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RESUMEN

Los estados hipertensivos durante el embarazo contindan siendo uno de los
problemas obstétricos no resueltos mas importantes, a pesar de los grandes
esfuerzos de investigacion que se han realizado, no se conoce su etiologia ni
estan completamente aclarados los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en su
desarrollo.

El proposito de la investigacion es servir de herramienta de apoyo para
profesionales de la salud que tienen la responsabilidad de atencion de
embarazadas mediante el reconocimiento de los principales complicaciones
asociadas a preeclampsia, clasificacion de pacientes en riesgo y servir de ayuda
para la prevencion de esta. Este estudio se realizo en el Hospital General “Liborio
Panchana Sotomayor” de Santa Elena, entre los objetivos que se plantearon
fueron: determinar la incidencia de preeclampsia en el grupo de estudio,
identificar principales factores predisponentes asociados y las consecuencias
materno-fetales causadas por la misma. Los materiales y métodos utilizados, en
éste trabajo estdn basados en un estudio Retrospectivo, Descriptivo no
experimental.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas da cada paciente atendida en el
area toco-quirurgica con diagnostico de preeclampsia en el periodo establecido.
Se procedié de forma minuciosa con la recoleccion de datos de las historias
clinicas mediante formulario. La muestra fue de 64 casos, desde enero del 2014
a enero del 2016. Se concluye que la preeclampsia esta asociada a factores
predisponentes para desencadenarla como la etnia mestiza, primigravidez y
deficientes controles prenatales durante el embarazo, las cuales fueron de mayor
frecuencia. Ademas, que las consecuencias fetales son frecuentes en este grupo
de edad, como tener Recién Nacidos pequefios para la edad gestacional y
depresion neonatal.

Otra consecuencia materna es que el 90% de los casos terminaron su embarazo
por cesarea a causa de ésta patologia. Finalmente de acuerdo a los resultados se
plante6 una propuesta para contribuir a la educacion de las pacientes.



SUMMARY

Hypertensive States during pregnancy continue to be one of the obstetrical
without major problems solved, despite the extensive research efforts that
have been made, its etiology is not known or are fully clarified the
pathophysiological mechanisms involved in its development.

The purpose of the research is to provide a support tool for Health Care
Professionals who are responsible Care Pregnancy through recognition of
Major Complications Associated preeclampsia, classification of patients at
risk and assist for the prevention of this. This study was conducted at the
General Hospital "Liborio Panchana Sotomayor" Santa Elena, Among the
proposed objectives Were: To determine the incidence of preeclampsia in
the study group, identify major predisposing factors and associated
maternal-fetal consequences caused by the same.

Materials and Methods used in this work is based on a retrospective study,
no experimental descriptive. Data were obtained from medical records of
each patient treated at the El Toco-surgical diagnosed with preeclampsia in
the period established m. We proceed thoroughly with the Data Collection
Form Using the Medical Records.

The sample consisted of 110 cases from January 2014 to January 2016. It
was concluded that preeclampsia is an associated predisposing factors
trigger it as mixed race ethnicity, primigravidez and Poor prenatal checkups
during pregnancy, the frequency What Were Mayor. : In addition, Fetal
Consequences That son Frequently In this age group, as small for Newborn
Having gestational age and neonatal depression.

Another consequence is that mother 90% of cases ended their pregnancy by
cesarean section a cause of pathology. Finally, according to the results if |
raised a proposal for contribute to the education of Patients.
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INTRODUCCION

Se sabe que las mujeres que desarrollan hipertension durante el embarazo
tienen mayor riesgo de presentar complicaciones prenatales, intraparto o
durante el puerperio, se ha evidenciado ademas que pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo, tales como la pre eclampsia, tienen
un riesgo cuatro veces mayor de hipertensién, y un riesgo dos veces mayor
de enfermedad isquémica del corazon y de accidente cerebro vascular en
los 10-15 afios después del embarazo.

Las hemorragias, las complicaciones de la hipertension arterial inducida
por el embarazo y las infecciones obsteétricas, son las causas mas comunes
de muerte durante el puerperio.

Dentro de las complicaciones mas importantes que pueden aparecer en los
pacientes con esta patologia: es la eclampsia, es la complicacion mas seria
de la preeclampsia, aparece en 1 de cada 2000 embarazos Yy tiene una
mortalidad cercana a 1.8%.

El sindrome de HELLP es mas comun, probablemente presente en 1 de
cada 500 embarazos y puede ser tan peligroso como la eclampsia misma.
Ambos trastornos pueden aparecer sin anunciarse por razon de los signos
prodrémicos de la preeclampsia.

La frecuencia de mujeres jovenes con problemas de preeclampsia cada vez
ha ido aumentando a nivel mundial.

La incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos y varia
en todo el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los paises en
desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos
respectivamente).

Por eso muchos cientificos han desarrollado diversas investigaciones para
responder la interrogante de cuales son las causas para su aparicion en este
grupo de edad pero hasta el momento no se las ha podido descubrir.
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PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se registran mayores numeros de casos de mujeres
preeclampticas y sus graves consecuencias para ella y el feto. La
preeclampsia es una enfermedad exclusiva del embarazo; aparece a las 20
semanas de gestacion, pero con mucha mas frecuencia al final del
embarazo. Se caracteriza por una triada: hipertension arterial, edema y
proteinuria.

Uno de los principales factores de riesgo para su aparicion es la edad
materna, sobre todo cuando ésta es menor de 20 afios. En aquellas mujeres
muy jévenes se forman placentas anormales o sea que se produce una
placentacion inadecuada por lo tanto hay una reduccion de la perfusion
utero-placentaria como resultado de la invasion anormal de las arteriolas
espirales por el citotrofoblasto, que da como consecuencia una hipoxia,
aumento de per oxidacion lipidica, se acentla la vasoconstriccion limitando
asi el aporte de nutrientes al feto en crecimiento llegando a graves
complicaciones como un Retardo de Crecimiento Intrauterino y la
probabilidad de desarrollar enfermedades crénicas en la vida adulta como
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y diabetes.

Asi mismo la madre esta expuesta a convulsiones, hemorragias, dafio
hepatico o renal, etc. Este es un problema grave, ya que predispone a
mayor riesgo de morbi-mortalidad fetal y materna. En el Ecuador
contintian los indices elevados, por tal motivo es necesario investigar mas a
fondo esta patologia y las complicaciones graves que produce.

La investigacion estuvo orientada por la siguiente interrogante:
¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes asociadas preeclampsia

en pacientes atendidas en el Hospital “Liborio Panchana Sotomayor” de
Santa Elena desde Enero del 2014 a Enero del 2016

12



JUSTIFICACION

Las horas dedicadas a la practica hospitalaria Gineco-Obstétrica hicieron
plantear a ésta autora muchas interrogantes sobre los maltiples problemas
que se suscitan en aquellas mujeres con preeclampsia y principalmente los
factores que influencian su aparicién, y con mas interés en aquellas mujeres
jovenes, ya que por el hecho de ser pacientes embarazadas de alto riesgo
conllevan a mayores tasas de morbi-mortalidad.

Muchas veces la falta de conocimiento, de programas informativos y
preventivos sobre esta patologia materna influye de manera directa en las
complicaciones maternas y neonatales.

Otro motivo de preocupacién es que las madres muy jovenes son
inexpertas, que no han desarrollado la madurez fisica y emocional para
asumir su nuevo rol materno por ende adoptan actitudes irresponsables
como no valorar la importancia de los controles prenatales optimos, 0 en
otras situaciones también debido a su cultura, falta de preparacion
académica, la pobreza que las llevan a utilizar los servicios de parteras
empiricas o personal médico no calificado que no detectan la enfermedad
oportunamente.

Los hijos de las mujeres embarazadas con problemas de preeclampsia
tienen méas probabilidad de morir durante el periodo neonatal, igual en el
periodo postnatal y durante el primer afio de vida; en las madres las
complicaciones son tan graves que la pueden llevar a la muerte.

La investigacion que se aplicé tuvo como fin identificar aquellos factores
que influyen directamente en este problema de Preeclampsia en aquellas
mujeres que habitan en Santa Elena, contribuyendo a disminuir los
numeros de morbilidad y mortalidad feto-materna.

13



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las principales complicaciones de preeclampsia en el area de
Gineco-Obstetricia del Hospital “Liborio Panchana Sotomayor”.

Objetivos Especificos

1. Determinar la incidencia de Preeclampsia en el grupo de estudio.

2. ldentificar complicaciones asociadas a preeclampsia de mayor
frecuencia en este grupo de pacientes.

3. Evaluar el impacto de la preeclampsia en la madre y el feto.

4. Desarrollar un plan campafias de prevencion para evitar las
complicaciones maternas y fetales causadas por esta patologia.

HIPOTESIS
Las dos complicaciones de mayor frecuencia asociadas a la Preeclampsia
en pacientes atendidas en Hospital “Liborio Panchana Sotomayor” serian
el HELLP y la Eclampsia.

VARIABLES

Variable Independiente:
Embarazadas de cualquier edad.

Variable Dependiente:
Preeclampsia.

MARCO TEORICO
PREECLAMPSIA

DEFINICION

14



La preeclampsia es un desorden multisistémico idiopatico especifico del
embarazo y del puerperio en humanos. Mas precisamente, es una
enfermedad causada por la placenta, pues se ha descrito en embarazos
donde existen tejido trofoblastico pero no fetal (embarazos molares
completos).

Es la hipertension arterial (HTA) propia del embarazo y se caracteriza
ademas por proteinuria, asociada o no a edemas. Esta enfermedad afecta de
preferencia a las nuliparas, aparece despues de las 24 semanas de gestacion
y es tipicamente reversible en el posparto inmediato.

La preeclampsia es una enfermedad de origen desconocido y multifactorial
cuyo tratamiento definitivo es el parto, ademas de ser causal de
repercusiones sobre la madre y el recién nacido.

Bonilla (2008), define clasicamente a la preeclampsia como <el inicio
agudo de hipertensién, proteinuria (y edema) en la segunda mitad del
embarazo en una mujer que ha sido previamente normotensa y cuyo estado
clinico haya sido satisfactorio.

Para esta autora se refiere a que a partir de la semana 20 de embarazo se
origina esta patologia en aquellas mujeres que anteriormente no se ha
presentado hipertension arterial ni ninguna otra manifestacion clinica
caracteristica.

Es un conjunto de signos y sintomas exclusivo de la gestacion, aparece a
partir de la semana veinte de embarazo, durante el parto o hasta las seis
semanas postparto. Esta patologia se caracteriza por una placenta anormal y
disminucion de la perfusidn sistémica.

También depende de otros factores que predisponen esta alteracion, entre
los cuales se incluye la hipertension arterial, diabetes, resistencia a la
insulina, hipertrigliceridemia, incremento de la testosterona, edad materna
y diferencias étnicas como las observadas en mujeres afroamericanas,
portuguesas e indias

CLASIFICACION

La preeclampsia se clasifica en leve y severa. No existe la preeclampsia
"moderada"”

PREECLAMPSIA LEVE

15



Es un desorden hipertensivo de la gestacion asociado a proteinuria, edema
y, en algunas ocasiones, a anormalidades de las pruebas funcionales de la
coagulacion y/o hepaticas. Se presenta después de las veinte semanas de
gestacidn, pero con mas frecuencia al final de la misma.

Esta caracterizada por presion arterial de 140/90 mmHg, en dos ocasiones
separadas con intervalos de cuatro horas, con proteinuria igual o superior a
300 mg en 24 horas y menor a 5g en 24 horas.

PREECLAMPSIA SEVERA

Se caracteriza por los mismos signos y sintomas de la preeclampsia leve,
sin embargo en este caso la presion arterial es mayor a 160/110 mmHg, con
proteinuria en orina mayor a 5g en 24 horas acompafnado de edema masivo,
el cual puede comprender la cara, extremidades, pared abdominal y region
sacra, hasta puede llegar a ascitis o0 anasarca.

Puede estar acompafiada de volumen urinario menor de 400 ml/24h,
plaguetopenia menor de 100.000/mm3, coagulacién intravascular
diseminada, edema pulmonar y/o manifestaciones por compromiso
neuroldgico.

ETIOLOGIA

No existe una causa especifica de la preeclampsia, entre las que se
mencionan estan la placenta anormal, inmunocomplejos en la placenta
lesion del endotelio, factores citotoxicos que afectan las células
endoteliales, anormal metabolismo de prostaglandinas, genética, etc.

Sin embargo existe una teoria con mayor aceptacion, la cual considera a la
invasion andmala en las arterias espirales uterinas por células
citotrofobléstica durante la placentacion.

En el primer y segundo trimestre del embarazo normal, el trofoblasto
invade a las arterias espirales de la decidua, destruye el tejido de la media 'y
de la capa muscular de la pared arterial, provoca un remplazo del endotelio
por material fibrinoide, hace desaparecer la arquitectura musculo-elastica
de las arterias espirales, y da como resultado vasos dilatados que
soportarian el incremento de lo volemia del embarazo.

Mientras que en mujeres con preeclampsia sucede lo contrario.

16



FISIOPATOLOGIA

La preeclampsia resulta de una invasion anormal de la arterias espirales
del dtero por las células citotrofoblasticas extravellosas (CTEV), con
alteraciones locales del tono vascular, del balance inmunoldgico y del
estado inflamatorio.

El comienzo de la preeclampsia se debe a la disminucion de la perfusion
uteroplacentaria, ya que el citotrofablasto invade anormalmente a las
arterias espirales. Otro érgano muy importante vinculado en la patogénesis
es el endotelio, responsable de un nimero de funciones fisioldgicas vitales.
Las placentas de mujeres con preeclampsia expresan menores niveles de
metaloproteinasa de la matriz (MMP)-9, antigeno linfocitico humano
(HLA)- G, lactogeno placentario (HPL), que aquellas mujeres con
embarazos normales.

Puede suceder que la primera invasion del trofoblasto endovascular sea
incompleta en ciertas mujeres preeclampticas, lo cual no afecta la
estructura musculo eléstica de las arterias espirales, asi como tampoco tiene
efecto en sus funciones de respuesta a sustancias vasoconstrictoras
enddgenas, disminuye de esta manera la perfusion maternoplacentaria y por
consiguiente puede generar una hipoxia placentaria en periodos avanzados
de la gestacién.

Por la afeccion del endotelio se produce una reduccién de prostaciclina,
que es un inhibidor de la agregacion plaquetaria, por lo que la colagena
subendotelial puede favorecer la agregacion plaquetaria y liberacion de
tromboxano A2, poderoso vasoconstrictora.

Este desequilibrio entre la formacion de compuestos vasodilatadores y
vasoconstrictores es 1o que contribuye a este signo patognomonico de la
preeclampsia, la hipertension.

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LA PREECLAMPSIA Y SU
FISIOPATOLOGIA

Proteinuria: La lesidén endotelial glomerular (glomérulo endoteliosis), y la

hipertensidn provocan que el rifion filtre las proteinas en rangos anormales
y alterando los niveles de creatinina.
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Edema: El aumento de la presion intravascular y reduccion de la presion
oncotica hacen que el liquido intracelular se desplace al extracelular, lo que
produce edema a nivel de cerebro, retina, pulmon, higado y tejido
subcutaneo en zonas de no declives, caracteristico de la preeclampsia o en
cualquier otra zona.

Alteraciones hematologicas: La pérdida de liquido intravascular produce
una hemoconcentracion. En el lugar de la lesidn endotelial se puede activar
la cascada de coagulacion y consumo de plagquetas, lo que provoca
trombocitopenia y coagulacion intravascular diseminada.

Dolor abdominal: Puede generarse por un edema hepatico o hemorragia,
se encuentra con frecuencia en epigastrio e hipocondrio derecho.

Dislipoproteinemia en preeclampsia: En la preeclampsia, hay un
conjunto de lipoproteinas ricas en triglicéridos. Una fraccion LDL
(lipoproteinas de baja densidad) mas activa, junto con disminucion del
LDL denso y aumento de LDL, HDL (lipoproteinas de alta densidad) y
trigliceridos.

Alteraciones visuales: Estas son producidas al sufrir vasoconstriccion de
vasos y edema de la retina, como consecuencia provoca trastornos visuales,
desprendimiento de retina y ceguera cortical.

Aumento de transaminasas: El edema o la isquemia hepética pueden
llegar a ocasionar necrosis centrolobulillar y por consiguiente la elevacién
de transaminasas y de deshidrogenasa lactica.

PATOGENIA

Insuficiencia placentaria

Una deficiente perfusion placentaria, puede presentarse por implantacion
anormal, enfermedad micro vascular y/o aumento de tamafio placentario.
Implantacion anormal.

Por la implantacion del embrion se produce un proceso en que las células
trofoblasticas se separan y sustituyen a las células epiteliales de la decidua
de la madre.

Debido a esto, se producen una serie de cambios: Modificaciones
histologicas en las arterias espirales de la decidua durante las primeras
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etapas de la gestacion, que se caracteriza por separacion de la lamina
elastica interna.

Otro cambio, es la invasion anormal del citotrofoblasto en las arterias
espirales, ocurre entre las semanas 6 y 12 de embarazo. En las semanas 14
a 20 de gestacion, la invasion llega hasta las arterias del miometrio. Todos
los cambios hacen que se dilaten las arterias por lo que disminuye la
resistencia uteroplacentaria.

Sin embargo, en la preeclampsia la irrupcion trofoblastica no alcanza a las
arterias radiales, por lo que se produce un aumento en la resistencia
vascular, lo cual se traduce en una disminucion de la circulacién
uteroplacentaria

Predisposicion genética: No existe un solo gen para la preeclampsia, pero
probablemente hay un grupo de polimorfismos genéticos maternos que,
cuando se asocian con factores ambientales, predisponen a la mujer a esta
enfermedad.

Por lo conocido hasta ahora, la preeclampsia puede resultar una
enfermedad hereditaria asociada a un gen materno recesivo; la expresion de
la enfermedad depende entonces del padre. Las mujeres nacidas de
embarazos complicados por preeclampsia tienen ellas mismas mayor riesgo
de esta complicacion.

Como tal, existe un claro rol paterno en la génesis de esta complicacién,
Por ello, es muy probable que la preeclampsia involucra una huella
gendmica paterna de ciertos genes: IGF2, alele T235 del gen angiotensina,
factor V de Leiden y la metil tetra-hidrofolato reductasa (MTHFR).

Cambios en el sistema de la coagulacion: En la preeclampsia hay
activacion de la coagulacion. La antitrombina Il esta reducida, la
actividad fibrinolitica esta disminuida, debido al aumento del inhibidor del
activador plasminogeno tipo 1 (PAI-1). ElI PAI-2, de origen placentario,
esta disminuido y el activador tisular del plasminogeno endotelial (t-PA) se
haya elevado. Inclusive, en la preeclampsia se ha demostrado la aparicion
de trombocitopenia e incremento de la activacion plaquetaria.

Magnesio e hipertension: ElI magnesio afecta la presion arterial, Actla
como antagonista de los canales de calcio, estimula la produccion de
prostaciclinas y NO (vasodilatadores) y altera la respuesta vascular a los
agonistas vasoactivos.
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Respuesta inflamatoria en la preeclampsia: Esta relacionada a varios
factores que resultan de una respuesta inflamatoria intravascular durante la
gestacidn: acidos grasos, lipoproteinas, peroxido lipidico, TNF..productos
de degradacion de fibronectina) y fragmentos de microvellosidades de las
células sincitiotrofoblasticas.

Disfuncion endotelial: Cuando se dafia el endotelio, se pierde la
resistencia natural a la formacion de trombos, se inicia el proceso de
coagulacion sanguinea a través de las vias intrinseca (se activa por
contacto) y extrinseca (por factores tisulares).

Las plaquetas activas se adhieren a la monocapa de células endoteliales
cuando existe dafio en estas ultimas, lo cual permite la agregacion
plaquetaria y la liberacion de tromboxano A2 (TXA2)

Por consiguiente, al establecerse la disfuncion del endotelio, no sorprende
que en la preeclampsia se observe una mayor sensibilidad vascular a las
substancias vasoactivas.

FACTORES DE RIESGO

Se han identificado entre los diferentes factores que incrementan el riesgo
de preeclampsia: la primigestacion, edades maternas extremas, exposicion
limitada al esperma de la misma pareja, pareja masculina con antecedente
de preeclampsia en un embarazo con otra mujer, gestacion multifetal,
enfermedad trofoblastica gestacional, antecedente de preeclampsia,
hipertension crénica, enfermedad renal, diabetes mellitus pre gestacional,
trombofilias, obesidad, sindrome de ovarios poli quisticos, procesos
infecciosos y el antecedente personal materno de restriccion en el
crecimiento intrauterino.

CUADRO CLINICO

En muchas oportunidades la primera manifestacion de la enfermedad es la
elevacion de la presion arterial que generalmente es asintomatica y se
detecta en el control prenatal.

-En la preeclampsia la hipertension es generalmente leve o0 moderada, en la
mayoria de los casos no excede valores de 160/110 mmHg.

-La proteinuria es considerada patoldgica cuando la concentracion de
proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La magnitud de la
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proteinuria reviste especial importancia para evaluar severidad y progresion
de la preeclampsia.

-El edema puede expresarse en forma precoz, por un aumento de peso
exagerado. La retencion hidrosalina en cara, manos y region lumbosacra se
instala tardiamente.

Se considera preeclampsia siempre que la paciente presente, aumento de la
presion arterial en la gestacion acompafiado o no de proteinuria y edema.
Ademaés pueden presentarse cefaleas, escotomas, acufenos, epigastralgias y
alteraciones en las pruebas bioquimicas.

En Preeclampsia grave: La TA 160/110 mmHg o aun con valores
tensionales menores, pero asociadas a uno 0 mas de los siguientes eventos
clinicos o de laboratorio (indicativos de dafio endotelial en érgano blanco):

e Proteinuria: 5g/24 hs.
e Alteraciones hepaticas:

- Aumento de transaminasas.
- Epigastralgia persistente, nauseas/vomitos.
- Dolor en cuadrante superior del abdomen.

e Alteraciones hematoldgicas:
- Trombocitopenia (Rto. plaguetas <100.000 mm3).
- Hemolisis.
- Coagulacion intravascular diseminada (CID).

o Alteraciones renales:
- Creatinina sérica >0.9 mg/dl.
- Oliguria (menos de 50 ml/hora).

e .Alteraciones neurolodgicas:
- Hiperreflexia tendinosa.
- Cefalea persistente.
- Hiperexcitabilidad psicomotriz.
- Depresion del sensorio.

e Alteraciones visuales:
- Vision borrosa.
- Escotomas centellantes.
- Fotofobia.
- Diplopia.
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- Amaurosis fugaz o permanente.

Retardo del crecimiento intrauterino/oligoamnios.
Desprendimiento de placenta.
Cianosis-edema agudo de pulmon (sin cardiopatia prexistente)

Algunos sintomas son frecuentes en la preeclampsia grave y en el sindrome
de Hellp, como las nauseas, vomitos, epigastralgia o dolor en hipocondrio
derecho y en algunos casos ictericia.

DIAGNOSTICO

Se necesita historia clinica detallada, controles prenatales éptimos para
detectar oportunamente la patologia.

En la anamnesis deberan recogerse datos de los antecedentes
familiares, del compartimiento de la presion arterial en los
embarazos anteriores si los hubiera, y en caso de existir HTA en
ellos precisar la época del embarazo en la que se presento.

En el examen fisico se valorara el compromiso de conciencia, la
presencia de 3 o 4 ruido que expresen insuficiencia cardiaca, la
presencia de edemas en cara, manos y region lumbosacra. También
es imprescindible examinar el fondo de ojo donde se puede observar
vasoconstriccion arteriolar y el incremento de brillo de la retina en
aquellas mujeres hipertensas, asi como es importante determinar el
peso corporal de cada paciente.

Se debe registrar la presion arterial en cada control prenatal, conocer
la presion preconcepcional y compararla con las elevaciones en las
consultas subsecuentes, de esta manera se diagnosticara
oportunamente y se aplicara el tratamiento especifico. En el
momento de medir las cifras tensionales es necesario evitar estimulos
capaces de elevar la T.A como tension, frio, ejercicio, dolor, vejiga
llena, etc.

Es necesario evaluar el estado fetal, su vitalidad y crecimiento,
mediante un buen examen obstétrico.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Evaluacién materna: Para valorar los 6rganos que pueden estar afectados
por la preeclampsia. Se deben solicitar pruebas de laboratorio para evaluar
los siguientes sistemas: hematoldgico, hepatico, renal, cardiovascular,
neurologico y coagulacion sanguine
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EVALUACION DE LA UNIDAD FETO PLACENTARIA

Una consecuencia de la preeclampsia es la muerte neonatal, la frecuencia
de los casos es mayor en estas pacientes en comparacion con las pacientes
que solo presentan hipertension gestacional.

Por ello se recomiendan los siguientes estudios:
o Ultrasonido
o Pruebas Bioeléctricas De Vitalidad Fetal
o Amnioscopia
o Doppler.

o La ultrasonografia permite el registro de los movimientos fetales,
como también la monitorizacion de los latidos cardiacos. Mediante la
ultrasonografia seriada, permitira la evaluacion del crecimiento fetal
y el diagnostico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino, la
evaluacion biofisica del feto, el diagnostico de anomalias congénitas
y la evaluacion del compromiso de la hemodindmica uterina y fetal
mediante la velocimetria Doppler. Este examen de ultrasonografia se
repite cada 7 dias cuando se trata de evaluar el bienestar fetal
mediante el perfil biofisico y Doppler.

o Amniocentesis: El estudio del liquido amnidtico mediante el Test de
Clements, el indice de lecitina-esfingomielina y el fosfatidilglicerol,
permiten verificar la madurez pulmonar fetal, previa a la interrupcion
del parto. Estas medidas van dirigidas a prevenir o disminuir las
complicaciones perinatales, entendiéndose como tal a toda alteracion
medica que presente el feto o neonato nacido de una madre con
diagnostico de preeclampsia-eclampsia desde las 28 semanas hasta el
séptimo dia de vida.

MANEJO Y TRATAMIENTO
Preeclampsia leve

Las pacientes con preeclampsia leve se hospitalizan para confirmar el
diagnostico y hacer estudios adicionales. Deben recibir una dieta regular
sin restricciones de sal, no se indican diuréticos, antihipertensivos ni
sedantes y la evaluacion incluye la toma de la tension arterial cada cuatro
horas durante el dia, vigilancia de peso y edema, ademas de los siguientes
laboratorios: hemoglobina, hematocrito, creatinina, acido Urico, plaguetas,
frotis de sangre periférica, pruebas de coagulacion, transaminasas y
deshidrogenasa lactica, recoleccidén de orina en 24 horas para determinar
las cifras de creatinina y proteinuria, con una frecuencia de dos veces por
semana.
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La valoracion fetal se realizara de la siguiente manera:

1) Estimacién del crecimiento y del indice de liquido amniédtico al
momento del diagnostico. Si los valores son normales, se repite el
calculo cada tres semanas.

2) Si el peso fetal estimado por ultrasonido es menor o igual al
percentil 10 para la edad gestacional o si hay oligoamnios (indice de
liquido amniodtico .5 cm) y el perfil biofisico deben hacerse dos veces
a la semana.

3) Una vez confirmado el diagnostico de preeclampsia leve se puede
dar de alta a la paciente e implantar un manejo expectante en forma
ambulatoria. Al realizar la seleccion de la paciente ideal para
tratamiento ambulatorio, esta debe ser confiable, sin signos o
sintomas de enfermedad grave y cuyas pruebas de vigilancia fetal
son tranquilizadoras.

La conducta ambulatoria implica reposo en casa, evaluacion diaria de la
tension arterial, calculo de proteinuria cualitativa con tira reactiva y conteo
de movimientos fetales activos.

Se indicara parto inmediato si:
o El estado del cérvix es favorable con edad gestacional de 37 semanas
0 Mas.
e Laedad gestacional de 40 o mas semanas.
e Agravamiento de la preeclampsia.
e Pruebas fetales anormales.

Preeclampsia grave

Siempre es necesario la hospitalizacion y el parto este indicado si:
e Laedad gestacional es de mas de 34 semanas.
o Esta confirmada la madurez pulmonar.
e Aparece deterioro materno o fetal.

Se puede controlar de forma aguda la hipertension mediante la hidralazina,
nefedipina o labetalol, teniendo como objetivo lograr una presion arterial
sistélica de menos de 160 mmHg y una diastélica no menos de 100 mmHg
pero no de manera abrupta ya que se puede ver afectada la perfusion
sanguinea materno fetal, esta cifra permite controlar el riesgo materno, sin
exacerbar el riesgo fetal.
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Al tratamiento antihipertensivo debe agregarse sulfato de magnesio. La
dosis de carga es de 4-6 g en 20 min, para posteriormente mantener
infusion de 1-2 g/h dependiendo de la diuresis horaria y de los reflejos
osteotendinosos y suspenderlo a las 24 h del parto, en casos que exista
hiperreflexia, cefalea intensa, trastornos visuales o auditivos tinitus,
sintomas premonitores de convulsion.

En estas pacientes conviene monitorizar los efectos toxicos del Mg vy la
evolucion del estado pre convulsivo, para lo que es necesario:

1. Administrar siempre en una sala con vigilancia permanente de
enfermeria.

2. Controlar que la frecuencia respiratoria sea mayor de 14 pm

3. Controlar los reflejos y, si hay hiporreflexia, reducir, suspender o
antagonizar el Mg.

4. Monitorizar los niveles plasmaticos de Mg, los que se deben mantener
entre 6 y 8 mEg/L. Con 10 mEQ/L se observa desaparicion de los reflejos
perifericos y niveles de 12 o més mEg/L pueden causar depresion
respiratoria.

5. Como la via de excrecion del Mg es renal, una reduccion de la filtracion
glomerular favorece alcanzar rapidamente tanto los niveles terapéuticos
como téxicos del Mg. Por ello, si la creatinina es > 1,5 mg/dL o la diuresis
mantenida es < 1 mL/min por 4 h, se debe readecuar la dosis de Mg e
idealmente medir sus niveles plasmaticos frecuentemente. La aparicion de
toxicidad por magnesio se debe antagonizar con 1g de Gluconato de Ca
intravenoso.

Manejo de la hipertension severa

El sulfato de magnesio (SO4Mg) sigue siendo el medicamento de primera
eleccidn para prevenir la eclampsia, asi como disminuye la presion arterial.
Se administra 4 a 6 g de inicio en 100 mL de solucion salina en un lapso de
media hora, sequido de 1 a 2 g IV cada hora. Una alternativa para la
hipertension severa aguda es la solucion de SO4Mg al 20%, 4 g IV, en un
lapso de 5 minutos, y seguir con la dosis de mantenimiento indicada.

El parto deberd ocurrir de inmediato si el estado materno o fetal no se
estabiliza. El nifedipino se utiliza con dosis de 10 mg via oral, con una
sistélica de > 110 mmHg. Se sugiere repetir cada 4 horas, hasta en dos
oportunidades, si la presion no mejora.

Cuidados Posparto
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Las pacientes con preeclampsia deben permanecer bajo monitorizacion
estrecha de los signos vitales y evaluacion hemodinamica, aporte de
liquidos y productos sanguineos, gasto urinario, oximetria de pulso,
auscultacion pulmonar y sintomas durante al menos 48 horas posteriores al
parto. La profilaxis de las convulsiones se mantiene durante las primeras 24
horas del puerperio y/o las 24 horas siguientes a la Gltima convulsion.
Puede requerirse un antihipertensivo oral para cifras persistentes .155/105
mmHg. En el puerperio la eleccion del antihipertensivo dependera del
patron hemodinamico.

Después del egreso hospitalario, es importante continuar con la
monitorizacion de la presion arterial, la que usualmente se normaliza dentro
de las 6 semanas del puerperio. A todas las mujeres con esta patologia, se
tiene que brindar consejeria sobre los riesgos y complicaciones de la
preeclampsia en futuros embarazos.

COMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS

COMPLICACIONES MATERNAS: Las mujeres con preeclampsia
severa son susceptibles de presentar complicaciones graves como:

e Edema Pulmonar

o Falla Respiratoria

Desprendimiento Prematuro De Placenta Normoinserta
Coagulacion Intravascular Diseminada
Insuficiencia Hepatica o Renal
Hematomas o Ruptura Hepatica
Enfermedad Vascular Cerebral
Ceguera Cortical

Desprendimiento de Retina

Crisis Convulsivas Eclampticas

Falla organica mdaltiple.

Los riesgos asociados a las convulsiones son la hipoxia severa por las
recurrencias, el trauma materno y la neumonia por aspiracion. Durante o
inmediatamente después del episodio convulsivo deben instalarse medidas
de apoyo para evitar lesiones maternas graves y aspiracion: proteger la
lengua, minimizar el riesgo de aspiracion, mantener la via aérea permeable
y administrar oxigeno.
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COMPLICACIONES FETALES:

El efecto de la preeclampsia en el feto es el resultado de la disminucion de
la perfusion del espacio coriodecidual, que se inicia semanas antes que las
manifestaciones clinicas, lo que se manifiesta en la restriccion del
crecimiento.

El riesgo del feto esta relacionado, ademas, a la severidad de la
preeclampsia y al tiempo de gestacion cuando se inicia la enfermedad.
Perfusion Utero-placentaria alterada: Los fetos afectados por una
insuficiencia placentaria suelen comprometer su peso después de las 24-26
semanas (puede ocurrir antes, especialmente en casos asociados a
preeclampsia severa), son asimétricos, el examen anatomico es
generalmente normal y muestran una disminucion progresiva del volumen
del liquido amnidtico.

Por lo tanto, la perfusion placentaria disminuye hasta 50%, con menor flujo
al feto, desnutricion cronica y Restriccion del crecimiento Intrauterino.

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino produce muchos tipos de
problemas perinatales que conllevan a mayor riesgo de morbimortalidad
perinatal.

Ceriani Cernadas (2009) considera que:

La morbilidad en el corto y largo plazo es notablemente mayor en los
Recién Nacidos pequefios para la edad gestacional. En esta etapa perinatal
presentan mayor riesgo de asfixia, aspiracion de liquido amnidtico
meconial, hipotermia, hipoglucemia, policitemia, sepsis, etc. El primer ano
de vida tienen también mayor morbilidad y mortalidad, y estan expuestos a
mayor riesgo de muerte subita.

Por otra parte, las consecuencias de esta patologia también ejercen su
efecto en la nifiez y en la edad adulta. En la nifiez hay gran influencia en el
deficiente desarrollo de la capacidad cognitiva y neuroldgica; mientras hay
mayor riesgo de tener diabetes tipo 2, problemas hipertensivos, cardiacos y
accidentes cerebrovasculares en la etapa adulta.
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METODOLOGIA
TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo es un estudio Retrospectivo, Descriptivo, No Experimental,
porque describid los casos encontrados de Preeclampsia y las principales
complicaciones en esta poblacion.

AREA DE ESTUDIO

Comprende el Area Gineco-Obstetrica perteneciente al Hospital General

“Liborio Panchana Sotomayor” de Santa Elena entre los meses de Enero
del 2014 a Enero del 2016.

UNIVERSO

El universo del estudio fue seleccionado a través de las historias clinicas de
mujeres embarazadas con diagnostico de Preeclampsia atendidas en el area
tocoquirurgica del Hospital Enrigue C. Sotomayor, correspondiendo 310
pacientes.

MUESTRA

La muestra fue de 64 casos de mujeres preeclampticas, considerando los
criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION: Mujeres con preeclampsia leve o severa

CRITERIOS DE EXCLUSION: Mujeres con hipertensién cronica,
hipertension transitoria o tardia.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de los datos de investigacion se elaboro un formulario
donde se recogio toda la informacion necesaria de acuerdo a los objetivos
planteados; utilizando como fuente al departamento de Estadistica del
Hospital Liborio Panchana Sotomayor, se elaboro el listado de las historias
clinicas de las embarazadas diagnostico de Preeclampsia, en el periodo
establecido.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

e Aprobacion del tema y proyecto por Comité de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Guayaquil.

e Para el cumplimiento legal se realizd una solicitud lo cual fue aceptada

por el Doctor Miguel San Martin Abarca director del Hospital General

“Liborio Panchana Sotomayor” de Santa Elena a fin de acceder al

departamento de estadistica y obtener las historias clinicas de las

pacientes, a fin de cumplir con el titulo segundo, Art. 17, fraccion 1 de

la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,

verificando que los datos obtenidos son reales y confidencial en honor a

la verdad.

Obtencion de datos mediante Historias Clinicas.

Estudio sistematico de la informacion obtenida.

Analisis de resultados.

RECURSOS EMPLEADOS

TALENTO HUMANO
e Tutora de tesis
e Investigadora
o Personal del departamento Estadistico del Hospital Liborio Panchana
Sotomayor.

RECURSOS MATERIALES
e Historias clinicas

Equipos de Oficina

Tratados de Medicina Gineco-Obstetricos

Navegacion por Internet

Boligrafo

Computadora

Dispositivo USB

Tinta de impresora

Teléfono

Otros

RECURSOS ECONOMICOS
Autofinanciado
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RESULTADOS

Distribucion segun la incidencia de mujeres preeclampticas atendidas en el
Hospital General “Liborio Pachana Sotomayor” de Santa Elena desde
Enero 2014 a Enero 2016.

TOTAL PACIENTES | PACIENTES PACIENTES CON
EMBARAZADAS PREECLAMPTICAS | COMPLICACION
ATENDIDAS ASOCIADA A

PREECLAMPSIA
3844 310 64
CUADRO No 1

TOTAL 3844
® PREECLAMPTICAS
NORMALES

GRAFICO 1

TOTAL PREECLAMPTICAS 310

® COMPLICACIONES ASOCIADAS A PREECLAMSIA SIN COMPLICACION

b

80%

GRAFICO 2
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Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS

Elaboracion: La investigadora Santa Elena-Ecuador

Anadlisis e Interpretacion:

De las 3844 pacientes en general atendidas en el Hospital General “Liborio
Panchana Sotomayor” entre Enero del 2014 a Enero del 2016, 310 fueron
diagnosticadas con preeclampsia lo cual corresponde a un 11%, de las 310
preeclampticas en general atendidas en el HGLPS el 20.6 % corresponde a
64 mujeres que presentaron complicaciones asociadas a preeclampsia.

Distribucion segln la edad de las pacientes con complicaciones asociadas a
preeclampsia dentro del grupo de estudio Hospital Liborio Panchana
Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
13-14 2 3.12%
15-16 6 9.37%
17-18 13 20.31%
19-20 31 48.43%

>20 12 18.75%
TOTAL 64 100%
CUADRO 2
PREECLAMPTICAS EDADES

M 13-14 ANOS
H13-14 ANOS
i 15-16 ANOS
M 17-18ANOS
i 19-20 ANOS
i >20 ANOS

GRAFICO 2
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Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador
Interpretacion y Analisis:

En el cuadro y grafico no 2, se presento un 3% de casos con edades entre
13 a 14 afos, los de 15 a 16 afios correspondieron el 9%, el 20% fueron de
17 a 18 anos, un 48 % los de 19 a 20 anos y un 12% se correspondio con
pacientes mayores de 20 afios. Observando asi, que los casos de mujeres de
19 a 20 anos con preeclampsia fueron las edades mas frecuentes en este
estudio.

Distribucion segun la clasificacion de la preeclampsia dentro del grupo de
estudio de pacientes con complicaciones asociadas a preeclampsia en
Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016.

DIAGOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Preeclampsia leve 13 20.3%
Preeclampsia severa 51 79.7%
TOTAL 64 100%
CUADRO 3

CLASIFICACION PREECLAMPSIA

PREECLAMPSIA

/////— LEVE

GRAFICO 3

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Interpretacion y Analisis:

El cuadro correspondiente determina que se presentaron 13 casos (20.3%)
de Preeclampsia leve y el 79.7% con 51casos de Preeclampsia severa; lo
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que indica que la preeclampsia severa fue el diagndstico de mayor
frecuencia en el grupo estudiado.

Distribucion segun la etnia dentro del grupo de estudio de pacientes con
complicaciones asociadas a preeclampsia en Hospital Liborio Panchana
Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016.

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
BLANCA 0 0%
MESTIZA 56 87.5%
NEGRA 6 9.37%
INDIGENA 2 3.12%
TOTAL 64 100%
CUADRO 4
ETNIA DE PACIENTES PREECLAMPTICAS
NEGRA INDIGENRLANCA
9% 3% /—O%
GRAFICO 4

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Interpretacion y Analisis:

Se presentaron en el cuadro n® 4 88% de casos con etnia mestiza, la etnia
negra corresponde el 9%, y la indigena presentd un 3%. Demostrando en
este estudio que las pacientes con méas frecuencia no son las de etnia negra,
sino las mestizas.



Distribucion segun la instruccion dentro del grupo de estudio de pacientes

con complicaciones asociadas a preeclampsia en Hospital Liborio
Panchana Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016.
INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE
ANALFABETA 1 1.5%
PRIMARIA 40 62.5%
SECUNDARIA 17 26.5%
SUPERIOR 6 9.37
TOTAL 64 100%
CUADRO 5
100%
80%
60% /
40% e
20%
0%
® ANALFABETA = PRIMARIA SECUNDARIA = SUPERIOR
GRAFICO 5

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Interpretacion y Analisis:

El cuadro n® 5, demuestra que el 62% de casos presentaron instruccion
primaria, secuandaria un 37%, educacion superior 9% y el 1% como
analfabetas. Lo que nos indica que la falta de escolaridad no es un
principal factor de predisposicién en esta investigacion.

Distribucion segun los antecedentes patolégicos maternos dentro del grupo
de estudio de pacientes con complicaciones asociadas a preeclampsia en
Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016




ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
PATOLOGICOS

MATERNOS

HIPERTENSION 18 28%
PREECLAMPSIA 3 4,68%
DIABETES 9 14%
NINGUNO 34 53%

TOTAL 64 100%
CUADRO 6

ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS

HIPERTENSION
28%

' PREECLAMPSIA

5%

GRAFICO 6

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Interpretacion y Anélisis:

Segun los antecedentes patologicos maternos en la investigacion se
presentaron: un 53% de casos sin ningun antecedente, 28% de ellos con
hipertension, 14 % correspondieron a la diabetes y el 5% de casos con
antecedente de preeclampsia materna. Demostrando en este estudio que los

antecedentes maternos no influyeron directamente en la enfermedad.

Distribucion segun la gravidez dentro del grupo de estudio de pacientes con
complicaciones asociadas a preeclampsia en Hospital Liborio Panchana

Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016




GRAVIDEZ FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMIGESTA 46 71.87%
MULTIGESTA 18 28.12%

TOTAL 64 100%
CUADRO 7

GRAFICO 7

SEGUN GRAVIDEZ

® PRIMIGESTA
® MULTIGESTA

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Interpretacion y Anélisis:

De los 64 casos con complicaciones asociadas a preeclampsia, 46 pacientes
fueron primigestas que correspondieron el 72% y el 28% de ellas
multigestas con 18 casos. El resultado de este estudio concuerda con la
literatura de que la preeclampsia es mas frecuente en primigestas que en

multigestas.

Distribucion segun los controles prenatales dentro del grupo de estudio de
pacientes con complicaciones asociadas a preeclampsia en Hospital Liborio

Panchana Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016

CONTROLES FRECUENCIA PORCENTAJE
PRENATALES

NINGUNO 2 3.1%

MINIMOS ~ (HASTA 5| 4] 64%
CONTROLES)
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OPTIMOS > DE 5|23 35.9%
CONTROLES

TOTAL 64 100%

CUADRO 8

SEGUN CONTROLES PRENATALES

I SEGUN CONTROLES PRENATALES

y

OPTIMOS > DE 5 CONTOLES QSSO%
MINIMOS (HASTA 5 CONTOLES) @4%

NINGUNO 93'10%

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

GRAFICO 8

Interpretacion y Analisis:

Se demuestra en el cuadro n°® 8, que 41 pacientes tuvieron controles
prenatales minimos con un 64%, mientras que se presentaron 23 casos con
controles prenatales optimos que corresponde el 35.9% y 2 pacientes sin
ningun control prenatal con el 3%. Lo cual indica en este estudio que los
controles prenatales deficientes fueron uno de los principales factores
determinantes de la preeclampsia.

Distribucion segun la culminacién del embarazo dentro del grupo de
estudio de pacientes con complicaciones asociadas a preeclampsia en
Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Enero 2014 a Enero 2016

VIA DEL PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE
VAGINAL 15 23.43%
CESAREA 49 76.56%
TOTAL 64 100%
CUADRO 9
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CULMINACION DEL EMBARAZO

VAGINAL

ia%

GRAFICO 9

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Interpretacion y Analisis:

En el grafico se observa que 15 pacientes tuvieron el parto por via vaginal
equivalente al 23% y 49 mujeres tuvieron parto por via cesarea que
corresponde al 77% de casos. Determinando en este estudio que las
pacientes preeclampticas presentaron mayor frecuencia de parto por
cesareas.

Distribucion de casos segun las Complicaciones Feto/Neonatales dentro
del grupo de estudio de pacientes con complicaciones asociadas a
preeclampsia en Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Enero 2014 a
Enero 2016

COMPLICACIONES | FRECUENCIA PORCENTAJE
FETO-NEONATALES
DEPRESION 14 21.8%
NEONATAL
MUERTE FETO- 2 3.1%
NEONATO
OTRAS 0 0%
NINGUNO 48 75%
TOTAL 64 100%
CUADRO 10
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COMPLICACIONES FETO-NEONATALES

B COMPLICACIONES FETO-NEONATALES

NINGUNA 75%
OTRAS

MUERTE FETO-NEONATAL

DEPRESION NEONATAL

GRAFICO 10

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Analisis e Interpretacion:

En el cuadro y grafico n° 10, se presentaron 48 casos que no tuvieron
complicaciones Feto/neonatales que equivale al 75%, 14 casos con
Depresion Neonatal correspondiendo al 21.8 % y 2 de muerte fetal con el
3.1%. En el estudio no se presentaron casos en relacion con otras
complicaciones feto/neonatales como oligoamnios, liquido meconial, e
hipotermia.

Distribucion segun Complicaciones Maternas Durante o Después del
Parto/Cesarea en mujeres preeclampticas dentro del grupo de estudio de
pacientes en Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Enero 2014 a Enero
2016

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
MATERNAS DURANTE O
DESPUES DEL
PARTO/CESAREA

HEMORRAGIAS 47 73.43%
UTERINAS
SINDROME DE HELLP 14 21.87%

COAGULACION 2 3.1%
INTRAVASCULAR
DISEMINADA
MUERTE 1.5%
NINGUNA 0%
TOTAL 64 100%

CUADRO 11

[EEY

o
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COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE O
DESPUES DEL PARTO/CESAREA

B COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE O DESPUES DEL PARTO/CESAREA

GRAFICO 11

Fuente: Historia clinica de las pacientes preeclampticas del HGLPS
Elaboracion: La investigadora Santa Elena -Ecuador

Analisis e Interpretacion:
Este grafico indica que el 74.3% de los casos con Hemorragias Uterinas,

21.87% presento sindrome de HELLP, 3% CID, Y 1.50% representado por
una muerte materna lamentablemente.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En el presente estudio investigativo se demuestra la frecuencia de
complicaciones asociadas a Preeclampsia en 64 casos, de un universo de
310 pacientes preeclampticas de todas las edades.

La incidencia de esta patologia en este grupo de pacientes que se
atendieron en el HGLPS es del 11% de casos en comparacion con las de
mayor edad con un 78.

El estudio demuestra que pacientes embarazadas que se encuentran en

edades extremas como ser menores de 20 anos constituye uno de los
principales factores predisponentes para desarrollar Preeclampsia, tal es el
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caso de las pacientes entre 19 y 20 afios con el mayor indice en un 48.43%
de los casos estudiados.

La Preeclampsia severa como diagnostico en el area toco-quirdrgica del
HGLPS ocupa una alta incidencia en relacion con la preeclampsia severa,
siendo el trastorno mas frecuente con el 79.7% de los casos, el cual esta
estrechamente ligado con factores predisponentes que se presentaron con
mayor frecuencia como: la etnia mestiza con un 87.5%, lo que contradice
la literatura de que las pacientes de etnia negra son las mas frecuentes,
seguido de la condicion de ser primigestas con el 71.87% , tener deficientes
controles prenatales durante la gestacion con el 64 %.

También se presentaron otros factores en porcentajes mas bajos pero de
gran importancia tales como los antecedentes de hipertension materna,
antecedente de preeclampsia en embarazos anteriores, nivel escolar bajo, lo
que demuestra que los factores sociales y ambientales predisponen la
aparicion de la Preeclampsia.

En cuanto a las consecuencias de esta enfermedad del embarazo se tiene
que el 77% de casos terminaron en cesarea siendo pacientes jovenes.

Con respecto a la evaluacion del impacto de la preeclampsia en la madre y
feto, el 21.8% de los Recién nacidos fueron depresion neonatal, el 22%
fueron pequefios para la edad gestacional, y referente a muerte fetal el 3.1%
de casos; lo que nos demuestra que la preeclampsia es una patologia grave
que conlleva a diversas complicaciones que aumentan la morbi-mortalidad
feto/neonatal.

Sin embargo, en el trabajo de investigacion el 80% de todas las
preeclampticas no presento complicacion por lo cual es satisfactorio
demostrar que mediante el tratamiento oportuno que recibieron se lograron
disminuir las complicaciones maternas.

Por lo que se concluye que el reconocimiento de los factores
predisponentes de la preeclampsia contribuye de una forma directa para
detectar y clasificar a las pacientes de riesgo que en conjunto con los
controles prenatales dptimos, la valoracion de la curva de evolucion de la
presion arterial y en especial en el ultimo trimestre de gestacion permitiran
detectar la enfermedad precozmente, aplicar el manejo terapéutico
adecuado y asi evitar las graves complicaciones en el binomio madre-feto.
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RECOMENDACIONES

Que el equipo de salud que atiende esta patologia, la preeclampsia, tenga
conocimientos actualizados de los principales factores predisponentes en
una mujer gestante para desarrollar esta enfermedad, que se actué conforme
al protocolo de estados hipertensivos, esto permitird un manejo adecuado y
oportuno de las pacientes con estos trastornos.

Realizar charlas educativas que incentiven a las pacientes a una buena
calidad de vida, a disfrutar de una maternidad saludable y sin futuras
complicaciones.

Capacitar al personal de salud periodicamente sobre los diversos problemas
de salud publica que aquejan nuestro medio y que los avances de la
medicina puedan estar al alcance de toda la poblacion, ya sea incrementado
los servicios de salud en aquellas zonas rurales y de dificil acceso para las
pacientes.

Desarrollar un plan especial de control prenatal en los centros de salud para
las embarazadas con riesgo, en el cual el obstetra pueda registrar toda la
informacidn necesaria de cada historia clinica en una base de datos y que se
cree un vinculo entre estos centros de menor complejidad y los hospitales
donde seran trasferidas las pacientes que necesiten una atencion especial
para que puedan ser asistidas satisfactoriamente conociendo sus
antecedentes, complicaciones y tratamientos que recibieron durante su
embarazo.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HC:

*EDAD:

13- 14 15- 16 1/7- 18 19- 20>20

*INSTRUCCION:

Analfabeta  Primaria Secundaria Superior

*LUGAR DE RESIDENCIA:

Urbana Rural
*ETNIA:

Blanca Mestiza Negra Indigena
*ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS:
Ninguno Hipertension Preeclampsia Diabetes
*ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:
Ninguno Hipertension Preeclampsia Diabetes
Obesidad

*GRAVIDEZ:

Primigesta Multigesta

*TIPO DE EMBARAZO SEGUN No DE FETOS:

Unico  Doble/ mdltiple

*CONTROLES PRENATALES:

Ninguno Minimos Optimos
*DIAGNOSTICO:

Preeclampsia Leve Preeclampsia Severa
*VIA DEL PARTO:

Parto Vaginal Parto por Cesarea
*PERIODO DE EDAD GESTACIONAL DEL RN:
A termino Pretermino Inmaduro

*PRODUCTO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL:

Sl NO

*COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE O DESPUES EL
PARTO VAGINAL/CESAREA:

Hemorragias Uterinas Sindrome de Hellp CID

Muerte Ninguna

*COMPLICACIONES FETO/ NEONATALES:

Depresion neonatal Muerte feto/neonato  Otras Ninguna
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