgente de las crisis
convulsivas, pero tiene desventajas como son la vida media corta, y los
efectos depresores al SNC, y respiratorio fetal. No obstante, puede utilizarse,

con grandes ventajas en asociacion con el Sulfato magnésico. Las dosis a
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utilizar son de 5 a 10 mg 1V, seguido de una perfusion que variara segun el
grado de conciencia de la paciente (2-4 mg/h) (18).

Finalizacion de la gestacion
- < 24 semanas de gestacion: ofertarse IVE

- 24-33 semanas de gestacion: tratamiento conservador + corticoides +

finalizacion en SG

- 34 - 34 semanas de gestacion: maduracion pulmonar + finalizacion en
48h

- > 34 semanas de gestacion: finalizacion de la gestacion

Controles hospitalarios hasta finalizacion de la gestacion:

- Monitorizacion continua de la presion arterial hasta estabilizacion y

luego cada cuatro horas.

- Monitorizacion fetal continda durante el inicio del tratamiento

Intravenoso.
- Peso y diuresis por dia.

- Analitica: Hemograma, bioquimica perfil hepatico y renal, sedimento

por dia.

- LA'y Doppler umbilical cada 48 horas

Indicaciones de finalizacién de la gestacion, independientemente

de la edad gestacional:

Indicaciones maternas:
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- Persistencia de hipertension arterial severa a pesar del tratamiento

con dos farmacos a dosis maxima.
- Aparicion de signos prodromicos de eclampsia
- Deterioro progresivo de la funcion renal y/o hepatica.

- Complicaciones graves: hemorragia cerebral, edema pulmoén, rotura
hepatica, DPPNI.

Indicaciones fetales:
- Registro cardiotocografico patoldgico.

- CIR severo con Doppler de arteria umbilical con diastole ausente o

reversa (19).

Prondstico de las mujeres con preeclampsia: recurrencia de la
preeclampsia

En un estudio realizado en Finlandia, se observd una recurrencia de
preeclampsia del 15 por ciento en pacientes gestantes que la manifestaron en
su primer embarazo. En este estudio se observd también que, si no se
desarrollaba preeclampsia recurrente, no habia problemas con el peso fetal,
distrés fetal o prematuridad; sin embargo, el grado de utilizacion de cesarea
fue alta. (20).

El riesgo incrementa en las mujeres con HTA severa o con antecedente
de enfermedad cardiovascular, enfermedad renal o patologias asociadas,
especialmente trombofilias y lupus. Entre las complicaciones estan
preeclampsia sobre impuesta, sindrome HELLP, convulsiones maternas,
hemorragia cerebral, el desprendimiento prematuro de placenta, disfunciones
de la coagulacion que causan sangrado generalizado
(coagulopatiaintravascular diseminada), acumulacion de liquido en tejidos

pulmonares (edema pulmonar), insuficiencia renal, hemorragia hepéatica e
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incluso la muerte, para el feto son restriccion del crecimiento intrauterino,

prematurez o inclusive la muerte(21).

2.2 CAMPO DE INVESTIGACION

2.2.1 Principales Factores de riesgo y complicaciones de la
preeclampsia.
Las complicaciones del sindrome de preeclampsia se presentan con mayor

frecuencia en su forma severa o grave, lo cual no descarta que en la preeclampsia
leve- moderada no puedan aparecer. Es asi como hemos visto en la practica
diaria gestantes convulsionando con una presion arterial <140/90 mm Hg.,
llevando posteriormente el cuadro tipico de eclampsia, o en ocasiones de un
SINDROME DE HELLP. Para una mejor comprension, desde el punto de vista

didactico, podriamos clasificarlas en:

* Maternas
e Eclampsia
e Sindrome de HELLP
e DPPNI
¢ Rotura hepatica
e CID

* Fetales
e RCI
e Sufrimiento fetal
e Obito

e Inmadurez, prematurez(22).

2.2.1.1 Eclampsia
Se la define como la presencia de convulsiones ligadas a un trastorno

hipertensivo del embarazo (preeclampsia, hipertension gestacional, preeclampsia
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sobre-agregada) descartandose otro trastorno neurolégico como ejemplo
epilepsia, malformaciones arterio — venosas, neuroinfeccion, hipoxia cerebral etc.
La gran mayoria ocurren en las primeras 24 h post parto. Aun asi, se debe
considerar eclampsia hasta por ocho dias post parto, aunque es necesario

descartar otra causa de la convulsion (23).

Los principios basicos del manejo de una crisis de eclampsia son:

1.- Soporte de las funciones vitales maternas. Asegurando via aérea.

2.- Control de la HTA en un rango seguro con los mismos criterios que para la
preeclampsia grave. Debe realizarse al mismo tiempo o incluso antes que el
tratamiento anticonvulsivante.

3.- Control de las convulsiones previniendo las recurrencias de las mismas: El
tratamiento de eleccion de la prevencion y tratamiento de las convulsiones
eclampticas es el sulfato de magnesio. Las convulsiones eclampticas amenazan
la vida y debe tratarse como una urgencia vital.

4.- Corregir la hipoxemia materna y/o acidosis en caso de existir.

5.- Iniciar el proceso de parto una vez estabilizada la situacion.

6.- En cualquiera de los casos la paciente debe ser vigilada en una unidad de

cuidados intensivos.(24).

2.2.1.2 Sindrome de HELLP.

Descrito por Pritchard et al en 1954 y el término dado por Weinsten en 1982.
Se ha considerado desde siempre una complicacion de la preeclampsia
grave,aunque la relacién entre las dos entidades clinicas sigue siendo discutida.

El término corresponde al acronimo:

H Hemolysis.

E Enzimeselevated.

L Liver.

L Low.

P Platelets.
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La sintomatologia cursa con epigastralgia y dolor en cuadrantes superiores del
abdomen, ndusea, vomitos y malestar general. Desde el punto de vista analitico
tendremos: hemolisis, elevacién de las enzimas hepaticas y plaquetopenia.
Debido al dafio endotelial se produce una anemia hemolitica microangiopatica.

La presencia de anemia hemolitica se confirma mediante:

¢ Presencia de esquistocitos en el frotis (Gold standard).

e Aumento de la LDH (>600 UI/L)

¢ Disminucién de la haptoglobina sérica (<25 mg/dl, criterio mas especifico).

e Aumento de la bilirrubina indirecta.

Criterios diagnésticos del sindrome de HELLP (clasificacion de
Tennessee)

Para diagnosticar la forma completa del sindrome HELLP se deben cumplir
todos los siguientes criterios:

e Anemia hemolitica microangiopética con presencia de esquistocitos en el
frotis.

¢ Plaquetas < 100.000 cell/microL.

e Bilirrubina total > 1.2 mg/dl.

e Elevacion de GOT al doble de su valor normal (generalmente 70UI/L) (25).

Manejo del sindrome de hellp.

La aplicacion es motivo de discusion, ya que la interrupcién del embarazo es
el tratamiento definitivo pero la supervivencia del feto, esto dependera de su edad
gestacional, lo que en gran proporcion crea conflictos para la toma de decisiones
y decidir si terminar con el embarazo de manera inmediata o esperar a conseguir
la madurez pulmonar fetal.

Otros aspectos que generan controversia son la utilizacion de esteroides, la
transfusibn de plasma fresco, la plasmaféresis, la via de interrupcién del

embarazo y el tipo de anestesia general o regional.
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El tratamiento debe incluir la estabilizacion de la HTA materna, la hidratacion,
profilaxis de convulsiones con sulfato de magnesio, que actia como vaso
dilatador central y periférico protegiendo la barrera hematoencefélica frente al

edema cerebral y monitorizacion fetal.

El grupo de estudio de la universidad de Mississippi, establecio en 2012 un
protocolo de tratamiento para evitar la progresion del HELLP, y disminuir la
morbilidad basédndose en 3 aspectos:

1) Uso de corticoides con dexametasona 10mg/12 IV antes, durante y
después del parto, hasta que las cifras de plaguetas sean al menos de 100.000
células/uL y luego 5mg/12 IV dos veces hasta que se asegure la recuperacion del
sindrome de HELLP.

2) Sulfato de magnesio y

3) Control de la presion arterial sistélica con antihipertensivos (26).

2.2.1.3 El desprendimiento prematuro de la placenta
normoinserta (DPPNI).

Es la separacion parcial o total de una placenta no previa de la decidua
uterina, ocurriendo esto antes de la expulsion fetal. Se producecomo
consecuencia de una hemorragia en la interfase decidua-placenta y su
presentacion queda limitada para gestaciones mayores de 20 semanas.

Manejo y tratamiento:

DPPNI  severo: Presentando Metrorragia masiva, descompensacion
hemodindmica materna, coagulacion intravascular diseminada, hipertonia uterina
y/o sufrimiento fetal (con edad gestacional mayor a 25 semanas).

- Interrumpir embarazo de inmediato por la via mas factible.

- Evaluaciéon hemodinamica: Administrar cristaloides y valorar la necesidad
de transfundir glébulos rojos. Acomparfar 1 unidad de plasma fresco congelado
por cada 4 U de globulos rojos para evitar coagulopatia por dilucion.

- Mantener un hematocrito > 28% y una diuresis > 30 ml/h.
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- Evaluacién hemostética: La coagulacién intravascular diseminadaresulta de
la liberacibn masiva de tromboplastina desde la region del coagulo
retroplacentario, con consumo de fibrinégeno y otros factores de la coagulacion.

- Solicitar exdmenes de coagulacion.

DPPNI moderado: Si no se presentan las condiciones de DPPNI severo, el

tratamiento depende de la edad gestacional:

Edad gestacional > 35-36 semanas:

- Interrupcion del embarazo mediante induccion oxitécica o0 cesarea segun
condiciones obstétricas.
Durante el trabajo de parto, este puede conducirse utilizando las siguientes
acciones:

- Rotura precoz de membranas.

- Administracién de oxcitocina si hay incoordinacion de la contractilidad

uterina.
- Anestesia peridural.

- Monitorizaciéon continda de la frecuencia cardiaca fetal.

Edad gestacional < 35-36 semanas: Se plantea un manejo expectante con
vigilancia estricta, el que debe transcurrir en un centro de atencién terciaria:
- Induccion de madurez pulmonar fetal. Interrumpir el embarazo
segun evolucion clinica.
- Monitorizacion de la FCF y PBF cada 48-72 horas.
- Evaluar cuidadosamente el volumen de liquido amniético porque existe un
porcentaje de mujeres con DPPNI crénico que desarrollan oligoamnios.
- Doppler umbilical cada 48-72 horas, intercalado con monitorizacion y PBF.
- Amniocentesis si se sospecha infeccién intrauterina subclinica.
- Si hay contractilidad uterina asociada, valorar si se genera tocolisis via oral

con Nifedipino como 12 linea, en edades gestacionales menores a 32
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semanas, que clinicamente impresiona como DPPNI leve (de lo contrario,
permitir la evolucion espontanea).

- Histerectomia: Tanto las mujeres que son sometidas a cesarea como
aquellas que resuelven el parto por via vaginal, pueden sufrir una
hemorragia uterina como consecuencia de la infiltracion hemética del Gtero

(Utero de Couvaliere) (27).

2.2.1.4 Hematoma subcapsular hepéatico y rotura hepatica

Aberombic describié el hematoma subcapsular hepatico, que se presenta en
1:45 000 a 225 000 embarazos, o lo que es lo mismo, en 1% de los casos de
sindrome de HELLP. La posibilidad de recurrencia en embarazos posteriores
oscila entre el 4y 27%.

La sospecha clinica, el diagnéstico rapido y un tratamiento multidisciplinario
son fundamentales para disminuir la morbimortalidad de estas pacientes. El
tratamiento abarca desde la conducta expectante y seguimiento clinico, la
embolizacién de las arterias hepaticas o tratamiento quirdrgico en presencia de

inestabilidad hemodinamica, persistencia de sangrado o aumento del dolor.

El tratamiento clasico se basa en el abordaje quirdrgico de la rotura hepatica.
Pueden ser el empaquetamiento con gasas o la ligadura de las arterias hepéticas,
e incluso trasplante hepatico. En el Instituto Nacional Materno Perinatal se viene
usando el empaquetamiento hepético temporal para controlar la hemorragia, con
colocacién de ‘bolsa de Bogotd’, que consiste en dejar abierta la cavidad
abdominal y suturar a la aponeurosis una lamina de plastico con el objeto de

disminuir la tension de la pared abdominal y evitar el sindrome compartimental.

Se ha descrito también técnicas utilizando el bisturi de argon y la
administracion de factor VIl a recombinante, para la hemostasia hepatica. Ante la
sospecha de un sindrome de HELLP complicado con rotura hepatica y la
necesidad de practicar una cesarea urgente, se recomienda el abordaje quirargico
del higado en el mismo acto. Si el sindrome de HELLP se desarrolla en el
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puerperio y en un higado sano, se puede valorar un manejo mas conservador
mediante la embolizacién de la arteria hepatica comun o bien de una de sus

ramas principales (28).

2.2.1.5 Coagulacidn intravascular diseminada (CID)

Patologia trombo hemorragica sistémico ligado a situaciones clinicas bien
definidas y a evidencia paraclinica de procesos de activacion procoagulante,
activacion fibrinolitica, consumo de inhibidores de la coagulacion y evidencia
bioquimica de falla organica multiple.

En la eclampsia, la coagulacion intravascular diseminada resulta ser de bajo
grado y érgano especifica (renal y micro circulacion placentaria) disparada por una
injuria endotelial; sin embargo, en aproximadamente 10-15% de las gestantes, el

proceso avanza hasta una coagulacion intravascular diseminada fulminante (29).

Manejo y tratamiento:

El abordaje esencial lo constituye el tratamiento de la enfermedad
desencadenante junto a las medidas de soporte de 6rganos y sistemas con el
objetivo de lograr una hemodinamica adecuada.

De acuerdo a la enfermedad de base el obstetra realiza el papel inicial en
cuanto al tratamiento como por ejemplo en el Abrupto placentae, se impone el

tratamiento quirdrgico antes de iniciar cualquier tipo de medida.

Asi, junto con el tratamiento de la enfermedad de base y ante una hemorragia
profusa e intensa es cuando el intensivista debe iniciar su labor que consiste

primeramente en:

[ERN
1

Realizar abordaje venoso profundo para medir P.V.C. y reponer volumen

N
1

Tomar signos vitales cada hora.
3- Administrar oxigeno.
Monitorizar TA, FCy FR.

+
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5- Remplazar inmediatamente la pérdida de sangre.

6- Administrar plasma fresco congelado que aporta factores estables de la
coagulacion V, VIl y fibrindgeno.

7- Administrar crio-precipitados a razon de 1-2 U por cada 7-10 kg de peso.

8- Apoyo y uso de farmacos ionotrdpicas en dosis segun necesidades que
pueden oscilar desde 2,5; dosis de proteccion renal hasta dosis mayores.

9- Uso de la heparina. Muy discutida. Algunos consideran usarla después de
4-6 horas de iniciado el proceso y que el sangramiento no haya sido controlado
por factores estables de la coagulacion aportados por plasma o sangre fresca,

justificandose su uso a razon de 1 000 U/h (30).

2.2.2 Factores de riesgo
La mayor parte de los casos de preeclampsia ocurren en gestantes
sanas. Por ello es esencial establecer los factores de riesgo que pueden
influir en el desarrollo de esta patologia. Entre los cuales cabe mencionar:
edad materna extrema, primiparas, paridad (nuliparidad), mayor edad
gestacional y mal control prenatal. Asi como presentar enfermedades
existentes, entre ellas: HTA, obesidad, diabetes y haber presentado

antecedentes personales y familiares de preeclampsia(31).

Los factores de riesgo mas reconocidos son:
« Nuliparidad

o Grupos de edades extremos

« Embarazo adolescente

o Obesidad

« Historia familiar de preeclampsia

« Embarazo mdultiple

« Antecedente preeclampsia previa

« Hipertension arterial crénica

« Enfermedad renal créonica
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« Sindrome antifosfolipidos

« Diabetes mellitus (32).

2.2.2.1 Edad materna
La incidencia de preeclampsia se reporta aumentada en mujeres cuya edad

materna es menor de 21 afios o mayor de 35 afios.(33).

2.2.2.2 Paridad

La preeclampsia afecta a mujeres primigestas asi las nuliparas tienen un
riesgo para preeclampsia estimado en 5% a 6%, en comparacion con las
multiparas, cuyo riesgo es menor al 1%.

Cabe recalcar que, las pacientes multiparas que desarrollan un sindrome de
preeclampsia son diferentes de aquellas que lo presentan como primigestas, ya
gue las primeras se asocian a mayor edad materna y, por tanto, a mayor
prevalencia de hipertension arterial crénica, que predispone a padecer del
sindrome. Por esta razon, es conveniente analizar estos dos grupos por

separado.(33).

2.2.2.3 Factores étnicos
La creencia generalizada entre los galenos es que pacientes de "raza" negra
son mas susceptibles a desarrollar patologias como preeclampsia-eclampsia que
las pacientes blancas; no obstante, se piensa que esto es el resultado de mayor
prevalencia de hipertension arterial crénica en pacientes de "raza" negra, la cual

se estima, segun estudios epidemioldgicos, tres veces mayor.

Por lo tanto, posiblemente un diagnostico diferencial equivoco es el
responsable de esta concepcién ampliamente generalizada, resultado de una

hipertension arterial cronica no diagnosticada.(33).
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2.2.2.4 Estado socioeconOmico
A principios de este siglo, los especialistas creian que la preeclampsia era una
condicién que afectaba, esencialmente, a gestantes de clase social alta, aunque
hace varias décadas este, se ha asociado con pacientes gestantes de bajo nivel
socioecondmico. Se encontré varios trabajos donde no se ha observado este
patron, el cual puede ser el resultado de una falsa impresion, confundida por la

relacion de la preeclampsia con la paridad, edad y grupo étnico.

Contrariamente, la eclampsia si es una patologia que afecta, principalmente, a
pacientes de bajo nivel socioeconémico. Esta relacion se fundamenta en la pobre
calidad del control prenatal, debido a que generalmente el diagndstico y

tratamiento tempranos previenen su evolucion (33).

2.2.2.5 Enfermedades preexistentes
La preeclampsia en gestantes con hipertension arterial crénica tiene una
incidencia del 15-25%.
La sensibilidad de la presion arterial es elevada en la primera mitad de la
gestacion para predecir la aparicion de preeclampsia es de alrededor de un 30-

35% para una especificidad del 90%.

Diabetes mellitus: Su efecto estd en el incremento de la incidencia,
probablemente esta relacionado con una diversidad de factores que condicionan
el dafio endotelial como la enfermedad renal subyacente, los niveles elevados en
plasma de insulina y aumento en la resistencia y el metabolismo anormal de los

lipidos.

Enfermedad renal: Se ha ligado de forma global a un aumento del riesgo de
preeclampsia entre dos y tres veces superior a la poblacién general. El grado de

ERaumenta el riesgo relativo asociado.
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Sindrome antifosfolipido: Las gestantes con esta enfermedad tienen riesgo
aumentado de padecer preeclampsia.
La PE severa y el sindrome de HELLP se asocian particularmente a esta

poblacion, mientras que la PE leve y tardia muestran una asociacién dudosa.

Enfermedad autoinmune: Mujeres con preeclampsia tienen mayor
prevalencia de enfermedades autoinmunes. En gestantes con Lupus eritematoso
sistémico la incidencia se sitla alrededor del 13%, superando el 60% en casos de

afectacion renal.

Obesidad: Se asocia particularmente a preeclampsia tardia. Existiendo mayor
riesgo a medida que aumenta el indice de masa corporal. El riesgo se duplica si
comparamos mujeres con indice de masa corporal normal e indice de masa

corporal aumentado. El riesgo se triplica cuando el IMC supera los 30 Kg/m2.

Dislipidemia u obesidad: La hipertrigliceridemia es la alteracion que més se
asocia a la aparicion de preeclampsia, aumentando en dos y cuatro veces el
riesgo de contraerla, en funcion de la severidad de la elevacién de los triglicéridos
(34).
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2.3 REFERENTES INVESTIGATIVOS.

Para el trabajo de titulacion, se ha analizado estudios actualizados, los cuales
han servido como guia en la elaboracién de la investigacion.

A continuacion, varias conclusiones de los mas relevantes:

Preeclampsiay sus principales factores de riesgo

Resultado: Esta revision bibliografica sefiala que los factores de riesgo
principales asociados a preeclampsia son nuliparidad, edad materna entre 21 y 30
afios e indice de masa corporal (IMC) mayor de 25 kg/m2. Los resultados nos
indican que es realmente importante realizar controles prenatales a gestantes con
factores de riesgo, ya que la preeclampsia es una de las patologias que induce a

graves complicaciones para la madre y el feto.

Se debe orientar a la paciente embarazada sobre la exposicion a dichos
factores predisponentes, puesto que es necesario realizar charlas educativas a las
pacientes y llevar una buena calidad de vida, evitando asi futuras complicaciones.
Se recomienda seguir elaborando investigaciones sobre factores de riesgo
asociado a preeclampsia, lo cual ayudara a disminuir la morbimortalidad de esta
patologia (3).

Aplicacion de la escala de factores de riesgo para complicaciones de
preeclampsia.

Resultado: No se describe en la literatura nacional o internacional otra escala
gue pueda predecir complicaciones de la preeclampsia; lo que di6é lugar a crear la
“‘escala de factores de riesgo para complicaciones de preeclampsia” (Elizalde y
cols, 2014), con el fin de descubrir las complicaciones de la misma, aplicable en
poblacidn latina; ésta escala incluye doce variables estadisticamente significativas
como predictores de complicaciones, incluyendo cinco de las variables
componentes del modelo PIERS, a excepcién de la variable saturacién de

oxigeno.
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Los hallazgos del presente trabajo, sefialan que constituye una buena decision
basarse en esta escala de riesgo para complicaciones de preeclampsia como
modelo predictivo en la ejecucion de decisiones para iniciar tratamientos
oportunos y amenorar el dafio organico, susceptible de ser aplicable en hospitales
de América Latina.

Sugerencia: seguir con la aplicacion de la escala en diferentes poblaciones
con el propésito de disminuir las complicaciones de preeclampsia-eclampsia a

nivel de América Latina(35).

Introduccién al Simposio sobre Preeclampsia

Resultado: Este estudio describe la serie de casos mas extensa publicada
hasta el momento. La incidencia del sindrome HELLP fue 2% (71 casos en 3 411
partos); el 94% sufria el estadio severo del sindrome HELLP con injuria renal
aguda. Las pacientes mostraron plaquetas y hemoglobina méas baja, bilirrubina
més alta y hematuria. La hemodialisis fue necesaria y la mortalidad hospitalaria
general fue 11,6%.

El Simposio Preeclampsia: Actualizacibn que continlda, incluye trabajos
relacionados con los genes implicados en los mecanismos vasculares e
inflamatorios, las células progenitoras endoteliales en el embarazo normal, los
exosomas placentarios y la preeclampsia, marcadores clinicos, biofisicos y

bioquimicos en la prediccion de la misma (36).
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CAPITULO 3
MARCO METODOLOGICO.

3.1 METODOLOGIA

En la elaboracion de esta tesis se tendra como fuente un estudio
descriptivo y retrospectivo; no experimental y transversal la informacion se la
obtendra de las historias clinicas de las pacientes embarazadas con
diagnéstico de preeclampsia de edades comprendidas entre 15 a 25 afios, con
la finalidad de conocer los factores que desencadenan esta patologia y las
complicaciones que pueden llegar a presentar por ausencia de control, dicho
estudio se realizara en la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel, en el periodo

comprendido entre el afio 2013 al 2016.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO.
El trabajo de titulacion determina los principales factores de riesgos y
complicaciones de la preeclampsia en mujeres de 15 a 25 afios atendidas en

el Hospital Matilde Hidalgo de Procel en el afio 2013 al 2016 y su correlacion.

Se define como una investigacion nacional ubicada en la region costa

en zona 5 la cual pertenece la provincia del Guayas, ciudad de Guayaquil.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA.
3.3.1 Universo
Pacientes mujeres embarazadas con diagnostico de preeclampsia
dicho estudio se realiz6 en la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel, en el area
gineco- obstétrica en el periodo comprendido entre el afio 2013 al 2016. En

nuestro estudio encontramos 1416 pacientes.
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3.3.2 Muestra
Pacientes mujeres embarazadas de edades comprendidas entre 15 a
25 afios con diagnéstico de preeclampsia, dicho estudio se realiz6 en la
Maternidad Matilde Hidalgo de Procel, en el un periodo comprendido entre el

ano 2013 al 2016. En nuestro estudio encontramos: 769.

3.3.3 Criterios de inclusion
Pacientes mujeres embarazadas con diagnostico de preeclampsia leve

0 severa de 15 a 25 afos.

3.3.4 Criterios de exclusién
Pacientes mujeres embarazadas con diagnostico de preeclampsia leve

0 severa mayores de 25 afios.

3.4 VIABILIDAD

La realizacion del trabajo de titulacion fue factible y viable, ya que tuvo
la autorizacion y el respaldo de directivos del establecimiento de salud, asi
como recursos materiales y estadisticos aportados por la Maternidad Matilde

Hidalgo de Procel ademas del autofinanciamiento de los autores.

Contamos con la predisposicion de parte del personal de salud para
llevar a cabo la obtencién de la informacion, los encargados del area de
estadistica colaboraron con el registro de las atenciones y las historias clinicas
electrénicas con la cual fue posible obtener los datos requeridos.

La investigacion contdé con informacion bibliografica necesaria y
ejemplos de trabajos realizados en otras universidades, asi como estudios

estadisticos posteriores que sirvieron de guia para el desarrollo de la misma.
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3.5 TIPO DE INVESTIGACION.

De acuerdo con la investigacion tipo observacional, descriptiva,
retrospectiva, no experimental transversal la poblacion en estudio de esta
investigacion abarcard a pacientes mujeres embarazadas de edades
comprendidas entre 15 a 25 afios, dicho estudio se realizara en la Maternidad
Matilde Hidalgo de Procel, en el un periodo comprendido entre el afio 2013 al
2016

3.6 Recursos humanos y fisicos.

Talento humano:
> tutora de tesis

» investigadores
» personal del departamento estadistico de la

Maternidad

Recursos materiales:
historias clinicas equipos de oficina

tratados de medicina gineco-obstétricos
navegacion por internet

boligrafo

computadora

dispositivo

usb

tinta de impresora

teléfono

YV V.V V V V V V V VY

otros.
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ITEMS UNITARIO CANTIDAD VALOR TOTAL
$0.03 ctvs 2 por cada juego $70
$0.10 ctvs la hora ilimitado $100
$.3.50 2 resmas de papel $7.00

Tinta para impresora $7.50 cada color 1 por cada color de $30
Boligrafos $0.50 ctvs 2 por cada $2.00
- estudiante
Dispositivos USB $10.00 1 por cada $20
- estudiante
Viaticos $2.00 por cada dia $24
- de traslado
Anillados $1.50 1 por presentacion $3.00
- de cada estudiante
Empastado $10.00 1 por presentacion $20
$20.00 Consumo general $80.00
Imprevisto $6.00 Traslados entre otras $18.00
$61.13 $374.00
3.7 INSTRUMENTO DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA

DATA

Para la cuales utilizamos técnicas de Fichaje:

Para el presente trabajo hemos acudido a historias clinicas fisicas y
electronicas del area de ginecologia sumado a datos otorgados por el
departamento de estadistica de la maternidad Matilde Hidalgo de Procel con
diagnésticos de preeclampsia en el embarazo con CIE-10 (O150) que fueron
atendidos durante los afios comprendidos entre el 2013 y 2016 en pacientes
de 15 a 25 afios.

Para fijar los principales factores de riesgo y complicaciones, revisamos
la causa de ingreso y diagnéstico de egreso definitivo de pacientes atendidas
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durante los afios 2013 - 2016 con diagnostico de preeclampsia y que cursen
edades de 15 a 25 afios, los cuales nos revela las patologias por las cuales

las pacientes tuvieron que ser ingresadas durante su gestacion.

Para esto hemos acudido a realizar cuadros y graficos, para el analisis
y la descripcion de los objetivos planteados, la estadistica para corroborar la

hipotesis y el objetivo propuesta en este trabajo de titulacion.

3.8 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Los datos que se recogieron a través de las historias clinicas, se
expresaron en frecuencia y porcentaje y se graficaron en barras y tablas
estadisticas gracias a la utilizacion de software (Microsoft office 2010),

mediante hojas de calculo y abreviacion de férmulas.

Luego con el mismo sistema realizamos cuadros y gréaficos, para el
analisis y la descripcion de cada uno, asi como el analisis estadistico para

aceptar o rechazar la hipoétesis.

3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS

En la presente investigacion se respeto la privacidad de cada paciente
ya que solo se tomaron datos necesarios y especificos de los mismos por
tanto dicha informacion obtenida, fue confidencial y no se utilizd para otros
propésitos que no fueran los explicados anteriormente. No se necesitdé datos
personales como nombres, apellidos ni nimero de identificacion de las

pacientes.

Como es necesario previamente se solicité el permiso correspondiente
a los Directores la maternidad Matilde Hidalgo de Procel y a las autoridades
de la Universidad de Guayaquil quienes nos autorizaron dandonos cabida en
Sus respectivas instituciones para llevar a cabo este Trabajo de Titulacion y

llegar a su culminacion.
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CAPITULO 4

RESULTADOS Y DISCUSION
4.1Resultados
TABLA N° 1

Distribuciobn de atenciones a pacientes embarazadascon
diagnostico de preeclampsia en la maternidad Matilde Hidalgo de Procel
entre los afios 2013 a 2016.

PACIENTES
MES 2013 2014 2015 2016 TOTAL

ENERO 32 28 32 12 104
FEBRERO 22 26 25 29 102
MARZO 50 37 41 15 143
ABRIL 27 26 31 28 112
MAYO 41 31 29 27 128
JUNIO 12 32 32 16 92
JULIO 58 27 29 17 131
AGOSTO 38 27 39 11 115
SEPTIEMBRE 35 30 28 29 122
OCTUBRE 29 30 39 15 113
NOVIEMBRE 26 28 33 12 99
DICIEMBRE 45 36 45 29 155

TOTAL 415 358 403 240 1416

% 29% 25% 29% 17% 100%

Fuente: Historias clinicas electrénicas y fisicas del servicio del area gineco-
obstetriciade la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-2016.

Elaborado por: Autores.
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GRAFICO N°1

NUMERO DE PACIENTES ESTUDIADOS

GRAFICO N° 2

ANOS DE ESTUDIO

2013 ®2014 m™2015 m2016

—_—




-41-

Andlisis e interpretacion de tabla 1 y grafico 1 y 2.- El numero de
atenciones a pacientes embarazadas con diagnostico de preeclampsia en la
maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016 fueron un total
de 1416 pacientes, observando una clara disminucion en el 2016 con un 17 %
(correspondiente a 240 gestantes) del total de las atenciones. Siendo en el 2013
un porcentaje de 29% (correspondiente a 415 gestantes) teniendo una

disminucion de un 12% comparando el primer y el ultimo afio de estudio.

En los trabajos referentes podemos observar que también en estos ultimos
afios ha existido una disminucion de las pacientes atendidas con preeclampsia,
atribuimos a la mejor concientizacion por parte de MSP a mejores controles a las

gestantes.
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TABLA N° 2

Distribucion de atenciones a pacientes embarazadas con
diagnéstico de preeclampsia a mujeres entre 15 a 25 afios en la
Maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

PACIENTES
MES

ENERO

3 19 18 12 72

MARZO

N

MAYO

JULIO

SEPTIEMBRE

NOVIEMBRE

o EARERE

TOTAL

Fuente: Historias clinicas electronicas y fisicas del servicio del area gineco-
obstetricia de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-2016.

Elaborado por: Autores.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE ATENCIONES

PORCENTAJE EANOS DE ESTUDIO

2016 ks

/ 116

2015 |y .
/ % 211

2014

2013 |

Andlisis e interpretacién de tabla 2 y grafico 3.- El numero de
atenciones a pacientes embarazadas con diagndéstico de preeclampsia entre 15 a
25 afios en la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016
fueron un total de 769 pacientes, con un 15 % (116 pacientes) de atenciones en el
2016, afio donde se observa menor afluencia en comparacién con el 2013 con un
porcentaje de 30.5% (235 pacientes).

En los tres primeros afos arrojan tasas similares, siendo el 2013 el afio con

mayor tasa de morbilidad.
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TABLA N° 3

Prevalencia de atenciones a pacientes embarazadas con
diagnéstico de preeclampsia a mujeres entre 15 a 25 afios en la
Maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

ANOS DE ESTUDIO PACIENTES 15 a PACIENTES PORCENTAJE
25 ANOS DIFERENTE EDAD

56.62%
207 358 SYRYA
211 403

TOTAL 769 1416 54.30 %

Fuente: Historias clinicas electrénicas y fisicas del servicio del area
gineco-obstetricia de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-
2016.

Elaborado por: Autores.

GRAFICON° 4
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Andlisis e interpretacion de tabla 3 y grafico 4.- Segun los datos
recolectados, observamos que la tasa de prevalencia de pacientes preeclampticas
de entre 15 a 25 afios, es del mas del 50% del total de pacientes que presentan
esta patologia en cada afio a excepcion del 2016 con un 48.3% aungue se acerca

mucho.

Razon por la cual, decimos que la prematuridad en la concepcién es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de esta patologia. Tal y como lo

citan nuestras referencias bibliograficas.
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TABLA N° 4
Factores de riesgo de pacientes embarazadas con diagndstico de
preeclampsia a mujeres entre 15 a 25 afos en la Maternidad Matilde
Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

CAUSAS PACIENTES PORCENTAJE
Embarazos a temprana edad 443 57.60 %
Enfermedades
preexistentes 168 21.84 %
Factor socioeconémico 128 16.64%

Antecedente de
preeclampsia 30 3.9%

TOTAL 769 100%

Fuente: Historias clinicas electrénicas y fisicas del servicio del area gineco-

obstetricia de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-2016.
Elaborado por: Autores.
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GRAFICO N° 5

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
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Andlisis e interpretaciéon de tabla 4 y grafico 5.- De las 769 pacientes
con preeclampsia que hemos tabulado, hemos podido observar que existen 4
grandes grupos de factores, de los cuales hemos dividido a pacientes con
embarazos a temprana edad de entre 15 y 20 afios, el segundo grupo pacientes
con comorbilidades o enfermedades preexistentes y el factor socioeconémico lo
atribuimos a pacientes que no asistieron a controles durante su embarazo por

diversas causas entre ellas lugar de residencia de pacientes y numero de hijos.

El factor de riesgo principal, es el embarazo a temprana edad donde
observamos que gestantes de 15 a 20 afios representan mas del 50% de casos
de preeclampsia, el segundo y tercer grupo no distan mucho de sus porcentajes
pues como hemos mencionado en nuestras hipotesis pacientes con embarazos a
temprana edad por falta de criterio e informacion, tienden a descuidar su

embarazo, lo que verificamos en los trabajos referentes.
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TABLA N° 5

Distribucion de edades de pacientes embarazadas con diagnoéstico
de preeclampsia a mujeres entre 15 a 25 afios en la Maternidad Matilde
Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

15-17 305 39.66 %
18-20 138 17.94 %
21-23 186 24.18%

+24 140 18.20 %
TOTAL 769 100%

Fuente: Historias clinicas electronicas y fisicas del servicio del area gineco-
obstetricia de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-2016.

Elaborado por: Autores.
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GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION DE EDADES DE PACIENTES
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Andlisis e interpretacién de tabla 5 y grafico 6.- Existen 305 casos de
pacientes con edades de entre 15 y 17 aflos que presentaron preeclampsia
durante estos 4 afios de estudio, lo cual nos traduce que la edad temprana de
gestantes se convierte en un factor de riesgo preocupante para la entidad de
salud.

A pesar de la implementacién de cuidados, programas e informacion
dirigidos a la comunidad, aun sigue prevaleciendo las altas tasas de embarazos
en mujeres adolescentes.

Un 39.66%, se constata en nuestro trabajo, se puede observar cierta
diferencia entre los demas rangos de edades.

Segun las estadisticas de otros paises similares al nuestro, las cifras no

varian, es un problema mayormente de paises en desarrollo.
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TABLA N° 6

Distribucion de enfermedades preexistentes de pacientes
embarazadas con diagnostico de preeclampsia a mujeres entre 15 a 25 afios

en la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016.

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJES
PREEXISTENTES

DIABETES 27.97 %

ENFERMEDAD RENAL 11.30 %

Fuente: Historias clinicas electronicas y fisicas del servicio del area gineco-
obstetricia de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-2016.

Elaborado por: Autores.
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GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES
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Andlisis e interpretacion de tabla 6 y grafico 7.- Encontramos 72 casos
de pacientes con hipertensiéon arterial como enfermedad preexistente,
corresponde al 43% de las 162 pacientes con comorbilidades, indicando el primer
lugar de patologia como factor de riesgo en la preeclampsia.

La diabetes es la segunda patologia que nos refleja como factor de riesgo,
encontramos en este lapso de estudio 47 pacientes que padecen esta
enfermedad.

Por ultimo tenemos a la enfermedad renal y a las enfermedades del

sistema inmunoldgico incluyendo el VIH con bajas tasas.
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TABLA N° 7
Distribucion de complicaciones de pacientes embarazadas con

diagnéstico de preeclampsia a mujeres entre 15 a 25 afios en la Maternidad

Matilde Hidalgo de Procel entre los afios 2013 a 2016

ECLAMPSIA 398 51.75 %
HELLP 167 21.71 %
DPPNI 97 12.61 %

CID 72 9.36 %
OTROS 35 4.55 %
TOTAL 769 100 %

Fuente: Historias clinicas electrénicas y fisicas del servicio del area gineco-
obstetricia de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Afio 2013-2016.

Elaborado por: Autores.
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GRAFICO N° 8
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Andlisis e interpretacion de tabla 7 y grafico 8.- Entre las
complicaciones de la preeclampsia, podemos observar que mas del 50%
corresponde a la eclampsia. A esta patologia se le atribuyen 398 casos un
namero alto para las gestantes, recordando que el mayor grupo etario que sufre
estas patologias son las adolescentes.

Las complicaciones de esta enfermedad en una gran tasa son de mal
prondstico, sumado a esto también existen problemas para el neonato o en otros

casos sus embarazos no lo llevan a término.
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4.2 Discusion

En el estudio realizado por Diana Figueroa y Pierre Manrique, hemos
observado de acuerdo a la estadistica y datos otorgados por la Maternidad
Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad de Guayaquil, que los factores de riesgo
mas relevantes de la preeclampsia son embarazos a muy temprana edad con
un 57.6% lo que concuerda con los resultados de Flores Loayza quien sefiala
como uno de los principales factores de riesgo en embarazos de pacientes
jovenes.

Ademas, podemos observar que las enfermedades preexistentes en
mujeres gestantes considerandose a este como segundo factor de riesgo de
mayor importancia con un 21.84% de prevalencia en nuestro trabajo debe
ampliarse en su estudio para asi lograr evitar que conlleve a el padecimiento de
preeclampsia, debemos reconocer que enfermedades como hipertensién
arterial y la diabetes son enfermedades que van aumentando en nuestra
sociedad, actualmente personas jovenes incrementan las tasas de
padecimientos de esta patologia.

Por ultimo entre los factores de riesgo de alta frecuencia mencionamos
al nivel socioecondmico, aquellas pacientes que por diversas causas como
nivel econémico bajo y falta de conocimiento e informacion ponen a un lado lo
gue deberia primar en el tiempo de gestacidon, los controles prenatales,
correspondiendo a un 16,64% en nuestro campo investigativo siendo esta una
de las variables que mas prima como factor de riesgo.

La complicacién de la preeclampsia mas vista en nuestro estudio recae
sobre la eclampsia el 50% de las gestantes estudiadas son vinculadas como el
padecimiento de esta complicacién, a esto atribuimos y correlacionamos un
factor de riesgo como lo es el socioecondmico pues pacientes que a pesar de
atravesar un preeclampsia se resisten a los seguimientos y controles estrictos
establecidos.

Entre las principales complicaciones de la preeclampsia en pacientes

entre 15 y 25 afios tenemos la eclampsia y el sindrome de HELLP lo que difiere
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con este estudio pues en el trabajo de Pacheco Romero sefiala un 2% de
incidencia para el Sindrome de HELLP, nuestro estudio sefiala que el 21.7%
de pacientes terminan en un estadio severo de complicaciones como el HELLP,
cabe recalcar que la referencia que muestra el estudio de Pacheco Romero
sefiala la incidencia de la aparicion del Sindrome de HELLP sobre partos
realizados, mas no de pacientes que padecen preeclampsia.

Estos datos reflejan que los factores de riesgo como la gestacion a
temprana edad es un problema que debe ser estudiado y sobre todo resuelto
con mayor énfasis, para asi por medio de la concientizacion educar a nuestros
jovenes tanto mujeres como hombres a tomar responsabilidad sobre la
planificacion familiar y asi disminuir la muerte materna que se ha convertido en
un gran problema para las entidades de salud.

Sobre las complicaciones logramos observar que aquellas pacientes que
padecen de preeclampsia tienden a tener un mal prondstico, asi como nos
revela Pacheco Romero en su trabajo el 94% que padecen de complicaciones
como el Sindrome de HELLP terminan con injuria renal, e inclusive una
mortalidad alta. En el trabajo desarrollado todas las pacientes padecieron de
complicaciones, aungue no se precisaron las secuelas de cada una ellas segun
los datos después de presentar preeclampsia desarrollaron diferentes tipos de
complicaciones que segun el estudio de cada una de ellas conllevan a un gran

numero de gestantes a mal prondstico tanto para ellas como para el neonato.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES.

La tasa de prevalencia de pacientes preeclampticas de entre 15 a 25 afos
gue se registraron en 4 afos del 2013 al 2016, fue de la mitad del total registradas
con diagnostico de esta enfermedad. Una prevalencia alta, aunque cabe recalcar
y sefalar que para bienestar de pacientes y grupo hospitalario en el 2016 el

numero de pacientes descendié notablemente.

El factor de riesgo principal, es el embarazo a temprana edad donde
observamos que gestantes de 15 a 20 afios, es decir edades relativamente
jovenes representan mas del 50% de casos de preeclampsia, las enfermedades
existentes y los factores socioecondmicos no distan mucho de sus porcentajes
pues como hemos mencionado en nuestras hipoétesis pacientes con embarazos a
temprana edad por falta de criterio e informacion, tienden a descuidar su
embarazo, lo que verificamos en los trabajos referente. Las pacientes con un
mayor numero de hijos, aquellas que viven en zonas rurales, y la falta de empleo

hacen que pacientes dejen en segundo plano el control de su gestacion.

De las complicaciones podemos decir que la eclampsia, acapara la mayor
parte de pacientes con preeclampsia, convirtiéndose en una patologia dura de
afrontar para mas de la mitad de pacientes que la padecen, pues si bien cierto el
sindrome de HELLP y DPPNI son complicaciones mucho mas severas, el

pronéstico de las pacientes que lo cursan no son alentadoras.

Los factores de riesgo y las complicaciones se enlazan entre si, pues en
muchas ocasiones observamos que pacientes con comorbilidades como la
hipertension arterial, la diabetes o antecedentes de preeclampsia tienen un alto
riesgo de desarrollar complicaciones como la eclampsia, son muy pocos los casos
en que las pacientes con estos factores de riesgo no desarrollen ninguna

complicacion.
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5.2 RECOMENDACIONES
Entre las recomendaciones mas importantes que podemos dar para

la prevencion de las complicaciones de la preeclampsia podemos citar:

e Administracion de acido acetilsalicilico en dosis bajas (aspirina, 75
mg) para la prevencién de la preeclampsia en las mujeres que tienen un riesgo

alto de desarrollarla.

e Administracion de sulfato de magnesio (con preferencia sobre otros
anticonvulsivos) para prevenir la eclampsia en las mujeres con preeclampsia

grave.

e Se recomienda la induccién del trabajo de parto en las mujeres con
preeclampsia grave cuando por su edad gestacional el feto no es viable o es
poco probable que logre la viabilidad en el plazo de una o dos semanas.

De acuerdo a nuestra investigacion y a los textos que hemos
utilizado, junto a las bibliografias podemos recalcar, que todas las instituciones
deben seguir haciendo hincapié en la concientizacién de no llevar embarazos a
edades tempranas, la mejor manera de evitar la mortalidad que tiene esta
patologia tanto para la gestante como para el nuevo ser es la prevencion,
seguir informando a jévenes tanto mujeres como hombres que se debe
planificar un embarazo. Estd en nuestras manos disminuir estos riesgos,
cumpliendo con las campafias que son ideadas por el ministerio de salud

publica de nuestro pais.

Aungue muchos de los factores de riesgo de la preeclampsia no se
pueden modificar hemos desarrollado ideas de las cuales podrian adherirse a
las campafias de prevencion de la preeclampsia de entre las cuales

mencionamos:

« No fumar: el tabaco aumenta las cifras de tensién arterial al dafar

los vasos sanguineos.
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« Mantener un peso adecuado: el sobrepeso y la obesidad favorecen
las alteraciones metabdlicas que producen hipertension arterial y diabetes

gestacional.

« Evitar el estrés: aunque una embarazada no esté limitada en su vida

diaria, si debe mantener un reposo relativo.

o Dieta rica en calcio: consumir dos o tres gramos de calcio diarios a
partir del primer trimestre de embarazo parece que disminuye el riesgo de
padecer preeclampsia. Todavia no esta claro si merece la pena administrar
suplementos de calcio a las embarazadas en forma de pastillas o pildoras, ya
gue existen estudios a favor y en contra de ello.

« Complementos de &cido félico: esta sustancia es capaz de reducir el
riesgo de preeclampsia, ya que disminuye la concentracion de homocisteina en
sangre, que es una de las “toxinas” que aumenta. Ademas evita

malformaciones embrionarias como la espina bifida.

« Dieta rica en antioxidantes: lavitamina Cy lavitamina E son
potentes antioxidantes que eliminan radicales libres y otras sustancias que
forman parte de las “toxinas” antes comentadas. La vitamina E se encuentra
sobre todo en vegetales de hoja verde (acelgas, espinacas, brdcoli...), cereales
y frutos secos. La vitamina C es abundante en citricos y otras frutas (naranja,

pomelo, kiwi, frambuesa...).

e Dietarica en pescado azul: este tipo de pescado es rico en vitaminas
y en acidos grasos omega 3, que tienen un papel esencial en la proteccién del

endotelio que recubre el interior de los vasos sanguineos.
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