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PREECLAMPSIA EN HOSPITAL MATERNO INFANTIL
MATILDE HIDALGO DURANTE EL 2014 — 2015

Autor: Sr. Tony Fabian Guziiay Solérzano.

Docente Tutor: Dr. Emedk Enrique Dick Villavicencio.

RESUMEN

INTRODUCCION: La preeclampsia es un desorden progresivo multisistémico que afecta de manera
exclusiva al embarazo, complicandolos a nivel mundial en un 5 a 8%. Considerada un verdadero
problema de salud puablica es determinante conocer la prevalencia de la misma y sus factores de riesgo
asociados, con el fin de tratar de disminuir la morbi-mortalidad materno fetal mediante un diagnéstico
y asesoria prenatal oportuna.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de preeclampsia en el Hospital Materno Infantil Matilde
Hidalgo durante el periodo 2014 — 2015.

METODOLOGIA: Estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional, transversal y analitico,
realizado mediante las historias clinicas de las pacientes con preeclampsia durante el 2014 — 2015.
RESULTADOS: La prevalencia general de preeclampsia durante el 2014-2015 fue del 12,85% (788
casos registrados), de los cuales en el 2014 se dieron 493 (8,04%) casos y el 2015 se dio 295 (4,81%).
La edad materna en estudio fue de 12 a 35 afios siendo la de mayor relevancia de 16 a 19 afios en un
25,35% (125 casos) repartidos en 49 leves y 76 severa. Asi mismo en el 2015 la edad materna de
relevancia fue de 20 a 23 afios (21,02%) y de 32 a 35 afios (20,34%). Segln la etnia la de mayor
incidencia es la negra en un 31, 64% (afio 2014) y 42,37% (afio 2015). En el nivel de paridad relevo
las multiparas en un 63,49% (afio 2014) y 57,97% (afio 2015). La edad gestacional dada al final de
embarazo el mayor porcentaje fue el parto pretermino extremo y pretérmino en un 38,75% (leve) y
77,36% (severa) durante el 2014 y en el 2015 fue el parto a término (39,38% leves) y pretermino
extremo (84,21% severas). Segun el peso neonatal en el 2014 fue adecuado en un 57,81% y 54,92%
en el 2015. Segun el tipo de parto el de mayor relevancia fue el distdcico en un 52,9% en el 2014 y
56% en el 2015 dado en preeclampsia severa.

CONCLUSIONES: De acuerdo al estudio realizado y en base a los resultados dados se concluye que
la prevalencia de preeclampsia fue del 12,85%, cumpliéndose de esta manera el objetivo deseado.
RECOMENDACIONES: Tener bases cientificas actualizadas sobre la enfermedad y sus principales
factores de riesgo predisponentes para que se actlie conforme a las normas y protocolos establecidos,
lo cual nos permitird un manejo adecuado y oportuno de esta patologia, evitando complicaciones.

Palabras Claves: Preeclampsia, Preeclampsia Severa, Prevalencia, Prevencion.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Preeclampsia is a progressive multisystemic disorder that exclusively affects
pregnancy, complicating them globally by 5 to 8%. Considering a true public health problem, it is
crucial to know the prevalence of the disease and its associated risk factors, in order to try to reduce
maternal-fetal morbi-mortality through early diagnosis and prenatal counseling.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of preeclampsia in the Maternal and Child Hospital
Matilde Hidalgo during the period 2014 - 2015.

METHODS: Quantitative, retrospective, observational, cross - sectional and analytical study, carried
out through the clinical records of patients with preeclampsia during 2014 - 2015.

RESULTS: The overall prevalence of preeclampsia during 2014-2015 was 12.85% (788 registered
cases), of which 493 (8.04%) cases occurred in 2014 and in 2015 there were 295 (4.81%) cases, . The
maternal age in the study was 12 to 35 years, being the most relevant from 16 to 19 years in 25.35%
(125 cases) distributed in 49 mild and 76 severe. Also in 2015 the maternal age of relevance was 20
to 23 years (21.02%) and from 32 to 35 years (20.34%). According to the ethnic group the one of
greater incidence is the black one in 31, 64% (year 2014) and 42.37% (year 2015). In the parity level,
the multiparas relieved 63.49% (year 2014) and 57.97% (year 2015). The gestational age given at the
end of pregnancy, the highest percentage was preterm and preterm delivery in 38.75% (mild) and
77.36% (severe) during 2014 and in 2015 was term delivery (39, 38% mild) and preterm extreme
(84.21% severe). According to the neonatal weight in 2014 was adequate in 57.81% and 54.92% in
2015. According to the type of delivery, the most relevant was the dystocic in 52.9% in 2014 and 56%
in the 2015 given in severe preeclampsia.

CONCLUSIONS: According to the study carried out and based on the results given, it is concludes
that the prevalence of preeclampsia was 12.85%, thus fulfilling the desired goal.
RECOMMENDATIONS: To have updated scientific bases on the disease and its main predisposing
risk factors to be in accordance with the established norms and protocols, which will allow us an

adequate and timely management of this pathology, avoiding complications.

KEYWORDS: Preeclampsia, Severe Preeclampsia, Prevalence, Prevention.
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GLOSARIO DE TERMINOS.

Trastornos hipertensivos del embarazo. - Amplia gama de trastornos hipertensivos que
existen durante el embarazo o el posparto, independientemente del momento de su
aparicion, y que tienen en comun valores de la presion arterial anormalmente elevados.
(MSP, 2016)

Hipertension Arterial Cronica Preexistente. — Es definida como una presion arterial
sistélica mayor o igual a 140 y/o una diastélica mayor o igual a 90 mmHg que antecede
al embarazo o esta presente por dos ocasiones antes de las 20 semanas de gestacion o
persiste después de las 12 semanas posparto. (American College of Obstetricians and

Gynecologists, 2013)

Hipertension Gestacional. - Se refiere a Hipertension sin proteinuria u otros signos y
sintomas de preeclampsia que se desarrollan después de las 20 semanas de gestacion.

(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013)

Preeclampsia. - Se refiere al nuevo inicio de hipertensidn y proteinuria o hipertensién y
disfuncion de 6rganos blancos con o sin proteinuria, después de las 20 semanas de
gestacion en una mujer previamente normotensa. (American College of Obstetricians and

Gynecologists, 2013)

Eclampsia. - Convulsiones que aparecen en una mujer embarazada o puérpera que se

asocian a la preeclampsia. (MSP, 2016)
Sindrome de Hellp. — Es un acrénimo que se refiere a un sindrome caracterizado por

hemolisis microangiopatica, elevacion de enzimas hepaticas y un bajo contaje de

plaquetas. (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013)
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ABREVIATURAS

%: Porcentaje.

>: Mayor o igual.

<: Menor o igual.

>: Mayor.

<: Menor.

AINE/AINEs: Antiinflamatorios no esteroidales.
ASA: Acido acetil salicilico.

ALT: Alanino aminotransferasa.

AST: Aspartato aminotransferasa.

A-V: Auriculo ventricular.

CID: Coagulacion intravascular diseminada.
CIE 10: Clasificacion Internacional de Enfermedades.
ECG: Electrocardiograma.

g: gramos.

g/h: gramos por hora.

HBPM: Heparina de bajo peso molecular.
HELLP: Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas, Plaguetopenia por sus siglas en inglés.
IA: Inhibina A.

IC: Intervalo de confianza.

IM: Via intramuscular.

IMC: indice de masa corporal.

IV: Via intravenosa.

kg: Kilogramo

L: Litro.

LDH: Lactato deshidrogenasa.

mEQ: Miliequivalentes.

mg: Miligramos.

mg/dL: Miligramos sobre decilitro.

mg/mg: Miligramos sobre miligramos.

mg/min: Miligramos por minuto.
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mg/mmol: Miligramos sobre milimol.

MgSO4: Sulfato de magnesio.

mL: Mililitro.

mm: Milimetros.

mmHg: Milimetros de mercurio.

MSP: Ministerio de Salud Publica.

NICE: Instituto Nacional de Salud por sus siglas en inglés.
NMDA: N-metil-D-aspartato.

NNT: NUmero necesario a tratar.

NO: Oxido nitrico por sus siglas en inglés.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PIGF: Factor de crecimiento placentario por sus siglas en inglés.
RR: Riesgo relativo.

SAI: Sin otra indicacion por sus siglas en latin.

SSMD: Diferencia media estandarizada por sus siglas en inglés.
TA: Presion arterial.

TAD: Presion arterial diastélica.

TAS: Presion arterial sistolica.

sEng: Endoglina soluble (Soluble endoglin).

sFIt -1: Tirosinquinasa tipo fms 1 soluble por sus siglas en inglés.
SS: Solucion salina.

Ul: Unidad internacional.

uL: Microlitro.

VEGF: Factor de crecimiento endotelial vascular por sus siglas en inglés.
VPN: Valor predictivo negativo.

a: Alfa.
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CAPITULO |

1.- INTRODUCCION

La Preeclampsia es una enfermedad multisistémica de etiologia poco conocida que
afecta de manera exclusiva al embarazo, representando una de las principales causas de
muerte materna a nivel mundial. La misma se define como la aparicion de hipertension
de nuevo inicio y proteinuria o hipertensién con disfuncion de 6rgano blanco con o sin

proteinuria en la segunda mitad del embarazo o puerperio.

Es catalogada como un verdadero problema de salud publica no solo en paises en vias
de desarrollo sino también en paises desarrollados por la elevada morbimortalidad que
esta acarrea tanto para la madre como para el feto, llegando a complicar los embarazos
en un 5 a 8% en los Estados Unidos. En una revision sistematica, 4.6 % de los embarazos
en todo el mundo se complicaron con preeclampsia. La prevalencia de preeclampsia en
los Estados Unidos es de aproximadamente 3.4 % pero es 1.5 a 2 veces mayor en los
primeros embarazos. Su incidencia en los Estados Unidos es de un 3.6 % y su prevalencia
en el 2010 fue de un 3. 8 % (Journal, 2013)

A nivel mundial, del 10 al 15 % de las muertes maternas directas (resultantes de
complicaciones obstétricas en el embarazo) se asocia con preeclampsia /eclampsia. En
los Estados unidos, la preeclampsia/eclampsia es una de las 4 principales causas de
muerte materna, junto con las hemorragias, las enfermedades cardiovasculares y el
tromboembolismo. Hay aproximadamente 1 muerte materna debido a preeclampsia
/eclampsia por cada 100.000 nacidos vivos, con una tasa de letalidad del 6.4 % de muertes

por cada 10.000 casos.

Debido aquello uno los propoésitos de este trabajo es dar a conocer los cambios en los
ultimos afios acerca del conocimiento de la enfermedad para lograr un diagnéstico y

control prenatal eficaz y oportuno con vista a disminuir la morbimortalidad materno fetal.



El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de preeclampsia y
los factores de riesgo predisponentes més relevantes para el desarrollo de la enfermedad
en el periodo 2014-2015.

Este estudio incluyo a las gestantes que acudieron al Hospital Materno Infantil Dra.
Matilde Hidalgo de Procel en el servicio toco-quirdrgico durante el periodo 2014 -2015.
La informacion se obtuvo mediante registros hospitalarios brindados por el Servicio de

Estadisticas por medio del nimero de historias clinicas.

Debido a la importancia del impacto de esta patologia a nivel mundial se ha tratado de
poner atencion en los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de la enfermedad
lo que ha llevado a el Grupo de Trabajo sobre los Servicios Preventivos de los Estados
Unidos postular factores de riesgo tantos moderados como altos para preeclampsia con el
objetivo de seleccionar aquellas mujeres con mayor riesgo de padecer la enfermedad para
tomar medidas de control mucho mas estrictas y valorar la posibilidad de recibir bajas

dosis de aspirina en un intento de reducir la indecencia de la misma.

No obstante, vale recalcar que en la actualidad no existe método préactico alguno para
la prevencion de la enfermedad, ya que la mayoria de los factores de riesgo son no
modificables por lo que es de suma importancia el diagndstico oportuno con el fin de
evitar las formas graves de la enfermedad y sus complicaciones. Es por eso que la
identificacion temprana de la preeclampsia y si es posible, la prevencion es un principio

fundamental para una intervencion adecuada.

A pesar que la preeclampsia es un trastorno especifico del embarazo y que se resuelve
con la expulsién de la placenta, las mujeres con preeclampsia tiene un mayor riesgo de

enfermedad cardiovascular a futuro.

Resultado de una revision sistematica y meta-analisis apoyan las observaciones
anteriores de que mujeres con preeclampsia son mas propensas a desarrollar secuelas a

largo plazo como: hipertension arterial cronica, enfermedad cardiovascular, accidente



cerebrovascular, diabetes y enfermedad renal en etapa terminal en relacion con los que

no padecen la enfermedad. (UpToDate, 2016)

Por lo tanto, el diagnostico preeclampsia podria tener implicaciones para el cuidado
de la salud a largo plazo, ya que identifica un grupo de mujeres con riesgo de resultados
adversos para la salud y potencialmente permite la pronta aplicacién de las intervenciones

preventivas, por ejemplo: dieta, el ejercicio y / o tratamiento farmacoldgico.

Este trabajo de titulacion se enfoca en determinar la Prevalencia de Preeclampsia en
el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo 2014-
2015, con la finalidad de dar a conocer el impacto de esta patologia en nuestra poblacion
y con ello implementar medidas para un diagnostico oportuno de la enfermedad, asi como
a su vez brindar a la paciente un control prenatal mas eficaz, logrando asi disminuir el

namero de muertes maternas y perinatales.

1.1. EL PROBLEMA

Los Estados Hipertensivos en el Embarazo, son considerados verdaderos problemas
de salud publica a nivel mundial, de ellos la preeclampsia es una de las enfermedades que

mayor morbimortalidad genera tanto en la madre como en el feto.

En un andlisis sistematico de la OMS sobre las causas de muerte materna se mostro
que los trastornos hipertensivos constituyen una las principales causas de muerte en los
paises en vias de desarrollo, especialmente en Africa, América Latina y EI Caribe. (MSP,
2016)

En el afio 2010 en el Ecuador la preeclampsia /eclampsia fue catalogada como la
primera causa de muerte materna (INEC, 2010). Lastimosamente en las estadisticas del
2013 se volvid a ratificar a los trastornos hipertensivos como la primera causa de muerte

materna obstétrica a nivel nacional (INEC, 2013).



No obstante se ha evidenciado una disminucién en nuestro pais gracias a las mejoras
en la atencion y control prenatal, hecho evidenciado y referenciado (INEC, 2014), donde
los trastornos hipertensivos en el embarazo, especificamente la preeclampsia /eclampsia
ya no ocupan el primer lugar como causa de muerte materna, no obstante el nimero de

€asos nuevos esta enfermedad es considerable.

Debido a la alta incidencia de esta patologia es de suma importancia conocer esta
enfermedad y mas alin saber reconocer los factores de riesgo predisponentes para el
desarrollo de la misma en un intento de evitar las formas graves de la enfermedad y sus

complicaciones que tanto impactan de manera adversa a la salud materno fetal.

Este trabajo de titulacion se encarga de determinar la prevalencia de preeclampsia en
la maternidad Dra. Matilde Hidalgo de Procel en el periodo 2014 — 2015.

Cabe destacar que actualmente se ha planteado un tratamiento preventivo para la
preeclampsia que en numeros estudios redujo de manera evidente la incidencia de la
enfermedad, por eso este trabajo también se encarga de intenta dar a conocer aquello para
seleccionar de forma adecuado a las pacientes con factores de riesgos determinantes para

preeclampsia y a su vez disminuir la incidencia de la enfermedad.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Ante la demanda de gestantes que existe en el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Procel, quiero lograr determinar la prevalencia de Preeclampsia que se
presentd en el periodo 2014 al 2015, con el objetivo de determinar e identificar los
factores de riesgo predisponentes que llevaron a la embarazada a padecer esta patologia,

lo que nos permitird ayudar al diagnéstico temprano y oportuno de la enfermedad.

1.3. DETERMINACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Cientifica.

Campo de Investigacion: Obstetricia y Ginecologia.

Area de Investigacion: Preeclampsia.

Ubicacién: Mujeres en estado de gestacion.

Propdsito: Determinar la prevalencia de preeclampsia y reconocer los factores de riesgo
predisponentes de esta enfermedad.

Delimitacion: 6131 embarazadas.

Espacial: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo De Procel

Temporal: Periodo comprendido en el afio 2014 — 2015

1.4. JUSTIFICACION

Durante mi rotacion por el area de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Materno
Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel pude ser testigo de la alta incidencia de
preeclampsia en la institucion; ello me inspiro a dedicarle tiempo a esta patologia, méas
que todo a investigar aquellos factores de riesgo que determinan la aparicion de
preeclampsia y que es necesario identificar, porque en base a esto podemos tener mayor
atencion del paciente en cuestion y evitar las formas graves de la enfermedad y sus
complicaciones, reduciendo de esta manera la morbimortalidad materno fetal en nuestra

poblacién.



Es también de destacar que en ocasiones la falta de conocimiento y la despreocupacion
por parte de las pacientes es significativa, esto a su vez trae consecuencias en la
repercusion tanto materna como fetal. Es por eso que es perentorio saber identificar los
factores de riesgo para asi seleccionar de manera apropiada las pacientes para que reciban
una mejor vigilancia médica, asi como charlas por parte de programas informativos y

educativos sobre esta patologia.

La investigacion que se aplicd tuvo como finalidad determinar la prevalencia de
preeclampsiay a la vez determinar e identificar aquellos factores de riesgo predisponentes
que influyeron directamente en el desarrollo y aparicion de esta enfermedad en las
embarazadas que acudieron al Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel
de la ciudad de Guayaquil, logrando de esta manera contribuir a la disminucién de la

morbimortalidad materno fetal.

1.5.- VIABILIDAD

El presente estudio es viable por cuanto es de interés de la institucion y existen las
autorizaciones correspondientes para su ejecucion. Ademas, labore en la institucion en

calidad de Interno de Medicina.

1.6. PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢Cudl es la prevalencia de preeclampsia en la institucion hospitalaria?

¢ Cuales son los factores de riesgo predisponentes que conllevan a la gestante a padecer

de preeclampsia durante el embarazo?

¢Qué tipo de parto tuvieron las gestantes que padecieron de algun grado de

preeclampsia?

¢Qué medidas deberiamos tomar para poder lograr disminuir la alta incidencia de

preeclampsia dentro de la institucion?



1.7- FORMULACION DE OBJETIVOS

1.7.1- OBJETIVO GENERAL.

= Determinar la prevalencia de preeclampsia en el Hospital Materno Infantil Dra.
Matilde Hidalgo De Procel en el periodo 2014 — 2015.

1.7.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= Cuantificar las variables biodemogréaficas del binomio madre — hijo en la
poblacion de estudio.

= Establecer la frecuencia de factores asociados a la preeclampsia en el periodo y

lugar indicado.

= Describir los tipos de partos encontrados en la poblacion de estudio.

= Medir la frecuencia de los controles prenatales en las embarazadas que tuvieron

algun grado de preeclampsia.



1.8.- VARIABLES.

1.8.1.- VARIABLE DE INVESTIGACION

Preeclampsia.

1.8.2.- VARIABLES DE CARACTERIZACION

Edad Materna.

Etnia.

Estado Civil.

Nivel de Escolaridad.
Nivel Socio Econdmico
Nivel de Paridad.

Tipo de Parto.

Edad Gestacional.

Peso neonatal.
Controles Prenatales.
Indice masa corporal materno.

Tipo de Preeclampsia.

1.8.3.- VARIABLES INTERVINIENTES.

Complicaciones.



CAPITULO 1

2.- MARCO TEORICO.

2.1. ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son muy frecuentes, y afectan entre
5% y 10% de todas las gestaciones (Leeman L, Am Fam Physician 2008). Constituyen
una de las principales causas de morbimortalidad materno-fetal y son la principal causa
de muerte materna en muchos paises desarrollados. (Lo J, Obstet Gynecol. 2013)

La hipertension en el embarazo se define como presion arterial sistolica> 140 mm
Hg y / o presion arterial diastolica > 90 mm Hg basada en un promedio de 2 0 mas
mediciones tomadas al menos con 15 minutos de separacion usando el mismo brazo.
(DynaMed, 2016)

Los cuatro principales trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo son
la preeclampsia, hipertensidn cronica, preeclampsia superpuesta a la hipertension crénica,

hipertension gestacional. (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013)

2.2. DEFINICION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
RELACIONADOS CON EL EMBARAZO.

2.2.1. PREECLAMPSIA
Los criterios diagnosticos para preeclampsia fueron cambiados y modificados por

la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo (ISSHP) en

el 2014, debido aquello la enfermedad se define de la siguiente manera.



Preeclampsia se refiere al nuevo inicio de hipertensién y proteinuria o
hipertension y disfuncion de 6rgano blanco con o sin proteinuria despuées de las 20

semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa. (Tranquilli AL, 2014)

Hipertension severa (> 160/110) y signos y sintomas de disfuncion de 6rgano
diana se consideran el espectro 0 una de las formas graves de la enfermedad. Es de
destacar que en el afio 2013 el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos elimina la
proteinuria como criterio esencial para el diagnostico de preeclampsia con caracteristicas
severas. A suvez también se elimind proteinuria masiva (>5 gramos 24 h'y la restriccion

del crecimiento fetal). (Pregnancy., 2013)

La primera porgue el grado de proteinuria no se relacion con la gravedad de la
enfermedad y la segunda porque la restriccion del crecimiento fetal es manejada de
manera similar si la preeclampsia no fuese diagnosticada, la oliguria también fue retirada

como una caracteristica de enfermedad severa.

2.2.2. ECLAMPSIA

Se refiere al desarrollo de convulsiones en una mujer con preeclampsia, en

ausencia de otras condiciones neuroldgicas que justifiquen la misma. (Eclampsia, 2016)

2.2.3. HIPERTENSION GESTACIONAL

Hipertension gestacional se refiere a la hipertension sin proteinuria u otros signos
y sintomas de preeclampsia que se desarrollan después de las 20 semanas de gestacion.
Esto se deberia resolver después de las 12 semanas postparto, si aquello no ocurre el

diagnostico es hipertension cronica preexistente.

2.2.4. HIPERTENSION CRONICA PREEXISTENTE

Se define como la presion arterial sistolica >140 / o diastolica > 90 que precede al
embrazo o esta presente antes de la semana 20 de gestacion o la misma que persiste por

mas de 12 semanas después del parto.
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2.25. PREECLAMPSIA SUPERPUESTA SOBRE HIPERTENSION
CRONICA PREEXISTENTE

Es definida por el nuevo inicio de ya sea proteinuria o disfuncion de 6rgano diana
después de las 20 semanas de gestacion en una mujer con hipertension cronica
preexistente. Para las mujeres con hipertension cronica preexistente que tiene proteinuria
antes o al comienzo del embarazo, preeclampsia superpuesta se define por la hipertension
resistente o el empeoramiento de la hipertension en la segunda mitad del embarazo o el

desarrollo de signos y sintomas del espectro grave de la enfermedad.

2.3. PREVALENCIA DE LA PREECLAMPSIA

La preeclampsia se estima que ocurre en un 4,6 por ciento de los embarazos en
todo el mundo (Gynaecol., 2011). Las variaciones en la prevalencia reflejan, al menos en
parte, las diferencias en la distribucién por edad materna y la proporcion de mujeres

primiparas entre las poblaciones. (Gynaecol., 2011)

La prevalencia de la preeclampsia en los Estados Unidos es de aproximadamente
3,4 por ciento, pero es 1,5 veces a 2 veces mayor en los primeros embarazos (Pre-

eclampsia rates in the United States, 2013)

La enfermedad de aparicion tardia (>34 semanas) es mas frecuente que la
enfermedad de aparicidn temprana (<34 semanas) (en un estudio basado en la poblacién:

2,7 frente a 0,3 por ciento, respectivamente. (Lisonkova S, 2014)

Si bien las tasas globales de preeclampsia permanecen estaticas, las tasas de
preeclampsia severa parecen haber aumentado en las ultimas décadas. La preeclampsia
es responsable de 15 % de las muertes en reino unido. Por otra parte, esta condicién
aumenta la mortalidad perinatal principalmente a través de la prematuridad iatrogénica.
Informes recientes de la organizacion mundial de la salud estiman que la preeclampsia es
directamente responsable de 70000 muertes materna a nivel mundial al afio. Ademas de
la mortalidad y morbilidad materna, preeclampsia cuentas de 500.000 muertes infantiles

anualmente.

11



En los Estados Unidos, la preeclampsia / eclampsia es una de las cuatro principales
causas de muerte materna, junto con las hemorragias, enfermedades cardiovasculares y

el tromboembolismo. (Chang J, 2003)

Hay aproximadamente una muerte materna por preeclampsia-eclampsia por cada
100.000 nacidos vivos, con una tasa de letalidad de 6,4 muertes por cada 10.000 casos.
(MacKay AP, 2001)

En los Paises Bajos entre 1993 y 2005, la preeclampsia es la causa mas comdn de
muerte materna, con 3,5 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. (AU Schutte
JM, 2010)

La morbilidad y mortalidad se incrementan también para el feto / neonato debido
al mayor riesgo de crecimiento fetal restringido y el parto prematuro en los embarazos

afectados.

2.3. FACTORES DE RIESGO

La magnitud del riesgo depende del factor especifico y se describe a continuacion
para determinados factores de riesgo evaluados en una revision sistematica de estudios

controlados.

2.3.1. HISTORIA PREVIA DE PREECLAMPSIA

Un antecedente de preeclampsia aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad
en un embarazo posterior, siete veces en comparacion con las mujeres sin esta historia
(riesgo relativo [RR] 7,19; IC del 95%: 5,85 a 8,83). (Duckitt K, Risk factors for pre-

eclampsia at antenatal booking: systematic review of controlled studies., 2005)
La gravedad de la preeclampsia afecta fuertemente este riesgo. Las mujeres con

caracteristicas graves de preeclampsia en el segundo trimestre del embarazo estan en

mayor riesgo de desarrollar preeclampsia en un embarazo posterior: tasas del 25 al 65 por
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ciento se han reportado. (AU Sibai BM, Severe preeclampsia-eclampsia in young
primigravid women: subsequent pregnancy outcome and remote prognosis., 1986)

En comparacion, las mujeres sin caracteristicas graves de preeclampsia en su
primer embarazo, desarrollaron preeclampsia entre el 5 al 7 por ciento en el segundo

embarazo. (AU Campbell DM, Pre-eclampsia in second pregnancy., 1985)

2.3.2. NULIPARIDAD

No esté claro por qué el estado de primigesta es un factor predisponente de gran
importancia. Una teoria es que estas mujeres pueden haber tenido una exposicion limitada
reciente a los antigenos paternos, los mismos que puede jugar un papel en la patogénesis
de la enfermedad. (UpToDaTe, 2016)

2.3.3. HISTORIA FAMILIAR DE PREECLAMPSIA

Una historia familiar de preeclampsia en un familiar de primer grado (RR 2,90,
IC del 95%: 1,70 a 4,93), sugiere un mecanismo hereditario en algunos casos. (Nilsson
E, 2004). El padre del bebé puede contribuir al aumento del riesgo, ya que la contribucion
paterna de genes fetales puede tener un papel en la placentacion defectuosa y posterior

aparicion preeclampsia.

2.3.4. EMBARAZO GEMELAR

La preeclampsia es aun mas frecuente con gestaciones multiples de orden
creciente (trillizo, cuatrillizo). (Duckitt K, Risk factors for pre-eclampsia at antenatal
booking: systematic review of controlled studies., 2005)
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2.3.5. EDAD MATERNA AVANZADA

(Edad materna >40 RR 1,96; IC del 95%: 1,34 a 2,87 para las multiparas y RR
1,68; IC del 95%: 01.23 a 02.29 para las primiparas). (Duckitt K, Risk factors for pre-
eclampsia at antenatal booking: systematic review of controlled studies., 2005) Las
mujeres mayores tienden a tener otros factores de riesgo, como la diabetes mellitus y la
hipertension crénica. Es de destacar que las mujeres que fuman tienen un menor riesgo

de preeclampsia que las no fumadoras.

2.4. CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

2.4.1. DIABETES PRE-GESTACIONAL

Un efecto que probablemente esta relacionado con una variedad de factores, tales
como la enfermedad renal subyacente o vascular, los niveles altos de insulina en plasma
/ resistencia a la insulina y el metabolismo anormal de los lipidos. (Dekker GA, Etiology

and pathogenesis of preeclampsia: current concepts., 1998)

2.4.2. PRESION ARTERIAL >130 / 80 MM HG EN LA PRIMERA VISITA
PRENATAL

El riesgo de preeclampsia superpuesta es mas alta en mujeres con presion arterial
diastolica >110mmHg (RR 5,2) y 2100 mm Hg (RR 3,2) antes de las 20 semanas de
gestacion. (Duckitt K, Risk factors for pre-eclampsia at antenatal booking: systematic

review of controlled studies., 2005)

2.4.3. ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS

Los anticuerpos antifosfolipidos se consideran u8n factor de riesgo para
preeclampsia, pero el vinculo sigue siendo controvertido. Dos meta-analisis y un numero
de casos y controles y estudios de cohortes han informado de asociaciones estadisticas
entre preeclampsia y estos anticuerpos LA, aCL, y/o anti-p2 glicoproteina I. (Robertson
[, 2006)
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2.4.5. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

En un estudio, la combinacion de hipertension y proteinuria en el embarazo
temprano parecié aumentar el riesgo de preeclampsia superpuesta por encima de la de la
hipertensidn por si sola. (Riesgo relativo varia dependiendo del grado de reduccion de la
tasa de filtracion glomerular [TFG] y la presencia o ausencia de hipertension) (Morgan
JL, 2016)

En otros estudios, hasta el 40 a 60 por ciento de las mujeres con enfermedad renal
cronica avanzada (estadios 3, 4, 5) se les diagnosticé preeclampsia en la segunda mitad
del embarazo. (Nevis IF, 2011)

2.5. PATOGENESIS DE LA PREECLAMPSIA

La fisiopatologia de la preeclampsia probablemente implica tanto factores
materno-fetales / placentarios. Las anormalidades en el desarrollo de la vasculatura
placentaria al principio del embarazo, semanas o meses antes del desarrollo de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, estan bien documentados. (Meekins JW,
1994)

Estas anormalidades pueden resultar en la hipoperfusion placentaria y
posiblemente en hipoxia e isquemia. Los datos observacionales apoyan la hipotesis de
que la hipoperfusion placentaria, la hipoxia y / o isquemia pueden conducir a la liberacién
de factores antiangiogenicos en circulacion (soluble fms tirosina quinasa [sFIt-1],
endoglina soluble [Seng]) y otras sustancias que pueden causar disfuncion endotelial
sistémica (aumento de la permeabilidad vascular, vasoconstriccion, la activacion de
sistema de coagulacion, hemolisis microangiopatica), lo que resulta en la hipertension,
proteinuria, y las otras manifestaciones clinicas de la preeclampsia. (Maynard SE, 2011).
La gravedad de la enfermedad esté influenciada principalmente por factores maternos y
especificos del embarazo, pero los factores paternos y ambientales también pueden

desemperiar un papel. (models., 2011)
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2.6. MANIFESTACIONES CLINICAS

El nuevo desarrollo de hipertension y ya sea proteinuria o disfuncion de 6rgano
blanco después de las 20 semanas de gestacion es por lo general debido a la preeclampsia,

particularmente en una mujer nulipara.

En la mayoria de las mujeres, estos hallazgos primero se hacen evidentes despues
de 34 semanas de gestacion, incluso cuando la mujer estd en trabajo de parto
(preeclampsia de aparicién tardia) En aproximadamente el 10% de las mujeres, la
preeclampsia se desarrolla antes de las 34 semanas de gestacion (preeclampsia de
aparicion temprana). (Cunningham FG, 1992), y en un 5% la preeclampsia se reconoce
por primera vez, por lo general dentro de las 48 horas después del parto. (Preeclampsia
posparto) (Yancey LM, 2011). El grado de la hipertension y la proteinuria materna junto
a la presencia o ausencia de otras manifestaciones clinicas de la enfermedad son muy
variables. (Sibai, Maternal and uteroplacental hemodynamics for the classification and

prediction of preeclampsia, 2008)

La mayoria de los pacientes tienen la presion arterial entre 140/90 y
160/110mmHg y proteinuria usualmente acompafiada de edema periférico. Alrededor del
25% desarrollan uno o mas de los siguientes hallazgos inespecificos, que indican la

presencia de una enfermedad grave y la necesidad de considerar el parto urgente.

2.7. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA PREECLAMPSIA.

» Hipertension severa (presion arterial sistdlica >160mmHg o diastolica
>110mmHg en dos ocasiones por lo menos con cuatro horas de diferencia)

= Dolor de cabeza persistente y / o severa.

= Alteraciones visuales (escotoma, fotopsia, obnubilacion)

= Dolor abdominal epigéastrico o superior.

» NAuseas, vomitos.

= Disnea, dolor toracico retroesternal.

= Alteracion del estado mental.
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2.8. ANORMALIDADES EN EL LABORATORIO.

= Anemia hemolitica microangiopatica (frotis de sangre periférica anormal,
aumento de la bilirrubina, o niveles bajos de hemoglobina sérica)

= Trombocitopenia (<100.000/microlitro)

= Concentracion de creatinina sérica elevada (> 1,1 mg/dl)

= Enzimas hepaticas elevadas (el doble del limite superior de la normalidad)

2.9. FORMAS DE APARICION DE LA PREECLAMPSIA.

2.9.1. PRESENTACION ATIPICA.

Las manifestaciones atipicas incluyen cualquiera de los siguientes puntos. (Sibai BM
S. C., 2009)

» Inicio de los signos / sintomas <20 semanas de gestacion
= Hipertension o proteinuria (pero no ambos) con o sin signos y sintomas de
preeclampsia severa caracteristicos

= Inicio postparto o exacerbacion de la enfermedad (> 2 dias después del parto)

2.9.2. INICIO < 20 SEMANAS.

La preeclampsia antes de las 20 semanas de gestacion se asocia por lo general con
un embarazo molar completo o parcial. En raras ocasiones, los signos y sintomas
caracteristicos antes de las 20 semanas se han atribuido a preeclampsia severa después de
otros trastornos con resultados similares (por ejemplo, nefritis por lupus, purpura
trombocitopenica trombotica, sindrome urémico hemolitico, sindrome antifosfolipido,

higado graso agudo del embarazo) fueron excluidos.
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2.9.3. HIPERTENSION O PROTEINURIA (NO AMBOS).

Hipertension o proteinuria (pero no ambos) con signos y sintomas de preeclampsia
severa es una caracteristica poco comun, pero se pueden observar en 15% de los pacientes

con sindrome de HELLP, y en algunos pacientes con eclampsia.

2.9.4. PREECLAMPSIA POSPARTO.

La preeclampsia posparto puede ser definida como signos y sintomas de la
enfermedad que conduce a la readmision de mas de dos dias pero menos de seis semanas
después del parto (Al-Safi Z, Delayed postpartum preeclampsia and eclampsia:
demographics, clinical course, and complications., 2011), aunque se han utilizado varias
otras definiciones. Los signos y sintomas pueden ser atipicos; Por ejemplo, el paciente
puede tener dolores de cabeza tipo trueno alternando con dolores de cabeza leves o
hipertension intermitente. Otras etiologias de los signos y sintomas deben ser
considerados, como el sindrome de vasoconstriccion cerebral o incluso inminente
hemorragia cerebral. (Singhal AB, 2005)

Los factores de riesgo para la preeclampsia posparto tardia parecen ser similares
a los de la preeclampsia durante el embarazo, pero algunos pacientes no tienen factores
de riesgo. (Filetti LC, 2012). En un estudio de cohorte retrospectivo de 152 pacientes con
preeclampsia posparto tardia, el 63,2% no tenian diagnostico de enfermedad hipertensiva
en el embarazo actual, mientras que el 18,4% tenia preeclampsia, el 9,2% tenia
hipertension cronica, el 4,6% tenia hipertensidn gestacional, y el 4,6% tenia preeclampsia
superpuesta a hipertensién crénica durante el periodo preparto. De estos pacientes, el
14,5% desarrollé eclampsia posparto. (Al-Safi Z, Delayed postpartum preeclampsia and

eclampsia: demographics, clinical course, and complications., 2011)
2.10. CURSO DE LA PREECLAMPSIA.

La preeclampsia es una enfermedad progresiva. Aunque la mayoria de las mujeres
desarrollan sintomas de la enfermedad en estado avanzado de gestacion con

empeoramiento gradual hasta el parto, en aproximadamente el 25% de las mujeres,
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especialmente aquellas con preeclampsia de aparicion temprana, la hipertension se vuelve
grave y/ o signos y sintomas de lesion de 6rganos diana son evidentes durante un periodo
de dias a semanas. El dos% de estas mujeres desarrollan eclampsia. (BM, Magnesium

sulfate prophylaxis in preeclampsia: Lessons learned from recent trials., 2004)

La preeclampsia se puede asociar con graves secuelas tanto maternas como fetales
(por ejemplo, desprendimiento de placenta; hematoma hepatico o ruptura; insuficiencia
hepatica, insuficiencia cardiaca; coagulacion intravascular diseminada; accidente
cerebrovascular; necesidad de ventilacion mecénica, control hemodindmico invasivo,
transfusion, o dialisis). (Sibai, Early risk assessment of severe preeclampsia: admission
battery of symptoms and laboratory tests to predict likelihood of subsequent significant

maternal morbidity., 1999)

Es importante sefialar que las secuelas graves pueden ocurrir en mujeres sin
hipertension severa que tienen evidencia clinica de disfuncion significativa de los 6rganos
diana. Dolor en el pecho, disnea, y bajo recuento de plaquetas parecen ser particularmente
predictivo de resultados adversos. (Von Dadelszen P, 2011). La expulsion de la placenta
siempre resulta en la resolucién completa de los signos y sintomas de la enfermedad,
algunos sintomas desaparecen en cuestion de horas (por ejemplo, dolor de cabeza),

mientras que otros pueden tardar meses (por ejemplo, proteinuria).

Por lo general, la movilizacion del liquido del tercer espacio y la diuresis se inicia
dentro de 48 horas después del parto. La hipertension puede empeorar durante la primera,
y de vez en cuando la segunda semana después del parto, pero se normaliza en la mayoria

de las mujeres dentro de las cuatro semanas después del parto. (Podymow T, 2010)

En raras ocasiones, la hipertension persiste por mas de tres meses. La proteinuria
por lo general comienza a mejorar a los pocos dias, sin embargo, en las mujeres con varios
gramos de excrecion de proteinas, la resolucion completa puede tardar semanas 0 meses;
un tiempo prolongado para completar la resolucion es més probable con la enfermedad
severa. El inicio después del parto o exacerbacion de la enfermedad es atipica. (Berks D,

Resolution of hypertension and proteinuria after preeclampsia., 2009)
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2.11. DIAGNOSTICO

Directrices internacionales generalmente estan de acuerdo en que el diagndstico
de preeclampsia se debe hacer en una mujer previamente normotensa con la nueva
aparicion de hipertensién y ya sea proteinuria o disfuncion de érgano diana después de

20 semanas de gestacion. (Gynecologists, 2013)

Los criterios para el diagnostico de Preeclampsia son:

» Presion arterial sist6lica >140mmHg o presion arterial diastélica >90mmHg.

* Proteinuria > 0,3 gramos en una muestra de orina de 24 horas 0 una relacion
proteina/ creatinina en orina >0.3

= Signos de disfuncion de o6rganos diana (recuento de plaquetas <100.000 /
microlitro, creatinina sérica> 1,1 mg / dl o duplicacién de la creatinina sérica,
transaminasas séricas elevadas a concentracion doble de lo normal)

= Hipertension severa y signos / sintomas de lesion de érganos diana se consideran

el espectro grave de la enfermedad.

La evaluacidn inicial de la proteinuria se realiza con frecuencia sumergiendo una tira
de ensayo de papel en una muestra fresca de orina. La proteinuria >+ 1 en la varilla debe
ser confirmada por la evaluacion cuantitativa (proteinuria en orina 24 horas o cociente

proteina: creatinina en orina).

La presion arterial elevada debe ser documentada por lo menos en dos mediciones de
al menos cuatro horas de diferencia; pacientes ambulatorios asintomaticos con
hipertensién leve pueden evaluarse de nuevo dentro de tres a siete dias. (Gynecologists,
2013)

Si la presion arterial sistolica > 160mmHg o la presion arterial diastdlica es mayor o

igual 110mmHg, la confirmacion en cuestion de minutos es suficiente.
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Para las mujeres con hipertension cronica / preexistente que tienen proteinuria antes
o al comienzo del embarazo, preeclampsia superpuesta es dificil de diagnosticar
definitivamente, pero se debe sospechar cuando hay un empeoramiento significativo de
la hipertension (especialmente aguda) en la Gltima mitad del embarazo o el desarrollo de

signos/sintomas asociados con el espectro severo de la enfermedad.

Al evaluar las mujeres con posible preeclampsia, generalmente es mas seguro suponer
que la hipertension de nueva aparicion en el embarazo se debe a preeclampsia, incluso si
no se cumplen todos los criterios diagnosticos y la presion arterial esta sélo ligeramente
elevada, ya que la preeclampsia puede progresar a eclampsia o a otras formas graves de
la enfermedad en un corto periodo de tiempo. Las mujeres con elevaciones leves de la
presion arterial que no cumplen con los criterios para la preeclampsia tienen hipertension
gestacional y se deben seguir de cerca y supervisar, ya que el 25 por ciento desarrollara

preeclampsia més tarde en el embarazo.

2.12. EVALUACION POST-DIAGNOSTICO.

El propésito de la evaluacion post-diagnostico es determinar la gravedad de la
enfermedad y evaluar el bienestar materno y fetal. Estos factores, asi como la edad

gestacional, orientan el tratamiento.

La preeclampsia se clasifica generalmente con caracteristicas severas si cualquiera de

los siguientes enunciados esta presentes. (Magee LA, 2014)

= Hipertension severa (presion arterial sistolica 2160 mm Hg o presion arterial
diastolica >110 mm Hg)

= Signos / sintomas de lesion de 6rganos diana (trombocitopenia, insuficiencia
hepética, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, nuevo comienzo de

trastornos cerebrales o visuales)

Por lo tanto, la historia y examen fisico debe evaluar al paciente para:
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Dolor de cabeza persistente y / 0 severo

= Alteraciones visuales (escotoma, fotopsia, obnubilacion)
= Dolor abdominal epigastrico

= Nauseas, vomitos

= Disnea

Alteracion del estado mental

La evaluacion minima del post-diagnéstico debe incluir laboratorio/imagen:

= Recuento de plaquetas

= Creatinina sérica

Aspartato aminotransferasa (AST) o alanino aminotransferasa (ALT)

Ultrasonido obstétrico (peso fetal, volumen de liquido amniético)
= Evaluacion fetal (perfil biofisico o prueba sin estrés)

Las pruebas adicionales que pueden ser de caracter informativo incluyen frotis de

sangre y lactato deshidrogenasa (LDH) y las concentraciones de bilirrubina.

Hemolisis microangiopatica es sugerido por la LDH elevada y niveles de bilirrubina
indirecta y la fragmentacion de los globulos rojos (esquistocitos o células casco) en frotis

de sangre periférica.

La hemoconcentracion se produce en la preeclampsia, pero la hemolisis, si esta
presente, puede disminuir el hematocrito a niveles normales o anémicos.
Las pruebas de funcidn de la coagulacion (por ejemplo, tiempo de protrombina, el tiempo
de tromboplastina parcial, la concentracion de fibrin6geno) suelen ser normales en
pacientes sin trombocitopenia o disfuncion hepética; por lo tanto, no se solicitan
rutinariamente. (Barron WM, 1999)

2.13. MEDICION DE LOS FACTORES ANGIOGENICOS.

En el futuro, la medicion de los factores angiogénicos urinarios o en plasma

(soluble fms tirosina quinasa, factor de crecimiento placentario) puede ser util para
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distinguir preeclampsia de otros trastornos hipertensivos; esta prueba esta disponible
comercialmente, para investigacion y debe limitarse a los pacientes en con dicho fin.
(Verlohren S, 2012)

Muiltiples estudios han demostrado que los factores angiogénicos (sFlt-1 y PIGF)
se alteran en las mujeres con caracteristicas clinicas de la preeclampsia. También se ha
demostrado que la relacion de sFltl / PIGF es particularmente sensible en la fabricacion

de un diagnostico clinico.

Lo que queda por determinar es si, y en qué circunstancias, la medicion de los
factores angiogénicos podrian ser clinicamente util y mejorar los resultados del paciente.
Un escenario particular que es un desafio clinico es determinar si una mujer con signos
de preeclampsia, tales como un aumento en la presién arterial o un nivel ligeramente
elevado de proteinas en orina, requiere la intervencién médica, como la hospitalizacion o
incluso el parto. Un biomarcador que mejore nuestra capacidad para predecir los pacientes
que requieren o que no requieren un mayor grado de intervencién médica seria de gran

ayuda.

2.14. PREDICCION DE MUJERES QUE DESARROLLARAN
PREECLAMPSIA.

No existe una prueba adecuada realizada en el embarazo temprano para la
seleccion de las mujeres que son propensas a desarrollar preeclampsia. Muchas
estrategias diferentes para prevenir la preeclampsia se han investigado en ensayos
controlados aleatorios, pero no se ha encontrado ser muy eficaces.

No es de extrafiar que estos enfoques simples no hayan tenido éxito, dada la
complejidad de la patogénesis y la probabilidad de mdaltiples etiologias causantes del
sindrome, a pesar de que las manifestaciones clinicas de presion arterial elevada y

proteinuria son comunes a la mayoria de los casos.
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La atencion preparto meticulosa, incluyendo un seguimiento estrecho de las
mujeres de alto riesgo después de la mitad de la gestacion, aumentarda la posibilidad de

que no se pase por alto los primeros signos de preeclampsia.

Por lo tanto, aunque la preeclampsia no se puede prevenir en la actualidad, el
diagnostico precoz seguido de un manejo adecuada puede prevenir algunas de las

peligrosas secuelas de la enfermedad, tales como eclampsia y fallo multiorganico.

No hay una intervencion eficaz para la prevencion de la preeclampsia en la
poblacion obstétrica general. Las dosis bajas de aspirina tienen un pequefio efecto

beneficioso en mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia.

2.15. AGENTES ANTIPLAQUETARIOS.

La observacion de que la preeclampsia se asocia con un aumento del recambio de
las plaguetas y aumento de los niveles de tromboxano derivados de las plaguetas condujo
a ensayos aleatorios que evaluaron la terapia con dosis bajas de aspirina en mujeres que

se consideran en mayor riesgo de tener la enfermedad. (Benigni A, 1989)

A diferencia de la terapia con dosis alta de aspirina, dosis bajas de aspirina (60 a
150 mg por dia) disminuye la sintesis de tromboxano plaquetario, manteniendo la sintesis
prostaciclina en la pared vascular. (Dekker GA, Low-dose aspirin in the prevention of
preeclampsia and fetal growth retardation: rationale, mechanisms, and clinical trials.,
1993)

Este farmaco se ha estudiado tanto para la prevencion de preeclampsia y la
prevencion de la progresion al espectro grave de la enfermedad. La administracion de esta
medicacion parece resultar en una modesta reduccion en el riesgo de preeclampsia cuando

se les da a mujeres de moderado a alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

La aspirina tiene un efecto modesto sobre el resultado del embarazo; reduce el

riesgo de preeclampsia, asi como otros resultados adversos del embrazo tales como el
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parto prematuro, restriccion del crecimiento fetal por alrededor del 15 a 20%.
(UpToDaTe, 2016). Las dosis bajas de aspirina son seguras durante el embarazo, por lo

tanto, es una estrategia razonable en mujeres con moderado a alto riesgo de preeclampsia.

2.16. PREVENCION DEL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA.

Sobre la base de los datos disponibles, se sugiere una dosis baja de aspirina para

las mujeres con alto riesgo de preeclampsia.

No hay consenso sobre los criterios que confieren alto riesgo. Los criterios de
riesgo del Grupo de Trabajo sobre los Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(USPSTF) son razonables. (LeFevre ML, Low-dose aspirin use for the prevention of
morbidity and mortality from preeclampsia: U.S. Preventive Services Task Force
recommendation statement., 2014)

Criterios de alto riesgo propuestos por el Grupo de Servicio Preventivo de los Estados

Unido son:

= Embarazo anterior con preeclampsia, especialmente de inicio temprano y con
resultado adverso

= Gestacion multiple

= Diabetes mellitus tipo 1y 2

= Hipertension cronica

= Enfermedad renal

= Enfermedad autoinmune (sindrome antifosfolipido /lupus eritematosos sistémico)

Nosotros manejamos las mujeres con multiples factores de riesgo moderado para
preeclampsia también como de alto riesgo, La identificacion de las mujeres con una
combinacion apropiada de factores de riesgo moderado que se consideran de alto riesgo
es subjetiva y se determina caso por caso, ya que los datos que describen la magnitud de
la asociacion entre cada uno de estos factores de riesgo y el desarrollo de la preeclampsia

son muy variables y carecen de consistencia. (UpToDate, 2016)
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Criterios de riesgo moderado del Grupo de Trabajo sobre los Servicios Preventivos
de los Estados Unidos incluyen:

= Nuliparidad

= [ndice de masa corporal mayor de >30/obesidad

= Historia familiar de preeclampsia en la madre o hermana

» Edad >35 afios

= Caracteristicas sociodemograficas (afroamericano, bajo nivel socioeconémico

= Factores de riesgo personales (antecedentes de bajo peso al nacer, resultados

adversos previos en el embarazo, intervalo de embarazo > a 10 afios)

Si se utiliza aspirina, sugerimos comenzar con dosis bajas a las 12 0 14 semanas de
gestacion, aunque los efectos adversos del tratamiento iniciado méas temprano no se han
documentado. La dosis Optima no esta clara, pero 81 mg esta facilmente disponible.
(Roberge S, Prevention of perinatal death and adverse perinatal outcome using low-dose

aspirin: a meta-analysis., 2013)

La seguridad del uso de bajas dosis de aspirina en el segundo y tercer trimestre del
embarazo estd bien establecida pero ain persisten las preguntas relacionadas con su
utilizacion en el primer trimestre.

La terapia temprana (antes de las 16 semanas) es probablemente importante, ya que
las caracteristicas fisiopatoldgicas de la preeclampsia se desarrollan en este momento,

semanas antes de que la enfermedad sea clinicamente aparente.

La aspirina es discontinuada 5 a 10 dias antes de la entrega prevista para disminuir el
riesgo de hemorragia durante el parto. (Schiff E P. E.-B., 1989)

2.17. DIRECTRICES DE LAS ORGANIZACIONES SELECCIONADAS.

Los siguientes resumenes representan las recomendaciones de algunos grupos

principales:
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El Colegio Americano de Médicos de Térax en las directrices para la gestion de
la enfermedad tromboembdlica venosa, trombofilia, y el embarazo recomiendan
dosis bajas de aspirina para las mujeres que se consideran en riesgo de
preeclampsia. (Bates SM, 2012)

La Asociacion Americana del corazén y la Asociacion Americana para el
Accidente Cerebrovascular recomiendan dosis bajas aspirina para las mujeres con
hipertension primaria/secundaria o hipertension relacionada con el embarazo para
la prevencion del ictus relacionado con preeclampsia. (LeFevre ML, Guidelines
for the prevention of stroke in women: a statement healthcare professionals from

the American Heart Association/American Stroke Association., 2014)

El Grupo de Trabajo sobre los Servicios Preventivos de los Estados Unidos
recomienda el uso de dosis bajas de aspirina (81 mg) en mujeres con alto riesgo
de desarrollar preeclampsia, para reducir el riesgo de la eclampsia, parto
prematuro Yy restriccion del crecimiento fetal. (LeFevre ML, Guidelines for the
prevention of stroke in women: a statement healthcare professionals from the

American Heart Association/American Stroke Association., 2014)

En julio de 2016, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) hizo
suya la recomendacion del USPSTF para el uso de dosis bajas de aspirina (81 mg

/ dia) en mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia. (UpToDate, 2016)

La guia NICE sobre el manejo de los trastornos hipertensivos durante el embarazo
aconseja el uso de dosis bajas (75 mg / dia)de aspirina para las mujeres con al
menos un factor de alto riesgo para la preeclampsia (hipertension crénica o
enfermedad renal, diabetes, enfermedad autoinmune, hipertension en el embarazo
anterior ) o por lo menos dos factores de riesgo moderado para preeclampsia
(edad > 40 afios, primer embarazo, gestacion multiple,> 10 afos entre los
embarazos, indice de masa corporal > 35 kg / m 2 , historia familiar de

preeclampsia). (Visintin C, 2010)
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» LaOrganizacién Mundial de la Salud recomienda el uso de dosis bajas de aspirina
(75 mg / dia) para las mujeres de alto riesgo (antecedentes de preeclampsia, la
diabetes, la hipertension cronica, enfermedad renal o autoinmune, o embarazo
multifetal. (UpToDate, 2016)

» Lasociedad de obstetras y ginecélogos de Canada recomienda una baja dosis de
aspirina (75 -162 mg) a mujeres con alto riesgo de preeclampsia, asi como mujeres
con preeclampsia previa, condicione medicas preexistente o gestacion multiple o

dos 0 més factores de riesgo bajo. (UpToDate, 2016)

Cuando se combinaron los datos de estos y otros ensayos, los meta-analisis apoyan la
importancia de la tendencia observada en los ensayos individuales. El uso de dosis bajas
de aspirina, cuando se inicid6 temprano en la gestacion, reduce la incidencia de
preeclampsia en un 10 a 50%, con el mayor beneficio absoluto en mujeres con riesgo
moderado a alto de desarrollar la enfermedad. (Roberge S, Prevention of perinatal death
and adverse perinatal outcome using low-dose aspirin: a meta-analysis., 2013). Las
secuelas de la preeclampsia, como el nacimiento prematuro y la restriccion del

crecimiento fetal, también se reducen.

2.18. MANEJO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA.

Dosis bajas de aspirina parecen ser de poco o ningun beneficio en las mujeres que
ya han desarrollado hipertension inducida por el embarazo. (Dekker GA, Low-dose
aspirin in the prevention of preeclampsia and fetal growth retardation: rationale,
mechanisms, and clinical trials., 1993) (CLASP: a randomised trial of low-dose aspirin
for the prevention and treatment of pre-eclampsia among 9364 pregnant women. CLASP
(Collaborative Low-dose Aspirin Study in Pregnancy) Collaborative Group, 1994)
(Schiff E B. G.-B., 1990)

En esta Gltima etapa, la aspirina no previene la progresion a una enfermedad mas

grave y puede exacerbar una diatesis hemorragica en pacientes con sindrome de HELLP.
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2.19. MANEJO Y PRONOSTICO

Un aspecto clave en la atencion prenatal de rutina de las embarazadas es supervisar
los signos y sintomas de preeclampsia. Si se hace el diagndstico, el tratamiento definitivo
es el parto para prevenir la aparicion de complicaciones maternas o fetales a partir de la
progresion de la enfermedad.

Cuando iniciar el parto se basa en; la edad gestacional, la gravedad de la

enfermedad, y la condicién materna y fetal.

Los pacientes con preeclampsia >37 semanas de gestacion se debe proceder al
parto; Sin embargo, antes de término, los riesgos de secuelas graves de progresion de la

enfermedad tienen que equilibrarse con los riesgos de parto prematuro.

La evidencia de disfuncién de 6rganos diana o pruebas indeterminadas de
bienestar fetal puede ser indicaciones para el parto de manera inmediata a cualquier edad

gestacional.

Por otro lado, cuando la madre y el feto estan estables y sin hallazgos de
disfuncion de o6rganos diana, un enfoque conservador con un control riguroso de
progresion a las caracteristicas graves de la enfermedad es razonable con el fin de lograr

un mayor crecimiento fetal y la madurez.

2.20. ENFOQUE BASADO EN LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD.

Preeclampsia grave se considera generalmente como una indicacion para el parto en

las siguientes circunstancias:

* Antes de la viabilidad fetal
= Gestacion >34 semanas
= Cuando la condicion materna o fetal es inestable, independientemente de la edad

gestacional.
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El parto minimiza el riesgo de desarrollo de complicaciones graves maternas
y fetales (por ejemplo, hemorragia cerebral, rotura hepética, insuficiencia renal,
edema pulmonar, convulsiones, hemorragia relacionada con trombocitopenia,
restriccion del crecimiento fetal, desprendimiento prematuro de placenta) (Heard AR,
2004)

Con la excepcion de la restriccion del crecimiento fetal, cualquiera de estos eventos

adversos puede ocurrir de repente en una mujer con enfermedad grave.

Después de la viabilidad fetal y antes de las 34 semanas de gestacion, cuando la
madre y el feto son estables, la prolongacion del embarazo en un centro de atencion
terciaria 0 en consulta con un especialista en medicina materno-fetal es razonable para

reducir la morbilidad por parto prematuro.

Datos observacionales sugieren que la decision de acelerar el parto en el marco de
la preeclampsia severa no obliga de manera inmediata al parto por ceséarea.
(Gynecologists, 2013)

Agentes de maduracién cervical se pueden utilizar antes de la induccion si el
cuello del Gtero no es favorable. Sin embargo, una induccion prolongada y las inducciones

con una baja probabilidad de éxito es mejor evitar.

El parto por cesdrea es razonable para las mujeres con preeclampsia
severa/eclampsia que son menores a 32 semanas de gestacion y que tienen una puntuacién
Bishop baja, dada la alta frecuencia de los trazados de frecuencia cardiaca fetal
indeterminados y el fracaso del cuello uterino para dilatar en este contexto. Menos de un
tercio de las inducciones prematuras en este contexto dan como resultado un parto

vaginal.
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Preeclampsia sin caracteristicas de enfermedad severa:

Los expertos recomiendan constantemente el parto en las mujeres con
preeclampsia >37 semanas de gestacion, incluso en ausencia de caracteristicas de la

enfermedad grave (anteriormente llamada "preeclampsia leve™) (Gynecologists, 2013)

Agentes de maduracion cervical deben usarse en mujeres con cuello uterino

desfavorable:

Los beneficios de la induccion del parto en pacientes con >37 semanas de
gestacion fueron ilustrados en un ensayo multicéntrico (HYPITAT) que asigno al azar a
756 mujeres con preeclampsia leve o hipertensién gestacional> 36 semanas para la
induccion del parto o de la conducta expectante con monitorizacion materno/ fetal.
(Koopmans CM, 2009)

La induccidn rutinaria se asocié con una reduccidn significativa en los resultados
maternos adversos compuesta (riesgo relativo [RR]: 0,71; IC del 95%: 0,59-0,86;
reduccion del riesgo absoluto 12,76%), que fue impulsado principalmente por una
reduccion en los pacientes que desarrollaron hipertension grave y no fue significativo

para las mujeres con 36 semanas cero dias de gestacion.

El grupo de parto inducido, tuvo una tasa significativamente menor de parto por
cesarea que el grupo control (14 frente a 19%). No hubo diferencias significativas entre

los grupos en el resultado neonatal.
Este ensayo mostré que las mujeres con preeclampsia se beneficiaron de la
intervencion temprana, sin incurrir en un mayor riesgo de parto instrumental o la

morbilidad neonatal.

Un analisis de seguimiento econdmico de este estudio llegd a la conclusion de que

la induccion fue también menos costosa que la conducta expectante. (Vijgen SM, 2010)
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Otros andlisis de seguimiento mostraron que un cuello uterino desfavorable no era

una razon para evitar la induccion. (Tajik P, 2012)

Los datos del ensayo HYPITAT-II estudios randomizados y observacionales
indican que la mayoria de los pacientes con enfermedad de aparicion tardia llegaran a
término sin que se produzca un resultado adverso materno (enfermedad tromboembodlica,

edema pulmonar, eclampsia, sindrome de HELLP).

En el estudio HYPITAT-I1I, al menos uno de estos resultados adversos ocurrid en
2/165 (1,2%) de las mujeres con preeclampsia y sin rasgos severos asignadas al azar al
grupo de entrega inmediata versus 4/159 (2,5%) de los asignados al grupo de tratamiento
expectante, pero no hubo muertes maternas o casos de edema pulmonar. (Broekhuijsen
K, 2015)

Los recién nacidos se beneficiaron del tiempo extra en el utero: el sindrome de
dificultad respiratoria fue diagnosticada en el 5,7 por ciento de los recién nacidos en el
grupo de entrega inmediata frente al 1,7 por ciento de los recién nacidos en el grupo de
seguimiento expectante (RR 3,3; IC del 95% 1.4 a 8.2). Antes de 34semanas, las guias de
las principales organizaciones médicas generalmente recomiendan el tratamiento
expectante de la preeclampsia sin caracteristicas de enfermedad grave (preeclampsia
leve), con base en la opinion de expertos, dado el alto riesgo de complicaciones debido a

la prematuridad.

2.21. MANEJO EXPECTANTE PREPARTO DE LA PREECLAMPSIA SIN
CARACTERISTICAS DE ENFERMEDAD SEVERA.

Mujeres con embarazo pretérmino (< 37 semanas de gestacion) y con
preeclampsia sin caracteristicas de enfermedad grave son manejadas de manera
expectante, con monitorizacion materna y fetal de cerca y sin tratamiento

antihipertensivo.
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2.22. ATENCION HOSPITALARIA VS AMBULATORIA.

La estrecha monitorizacion materna en el diagnostico de preeclampsia es

importante para establecer la gravedad de la enfermedad y el grado de progresion.

La hospitalizacion es Util para realizar estas evaluaciones y facilita una rapida
intervencion en caso de progresion rapida. Después de la evaluacion diagnostica inicial,
la atencion ambulatoria es una opcion rentable para las mujeres con preeclampsia estable

no grave.

La atencién ambulatoria se puede proporcionar en el domicilio del paciente o,
cuando sea posible, en una unidad de cuidados prenatales. (Dowswell T, 2009). Existen
datos limitados sobre el resultado del tratamiento ambulatorio de las mujeres con
preeclampsia. Un estudio observacional y un ensayo aleatorio arrojo buenos resultados,
pero estos estudios tenian muy pocos pacientes para detectar diferencias clinicamente
significativas en los resultados entre los pacientes hospitalizados y el tratamiento
ambulatorio. (Turnbull DA, 2004)

Una revision sistematica de tres ensayos con un total de 504 mujeres con diversas
complicaciones del embarazo observé diferencias importantes en los resultados clinicos
para las madres o los bebés entre las unidades de atencion prenatal o ingreso en el hospital.
(Dowswell T, 2009)

Los pacientes brindados al monitoreo ambulatorio debe ser capaz de cumplir con

evaluaciones materno y fetales frecuentes y debe tener facil acceso a la atencion médica.

Los pacientes ambulatorios deben ser conscientes de los signos y sintomas de
preeclampsia y deben vigilar los movimientos fetales diarios. (Hypertension in
pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists’Task
Force on Hypertension in Pregnancy, 2013)

33



Se les debe decir que llamen a su proveedor de atencion médica de inmediato si
desarrollan dolor de cabeza intenso o persistente, cambios en la vision, dificultad para

respirar, o dolor en el cuadrante superior derecho o epigastrio.

2.23. LABORATORIO DE SEGUIMIENTO.

La evaluacion minima de laboratorio debe incluir el recuento de plaquetas,
creatinina sérica y enzimas hepéticas. Estas pruebas deben repetirse al menos
semanalmente en mujeres con preeclampsia no grave para evaluar la progresion de la
enfermedad, y més a menudo si los signos y sintomas clinicos sugieren empeoramiento
de la enfermedad. (Hypertension in pregnancy. Report of the American College of

Obstetricians and Gynecologists’Task Force on Hypertension in Pregnancy, 2013)

El valor de otras pruebas no esta tan claramente definido. Un aumento del
hematocrito puede ser util para buscar hemoconcentracion, lo que sugiere contraccion del
volumen intravascular y la progresion a una enfermedad mas grave, mientras que una
caida de hematocrito puede ser un signo de hemolisis. Una concentracion de la bilirrubina
indirecta sérica elevada es una mejor sefial de hemolisis, aunque una LDH elevada
también puede ser un marcador de enfermedad grave o el sindrome de HELLP. La
hemolisis puede ser confirmada por la observacion esquistocitos y de las células casco en

un frotis de sangre.

Ya que varios estudios clinicos han demostrado que ni el grado de aumento ni la
cantidad de proteinuria afecta el resultado materno o perinatal en el entorno de la
preeclampsia, repetir proteinas en orina de 24 horas o el cociente proteina/creatinina
urinaria no son Utiles una vez que el umbral de 300 mg / 24 horas o relacion proteina /
creatinina >0.3 mg / dl para el diagnostico de la preeclampsia se ha excedido. La

creatinina en suero solo se puede utilizar para controlar la funcion renal.
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2.24. TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

La presion arterial debe ser evaluada al menos dos veces por semana. El uso de
farmacos antihipertensivos para controlar la hipertension leve en el entorno de
preeclampsia no altera el curso de la enfermedad o disminuye la morbilidad o la

mortalidad perinatal, y debe evitarse en la mayoria de los pacientes.

La restriccién de sodio por debajo de la ingesta diaria recomendada y los

diuréticos no tienen ningun papel en la terapia de rutina.

A pesar de que se reduce el volumen vascular intravascular, un ensayo aleatorio
mostré que la expansion del volumen plasmatico no mejord los resultados maternos
fetales. (Ganzevoort W, 2005)

2.25. EVALUACION DEL BIENESTAR FETAL.

No hay datos de ensayos aleatorios en los que se basen recomendaciones para el
tipo y la frecuencia 6ptima de monitoreo biofisico fetal. Sugerimos el recuento de los
movimientos fetales a diario y prueba sin estrés fetal dos veces por semana con la
evaluacion del volumen de liquido amni6tico o perfiles biofisicos dos veces por semana.
La prueba se debe repetir inmediatamente si hay un cambio brusco en la situacion

materna.

Evaluacién Doppler de los indices de la arteria umbilical también es til si se
sospecha la restriccion del crecimiento fetal, ya que los resultados ayudan al momento

optimo del parto.

En un meta-analisis de 16 ensayos aleatorios en embarazos de alto riesgo, el
conocimiento de los resultados velocimetria Doppler de la arteria umbilical se asocié con
una reduccion del 29% en la mortalidad perinatal (RR 0,71; IC del 95%: 0,52 hasta 0,98,
10.225 bebés, 1,2 frente al 1,7%; ndmero necesario a tratar 203, 95% CI 103- 4352),

principalmente en los embarazos complicados por preeclampsia y/o restriccion del
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crecimiento. La frecuencia de la evaluacion dependera de los resultados; la evaluacion

semanal es razonable cuando los indices Doppler son normales.

2.26. EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL

La restriccion del crecimiento fetal puede ser la primera manifestacion de la
preeclampsia y es un signo de insuficiencia Utero-placentaria severa. Se aconseja realizar
la estimacion ecografica del peso fetal para evaluar la restriccion del crecimiento y
oligohidramnios en el momento del diagnostico de preeclampsia. Si el examen inicial es

normal, repetimos el examen de ultrasonido cada tres semanas.

2.27. CORTICOSTEROIDES PRENATALES

Aunque la preeclampsia pueden acelerar la maduracion pulmonar fetal, la
dificultad respiratoria neonatal sigue siendo comun en los recién nacidos prematuros de

embarazos con preeclampsia.

Los corticosteroides prenatales (betametasona) para promover la madurez
pulmonar fetal deben ser administradas a mujeres <34 semanas de gestacion, ya que
tienen un mayor riesgo de progresion a enfermedad grave y parto prematuro. El uso de
esteroides después de 34 semanas es controvertido.

2.28. MANEJO DURANTE EL PARTO
2.28.1. MONITORIZACION INTRAPARTO

La monitorizacion materno-fetal continua se indica intraparto para identificar el
empeoramiento de la hipertension materna, el deterioro hepatico, renal, cardiopulmonar,
neuroldgico o de la funcion hematoldgica, asi como desprendimiento prematuro de

placenta o un trazado del ritmo cardiaco fetal anormal o indeterminado. No existen

normas basadas en la evidencia para el enfoque optimo.
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2.28.2. FLUIDOS

El balance de liquidos debe ser monitorizado de cerca para evitar la
administracion, ya que las mujeres con enfermedad severa corren el riesgo de edema
pulmonar. Liquidos de mantenimiento de 80 ml / hora son a menudo adecuados en
ausencia de pérdida en curso, tales como sangrado.

2.28.3. MANEJO DE LA HIPERTENSION

La hipertension severa durante el parto debe ser tratada con labetalol por via
intravenosa, nifedipino o hidralazina oral para prevenir un accidente cerebrovascular. Los

medicamentos antihipertensivos no impiden la eclampsia.

2.28.4. PROFILAXIS DE LAS CONVULSIONES.

Con base en los datos de ensayos clinicos aleatorizados, el sulfato de magnesio se
administra durante el parto y después del parto de manera profilactica a todas las mujeres

con preeclampsia.

A pesar de que las convulsiones y la muerte son resultados poco frecuentes cuando
el sulfato de magnesio se omite en las mujeres que no tienen graves sintomas de
hipertension o preeclampsia, sentimos que el beneficio del tratamiento es justificable
dado el bajo coste y la toxicidad del sulfato de magnesio y el relativamente bajo nimero

de pacientes que necesitan ser tratados para prevenir una convulsion.

En un ensayo aleatorizado controlado con placebo incluyendo 10.000 mujeres,
alrededor de 100 mujeres con preeclampsia leve y unas 60 mujeres con preeclampsia
grave tendrian que ser tratados para prevenir una convulsion. (Altman D, 2002)

Esta recomendacion esta en contraste con el Colegio Americano de Obstetricia en
el 2013, que establecen que "para las mujeres con preeclampsia con presion arterial
sistdlica inferior a 160mmHg y una presion arterial diastolica de menos de 110mmHg y

sin sintomas maternos, se sugiere que el sulfato de magnesio no se debe administrar de
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forma universal para la prevencion de la eclampsia. (Hypertension in pregnancy. Report
of the American College of Obstetricians and Gynecologists’Task Force on Hypertension
in Pregnancy, 2013)

Es importante destacar que la profilaxis de convulsiones no impide la progresion
de la enfermedad. Aproximadamente del 10 al 15% de las mujeres en trabajo de parto con
preeclampsia no grave desarrollara signos de preeclampsia severa (por ejemplo,
hipertension severa, dolor de cabeza, trastornos visuales, dolor epigastrico, anomalias de
laboratorio) o desprendimiento prematuro de placenta, reciban o no terapia con sulfato de

magnesio.

2.28.5. DOSIFICACION.

Aunque los regimenes de dosificacion publicados para sulfato de magnesio varian
ampliamente (dosis de carga de 4 a 6 gramos por via intravenosa y dosis de
mantenimiento de 1 a 3 gramos por hora), es el régimen mas comdn y el que se utiliza.
(Hypertension in pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and
Gynecologists’Task Force on Hypertension in Pregnancy, 2013) Un régimen alternativo
es de 5 gramos por via intramuscular en cada nalga (un total de 10 gramos), seguido de 5

gramos por via intramuscular cada cuatro horas.

No parece haber un umbral claro en la concentracién para asegurar la prevencién
de las convulsiones, aunque un rango terapéutico de 4,8 a 8,4mg/dl se ha recomendado
basado en datos retrospectivos. (Sibai BM L. J., 1981). Las dosis de carga de menos de 6
gramos son mas propensas a resultar en niveles de magnesio subterapéuticos (menos de
4,5 mg/dl).

Debido a que el sulfato de magnesio se excreta por los rifiones, la dosificacién
debe ajustarse en mujeres con insuficiencia renal (definida como una creatinina sérica

mayor de 1,0 mg / dl).
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Estas mujeres deben recibir una dosis estandar de carga (ya que su volumen de
distribucion no se altera), pero una dosis de mantenimiento reducida (1 gramo por hora o
ninguna dosis de mantenimiento si la creatinina sérica es superior a 2,5mg/dl) y un control
estricto de su nivel de magnesio en suero cada seis horas o por evaluacién clinica cada
una o dos horas. La dosis de mantenimiento debe disminuirse si hay evidencia clinica de

la toxicidad de magnesio.

2.28.6. DURACION DEL TRATAMIENTO.

El sulfato de magnesio se suele continuar durante 24 horas después del parto. (BM,
Magnesium sulfate prophylaxis in preeclampsia: Lessons learned from recent trials,
2004) El momento de la interrupcién del farmaco ha sido arbitraria; no hay datos de alta
calidad para guiar la terapia. En las mujeres con preeclampsia no grave, la suspension del
tratamiento después de 12 horas puede ser segura. (Ehrenberg HM, 2006)

En las mujeres con preeclampsia severa o eclampsia, la profilaxis de las
convulsiones se continla generalmente durante 24 a 48 horas después del parto, después
de lo cual el riesgo de convulsiones recurrentes es bajo. Probablemente es razonable
extender la duracion de la terapia con sulfato de magnesio en mujeres cuya enfermedad
no ha empezado a mejorar después del parto y acortar la duracién de la terapia en mujeres
que estan mejorando claramente clinicamente (por ejemplo, la diuresis de >100 ml / hora
durante dos horas consecutivas, ausencia de sintomas (cefalea, obnubilacion,

epigastralgia, y la ausencia de hipertension grave)

La diuresis (mayor de 4 litros al dia) se cree que es el indicador clinico mas exacto
de la resolucién de la preeclampsia / eclampsia, pero no es una garantia contra el

desarrollo de convulsiones. (Miles JF Jr, 1990)
En las mujeres con insuficiencia renal persistente después del parto, es importante

tener cuidado cuando se administra una infusion de sulfato de magnesio prolongada para

prevenir la aparicion de la toxicidad de magnesio.
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2.29. COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

La infusion rapida de sulfato de magnesio provoca sudoracion, enrojecimiento y
calor, probablemente relacionado con la vasodilatacion periférica y una caida en la
presion arterial. Nauseas, vomitos, cefalea, debilidad muscular, alteraciones visuales, y

las palpitaciones pueden también ocurrir.

Disnea o dolor en el pecho pueden ser sintomas de edema pulmonar, que es un
efecto secundario poco comdn. La intoxicacion por sulfato de magnesio es poco comun

en las mujeres con buena funcion renal. (Smith JM, 2013)

La toxicidad se relaciona con la concentracién de magnesio en suero: la pérdida
de los reflejos tendinosos profundos ocurre en 7 a 10 mEg/L (8,5a 12 mg/dl 0 3,5a 5,0
mol/L), paralisis respiratoria en 10 a 13 mEg/L (12 a 16 mg/dl o 5,0 a 6,5 mol/L), la
conduccidn cardiaca se altera en> 15 mEg/L (> 18 mg/dl 0> 7,5 mol/L), y el paro cardiaco
se produce > 25 mEg/L (> 30 mg/dl 0> 12.5mmol/L). (Lu JF, 2000)

El gluconato de calcio (1 gramo por via intravenosa durante 5 a 10 minutos) debe
ser administrado solamente para contrarrestar los sintomas de la toxicidad de magnesio

gue amenazan la vida (tales como compromiso cardiorrespiratorio).

La terapia materna provoca una disminucion de la frecuencia cardiaca fetal, que
se mantiene generalmente dentro del intervalo normal, y una disminucion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, que puede estar ausente 0 minima. (Duffy CR,
2009)

2.30. MANEJO POSTPARTO
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el control del dolor deben
evitarse en mujeres con hipertension mal controlada, oliguria, insuficiencia renal o

trombocitopenia. No existen normas basadas en la evidencia para un enfoque éptimo para

el seguimiento durante o después del parto.
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Debemos monitorizar los signos vitales cada dos horas mientras el paciente
permanece con sulfato de magnesio y repetir las pruebas de laboratorio hasta dos veces
seguidas. La hipertension severa debe ser tratada; algunos pacientes tendran que ser dados
de alta con los medicamentos antihipertensivos, que se interrumpiran cuando la presién
arterial vuelva a la normalidad. Los pacientes deben ser seguidos de cerca como pacientes

ambulatorios.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos sugiere control de la presion
arterial en el hospital o en casa durante las primeras 72 horas después del parto y de nuevo
7 a 10 dias post-parto. (Hypertension in pregnancy. Report of the American College of

Obstetricians and Gynecologists’Task Force on Hypertension in Pregnancy, 2013)

Algunos pacientes requieren un seguimiento méas largo; Se necesita un
seguimiento continuo hasta que todos los signos y sintomas de preeclampsia hayan
resuelto. Diagndsticos alternativos deben buscarse en aquellos con hallazgos anormales
persistentes después de tres a seis meses. (Berks D, Resolution of hypertension and

proteinuria after preeclampsia., 2009)

2.31. APARICION DE PREECLAMPSIA POSPARTO

En las mujeres que son diagnosticadas inicialmente con preeclampsia después del
parto, el sulfato de magnesio se debe administrar a las que estan en mayor riesgo de

desarrollar convulsiones:

= Muijeres con hipertension de nueva aparicion, hipertension severa, obnubilacién,

fotopsia, cefalea.

El tratamiento antihipertensivo también debe ser iniciado. EI American College of
Obstetricians and Gynecologists sugiere el tratamiento de la presion arterial sistolica>150
mmHg o presion arterial diastolica >100 mmHg. El tratamiento debe iniciarse dentro de
una hora si la presion arterial sistolica > 160 mmHg o la presion arterial diastolica es >

110 mm Hg.
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2.32. PRONOSTICO

Problemas del pronostico son el riesgo de preeclampsia recurrente, las
complicaciones relacionadas con embarazos subsecuentes y riesgos para la salud materna

a largo plazo.

2.33. RECURRENCIA

Un meta-anélisis de 2015 de los datos de méas de 75.000 mujeres con preeclampsia
que quedaron de nuevo embarazadas se encontro que el 20 % desarrollo hipertension en
un nuevo embarazo y el 16 % desarroll6 preeclampsia recurrente. (Van Oostwaard MF,
2015)

El riesgo de recurrencia varia con la gravedad y el momento de la aparicién del
episodio agudo. (Barton JR, 2008) Las mujeres con preeclampsia severa de inicio
temprano corren el mayor riesgo de recurrencia (tan alto como 25 a 65%) (Sibai BM M.
B., 1991)

El riesgo es mucho menor (del 5 al 7%) en las mujeres que tenian preeclampsia
no grave durante el primer embarazo, frente a menos del 1% en las mujeres que tuvieron

un primer embarazo normotenso (no se aplica a los abortos). (Sibai BM M. B., 1991)

En una serie de 125 mujeres con preeclampsia severa observadas en el segundo
trimestre durante cinco afos, el 65% desarroll6 preeclampsia recurrente y el 35% eran
normotensas en su posterior embarazo. (Sibai BM M. B., 1991) Del grupo con
preeclampsia, aproximadamente un tercio desarrollo la enfermedad en < 27 semanas, un
tercio en 28 a 36 semanas, y un tercio en >37 semanas. Por lo tanto, el 21% de los
embarazos posteriores se complica con preeclampsia severa en el segundo trimestre.
Preeclampsia recurrente es mas probable que ocurra después de un embarazo simple con

preeclampsia que de un embarazo de gemelar.
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CAPITULO I11

3.- MATERIALES Y METODOS.

3.1.- MATERIALES

3.1.1.- LOCALIZACION

El presente estudio se realizo en el &rea tocoquirurgica del Hospital Materno Infantil Dra.
Matilde Hidalgo de Procel, ubicado en la Av-12-S-E entre 54CS-E Fernando Lépez Lara
Calle 54B y Segunda Peatonal. Teléfono: (04) 2606000/3714350

3.1.2. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO.

El servicio del Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel consta de una
amplia sala de parto dotados de algunos cubiculos, conformado por el encargado Gineco
Obstetra tratante, Obstetras e internos de Medicina y Obstetricia, personal de enfermeria

y de limpieza por turnos.

3.1.3. PERIODO DE INVESTIGACION.

La presente investigacion realizada en la institucion, comprende el periodo desde enero
del 2014 a diciembre del 2015.
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3.2 RECURSOS A EMPLEAR.

3.3 RECURSOS HUMANOS

Autor.

Tutor de Tesis.

Personal del departamento estadistico del Hospital Materno Infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Procel.

Mujeres embarazadas atendidas en la institucion.

3.4. RECURSOS FISICOS

Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Computadora.

Programas Hospitalarios (MIS - SERVINTE)

Historias Clinicas.

Navegacion por Internet (buscadores informacion cientifica UpToDate,
DynaMed, etc).

Tratados de Medicina Gineco Obstétricos.

Programas Word, Point, Excel.

Servicio de Impresora.

Tinta de impresora.

Dispositivo USB.

Hojas, boligrafos.

Servicio de Celular.

Otros.

3.5. RECURSOS ECONOMICOS.

El presente estudio fue financiado por el autor, se utiliz6 la suma de $470.23 (ver anexo
n° 10 pag. 98).
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3.6 UNIVERSO Y MUESTRA

3.6.1 UNIVERSO.

El universo esta constituido por 6131 gestantes atendidas en el Hospital Materno
Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel, durante el periodo de enero del 2014 a diciembre
del 2015.

3.7.2. MUESTRA.

La muestra obtenida esta constituida por 788 gestantes comprendida en el periodo
lectivo de enero 2014 a diciembre 2015, diagnosticadas de Preeclampsia las cuales fueron
atendidas en el area de tocoquirurgica del Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo

de Procel.

3.8. METODOS

3.8.1. TIPO DE INVESTIGACION.

= Enfoque: Estudio cuantitativo.
= Tipo: Estudio de corte transversal, retrospectivo.

= Meétodo: Observacional, analitico.

3.8.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Este proyecto es un estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional, analitico, y
transversal, porque describe la prevalencia de Preeclampsia en el embarazo y los factores
de riesgo que predisponen a dicha patologia, encontrada en gestantes con parto vaginal
eutocico o por cesarea asistidas por obstetras y ginecélogos de la institucion, desde el
enero del 2014 a diciembre del 2015.

45



3.8.3. AREA DE ESTUDIO.

Comprende el area tocoquirurgica de la sala de parto y cirugia del Hospital

Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.

3.8.4. PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION.

= Estudio sistemético de la informacion obtenida.

= Cronograma de actividades para el desarrollo del trabajo de investigacion.

= Analisis de los resultados.

= Conclusion de los resultados graficos.

= Recomendaciones.

= Cronograma de actividades de la propuesta.

= Aprobacion del trabajo de titulacion por el comité de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Guayaquil.

= Autorizacion para ingreso a estadisticas en el Hospital Materno Infantil Dra.
Matilde Hidalgo de Procel, previa solicitud mediante oficio.

= Obtencion de datos mediante Historias clinicas.

= Control de tutorias.

= Andlisis de resultados.
3.9. OPERACIONALIZACION DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS.
Los instrumentos a utilizar son las historias clinicas de las pacientes,
documentadas y certificadas por los médicos, obstetras, residentes de ginecologia y

médicos tratantes en la fecha que se atendio los partos de las gestantes y cubren todos los

aspectos de filiacion, clinicos, diagnosticos, tratamiento, etc.
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3.9.1 CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION.

3.9.2 CRITERIOS DE INCLUSION.

= Mujeres gestantes entre 12 a 35 afos.
= Gestantes con cuadros hipertensivos.
= Pacientes con Historias Clinicas Completas.

= Pacientes atendidas en el area tocoquirurgica de la institucion.

3.9.3. CRITERIOS DE EXCLUSION.

= Pacientes menores de 12 afios y mayores de 35 afos.
= Pacientes sin cuadros hipertensivos.
= Pacientes con Historias Clinicas Incompletas.

= Pacientes no atendidas en el area tocoquirargica de la institucion.

3.10. ANALISIS DE LA INFORMACION.

El estudio se realiz6 utilizando la informacion contenida en las historias clinicas
de las gestantes entre 12 a 35 afios atendidas durante el periodo de estudio, la misma que
seran tabuladas en cuadros y gréficos estadisticos para cada una de las variables en

estudio, asi como la combinacidn entre las mismas para su analisis e interpretacion.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS.

CUADRO N° 1.- PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL DURANTE EL
PERIODO 2014 — 2015.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA |CANTIDAD |PORCENTAJE
Hipertension arterial cronica preexistente 154 2,51
Hipertension Gestacional 246 4,01
Preeclampsia 788 12,85
Eclampsia 12 0,19
Sin HTA Embarazo 4931 80,43
TOTAL 6131 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De un universo obtenido de 6131 embarazadas que se atendieron en el Hospital
Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel durante el 2014-2015 se obtuvo una
muestra de 788 casos de preeclampsia representados en un 12,85%. Asi mismo se reporta
que 154 (2,51%) casos fueron Hipertension arterial cronica preexistente, 246 (4,01%)
HTA gestacional, 12 (0,19%) Eclampsia y 4931 (80,43%) embarazos no presentaron
ninguna complicacion.
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CUADRO N° 2.- SEGUN LA CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA QUE
NUMEROS DE PACIENTES SE INDETIFICO EL HOSPITAL MATERNO

INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL DURANTE EL PERIODO 2014 —
2015.

TIPOS DE PREECLAMPSIA

PERIODO LECTIVO
TIPO PREECLAMPSIA
2014 % 2015 %
Preeclampsia Leve 183 37,12 120 40,68
Preeclampsia Severa 310 62,88 175 59,32
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales: 183 (37,12%) fueron leves y 310
(62,88%) severas; en el periodo 2015 se dieron 295 casos de preeclampsia en el embarazo
de las cuales: 120 (40,68%) fueron leves y 175 (59,32%) severas. Como resultado final
se evidencio una disminucion en la tasa de prevalencia preeclampsia en 198 casos menos
representados en un 25,12% menos en el periodo 2015.
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CUADRO 2.1.- PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL TIPO DE
PREECLAMPSIA MES A MES DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015

TIPO DE PREECLAMPSIA 2014

MESES LEVE % SEVERA % TOTAL %
Enero 12 6,557 26 8,387 38 7,71
Febrero 23 12,57 45 14,52 68 13,8
Marzo 19 10,38 17 5,484 36 7,3
Abril 19 10,38 15 4,839 34 6,9
Mayo 13 7,104 33 10,65 46 9,33
Junio 14 7,65 27 8,71 41 8,32
Julio 12 6,557 14 4,516 26 5,27
Agosto 18 9,836 36 11,61 54 11
Septiembre 15 8,197 39 12,58 54 11
Octubre 13 7,104 28 9,032 41 8,32
Noviembre 15 8,197 19 6,129 34 6,9
Diciembre 10 5,464 11 3,548 21 4,26
TOTAL 183 100 310 100 493 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De una muestra obtenida de 493 gestantes con preeclampsia leve y severa segun su
clasificacion reportadas mes a mes en el periodo del 2014, estas son representadas de la
siguiente manera: En el mes de enero se dio un total de 38 (7,71%) casos de preeclampsia
entre ellos 12 (6,557%) leves y 26 (8,387%) severas; En el mes de febrero se dio 68 (13,8%)
casos entre ellos 23 (12,57%) leves y 45 (14,52%) severas; En el mes de marzo se dio 36
(7,3%) casos entre ellos 19 (10,38%) leves y 17 (5,484%) severas; En el mes de abril se dio
34 (10,38%) casos entre ellos 19 (10,38%) leves y 15 (4,839%) severas; En el mes de mayo
se dio 46 (9,33%) casos entre ellos 13 (7,104%) leves y 33 (10,65%) severas; En el mes de
junio se dio 41 (8,32%) casos entre ellos 14 (7,65%) leves y 27 (8,71%) severas; En el mes
de julio se dio 26 (5,27%) casos entre ellos 12 (6,557%) leves y 14 (4,516%) severas; En el
mes de agosto se dio 54 (11%) casos entre ellos 18 (9,836%) leves y 36 (11,61%) severas;
En el mes de septiembre se dio 54 (11%) casos entre ellos 15 (8,197%) leves y 39 (12,58%)
severas; En el mes de octubre se dio 41 (8,32%) casos entre ellos 13 (7,104%) leves y 28
(9,032%) severas; En el mes de noviembre se dio 34 (6,9%) casos entre ellos 15 (8,197%)
leves y 19 (6,129%) severas y el mes de diciembre se dio 21 (4,26%) casos entre ellos 10
(5,464%) leves y 11 (3,548%) severas.
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T TIPO DE PREECLAMPSIA 2015
LEVE % SEVERA % TOTAL %
Enero 8 6,667 17 9,714 25 8,47
Febrero 12 10 23 13,14 35 11,9
Marzo 15 12,5 9 5,143 24 8,14
Abril 7 5,833 14 8 21 7,12
Mayo 5 4,167 17 9,714 22 7,46
Junio 14 11,67 15 8,571 29 9,83
Julio 9 7,5 9 5,143 18 6,1
Agosto 11 9,167 12 6,857 23 7,8
Septiembre 9 7.5 19 10,86 28 9,49
Octubre 11 9,167 21 12 32 10,8
Noviembre 14 11,67 7 4 21 7,12
Diciembre 5 4,167 12 6,857 17 5,76
TOTAL 120 100 175 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP

Analisis: De una muestra obtenida de 295 gestantes con preeclampsia leve y severa segin su
clasificacion reportadas mes a mes en el periodo del 2015, estas son representadas de la
siguiente manera: En el mes de enero se dio un total de 25 (8,47%) casos entre ellos 8
(6,667%) leves y 17 (9,714%) severas; En el mes de febrero se dio 35 (11,9%) casos entre
ellos 12 (10%) leves y 23 (13,14%) severas; En el mes de marzo se dio 24 (8,14%) casos
entre ellos 15 (12,5%) leves y 9 (5,143%) severas; En el mes de abril se dio 21 (7,12%) casos
entre ellos 7 (5,833%) leves y 14 (8%) severas; En el mes de mayo se dio 22 (7,46%) casos
entre ellas 5 (4,167%) leves y 17 (9,714%) severas; En el mes de junio se dio 29 (9,83%)
casos entre ellas 14 (11,67%) leves y 15 (8,571%) severas; En el mes de julio se dio 18 (6,1%)
casos entre ellas 9 (7,5%) leves y 9 (5,143%) severas; En el mes de agosto se dio 23 (7,8%)
casos entre ellas 11 (9,167%) leves y 12 (6,857%) severas; En el mes de septiembre se dio 28
(9,49%) casos entre ellas 9 (7,5%) leves y 19 (10,86%) severas; En el mes de octubre se dio
32 (10,8%) casos entre ellas 11 (9,167%) leves y 21 (12%) severas; En el mes de noviembre
se dio 21 (7,12%) casos entre ellas 14 (11,67%) leves y 7 (4%) severas y el mes de diciembre
se dio 17 (5,76%) casos entre ellas 5 (4,167%) leves y 12 (6,857%) severas. como resultado
final en el periodo 2015 se evidencio la baja en la prevalencia de preeclampsia severa
probablemente mediante un esfuerzo mayor en la asesoria y cuidados del embarazo, el cual

fue dado en las consultas prenatales y charlas a la comunidad.
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CUADRO N° 3.- SEGUN LA EDAD MATERNA DURANTE EL PERIODO 2014 —
2015. CUAL FUE EL RANGO DE EDAD MAYORMENTE AFECTADO.

TIPO DE PREECLAMPSIA

EDAD

MATERNA |LEVE| % |SEVERA| % |TOTAL| %
2014

12 - 15 afos 17 9,29 31 10 48 9,74

16 - 19 afos 49 126,78 76 24,52 125 25,35
20 - 23 afnos 33 18,03 59 19,03 92 18,66
24 - 27 aflos 23 12,57 32 10,32 55 11,16
28 - 31 afnos 25 [13,66 35 11,29 60 12,17
32 - 35 afos 36 19,67 77 24,84 113 22,92
TOTAL 183 | 100 310 100 493 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida un total de 493 casos padecieron algun grado de
preeclampsia, repartidas en diferentes edades: De 12 a 15 afios se dieron 48 (9,74%) casos
entre ellas 17 (9,29%) leves y 31 (10%) severas; De 16 a 19 afios se dieron 125 (25,35%)
casos entre ellas 49 (26,78%) leves y 76 (24,52%) severas; De 20 a 23 afios se dieron 92
(18,66%) casos entre ellas 33 (18,03%) leves y 59 (19,03%) severas; De 24 a 27| afios se
dieron 55 (11,16%) casos entre ellas 23 (12,57%) leves y 32 (10,32%) severas; De 28 a
31 afios se dieron 60 (12,17%) casos entre ellas 25 (13,66%) leves y 35 (11,29%) severas;
De 32 a 35 afios se dieron 113 (22,92%) casos entre ellas 36 (19,67%) leves y 77 (24,84%)

Severas.
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PREVALENCIA DE
PREECLAMPSIA

EDAD
MATERNA |(LEVE| % |SEVERA| % |TOTAL| %
2015

12 - 15 afios 10 | 8,33 28 16 38 12,88
16 - 19 afos 19 (15,83 24 13,71 43 14,58
20 - 23 afos 27 225 35 20 62 21,02
24 - 27 anos 21 [ 175 21 12 42 14,24
28 - 31 afos 17 114,17 33 18,86 50 16,95
32 - 35 afnos 26 |21,67 34 19,43 60 20,34

TOTAL 120 | 100 175 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Anélisis: De la muestra obtenida un total de 295 casos padecieron algun grado de
preeclampsia, repartidas en diferentes edades: De 12 a 15 afios se dieron 38 (12,88%)
casos entre ellas 10 (8,33%) leves y 28 (16%) severas; De 16 a 19 afios se dieron 43
(14,58%) casos entre ellas 19 (15,83%) leves y 24 (13,71%) severas; De 20 a 23 afios se
dieron 62 (21,02%) casos entre ellas 27 (22,5%) leves y 35 (20%) severas; De 24 a 27
afios se dieron 42 (14,24%) casos entre ellas 21 (17,5%) leves y 21 (12%) severas; De 28
a 31 afos se dieron 50 (16,95%) casos entre ellas 17 (14,17%) leves y 33 (18,86%)
severas; De 32 a 35 afios se dieron 60 (20,34%) casos entre ellas 26 (21,67%) leves y 34
(19,43%) severas.

53



CUADRO N° 4.- SEGUN EL ESTADO CIVIL DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015,
CUALES PACIENTES SE VIERON MAS AFECTADAS.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA
ESTADO CIVIL
2014 % 2015 %
Soltera 124 25,15 62 21,02
Casada 157 31,85 98 33,22
Divorciada 81 16,43 33 11,19
Unidn Libre 131 26,57 102 34,58
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Anélisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun su estado civil se clasifican de
la siguiente manera: 124 (25,15%) solteras, 157 (31,85%) casadas, 81 (16,43%)
divorciada y 131 (26,57%) union libre; en el periodo 2015 se dieron 295 casos de
preeclampsia en el embarazo de las cuales, segin su estado civil se clasifican de la
siguiente manera: 62 (21,02%) solteras, 98 (33,22%) casadas, 33 (11,19%) divorciada y
102 (34,58%) union libre.
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CUADRO N° 5.- SEGUN EL NIVEL ESCOLAR DURANTE EL PERIODO 2014 —
2015, CUAL FUE EL GRUPO DE PACIENTES MAS AFECTO.

NIVEL DE PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA
ESCOLARIDAD 2014 % 2015 %
Primaria 65 13,18 28 9,49
Bachillerato 179 36,31 114 38,64
Tercer Nivel 141 28,6 102 34,58
Cuarto Nivel 108 21,91 51 17,29
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun el nivel de escolaridad se
clasifican de la siguiente manera: 65 (13,18%) terminaron la primaria, 179 (36,31%)
bachillerato, 141 (28,6%) tercer nivel y 108 (21,91%) cuarto nivel; en el periodo 2015 se
dieron 295 casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun su nivel de
escolaridad se clasifican de la siguiente manera: 28 (9,49%) terminaron la primaria, 114
(38,64%) bachillerato, 102 (34,58%) tercer nivel y 51 (17,29%) cuarto nivel.
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CUADRO N° 6.- SEGUN EL NIVEL SOCIO ECONOMICO DURANTE EL PERIODO
2014 — 2015, CUAL FUE EL STATUS ECONOMICO MAS INVOLUCRADO.

NIVEL SOCI0 PREVALENCIA DE
ECONOMICE PREECLAMPSIA
2014 % 2015 %
Bajo 235 | 4767 | 139 | 47,12
Medio 195 | 3955 | 102 | 3458
Alto 63 | 1278 | 54 | 1831
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun el nivel socio econémico se
clasifican de la siguiente manera: 235 (47,67%) reportaron status bajo, 195 (39,55%)
status medio y 63 (12,78%) status alto; en el periodo 2015 se dieron 295 casos de
preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun el nivel socio econdmico se clasifican
de la siguiente manera: 139 (47,12%) reportaron status bajo, 102 (34,58%) status medio
y 54 (18,31%) status alto.
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CUADRO N° 7.- SEGUN EL NIVEL DE PARIDAD DURANTE EL PERIODO 2014
—2015, CUANTAS MUJERES PRESENTARON ALGUN TIPO DE PREECLAMPSIA.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA
NIVEL PARIDAD
2014 % 2015 %
Nulipara 180 36,51 124 42,03
Multipara 313 63,49 171 57,97
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Anélisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun el nivel de paridad se clasifican
de la siguiente manera: 180 (36,51%) nuliparas y 313 (63,49%) multiparas; en el periodo
2015 se dieron 295 casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun el nivel de
paridad se clasifican de la siguiente manera: 124 (42,03%) nuliparas y 171 (57,97%)
multiparas.
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CUADRO N° 8.- SEGUN LA EDAD GESTACIONAL CUANTOS NEONATOS SE
OBTUVIERON DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015 EN LA POBLACION EN ESTUDIO.

EDAD GESTACIONAL (PERIODO 2014)

CLASIFICACION
PREECLAMPSIA

PRETERMINO
EXTREMO
(28 a 31sQ)

%

PRE-TERMINO
(32 a 36sQ)

%

(37

TERMINO

0,
a 41sq) 2

TOTAL| %

Leve

12

22,64

93

38,75

78 39

183 37,12

Severa

41

77,36

147

61,25

122 61

310 162,88

TOTAL

53

100

240

100

200 100

493 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida un total de 493 casos padecieron algun grado de
preeclampsia, repartidas en las diferentes semanas de gestacion: Por preeclampsia leve se
dio 183 (37,12%) casos entre ellas 12 (22,64%) partos pretermino extremo, 93 (38,75%)
partos pre-termino y 78 (39%) partos a término y por preeclampsia severa se dio 310
(62,88%) casos entre ellas 41 (77,36%) partos pretermino extremo, 147 (61,25%) partos
pre-termino y 122 (61%) partos a término; como resultado final 53 fueron partos
inmaduros, 240 partos pre-termino y 200 partos a término.

EDAD GESTACIONAL (PERIODO 2015)

PRETERMINO PRE-

CLASIFICACION
PREECLAMPSIA

EXTREMO
(28 a 31sQ)

%

TERMINO
(32 a 36sQ)

%

TERMINO
(37 a41sg)

%

TOTAL

%

Leve

3

15,79

63 39,38

54

46,55

120 | 40,68

Severa

16

84,21

97 60,63

62

53,45

175 59,32

TOTAL

19

100

160 100

116

100

295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida un total de 295 casos padecieron algun grado de
preeclampsia, repartidas en las diferentes semanas de gestacion: Por preeclampsia leve se
dio 120 (40,68%) casos entre ellas 3 (15,79%) partos pretermino extremo, 63 (39,38%)
partos pre-termino y 54 (46,55%) partos a término y por preeclampsia severa se dio 175
(59,32%) casos entre ellas 16 (84,21%) partos pretermino extremo, 97 (60,63%) partos
pre-termino y 62 (53,45%) partos a término; como resultado final 19 fueron partos

inmaduros, 160 partos pre-termino y 116 partos a término.

58



CUADRO N° 9.- DETERMINAR EL PESO NEONATAL DURANTE EL PERIODO
2014 — 2015 EN LA POBLACION EN ESTUDIO.

PESO NEONATAL (PERIODO 2014)
v | MUY BAJO BAJO PESO
S;éé'cfﬂiﬁ,,%'s?ﬂ PESO % PESO % |ADECUADO| % |TOTAL| %
(1000 a 1449 gr) (1500 a 2499 gr) (2500 a 3499 gr)

Leve 9 4,92 42 22,95 132 72,13| 183 |37,12
Severa 12 3,87 145 46,77 153 4935| 310 |62,88
TOTAL 21 4,26 187 37,93 285 57,81| 493 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida un total de 493 casos padecieron algun grado de

preeclampsia, repartidas segin el peso neonatal: Por preeclampsia leve se dio 183

(37,12%) casos entre ellas 9 (4,92%) muy bajo peso, 42 (22,95%) bajo peso y 132

(72,13%) peso adecuado y por preeclampsia severa se dio 310 (62,88%) casos entre ellas

12 (3,87%) muy bajo peso, 145 (46,77%) bajo peso y 153 (49,35%) peso adecuado; como

resultado final 21 (4,26%) neonatos nacieron con muy bajo peso, 187 (37,93%) bajo peso

y 285 (57,81%) peso adecuado.

PESO NEONATAL (PERI'ODO 2015)
< MUY BAJO BAJO PESO
%’éé&iﬁ%‘s?z PESO % PESO % |ADECUADO| % |TOTAL| %
(1000 a 1449 gr) (1500 a 2499 gr) (2500 a 3499 gr)

Leve 4 3,33 27 22,5 132 7417| 120 |40,68
Severa 7 4 95 54,29 153 4171 175 |59,32
TOTAL 11 3,73 122 41,36 285 5492 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida un total de 295 casos padecieron algun grado de
preeclampsia, repartidas segun el peso neonatal: Por preeclampsia leve se dio 120
(40,68%) casos entre ellas 4 (3,33%) muy bajo peso, 27 (22,5%) bajo peso y 132
(74,17%) peso adecuado y por preeclampsia severa se dio 175 (59,32%) casos entre ellas
7 (4%) muy bajo peso, 95 (54,29%) bajo peso y 153 (41,71%) peso adecuado; como
resultado final 11 (3,73%) neonatos nacieron con muy bajo peso, 122 (41,36%) bajo peso
y 285 (54,92%) peso adecuado.
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CUADRO N° 10.- ESTABLECER LA FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS A LA

PREECLAMPSIA EN EL PERIODO Y LUGAR INDICADO.

FACTORES DE RIESGO PIE{I‘\I’EI;/I'EACLI_EXII\C/I:IID%IDAE
ASOCIADOS
2014 % 2015 %
Edad < 16 y > 40 afios 238 48,28 103 34,92
Etnia Afroamericana 156 31,64 125 42,37
Gestaciones multiples 29 5,88 13 4,41
HTA Cronica en el embarazo 46 9,33 35 11,86
Enfermedad Renal Cronica 5 1,01 3 1,02
Enfermedades autoinmunes 0 0 0 0
Sindrome Antifosfolipidico 0 0 0 0
Diabetes Insulino Dependiente 19 3,85 16 5,42
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia de las cuales, segun los factores asociados, estos se clasifican de
la siguiente manera: 238 (48,28%) edad < 16 y > 40 afios, 156 (31,64%) etnia
afroamericana, 29 (5,88%) gestaciones multiples, 46 (9,33%) hipertension arterial previa
al embarazo, 5 (1,01%) enfermedad renal crénica, 0 (0%) enfermedades autoinmunes, 0
(0%) sindrome Antifosfolipidico y 19 (3,85%) diabetes insulino dependiente. En el
periodo 2015 se dieron 295 casos de preeclampsia de las cuales, segun los factores
asociados, estos se clasifican de la siguiente manera: 103 (34,92%) edad < 16 y > 40 afios,
125 (42,37%) etnia afroamericana, 13 (4,41%) gestaciones multiples, 35 (11,86%)
hipertensién arterial previa al embarazo, 3 (1,02%) enfermedad renal crénica, 0 (0%)
enfermedades autoinmunes, 0 (0%) sindrome antifosfolipidico y 16 (5,42%) diabetes

insulinodependiente.
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CUADRO N° 11.- MEDIR LA FRECUENCIA DE LOS CONTROLES PRENATALES EN
LAS EMBARAZADAS QUE TUVIERON ALGUN GRADO DE PREECLAMPSIA.

PREVALENCIA DE
SF?E'\I'\;RT?A'I—_EESS PREECLAMPSIA 2014 TOTAL
LEVE | % |SEVERA| %
Si 75 | 40,98 134 4323 | 209
No 108 | 59,02 176 56,77 | 284
TOTAL 183 100 310 100 493

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida de un total de 493 embarazadas que padecieron algin
grado de preeclampsia, se puede comprobar que de 183 gestantes que padecieron
preeclampsia leve 75 (40,98%) acudieron a sus controles prenatales, mientras que 108
gestantes (59,02%) no lo hicieron y de 310 gestantes que padecieron preeclampsia severa
134 (43,23%) acudieron a sus controles prenatales, mientras que 176 gestantes (56,77%)

no asistieron.

PREVALENCIA DE
F?SE'\I'\IARTC’)A'I—_EESS PREECLAMPSIA 2015 TOTAL
LEVE | % [SEVERA | %
Si 75 | 625 98 56 | 173
No 45 | 375 77 44 | 122
TOTAL 120 | 100 | 175 100 | 295

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Analisis: De la muestra obtenida de un total de 295 embarazadas que padecieron algin
grado de preeclampsia, se puede comprobar que de 120 gestantes que padecieron
preeclampsia leve 75 (62,5%) acudieron a sus controles prenatales, mientras que 45
gestantes (37,5%) no lo hicieron y de 175 gestantes que padecieron preeclampsia severa
98 (56%) acudieron a sus controles prenatales, mientras que 77 gestantes (44%) no

asistieron.
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CUADRO N° 12.- NUMERO DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA ETNIA
DURANTE EL PERIODO 2014 - 2015.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA
ETNIA
2014 % 2015 %

Blanca 87 17,65 24 8,14
Mestiza 137 27,79 97 32,88

Negra 156 31,64 125 42,37
Indigena 113 22,92 49 16,61
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Anélisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493
casos de preeclampsia en el embarazo de las cuales, segun su Etnia se clasifican de la
siguiente manera: 87 (17,65%) blancas, 137 (27,79%) mestiza, 156 (31,64%) negray 113
(22,92%) indigena; en el periodo 2015 se dieron 295 casos de preeclampsia en el
embarazo de las cuales, segun su Etnia se clasifican de la siguiente manera: 24 (8,14%)
blancas, 97 (32,88%) mestiza, 125 (42,37%) negra y 49 (16,61%) indigena.
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CUADRO N° 13.- DESCRIBIR LOS TIPOS DE PARTOS ENCONTRADOS EN LA
POBLACION DE ESTUDIO.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA 2014
TIPO DE PARTO LEVE % SEVERA % TOTAL
Eutdcico 97 53,01 146 47,1 243
Distocico 86 46,99 164 52,9 250
TOTAL 183 100 310 100 493

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Anélisis: De la muestra obtenida un total de 493 casos padecieron algun grado de
preeclampsia, repartidas segun el tipo de parto: En preeclampsia leve se dio 183 casos los
cuales terminaron por parto eutécico 97 (53,01%) y por parto distocico 86 (46,99%); En
preeclampsia severa se dio 310 casos los cuales terminaron por parto eutocico 146
(47,1%) y por parto distocico 164 (52,9%); como resultado final 243 partos culminaron

eutocicamente y 250 distcicamente.

TIPO DE PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA 2015 TOTAL
PARTO LEVE % SEVERA %

Eutocico 68 56,67 77 44 145
Distdcico 52 43,33 98 56 150
TOTAL 120 100 175 100 295

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP.

Anélisis: De la muestra obtenida un total de 295 casos padecieron algin grado de
preeclampsia, repartidas segun el tipo de parto: En preeclampsia leve se dio 120 casos los
cuales terminaron por parto eutocico 68 (56,67%) y por parto distocico 52 (43,33%); En
preeclampsia severa se dio 175 casos los cuales terminaron por parto eutécico 77 (44%)
y por parto distécico 98 (56%); como resultado final 145 partos culminaron

eutocicamente y 150 distécicamente.
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CUADRO N° 14.- PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL INDICE DE

CORPORALMATERNO DURANTE EL PERIODO 2014 - 2015

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA

IMC MATERNO
2014 % 2015 %
Peso Deficiente 127 25,76 95 32,2
Peso Adecuado 99 20,08 47 15,93
Sobrepeso 139 28,19 84 28,47
Obesidad 128 25,96 69 23,39
TOTAL 493 100 295 100

Fuente: Departamento de Estadistica HMIMHP

MASA

Anélisis: Como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 se dieron 493

casos de preeclampsia de las cuales, segun el IMC Materno se clasifican de la siguiente
manera: 127 (25,76%) peso deficiente, 99 (20,08%) peso adecuado, 139 (28,19%)
sobrepeso y 128 (25,96%) obesidad; en el periodo 2015 se dieron 295 casos de

preeclampsia de las cuales, segun el IMC Materno se clasifican de la siguiente manera:
95 (32,2%) peso deficiente, 47 (15,93%) peso adecuado, 84 (28,47%) sobrepeso y 69

(23,39%) obesidad.
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5.- DISCUSION

Los trastornos hipertensivos del embarazo pueden clasificarse en los que se
presentan antes de las 20 semanas y aquellos que se presentan después de las 20 semanas.
La preeclampsia se puede clasificar en la que tiene signos de gravedad y aquella sin dichos
signos; asi mismo puede aparecer en casos excepcionales como es la presencia de
enfermedad trofoblastica gestacional, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos o
cuando hay embarazo multiple; estos efectos antihipertensivos pueden ocurrir en mujeres
cuya tension arterial estd elevada antes de las 20 semanas de gestacion, en las que se
sospecha de hipertension preexistente; o desde las 20 semanas en adelante en aquellas

que se sospecha de hipertension gestacional o preeclampsia. (MSP, 2016)

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo, es considerado una de las
mayores complicaciones obstétricas a nivel mundial, constituyendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materno fetal y neonatal. La tasa de prevalencia de
preeclampsia en los Estados Unidos en el afio 2010 fue de 3.8 % y su incidencia de un
3.6 % (Journal, 2013)

La naturaleza exacta del acontecimiento primario que causa la
preeclampsia/eclampsia sigue siendo desconocida. Se considera de origen multifactorial,
incluyendo alteraciones placentarias, vasculares, genéticas, metabdlicas, renales,
hepaticas, hematoldgicas, inmunoldgicas o mixtas a las que se suman factores culturales,

sociales, econdémicos y geograficos.

Para la realizacion del presente estudio investigativo se trabajé con un universo
constituido por 6131 embarazadas atendidas en el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Procel durante el periodo 2014 — 2015 y cuya muestra global obtenida fue de
788 casos de preeclampsia representados en un 12,85%. Asi mismo se reportaron otras
patologias entre ellas 154 (2,512%) casos fueron HTA preexistente, 246 (4,012%) HTA
gestacional, 12 (0,196%) Eclampsia y 4931 (80,43%) embarazos no presentaron ninguna

complicacion.
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CAPITULO V

5.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

En el presente estudio investigativo hemos logrado determinar nuestro objetivo
principal que era determinar la prevalencia de preeclamsia durante el periodo 2014- 2015
en el Hospital Matilde Hidalgo, la misma que fue en general unificando los dos afios con
un resultado global 12.8 %

Vale destacar que la prevalencia de preeclampsia varia y depende de varios
factores, como por ejemplo alguno de ellos son la edad materna, la edad gestacional y el

antecedente de preeclampsia previa en un embarazo anterior.

En nuestro estudio durante el periodo 2014 se obtuvo una muestra de 493
embarazadas con preeclampsia leve y severa segun su clasificacion reportadas mes a
mes, estas son representadas de la siguiente manera: En el mes de enero se dio un total de
38 (7,71%) casos de preeclampsia entre ellos 12 leves (6,55%) y 26 (8,387%) severas; En
el mes de febrero se dio 68 (13,8%) casos entre ellos 23 (12,57%) leves y 45 (14,52%)
severas; En el mes de marzo se dio 36 (7,3%) casos entre ellos 19 (10,38%) leves y 17
(5,484%) severas; En el mes de abril se dio 34 (10,38%) casos entre ellos 19 (10,38%)
leves y 15 (4,83%) severas; En el mes de mayo se dio 46 (9,33%) casos entre ellos 13
(7,104%) leves y 33 (10,65%) severas; En el mes de junio se dio 41 (8,32%) casos entre
ellos 14 (7,65%) leves y 27 (8,71%) severas; En el mes de julio se dio 26 (5,27%) casos
entre ellos 12 (6,557%) leves y 14 (4,516%) severas; En el mes de agosto se dio 54 (11%)
casos entre ellos 18 (9,836%) leves y 36 (11,61%) severas; En el mes de septiembre se
dio 54 (11%) casos entre ellos 15 (8,197%) leves y 39 (12,58%) severas; En el mes de
octubre se dio 41 (8,32%) casos entre ellos 13 (7,104%) leves y 28 (9,032%) severas; En
el mes de noviembre se dio 34 (6,9%) casos entre ellos 15 (8,197%) leves y 19 (6,129%)
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severas y el mes de diciembre se dio 21 (4,26%) casos entre ellos 10 (5,464%) levesy 11
(3,548%) severas.

En relacion al periodo 2015 se obtuvo una muestra de 295 embarazadas con
preeclampsia leve y severa segin su clasificacion reportadas mes a mes, estas son
representadas asi mismo de la siguiente manera: En el mes de enero se dio un total de 25
(8,47%) casos entre ellos 8 (6,66%) leves y 17 (9,71%) severas; En el mes de febrero se
dio 35 (11,9%) casos entre ellos 12 (10%) leves y 23 (13,14%) severas; En el mes de
marzo se dio 24 (8,14%) casos entre ellos 15 (12,5%) leves y 9 (5,14%) severas; En el
mes de abril se dio 21 (7,12%) casos entre ellos 7 (5,83%) leves y 14 (8%) severas; En el
mes de mayo se dio 22 (7,46%) casos entre ellas 5 (4,16%) leves y 17 (9,71%) severas;
En el mes de junio se dio 29 (9,83%) casos entre ellas 14 (11,67%) leves y 15 (8,57%)
severas; En el mes de julio se dio 18 (6,1%) casos entre ellas 9 (7,5%) leves y 9 (5,14%)
severas; En el mes de agosto se dio 23 (7,8%) casos entre ellas 11 (9,16%) leves y 12
(6,85%) severas; En el mes de septiembre se dio 28 (9,49%) casos entre ellas 9 (7,5%)
leves y 19 (10,86%) severas; En el mes de octubre se dio 32 (10,8%) casos entre ellas 11
(9,167%) leves y 21 (12%) severas; En el mes de noviembre se dio 21 (7,12%) casos entre
ellas 14 (11,67%) leves y 7 (4%) severas y el mes de diciembre se dio 17 (5,76%) casos
entre ellas 5 (4,16%) leves y 12 (6,85%) severas; como resultado final en el periodo 2015

se evidencid una baja en la tasa de preeclampsia en 198 gestantes.

Respecto al tipo de preeclampsia segun las edades en el periodo 2014 la que mayor
porcentaje obtuvo fue 16 a 19 afios las cuales se dieron 125 (25,35%) casos registrados,
seguida de 32 a 35 afios con 113 (22,92%) casos registrados y en el periodo 2015 el mayor
porcentaje se dio fue de 20 a 23 afios con 62 (21,02%) casos registrados, seguida de 32 a 35

afios que reporto 60 (20,34%) casos registrados.

Ahora como resultados de las muestras obtenidas en el periodo 2014 segun la
etnia la que mayor influencia obtuve para padecer algin grado de preeclampsia en el
embarazo fue la etnia negra con 156 (31,64%) casos registrados y en el periodo 2015 la

misma etnia con 125 (42,37%) casos registrados.
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Segun el nivel de escolaridad en el periodo 2014 el indice de mayor porcentaje
fue de 179 mujeres bachilleres las cuales representaron el 36,31%; en el periodo 2015 el
indice de mayor porcentaje fue de 114 mujeres bachilleres las cuales representaron el
38,64%.

En comparacion al nivel socio economico en el periodo 2014 el indice de mayor
porcentaje fue de 235 casos reportaron un status socio economico bajo, las cuales
representaron el 47,67%; en el periodo 2015 el indice de mayor porcentaje fue de 139

casos reportaron un status socio econémico bajo, las cuales representaron el 47,12%.

Segun el nivel de paridad en el periodo 2014 el indice con mayor porcentaje fue
de 313 multiparas las cuales representaron el 63,49%; en el periodo 2015 el indice de

mayor porcentaje fue de 171 multiparas representadas en un 57,97%.

Referente a la clasificacion de preeclampsia segun las semanas de gestacion en el
periodo 2014 el indice de mayor porcentaje en preeclampsia leve se dio en 78 casos
registrados por partos a término representados en un 39% y por preeclampsia severa se
dio 41 casos registrados por partos prematuros extremos los cuales representaron el
77,36%; en el periodo 2015 el indice de mayor porcentaje en preeclampsia leve se dio en
54 casos registrados por partos a termino representados en un 46,55% y por preeclampsia
severa se dio 16 casos registrados por partos prematuros extremos los cuales

representaron el 84,21%.

Seguln el peso gestacional en el periodo 2014 el indice de mayor porcentaje en
preeclampsia leve se dio en 132 casos registrados con peso adecuado representados en un
72,13% vy por preeclampsia severa se dio 153 casos registrados con peso adecuado los
cuales representaron el 49,35%; en el periodo 2015 el indice de mayor porcentaje en
preeclampsia leve se dio en 134 casos registrados con peso adecuado representados en un
74,17% vy por preeclampsia severa se dio 95 casos registrados con bajo peso los cuales

representaron el 54,29%.
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Segun el Indice de Masa Corporal materno en el periodo 2014 el indice con
mayor porcentaje fue de 139 casos registrados con sobrepeso los cuales representaron el
28,19% y en el periodo 2015 el indice con mayor porcentaje fue de 95 casos registrados

con peso deficiente los cuales representaron el 32,2%.

Segun los factores asociados a la preeclampsia en el periodo 2014 el indice con
mayor frecuencia fue de 238 casos registrados representados en un 48,28% por la edad
materna comprendida entre los 16 a 40 afios, seguidos de la etnia afroamericana con 156
casos dados representados en un 31,64%. En el periodo 2015 el indice con mayor
relevancia fue de la etnia afroamericana la cual se dieron 125 casos registrados
representados en un 42,37%, seguidos por la edad materna comprendida entre los 16 a 40

afios la cual se dio 103 casos representados en un 34,92%.

Asi mismo segun el tipo de parto que se dio en la poblacion de estudio en el
periodo 2014 el indice con mayor porcentaje fue de 97 casos registrados por parto
eutocico simple en preeclampsia leve representados en un 53,01% y de 164 casos
registrados por parto distécico (cesarea) en preeclampsia severa representada en un
52,9%; en el periodo 2015 el indice con mayor porcentaje fue de 68 casos registrados por
parto eutdcico simple en preeclampsia leve representados en un 56,67% y de 98 casos

registrados por parto distocico (cesarea) en preeclampsia severa representada en un 56%.

Por ultimo segun la frecuencia de asistencia a los controles prenatales en el
periodo 2014 el indice con mayor relevancia en preeclampsia leve fue de 108 casos
registrados representados en un 59,02% las cuales asistieron muy poco o nada a dichos
controles y el indice en preeclampsia severa fue de 176 casos registrados representados
en un 56,77% las cuales asi mismo asistieron muy poco o nada a dichos controles. En el
periodo 2015 el indice con mayor relevancia en preeclampsia leve fue de 75 casos
registrados representados en un 62,5% las cuales acudieron a sus controles prenatales y
el indice en preeclampsia severa fue de 98 casos registrados representados en un 56% las
cuales asi mismo asistieron fielmente a todos controles, como resultado final se evidencio

que la mayoria de las pacientes acudieron a sus controles prenatales probablemente
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debido a la consejeria y capacitaciones continuas brindadas a la comunidad en general y
sobre todo a las pacientes embarazadas.

De acuerdo al estudio realizado y en base a los resultados presentados se concluye
lo siguiente que la prevalencia general de preeclampsia es de 788 embarazadas las cuales
representan el 12,85%, este objetivo fue logrado gracias al trabajo y tiempo que se le
dedico a este proyecto de investigacion con el fin de ser una fiel muestra del impacto de

la enfermedad en nuestras pacientes.

5.2- RECOMENDACIONES.

En la experiencia obtenida en calidad de Interno de Medicina en el Hospital Dra. Matilde
Hidalgo de Procel mis recomendaciones para lograr una reduccion en la prevalencia de
preeclampsia en las embarazadas es que el equipo de salud que atiende esta patologia,
debe de tener bases cientificas actualizadas de los principales factores de riesgo
predisponentes para el desarrollo de preeclampsia y que se actle conforme a las normas
y protocolos establecidos por las principales guias de préactica clinica, lo cual nos
permitird un manejo adecuado, oportuno y temprano de esta patologia.

Las capacitaciones continuas son importantes y necesarias tanto para todo el personal de
salud asi como usuarios/as que acuden a la institucion y especialmente a mujeres en
estado de gestacion, donde se hable acerca de los diversos problemas de salud publica
gue aquejan nuestro medio, la importancia de los controles prenatales y sobre los avances
de la medicina que estan al alcance de toda la poblacién, de esta manera lograremos
mejorar el estado de salud de las gestantes y poderles brindar un servicio de calidad y
calidez.

Coordinar con las entidades educativas, municipios, GADs parroquiales, comités
locales de salud, un trabajo preventivo en salud donde se incentive a la poblacion en
general a una buena calidad de vida, a disfrutar de una maternidad saludable y sin futuras
complicaciones. Cuyo objetivo principal orientado a las familias se base en educacién

sexual, planificacién familiar y las patologias mas comunes para evitar embarazos en la
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adolescencia, evitando asi futuras complicaciones en el embarazo como lo son los

trastornos hipertensivos.

Que todos los niveles de atencion en salud, sobre todo en los centros de primer
nivel de atencién en salud cuenten con todo el equipamiento adecuado para brindar una
atencion de calidad, garantizando la integridad, salud y vida de las gestantes, ademas de
que se les brinde todas las facilidades en comunicacion y sobre todo en el momento de
referir una emergencia a un nivel de mayor complejidad para asi disminuir la

morbimortalidad materna y neonatal que producen los estados hipertensivos.

Cabe recalcar que todo este trabajo en lo posible de ser realizado de manera
multidisciplinar donde principalmente intervengan gineclogos obstetras e internistas es
asi que con una buena planificacion y estrategia lograremos reducir la prevalencia de

preeclampsia/eclampsia en el embarazo y sus futuras complicaciones.
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GRAFICO N° 3.- SEGUN LA EDAD MATERNA DURANTE EL PERIODO 2014 —
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GRAFICO N° 4.- SEGUN EL ESTADO CIVIL DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015,
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GRAFICO N° 6.- SEGUN EL NIVEL SOCIO ECONOMICO DURANTE EL
PERIODO 2014 - 2015, CUAL FUE EL STATUS ECONOMICO MAS
INVOLUCRADO.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA
(SEGUN EL NIVEL SOCIO ECONOMICO PERIODO 2014 - 2015)

600
500
400
300
200

100

%

2015 %

2014

N Bajo W Medio mmmm Alto TOTAL

GRAFICO N° 7.- SEGUN LA PARIDAD DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015, CUANTAS
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GRAFICO N° 8.- SEGUN LA EDAD GESTACIONAL CUANTOS NEONATOS SE
OBTUVIERON DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015 EN LA POBLACION EN
ESTUDIO.
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GRAFICO N° 9.- DETERMINAR EL PESO NEONATAL DURANTE EL PERIODO
2014 — 2015 EN LA POBLACION EN ESTUDIO.
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GRAFICO N° 10.- ESTABLECER LA FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS A LA
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO Y LUGAR INDICADO.

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA
(FACTORES ASOCIADOS 2014 - 2015)

B Edad < 16 y > 40 afios M Etnia Afroamericana B Gestaciones multiples
HTA Cronica en el embarazo B Enfermedad Renal Crénica B Enfermedades autoinmunes

B Sindrome Antifosfolipidico M Diabetes Insulino Dependiente B TOTAL

600
o
o
<
500
400
0
Q
300 )
e
~
© ~ ©
<
200 2 S 58
O =D m n wn T3P m <
0o S Y ~ o on N nPolsin o
no o X M S o NX o8 0 S
~No N P g n o — m‘,:‘cngm 00 —
N YR n AN S N
100 © SO M8 o ORI S o
< S0 mS @D n <+ N WO 5 0 ™
D o [o] — n ™ T O N4 ~
~ a ™M o M o Q. ™ 9 < <o <
n oo I N Toom “"mmoo I#H‘—Toom
0 [ | - | l_ — - — ] I — -
2014 % 2015 %

GRAFICO N° 11.- MEDIR LA FRECUENCIA DE LOS CONTROLES
PRENATALES EN LAS EMBARAZADAS QUE TUVIERON ALGUN GRADO DE
PREECLAMPSIA.
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GRAFICO N° 12.- NUMERO DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEGUN LA
ETNIA DURANTE EL PERIODO 2014 - 2015
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GRAFICO N° 13.- DESCRIBIR LOS TIPOS DE PARTOS ENCONTRADOS EN LA
POBLACION DE ESTUDIO.
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GRAFICO N° 14.- PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORALMATERNO DURANTE EL PERIODO 2014 - 2015
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ANEXOS

IMAGEN N° 1.- EVIDENCIAN DEL TRABAJO ESTADISTICO
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IMAGEN N° 2.- CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS-
CRITERIOS DIAGNOSTICOS-CRITERIOS DE SEVERIDAD.

Clasificacion comprensiva de los trastornos hipertensivos del embarazo.
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Criteria for the diagnosis of preecdampsia

Systolic blood pressure =140 mmHg or diastolic blood pressure
=90 mmHg on tweo occasions at least four hours apart after 20
weeks of gestation in a previously normotensive patient

If systolic blood pressure is =160 mmHg or diastolic blood pressure
is =110 mmHg, confirmation within minutes is sufficient

and

Proteinuria =0.2 g in a 24-hour urine specimen or
proteinfcreatinine ratio =0.2 (mg/mg)({20 mg/mmaol)

Dipstick =1+ if a guantitative measurement is unavailable

OR

New-onset hypertension with the new onset of any of the
following {with or without proteinuria):

Platelet count <100,000/micralL
Serum creatinine >1.1 mg/dL (27.2 micromaolfL)

Liver transaminases at least twice the upper limit of the normal
concentrations for the local laboratory

Pulmonary edema

Cerebral or visual symptoms (eg, new-onset and persistent
headaches not responding to usual doses of analgesics; blurred
wision, flashing lights or sparks, scotomata)

* Each measured as mg/dL.

Adapted from: American Coffege of Obstetricians and Gynecologists,
Task Force on Hypertension in Pregnancy. Hypertension in pregnancy.
Report of the American Colfege of Obstetricians and Gynecofogists’ Task
Force on Hypertension in Pregnancy. Obstet Gynecol 2013; 122:1122.

In a patient with preeclampsia, the presence of one
or more of the following indicates a diagnosis
of "preedampsia with severe features”

Symptoms of central nervous system dysfunction:

MNew-onset cerebral or visual disturbance, such as:
m Fhotopsia, scotomata, cortical blindness, retinal vazospasm
m Severe headache (ie, incapacitating, "the worst headache I've ever had")
or headache that persists and progresses despite analgesic therapy
= Altered mental status

Hepatic abnormality:

Severe persistent right upper gquadrant or epigastric pain unresponsive to
medication and not accounted for by an alternative diagnosis or serum
transaminase concentration 22 times the upper limit of the normal range, or
both

Severe blood pressure elevation:

Syetolic blood pressure 160 mmHg or diastolic blood pressure 2110 mmHg
on two occasions at least four hours apart while the patient is on bedrest
(antihypertensive therapy may be initiated upon confirmation of severe
hypertension, in which case criteria for severe blood pressure elevation can be
=satisfied without waiting until four hours have elapsed)

Thrombocytopenia:
=100,000 platelets/microL
Renal abnarmality:

Progressive renal insufficiency (serum creatinine =1.1 mg/dL [97.2
micromol/L] or a doubling of the serum creatinine concentration in the
abzence of other renal dizease)

Pulmonary edema

In contrast to older criteria, the 2013 criteria do not include
proteinuria =5 g/24 hours and fetal growth restriction as features of
severe disease.

Adapted from: Hypertension in pregnancy: Report of the American Coffege of
Obstetricians and Gynecofogists' Task Force on Hypertension in Pregnancy.
Ohstet Gynecol 2013; 122:1122,
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IMAGEN N° 3.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA

Clinical factors that have been associated with an
increased risk of developing preeclampsia

Nulliparity

Preeclampsia in a previous pregnancy
Age >40 years or <18 years

Family history of preeclampsia
Chronic hypertension

Chronic renal disease

Autoimmune disease (eg, antiphospholipid syndrome, systemic lupus
erythematosus)

Vascular disease

Diabetes mellitus (pregestational and gestational)
Multifetal gestation

Obesity

Black race

Hydrops fetalis

Woman herself was small for gestational age

Fetal growth restriction, abruptio placentae, or fetal demise in a previous
pregnancy

Prolonged interpregnancy interval if the previous pregnancy was
normotensive. If the previous pregnancy was preeclamptic, a short
interpregnancy interval increases the risk of recurrence.

Partner-related factors (new partner, limited sperm exposure [eg,
previous use of barrier contraception])

In vitro fertilization

By comparison, smoking decreases the risk of preeclampsia, and Asian
and Hispanic women have a lower risk of preeclampsia than white
women and a much lower risk than black women.

Criteria for gestational hypertension

New onset of systolic blood pressure =140 mmHg
OR

Diastolic blood pressure =90 mmHg

AND no proteinuria or signs of end-organ damage

Developing AFTER the 20th week of gestation in women known to
be normotensive before pregnancy. Blood pressure should be
elevated on at least two occasions at least six hours apart.
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IMAGEN N° 4.- PATOGENESIS DE LA PREECLAMPSIA.
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IMAGEN N° 5.- SCORE MAMA.

SCORE MAMA

Puntuacién 3 2 1 0 1 2 3 Puntu=cion TOTAL
FC =58 = . 60-100 101-110 111-11% =120 FC
Sistolica =70 71-E9 90 91-139 - 140-159 =160 Sistolica

Diastolica =50 51-59 - 60-85 86-89 50-109 =110 Diastolical
FR =10 - 11 12-20 - 21-29 =30 FR
T(°C) =36 — - 36.1-37.6| 37.7-384 - 238.5 T(*C)
Sat (**) =85 86-89 90-93~ 94-100 — — — Sat
responde 3 | responde al
Estado de Estado de
o confusa / Iz voz f doler / no . .
Conciencia ] ) Condenaa
— agitada — alerta somnolient | estuporosa | responde
Proteinuria [¥) - — - -} (+) - - Proteinuria
{*] Sobre los 20 semanas de gestacion

(90-95% ) Saruraciones de 90 a 33% en pacientes gue viven sobre los 2. 300 metros sobre €l nivel del mar tendran un puntaje de @

{**) 5in oxigeno suplementaric

La puntuacion de “0" como estado normal y “3" como puntuacion de maximo riesgo

Unidades tipo A, B, Puestos de salud y Prehospitalario |

Unidades tipo C y Hospitales

Indicaciones Indicaciones
Puntaje Complementarias Pasos a Seguir Puntaje Complementarias Pasos a Seguir
1. CSV y Score MAMA c/4 | 1. Tomar en cuenta factores de riesgo, 1.1 b 6
horas en la unidad de bienestar fetal- materno, puntaje y 1.CSV Y Score MAMA % ngresevpara o seNaFl o 7
A 3 2. Evaluacién por especialista en 1 hora
salud realizar referencia a nivel superior c/4 horas Axi
2. LLenar formulario 053. 2. Realice: BH, TGO, '3" Re:““:'e e
1 2. Asegurar bienestar 3. Referir segln el caso 1 TGP, TTP, TP, x . 3 o B Y
. S % . manejo segin GPC.
fetal (estetoscopio o 4. Sirevierte puntaje enviar a lacasay PROTEINURIA 3
2 . 5 4. Sirevierte puntaje en 24 horas contra
campana de Pinar) hacer seguimiento. 3. Realizar pruebas de < 5
= refiera y comunicar a unidad de
5. Seguimiento por parte del bienestar fetal z
> contrareferencia
profesional (contrareferencia)
1. Realice un diagnéstico primario (GPC)
1. CSVy score MAMA  |2. Comunicar al médico tratante y debe
1.CSVy Score MAMA ¢/ | 1. Realice un diagnéstico primario (GPC) c/hora. evaluar en maximo 30 minutos
hora mientras se realiza |2. LLenar formulario 053 y enviar a 2. Pruebas de bienestar |3. Si no revierte puntaje, tomar en
o
rencia al nive nivel de capacidad resolutiva segun e e g
superior. caso. 3. Realice: BH, TGO, materno, y realizar referencia a nivel
2. Asegurar bienestar 3. Transfiera (acompafiamiento de un TGP, TTP, TP, superior dependiendo de capacidad
2-§. |fetal (estetoscopio o profesional de salud a nivel superior). 2-5. |PROTEINURIA resolutiva.
campana de Pinar) 4. Activar cadena de llamadas: 4.Aliste y ejecute 4. Transfiera (acompafiamiento de un
3. Aliste D.E.R.: AZUL, comunicar a Director de la unidad y CODIGO ROJO, AZULYy |profesional de salud a nivel superior).
ROJO y AMARILLO. éste al Director Distrital. AMARILLO. 5. Activar cadena de llamadas:
4. Utilizar pasos: A,B,C,D, |5. Seguimiento por parte del 5. Utilizar pasos: comunicar a Director de la unidad y éste
E en caso lo requiera. profesional (contrareferencia) A,B,C,D, E.encaso lo al Director Distrital.
requiera 6. Si revierte puntaje usar pasos
correspondientes.
1. Realice un diagnéstico primario (GPC)
1. CSVy Score MAMA  |2. Comunicar al medico tratante, y debe
1. CSV y Score MAMA 1. Realice un diagnéstico primario (GPC) ¢/30 minutos evaluar a la paciente en maximo 15
/30 minutos, mientras | 2. LLenar formulario 053 y enviar a 2. Pruebas de bienestar [minutos.
se realiza la referencia al | Nivel de capacidad resolutiva segun el fetal 3. Sinorevierte puntaje, tomar en
nivel ;uperlor. c€aso. 3. Realice: BH, TGO_. cuenta factores de riesgo, bienestar fetal-
2. Asegurar bienestar 3. Transferir (acompafiamiento del TGP, TTP, TP, materno y realizar referencia a nivel
5 fetal (estetoscopio o profesional de salud a nivel superior) S5 PROTEINURIA superior dependiendo de capacidad
campana de Pinar) 4. Activar cadena de llamadas: 4. Ejecutar CODIGO resolutiva.
3. Active D.E.R.: AZUL, |comunicar a Director de la unidad y ROJO, AZULY 4. Transfiera (acompafiamiento de un
ROJO y AMARILLO segln |éste al Director Distrital o Zonal segtin AMARILLO seglin sea el |profesional de salud a nivel superior).
sea el caso el caso. caso. 5. Activar cadena de llamadas:
4. Utilizar pasos: A,B,C,D, |5. Seguimiento por parte del 5. Utilizar pasos: comunicar al director de la unidad y
n caso lo requiera. profesional (contrareferencia) A,B,C,D, Een caso lo éste al Director distrital o Zonal
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