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Resumen:

El objetivo del presente estudio es conocer las principales caracteristicas epidemiolégicas
y obstétricas de las mujeres diagnosticadas con preeclampsia grave que ingresaron a la
sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Carlos Roberto Huembes enero-diciembre 2014.

El estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal con un universo de 64 mujeres y con
una muestra de 46 que fueron seleccionadas por conveniencia segun criterios de
inclusion establecidos en el disefio metodolégico. La informacion se recolecté mediante la
revision de expedientes clinicos principalmente la hoja de consulta prenatal e historia
clinica. La informacion recopilada se proces6 en programa SPSS. Se consideraron los
aspectos éticos para la realizacion del estudio.

Entre los resultado mas relevantes se encontré que el 85%(39) de las mujeres en estudio
tenian entre 20-34 afios y el menor porcentaje el grupo menor de 19 afios con 6%(3). El
98%(45) de ellas de procedencia urbana, el 39%(18) eran amas de casa y el 28%(13)
eran operarias. En cuanto al estado civil el 50%(23) estaban en union libre, el 44%(20)
casadas y el 6%(3) solteras. Segun la escolaridad la secundaria el 63%(29), el 15%(7)
universitaria y el 11%(5) profesionales.

El principal antecedente familiar patoldgico fue la hipertension arterial en un 50%(23). Es
importante destacar que el 44%(20) no tenian ningln antecedente familiar patoldgico, el
4%(2) tenian diabetes y el 2%(1) tenian como antecedente familiar patolégico la
cardiopatia. El 78%(36) de las mujeres en estudio no tenian antecedentes patologicos
personales, el 7%(3) tenia registrado hipertension arterial y el 15%(7) otras patologias que
por si mismas no representaban una mayor frecuencia.

El 91%(42) presentd una talla mayor de 1.51mts. El 55%(25) de las mujeres presentaron
un peso entre los 71-90Kg, seguido del 41%(19) que tenian un peso entre 50-70kg. Se
muestra que el indice de masa corporal fue mayor de 31 kg/mt2 en un 43%(20).

De acuerdo a las caracteristicas gineco-obstétricas el 59%(27) de las mujeres en estudio
se realizaron entre 4-6 consultas prenatales. ElI 44%(20) eran primigestas, bigestas
30%(14), trigestas 24%(11) y solamente una multigesta que equivale al 2%. El 37%(17)
presentaron como principal patologia asociada al embarazo la obesidad. El 54%(25) de
las mujeres tenian 37 o mas semanas al momento de su diagndstico y el 65%(30)
present6 una altura de fondo uterino entre los 31-35cm.

La forma de establecimiento del diagnostico fue mediante las manifestaciones clinicas en
100%(46), manejado tanto con antihipertensivo como con anticonvulsivante en un
100%(46) y con evolucién satisfactoria en el 100%(46) de los casos.

Estos resultados son utiles para brindar una mejor calidad de atencion a las
embarazadas, dado que no existen elementos contundentes para enfocar la atencién en
ciertos grupos ya que de acuerdo a los hallazgos cualquier mujer con o sin antecedentes
patolégicos pueden desarrollar preeclampsia grave, la Unica condicién llamativa asociada
con esta patologia es la obesidad.



Contenido

[a 1Ay e e [ Toloi e o IO TSP USSP PPTOPRRRPRROPPVION 1
ANTECEUBNTES ...ttt ettt ettt e s bt e she e s it e st e e bt e b e e sbeesasesab e e bt e bt enbeesreesaneenteens 2
JUSEIFICACION: .ttt et e e s bt e s e bt e st e e s bt e e sabeeesaeeesabeesabeeesareesanes 4
Planteamiento del Problema ........ece i raee s 5
(0] o[ 4\ e T =T o 1=T | PSR PRPR 6
Y T olo T =T Y4 ol OO TSP USSP PPTOPRRRPRRRPPRTION 7

RESEMA HISEOMICA ... .veeiueeeiieetee ettt ettt b e s bt st sttt be e b e e s beesaeesaeeeareenneens 7

GENEIAIIHATES ...ttt b e s he e sttt e bt e s bt e she e sae e st et e b reenreas 7

ClaSITICACION ..ttt ettt et e st e sttt e st e s bt e e s a b e e sabeeesabeesbeeeanteesbaeenareena 8
(DT aTe R AV, 1= oo [o] [o T={ oo 1RSSR 16
RESUIAAOS ..ttt ettt e s et et e st e e s bt e e st e e s bt e e abeesabeeesabeesabeesabaeesabeeeneean 22
ANAliSiS dE 105 FESUIATOS! .....veitiiiieiieete ettt ettt sbe e st st st e b e b e nneas 24
CONCIUSIONES: ..ttt ettt ettt et h ettt et e b e bt e she e saee et e e bt e sbeesseesabesabeembeenbeenbeesneesnteenneens 28
RECOMENAACIONES: ...ttt st st e b e e s e s be e e s me e e s b e e e snneesaneesreeesmreesaneean 29
27 o] [To = =1 i - 1SRRI 30



Introduccién

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por hipertension arterial con
disfuncion organica mdultiple, exacerbada con proteinuria y en ocasiones
acompafada de edema. Se presenta en todas las poblaciones con una incidencia
general que varia entre el 5 y el 7%; sin embargo distintos factores como
diferencias geograficas, socioecondmicas y raciales hacen que su frecuencia en
algunas areas sea tres veces mayor que otras.

En paises en vias de desarrollo, una mujer tiene siete veces mas probabilidades
de desarrollar preeclampsia que una mujer que vive en un pais desarrollado. De
estos, entre el 10 y 25 % de los casos terminaran en muerte materna.

La preeclampsia afecta a las mujeres predominantemente en su primer embarazo
(2-8% de los primeros embarazos) y tiene una incidencia variable en diferentes
paises, siendo mas comun en América Latina y el Caribe. En nuestro pais segun
el Ministerio de Salud en el afio 2013 constituyd una de las primeras causas de
morbimortalidad materna, en el 2014 se ubico entre las 2 primeras. (1)

En el Hospital Carlos Roberto Huembes no se logré encontrar antecedentes de
estudios relacionados con este tema. Sin embargo en los registros del afio 2014
se encontrd6 que el 13% de las usuarias ingresadas en el area de ARO
presentaron como motivo de ingreso preeclampsia tanto moderada como grave.

Considerando la importancia de esta patologia en la morbimortalidad materna y el
namero de embarazos con alto riesgo obstétrico, es de gran utilidad profundizar en
las principales caracteristicas epidemioldgicas y ginecoobstétricas de las mujeres
diagnosticadas con preeclampsia, debido en los diferentes estudios revisados,
existe una diversidad de factores, con variaciones en los que no se logra identificar
con precision los factores de riesgo para esta patologia.

Por lo antes expuesto, el presente documento aborda las caracteristicas
epidemioldgicas y obstétricas presentes en las mujeres ingresadas en el area de
Ginecologia, Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Carlos Roberto Huembes, para
contribuir a la disminucién de la incidencia, prevencion de las complicaciones de
esta enfermedad y mortalidad materna.



Antecedentes

La preeclampsia afecta a las mujeres predominantemente en su primer embarazo
(2-8% de los primeros embarazos) y tiene una incidencia variable en diferentes
paises, siendo mas comun en América Latina y el Caribe.

Se encontrd que en un estudio realizado en Lima Peru en el periodo 2008-2009,
sobre las caracteristicas clinicas-epidemiolégicas de las usuarias con
preeclampsia se detalla que la mayoria eran adultas, y nuliparas, con un mayor
porcentaje de antecedentes familiares de hipertension o preeclampsia. (2)

Segun un estudio descriptivo realizado en la ciudad de Ecuador en el periodo
2008- 2009 sobre factores de riesgo para preeclampsia se encontré6 que las
causas contribuyentes encontradas fueron la edad menor de 20 afios, la obesidad
y la nuliparidad, constituyendo factores de riesgo para el desarrollo de la
preeclampsia en la poblacién estudiada. La mayoria de pacientes tuvieron un nivel
escolar bajo, deficiencia de controles prenatales y residencia en el area rural lo
gue demuestra que el comportamiento de los factores sociales y ambientales son
predisponentes para la aparicion de preeclampsia (3)

Un estudio realizado en Ecuador sobre las complicaciones de preeclampsia en
pacientes que acuden al Hospital Providencia detalla en las edades de 25-29 afios
un porcentaje importante con un 27% un rango importante lo cual destaca que a
pesar de estar entre la edad ideal para el embarazo es donde se estan
presentando mas casos de esta patologia, ademas 41% estan en union libre, y
67% con una edad gestacional mayor de 37 semanas. (4)

En Colombia un estudio descriptivo realizado en la Ciudad de Santa Marta sobre:
“Factores de riesgo de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo en
mujeres atendidas en una entidad de salud de dicha localidad” en el periodo de
enero 2011 a enero 2012 revel6 que los factores de riesgo relacionados con
antecedentes personales patolégicos como son las infecciones urinarias, se
presentaron en un alto porcentaje (83,3%), el consumo de alcohol, multiparidad y
antecedentes familiares, ocuparon un lugar importante; mientras que el nivel
significativo de asistencia a controles prenatales, no evito la aparicion del trastorno
hipertensivo. (5)

En la ciudad de La Habana- Cuba un estudio sobre “Predictores de la
preeclampsia/eclampsia en un grupo de gestantes de alto riesgo” en el 2011
detalla que de los factores de riesgo estudiados, los mas detallados fueron la
nuliparidad, la malnutricion por exceso, las edades de riesgo y los antecedentes
obstétricos desfavorables predominaron las nuliparas en 21 pacientes para un 70
%. (6)



Otro estudio de tipo descriptivo realizado en la ciudad de Guayaquil- Ecuador
(Soto Mayor Enrique, septiembre 2012- febrero 2013) sobre “factores
predisponentes de la preeclampsia en mujeres de 13 a 20 afios en el hospital
gineco-obstétrico demostré que las embarazadas que se encuentran en edades
extremas como las menores de 20 afios constituye uno de los principales factores
predisponentes para desarrollar Preeclampsia, tal es el caso de las pacientes
entre 19 y 20 afios con el mayor indice en un 47% de los casos estudiados. (7)

A nivel nacional un estudio de casos y controles sobre: “factores de riesgo
asociados a preeclampsia en embarazadas atendidas en el servicio de
ginecoobstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz en el | semestre del afio 2009”
revela que el 95,1% de las embarazadas son amas de casa, es decir se encargan
de las actividades del hogar con una distribucién notable de los casos (86.1%) y
entre los controles (98.1%). (8)

Segun un estudio realizado sobre: “factores de riesgo asociados a preeclampsia
grave en el Hospital Regional Asuncion de Juigalpa- Chontales en el || semestre
del 2010” se detalla que el 47.8% para los casos eran primigestas y en los
controles el 58.1%. Con respecto a las variables estudiadas, la ocupaciéon tuvo
asociacion estadisticamente significativa, teniendo un valor protector el hecho de
ser ama de casa con respecto a las mujeres que trabajan. (9)



Justificacion:

La preeclampsia es una de las patologias que afecta con gran severidad a las
mujeres que se encuentran en gestacion y segun algunos estudios mayormente a
las mujeres que tienen su primer embarazo.

La mayoria de los casos de preeclampsia ocurren en mujeres previamente
saludables, o algunas que presentaban problemas de hipertension esencial y por
ello es importante establecer las distintas caracteristicas que pueden influir en el
desarrollo de esta patologia, entre los cuales cabe mencionar: edad materna
extrema, estado socioeconomico, presencia de diabetes en la gestacion, cambio
de pareja con quien procrea, aborto previo, mayor indice de masa corporal,
hipertension arterial crénica (HTAC) y ganancia de peso durante la gestacion,
entre otros. Sin embargo, no hay un patrén tipico que permita su identificacién
previo a las manifestaciones clinicas, sino mas bien existen, desde el punto de
vista epidemiolégico, una serie de mujeres con ciertas caracteristicas, que se
resumen, en menor 0 mayor grado, con riesgo para esta patologia por lo que con
el presente estudio se pretende precisar en las caracteristicas que estuvieron
presentes en las gestantes que acudieron al hospital Carlos Roberto Huembes.

Debido al aporte que la preeclampsia tiene para la mortalidad materna en el pais,
asi como el alto porcentaje de embarazos que acuden a la unidad Hospitalaria, se
hace necesario precisar en las principales caracteristicas que predominan en
estas mujeres, como una referencia nacional, debido a que existen pocos estudios
en los que se logran identificar cuales de estas tienen mayor peso en la aparicion
de dicha patologia.

En Hospital Carlos Roberto Huembes, hasta el presente afio no existen estudios
relacionados con este tema lo que hace esta investigacion, sea una base
fundamental para el conocimiento de la situacion de dicha enfermedad en esta
unidad hospitalaria.

Con este estudio se pretende reconocer las principales caracteristicas presentes
en las mujeres que acuden a este hospital diagnosticadas con preeclampsia
grave, lo que contribuird a una mayor vigilancia de las mujeres embarazadas tanto
desde la atencion prenatal como durante su estancia hospitalaria facilitando la
identificacion oportuna de las posibles complicaciones de esta patologia que
amenaza la vida de las gestantes.

A su vez los resultados contribuiran a brindar una mejor atencién con calidad y
calidez a las usuarias, enfocando los recursos mas calificados en los que
presenten mayor probabilidad de desarrollar esta patologia.



Planteamiento del problema

La preeclampsia ocurre en un 5-8% de los embarazos en los paises en desarrollo.
Su etiologia aun es desconocida; sin embargo se han planteado distintas hipétesis
para profundizar y aportar en el abordaje de la misma.

De acuerdo a datos, fuente del Ministerio de Salud del 2013, constituye una de las
primeras causas de morbimortalidad materna y en el 2014 se ubicé entre las 2
primeras etiologias.

El dafio que causa esta patologia en la mujer asi como sus secuelas y la alta
morbilidad que tiene en el pais hace que sea un tema de interés para profundizar
en este tema.

Existen diversas caracteristicas que predisponen a la aparicién de preeclampsia.
En los diferentes estudios revisados, estas son variadas. Por esta razén se
plantea la siguiente interrogante:

¢, Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas y obstétricas de las mujeres
diagnosticadas con preeclampsia grave que ingresaron a la sala de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Carlos Roberto Huembes, Enero- Diciembre 20147



Objetivo General:

Conocer las principales caracteristicas epidemiolégicas y obstétricas de las
mujeres diagnosticadas con preeclampsia grave que ingresaron a la sala de Alto
Riego Obstétrico del Hospital Carlos Roberto Huembes Periodo Enero- Diciembre
2014.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las mujeres en estudio.

2. Reconocer las caracteristicas gineco-obstétricas de las mujeres en estudio.
3. ldentificar las diferentes formas para establecer el diagnéstico.

4. Mencionar el manejo terapéutico que recibieron las mujeres a estudio.

5. Describir la evolucion de las usuarias ante el manejo terapéutico recibido.



Marco Teérico

Resefia Historica:(3)

Celso empieza a describir las convulsiones y la muerte fetal en el siglo | después
de Cristo; por otro lado Galeno la describe en el siglo Il después de Cristo sin
diferenciarla de la epilepsia permaneciendo asi por varios afos.

En el siglo XVI Y XVII Guillaume Manquest de la Motte (1665-1737), publico su
experiencia personal de que las convulsiones desaparecian después del
nacimiento. Francois Mauriceau (1673-1709) diferencié eclampsia de epilepsia,
asignandolas como propias del embarazo, y asociadas al primer embarazo, marcé
la gravedad de las mismas al no recuperar la conciencia entre las convulsiones.

En el siglo XVIII se destaca la importancia de la interrupcion del embarazo. En
1739 Francois Boissier de Sauvages diferencié con exactitud la eclampsia de las
convulsiones recurrentes cronicas. Asigno el nombre de eclampsia
parturiemptium.

En el siglo XIX Chaussier en 1824, asocio la epigastralgia a la enfermedad.
Generalidades:

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacion médica
mas frecuente del embarazo que afecta del 5-15% de las embarazadas y esta
asociado a un aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal. (1)

Los paises en vias de desarrollo contindan registrando tasas comparativamente
mas elevadas de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados
debido a la hipertension como resultado de la escasa utilizacion de los servicios de
control prenatal y de asistencia obstétrica asi como la presentacion tardia a las
unidades especializadas para la atencion de emergencia.(4)

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se encuentran no
solo en su etiopatogenia desconocida, sino también en la variacibn en sus
definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension
en las embarazadas, asi como también la mala realizacion de los controles
prenatales.(4)

En el embarazo se puede encontrar hipertensibn en mujeres previamente
normotensas o0 agravarla en mujeres que ya son hipertensas. El edema
generalizado, la proteinuria, 0 ambos acompafian a menudo la hipertension del
embarazo. Pueden aparecer convulsiones como consecuencia del estado
hipertensivo, especialmente en mujeres cuya hipertension se ignora. (1)



La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma
clinica de presentacién de la hipertension, siendo la siguiente: (1)

e Hipertension arterial crénica.

e Hipertensién arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.

e Hipertension gestacional.

e Preeclampsia — Eclampsia.

De las cuales Preeclampsia se subdivide en preeclampsia moderada y
preeclampsia grave segun su clinica.

En si la Preeclampsia es una enfermedad multisistémica y multifactorial
caracterizada por la existencia de dafio endotelial que precede al diagnéstico
clinico. (10)

Suele ser asintomatica hasta que alcanza un estado avanzado, por lo cual puede
seguir sin ser estudiada hasta que el estado de la madre se deteriora, al punto de
sufrir una insuficiencia organica grave y/o muerte fetal intrauterina. (11)

Las complicaciones maternas que ponen en peligro la vida son la hipertension
descontrolada y el accidente cerebrovascular, la eclampsia, el desprendimiento de
placenta, el infarto y la ruptura del higado, la coagulacién intravascular
diseminada, el edema de pulmén y la insuficiencia renal.

Clasificacion: (1)

Se define como un sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad
gestacional mayor o igual a 20 semanas. Solo se ha identificado casos de
preeclampsia con menos de 20 semanas en pacientes con enfermedad molar,
hidrops fetal y embarazo multiple.

Se divide en dos grupos:
PREECLAMPSIA MODERADA:

e Presion arterial sistolica = 140 mmHg y/o diastélica = 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente normotensa,
sin evidencia de dafio a érgano blanco.

e Considerar también cuando la Presion Arterial Media (PAM) se encuentra
entre106-125mmHg.

e Proteinuria significativa que se define como excrecion de 300 mg o mas de
proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2
tomas con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto
urinario o sangrado.



PREECLAMPSIA GRAVE.:
Se realiza el diagnostico en pacientes con hipertension arterial y proteinuria
significativa que presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a 6rgano
blanco:
e Presion arterial sistdlica = 160 mmHg y/o diastdlica = 110 mmHg y/o
Presion arterial media = 126 mmHg.
e Proteinuria 2 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva 2 3 cruces
(++4).
e Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina = 1.2 mg/dl.

e Trombocitopenia menor a 100,000 mm3 o evidencia de anemia
hemolitica microangiopatica (elevacién de LDH mayor a 600 U/L).

¢ Elevaciéon de enzimas hepaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70
Ul

e Sintomas neuroldgicos: cefalea fronto-occipital persistente o sintomas
visuales (vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.

e Edema agudo de pulmédn o cianosis.
e Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.
e Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Tratamiento antihipertensivo para preeclampsia grave: (1)

Dosis inicial o de ataque:

Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la presion
arterial, (maxima dosis: 20 mg).

Dosis de mantenimiento:

Hidralazina 10 mg IM cada 4-6 horas segun respuesta.

Si no se estabiliza, utilizar labetalol 10 mg IV. Si la respuesta con la dosis anterior
de labetalol no es adecuada después de 10 minutos, administre labetalol 20 mg
IV, aumente la dosis a 40 mg IV y luego 80 mg IV segun respuesta, con intervalos
de 10 min entre cada dosis. Si en casos extremos utilice Nifedipina 10 mg via oral
cada 4 horas para mantener a presion arterial diastélica entre 90 y 100 mmhg. No
utilizar la via sublingual.

No utilizar Nifedipina ni Sulfato de Magnesio juntos.



Tratamiento Anticonvulsivante: (esquema de ZUSPAN) (1)

Dosis de ataque:

4 gramos de Sulfato de Magnesio al 10% (4 ampollas) IV diluidas en 200 ml de
SSN al 0.9% o Ringer. Administrar en infusién continua en 5- 15 minutos.

Dosis de Mantenimiento:

1 gramo por hora IV durante 24 horas después de la ultima convulsion.

Para cada 8 horas diluir 8 gramos de sulfato de magnesio al 10% en 420 ml de
SSN 0.9% o Ringer y pasarla a 60 microgotas o 20 gotas por minutos.

Etiopatogenia: (12)
Fisiopatologia de la preeclampsia:

» Invasion trofoblastica anormal de vasos uterinos.

* Intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos y Utero-placentarios.

*+ Mala adaptacion de la madre a los cambios cardiovasculares o
inflamatorios del embarazo normal.

* Factores nutricionales.

* Influencias genéticas.

En un embarazo normal se producen cambios a nivel de las arterias espirales que
irrigan al espacio intervelloso; durante la implantacion el trofoblasto penetra en la
decidua e invade al endotelio de dichas arterias. Se producen dos oleadas de
invasion trofoblastica, una en la semana 8 y la otra en la semana 16 finalizando
alrededor de la semana 20, fecha en la que las arterias espirales quedan
transformadas en arterias Utero-placentarias, las que se caracterizan por ser de
mayor diametro y por ser insensibles a los agentes vasopresores.

En la preeclampsia se producen dos alteraciones sobre las arterias espirales:

1- Deficiente infiltracion del trofoblasto durante la placentacion al no producirse
la segunda oleada, por lo tanto, a nivel miometrial las arterias espirales
conservan el musculo liso, lo que hace que continden respondiendo a los
agentes vasopresores. Esta deficiente invasion del trofoblasto parece ser
debido a factores inmunoldgicos, a una patologia microvascular y/o a
placenta de tamafo excesivo.

El primer estadio (antes de las 20 semanas) involucra una pobre invasion

placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina; es este estadio no hay
manifestaciones clinicas.
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2- Aterosis aguda de arterias espirales: lesion endotelial por lo que se produce
la obstruccion total o parcial de dichas arterias, con la formacién de
agregados de plaquetas y fibrina e invasion por macréfagos cargados de
lipidos.

Se ha demostrado una relacion entre deficiencia de la dieta y la incidencia de
preeclampsia, el alto contenido de frutas y verduras con actividad antioxidante
disminuyen la TA. Zhaeg en el afio 2002 demostr6 que le incidencia de
preeclampsia se duplico en mujeres con déficit de acido ascorbico (menos de
85mg/dia). La obesidad causa activacion endotelial y una reacciéon inflamatoria
sistémica relacionada con ateroesclerosis como asi también el aumento la
proteina C reactiva.

La placenta isquémica sufre apoptosis y produce la liberacion, al espacio
intervelloso, de factores antiangiogénicos como el sFlt-1 (receptor soluble del
factor de crecimiento endotelial), residuos trofoblasticos bioactivos, membrana
sinciciotrofoblastica, etc. Estos factores trofoblasticos alteran las células
endoteliales maternas haciendo que estas aumenten su permeabilidad (edemas,
aumento de la filtracion glomerular, etc.), liberen sustancias vasoconstrictoras
(tromboxano A2, serotonina, radicales libres) disminuyan la liberacién de ON
(Oxido Nitrico) y prostaciclina que son vasodilatadores.

Genéticamente se ha demostrado relacion entre HLA-DR4 (antigenos de leucocito
humanos) e hipertension proteinurica presentando una respuesta humoral materna
dirigida contra dicho HLA-DR4. Por otro lado algunas trombofilias hereditarias
predisponen a mujeres a preeclampsia.

Fisiopatolégicamente se agrupa a la preeclampsia en tres niveles:

1. Patologia placentaria primaria (redactado arriba).
2. Patologia secundaria: repercusion materna y fetal por lesion endotelial y por
respuesta inflamatoria sistémica.

a. Hemoconcentracion: esta se debe a la hipoalbuminemia caracteristica
del proceso por la disminucion de la presion coloidal, lo que acarrea
hipovolemia y edemas.

b. Fallo renal: debido a la endoteliosis glomerular, a la microtrombosis y al
vasoespasmo renal, esto se traduce en hiperuricemia y proteinuria, la
hiperuricemia generalmente precede en tres semanas a la proteinuria e
indica peor prondstico fetal.

c. Coagulacion: hay hiperagregabilidad plaquetaria con la consiguiente
plaquetopenia. Activacion de la cascada de la coagulacion con CID
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3.

(Coagulacion Intravascular Diseminada), el riesgo de CID aumenta
cuando hay dafio hepatico grave o un abruptio placentae.

d. Afectacion Fetal: Prematuridad (principal causa de finalizacion electiva
del embarazo), DPPNI, principal causa de RCIU en fetos Unicos sin
alteraciones congénitas.

Patologia terciaria: Eclampsia (convulsiones) edema grave: laringeo,

cerebral, pulmonar. Insuficiencia renal aguda por necrosis tubular aguda o

cortical, CID, necrosis hepatocelular, rotura hepéatica, HELLP: (Hemolisis

microangiopatica, Plaquetopenia, elevacion de transaminasas hepéticas por
necrosis hepatocelular), Insuficiencia placentaria severa con asfixia fetal,

DPPNI (desprendimiento prematuro de placenta normoinserta) y/o muerte

fetal intrauterina.

Complicaciones: (1)

Desprendimiento prematuro de la placenta.

Restriccidon del crecimiento intrauterino o RCIU.

Coagulopatia, la cual se debe sospechar si hay falta de formacion del
coagulo después de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace
facilmente.

Sindrome de HELLP.

Insuficiencia cardiaca.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepatica.

Infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéter para infusion IV.
Coma persistente que dura mas de 24 horas después de 24 horas de las
convulsiones (ACV).

Desprendimiento de retina.

No existe una mujer distintiva que presente todas las caracteristicas que definen
en si la posibilidad de desarrollar preeclampsia; sin embargo distintos rasgos se
describen en cada una de ellas como las que se mencionan a continuacion.

Caracteristicas generales de las mujeres:

Edad.
Procedencia.
Ocupacion.
Estado civil.
Escolaridad.
Talla.
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.M.C.

Peso.

Antecedentes Personales Patoldgicos.
Antecedentes Familiares Patoldgicos.

Datos Gineco-osbtétrico:
o (esta.
e Patologias en el transcurso del embarazo.
e Altura de Fondo Uterino.
e Numero de Controles Prenatales.

Formas para establecer el diagnéstico:
¢ Manifestaciones Clinica.
e A través de Medios diagndstico (Tensibmetro, examen de orina).
e Examenes de laboratorio.

Revisiones bibliograficas:

Algunos estudios demuestran que el riesgo para desarrollar dicha patologia es
mas frecuente en mujeres menores de 18 aflos y mayores 35 afios.
Contrariamente a lo que se creia el nivel socioecondémico no predispone a padecer
preeclampsia con mayor frecuencia.

Las mujeres en su primer embarazo tienen mas probabilidades de enfermedad
hipertensiva en el embarazo, son 6 a 8 veces mas susceptibles que las multiparas.
El riesgo de preeclampsia es generalmente inferior en segundos embarazos que
en primeros, pero no si la madre tiene un nuevo compariero para el segundo. Una
explicacion es que reducen el riesgo con la exposicion repetida maternal y la
adaptacion a antigenos especificos del mismo compafero. Sin embargo la
diferencia en el riesgo podria en cambio se ha explicado por el intervalo entre el
nacimiento. Un intervalo intergenésico mas largo puede ser asociado tanto con un
cambio de compafiero como con un riesgo alto de preeclampsia.

Las hijas de madres que tuvieron preeclampsia tienen las posibilidades de
padecerlas hasta un 26 %, importante el papel hereditario de esta enfermedad. La
contribucion de genes paternales al feto pueden ser importante en la fisiopatologia
de esta enfermedad, y genes paternales pueden tener un papel clave en la
placentacion.
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Caracterizando a las mujeres entre las mas frecuentes encontradas en algunos
estudios destacan: primigravidez (50,3%), hipertension de base (12,4%) y al
ingreso cifras de tension arterial superiores a 140/90 mm Hg (50,4%). En cuanto a
sintomatologia los mas asociados a preeclampsia presentes en las mujeres
fueron: edema (56,2%), cefalea (47,6%) y epigastralgia severa (26,3%). Las
complicaciones de las madres fueron: 10,9% sindrome de hemodlisis, enzimas
hepaticas elevadas y bajo recuento de plaquetas (HELLP) y la eclampsia (1,8%).
El 38,7% de los fetos tuvieron bajo peso al nacer y un 1,7% fueron mortinatos. En
sintesis la preeclampsia se encontr6 mas cominmente en mujeres primigestas. La
principal complicacion fue el sindrome de HELLP, siendo la eclampsia poco
frecuente. (13)

La obesidad pregestacional influye en los resultados maternos y perinatales y en
el riesgo de preeclampsia eclampsia, convirtiendo a estas gestantes en un grupo
de alto riesgo que requiere una atencion especializada durante el embarazo, el
parto y el puerperio. Se detalla que 67 pacientes (18,2 %) tenian diagndstico de
sobrepeso y 70 (19,1 %) de obesas, con factores de riesgo como la multiparidad,
la baja ingestidon de calcio previa y actual y el estrés cronico. (14)

La implicacion del endotelio vascular en los mecanismos de la PEC parece claro,
aunque no lo es tanto su papel como desencadenante o como iniciador del
proceso. Parece que la base fundamental de este cuadro es un defecto en la
placentacion, en la mala adaptacion inicial de las células deciduo-miometriales
maternas y las ovulares fetales; seria esta mala o baja adaptacién la que originaria
secundariamente el dafio celular endotelial y asi la alteracién en la liberacion de
los productos de secrecion endotelial. (15)

Aunque algunos datos confirmen que el riesgo de preeclampsia se cae
bruscamente después del primer embarazo, también destaca que el riesgo
posteriormente aumenta con el tiempo. Este aumento asombroso del riesgo con
un intervalo de internacimiento creciente sugiere que la ventaja de paridad mas
alta en términos del riesgo de preeclampsia sea sélo transitoria. Encontramos que
hombres y mujeres que eran el producto de un embarazo complicado por PEC
eran considerablemente mas propensos que aquellos sin tal historia tener a un
nifio que era el producto de un embarazo complicado por PEC. Estas conclusiones
apoyan la hipotesis que el genotipo fetal contribuye al riesgo total de PEC. (15)

Un estudio realizado en Riobamaba-Ecuador en al afio 2009, revela que las
edades extremas (menor de 20 afios y mayor de 35 afios), el indice de masa
corporal elevado, los controles prenatales deficientes, la nuliparidad, el nivel
escolar bajo y la residencia rural estuvieron asociados estadisticamente con la
preeclampsia, en tanto que las enfermedades cronicas asociadas evaluadas (HTA
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cronica, diabetes mellitus, enfermedad renal, sindrome antifosfolipido primario,
cardiopatias) no estuvieron relacionadas con el evento estudiado. La incidencia de
preeclampsia fue 4.24% y requirieron parto por ceséarea el 43.2% de las pacientes.
Estos hallazgos muestran los principales factores de riesgo para preeclampsia
dentro de la poblacion estudiada, los cuales pueden servir como marcadores
clinicos que permitan detectar la enfermedad en estadios clinicos precoces y
evitar su progresion hacia formas graves. (3)

Por otro lado se destaca en un estudio realizado en un Hospital de Santa Martha
Colombia en el afio 2013 que los factores de riesgo de antecedentes personales
patolégicos de infecciones urinarias se presentaron en un alto porcentaje (83,3%),
el consumo de alcohol, multiparidad y antecedentes familiares, ocuparon un lugar
importante; mientras que el nivel significativo de asistencia a controles prenatales,
no evito la aparicion del trastorno hipertensivo.

Otro estudio realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de
la ciudad de Ecuador concluye que la preeclampsia en pacientes de 13 a 20 afos
ocupa una baja incidencia en relacién con las mayores de 20 afios; sin embargo
esta asociada a factores predisponentes para desencadenarla como la etnia
mestiza, primigravidez y deficientes controles prenatales durante el embarazo, las
cuales fueron de mayor frecuencia. Ademas, que las consecuencias fetales son
frecuentes en este grupo de edad, como tener Recién Nacidos pequefios para la
edad gestacional y depresion neonatal. Otra consecuencia materna es que el 90%
de los casos terminaron su embarazo por cesarea a causa de ésta patologia.
Finalmente de acuerdo a los resultados se plante6 una propuesta para contribuir a
la educacion de las pacientes jovenes en riesgo. (7)

Todos estos datos tanto nacionales e internacionales dan salida a distintas
hipotesis sobre las probables causas para el desarrollo de esta patologia; por lo
cual se debe mantener presente que se debe atender a las mujeres aun no
diagnosticadas con un enfoque holistico para poder diagnosticar de manera
temprana e identificar los factores de riesgo. De esta manera brindar una atenciéon
de calidad a las mujeres en la zona donde se atiende.
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Disefio Metodologico:

Tipo de Estudio:

El presente estudio es descriptivo, de corte transversal.

Area de estudio:

Area de alto riesgo obstétrico del Hospital Carlos Roberto Huembes.
Universo:

El universo esta constituido por 64 mujeres ingresadas a la sala de Alto Riesgo
Obstétrico con diagndstico de Sindrome Hipertensivo Gestacional.

Muestra:

La técnica para el muestreo es no probabilistico por conveniencia. Del total de
mujeres se selecciond solamente a las que fueron diagnosticadas con
preeclampsia grave que corresponde a 46 mujeres.

Unidad de Andlisis:

La unidad de analisis fueron los expedientes de las mujeres que ingresaron a sala
de Alto Riesgo Obstétrico con diagnostico de preeclampsia grave del Hospital
Carlos Roberto Huembes.

Fuente de Informacion:

La informacion se obtuvo de la revisidon de los expedientes clinicos de las mujeres
a estudio por lo tanto es de tipo secundaria.

Criterios de Inclusioén:

e Expedientes con informacién completa de mujeres a estudio.
e Mujeres identificadas en el expediente con diagndstico de preeclampsia grave.

Criterios de Exclusion:

¢ Expediente con informacion incompleta (falta la CPN).
e Mujeres con hipertension arterial o crisis hipertensiva.

Instrumento de Recoleccion de la Informacion:

Se elaboré una ficha de recoleccion para la informacion, la cual se llen6 a traves
de la revision de los expedientes primordialmente de la hoja de control de prenatal
e Historia Clinica de las mujeres a estudio.
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Se realiz6 una validacion de la ficha revisando un 10% de los expedientes de las
mujeres a estudio para garantizar el llenado completo de la ficha y la calidad de la
informacion.

Procesamiento y analisis de la informacion:

La informacion recolectada, se analizé en el programa SPSS en donde se
digitaron los datos y posteriormente se generaron frecuencias simples y tablas
segun plan de analisis. Posteriormente se realizaron tablas de salida y cruce de
variables en los casos que sobresalieron.

Aspectos Eticos:

Para la realizacion de este estudio se solicitd autorizacién a la direccion docente
del Hospital Carlos Roberto Huembes quienes permitieron realizar la revision de
los expedientes clinicos, garantizando la confidencialidad y el respeto del manejo
de los datos con uso discrecional de la informacion solo para los fines del estudio.

17



Listado de Variables:

Objetivo 1: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las mujeres en
estudio.

Edad.
Procedencia.

Ocupacion.

Estado civil

Escolaridad.

Antecedentes Familiares Patolégicos.
Antecedentes Personales Patoldgicos.
Talla.

. Peso.

10.1.M.C.

©OoNOOOA®WDMDE

Objetivo 2: Reconocer las caracteristicas gineco-obstétricas de las
mujeres en estudio.

11.Numero de control Prenatal.

12.Gesta.

13.Patologias en el transcurso del embarazo.
14.Semanas de gestacion.

15. Altura de Fondo Uterino.

Objetivo 3: Identificar las diferentes formas para establecer el
diagndéstico.

16. Manifestaciones Clinicas.
17.A través de Medios diagnéstico (Tensiémetro, examen de orina).

Objetivo 4: Mencionar el manejo terapéutico que recibieron las mujeres a
estudio.

18. Esquema antihipertensivo.
19. Esquema anticonvulsivante.
20.Manejo combinado.

Objetivo 5: Describir la evolucion de las usuarias ante el manejo
terapéutico recibido.

21.Satisfactoria.
22.Insatisfactoria.

18



Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Indicador Escala

Edad Tiempo de vida | Afios e <19
cumplidos por la e 20-34
mujeres al momento e 235
del estudio.

Procedencia Area geografica | Segun expediente e Rural.
donde reside | clinico e Urbana.
actualmente la mujer
a estudio.

Ocupacion Facultad y/u oficio que | Segun expediente e Operaria.
tiene una persona y e Ama de casa.
ejerce publicamente. ¢ Policia.

e Oftros.

Estado Civil Relacion legal y | Segun expediente. e Soltera.
sentimental que tiene e Casada.
la mujer con su pareja e Union estable.
al momento del
estudio.

Escolaridad Nivel de preparacién | Segun expediente. e Analfabeta.
académica alcanzado e Primaria.
por la mujer al e Secundaria.
momento del estudio. e Técnico.

e Superior.

Antecedentes Patologias gue | Segun expediente e Hipertension

Familiares sufrieron  familiares cronica.

Patoldgicos primarios de la mujer e Diabetes.
(padres,  hermanos, * Preeclampsia/
abuelos) Eclampsia.

Antecedentes Patologias gue | Segun expediente. e Hipertension

Personales presento la  mujer Cronica.

Patolégicos. antes o al momento e Diabetes.
del estudio. * Cardiopatia

e Ningunas

Talla Medida de la altura de | Segun expediente e <1.50mts.
la persona desde los e >1.50mts.
pies hasta el techo del
craneo.

Peso Medida en kilogramos | Segun expediente e <49
de las mujeres en e 50-70
estudio. e 71-90 19

o 201




(indice  de
corporal) I.LM.C

masa

Valor obtenido de la
divisibn del peso en
kilogramo entre la talla
en metros al
cuadrado.

Segun expediente

<18. Bajo peso.
18-25. Peso
normal.

26-30.
Sobrepeso

>30. Obesidad.

Consultas Prenatales | NUmero de consultas | Segun expediente e <3
prenatales realizadas e 4-6
durante el transcurso o 27
del embarazo.

Gestas. Numero de | Segun expediente. e Primigesta.
embarazos e Bigesta.
registrados en o Trigestas
expediente clinico. e Multigesta.

Altura de Fondo | Medida en centimetro | Segun expediente e 20-25

Uterino. obtenido desde el e 26-30
borde superior de la e 31-35
sinfisis del pubis hasta o 236
fondo uterino.

Patologias Asociadas | Aquellas Segun expediente. e Alteracion del

al embarazo. enfermedades que se liqguido amnidtico.
presentan en el e Obesidad
trascurso del e MU
embarazo. * RCIU

e Ninguna
e Otras.

Semanas de | Periodo comprendido | Segun expediente o 22-286/7

Gestacion desde el momento de e 29-366/7
la  concepcion  al o 237
momento de la
consulta prenatal

Medios Diagnésticos | Recursos que  se | Segun expediente. e Manifestaciones
utilizan para realizar el clinicas.
diagndstico de ¢ Medios
preeclampsia grave. diagnosticos

Formas de Manejo. Esquema de | Segun expediente. e Antihipertensivo.

tratamiento indicado al
momento de su
ingreso.

Esquema
anticonvulsivante
Combinado.
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Evolucion de la mujer

Evolucion clinica de la
mujer  posterior  al
manejo como
preeclampsia grave.

Segun expediente.

Satisfactoria
Insatisfactoria
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Resultados:

Detallando los datos encontrados en el estudio se destaca con respecto a las
caracteristicas epidemioldgicas, que el 6%(3) de las mujeres en estudio eran
menores de 19 afos, el 85%(39) tenian entre 20-34 afios, y mayores a 35 afios el
9%(4).

Las mujeres proceden en un 98%(45), del area urbana y un 2%(1), de origen rural.

De la actividad laboral un 28%(13), son operarias, el 39%(18) son amas de casa,
5%(2) son policias, y un 28%(13) otra ocupacion.

En cuanto el estado civil el 44%(20) son casadas, el 50%(23) union libre y un
6%(3) son solteras.

Del nivel educativo el 2%(1) analfabeta, el 9%(4) alcanzaron la primaria, el
63%(29) alcanzaron la secundaria, el 15%(7) son universitarias y un 11%(5) son
profesionales.

De los antecedentes familiares patolégicos el 50%(23) presentan como principal
antecedente la hipertension cronica, el 4%(2) presentan antecedentes de diabetes
en la familia, el 2%(1) con antecedentes de cardiopatias y el 44%(20) con ningun
antecedente patolégico familiar.

En cuanto a los antecedentes personales patologicos un 78%(36) no presentaron
antecedentes patolégicos, el 7%(3) reflejaron hipertensiéon arterial anterior y un
15%(7) otro tipo de patologia.

En cuanto a la talla de las gestantes se destaca que un 9%(4), presentan una talla
igual o0 menor a 1.50 metros y un 91%(42) con una talla mayor o igual a 1.51
metros.

Del total de mujeres estudiadas el 2%(1) tenian un peso menor o igual a 49kg, el
41%(19) tenian un peso entre los 50-70kg, un 55%(25) tenian un peso entre 71-
90kg y un 2%(1) tenian un peso mayor o igual a 91kg.

Un 2%(1) se encuentra con indice de masa corporal menor o igual a 18kg/mts?,
11%(5) se encuentran con indice de masa corporal entre 19 y 25kg/mts?, un
37%(17) presenta un indice de masa corporal entre 26-30kg/mts?; un 43%(20) se
encuentran con un indice de masa corporal mayor o igual a 31kg/mts2 y el 7%(3)
no se logra calcular del indice de masa corporal.

Con relacion a las caracteristicas obstétricas el nimero de consultas prenatales el
6%(3) se realizaron menor o igual a 3 consultas, un 59%(27) entre 4-6 controles y
un 35%(16) con mayor o igual a 7 controles.
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En cuanto al numero de embarazos el 44%(20) son primigestas, el 30%(14)
usuarias son bigestas, el 24%(11) son trigestas y un 2%(1) presentan 4 o0 mas
embarazos.

Con respecto a las patologias asociadas al embarazo, el 9%(4) presentaron
alteraciones en la cantidad de liquido amniético, el 13%(6) ninguna patologia,
37%(17) resultaron con obesidad, un 17%(8) presentaron infeccion de vias
urinarias, el 7%(3) restriccion del crecimiento intrauterino y un 17%(8) otro tipo de
patologia.

De acuerdo a las semanas de gestacion el 2%(1) se encuentran entre las 22-28
6/7 semanas de embarazo, el 44%(20) se encuentran entre 29-36 6/7 semanas y
el 54%(25) con igual o mayor a 37 de semanas.

Con respecto a la altura de fondo uterina el 11%(5) se encuentra 20-25cm, un
15%(7) de 26-30 cm, un 65%(30) de 31-35cm y un 9%(4) mayor o igual a 36¢cm.

En la forma de establecimiento del diagndéstico se menciona que al 100%(46)
mujeres del estudio fue meramente clinico.

En el manejo de la patologia en estudio el 100% de las usuarias se les realiz6 un
manejo combinado.

De acuerdo a la evolucién de las mujeres en estudio fue en un 100%, satisfactoria.
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Analisis de los resultados:

Detallando los datos encontrados segun grupo etario con respecto a frecuencia y
porcentaje se encontré que un 85%(39) mujeres se encuentran entre 20-34 afios,
y que 9%(4) mayor a 35 afios y por ultimo un 6%(3) menores de 19 afios. Estos
datos son similares al estudio realizado en Ecuador en el que se encontré que las
edades que presentan con mayor frecuencia a esta patologia entre los 20-34
afnos. Estos resultado concuerdan con el estudio realizado en Medillin Colombia
por Martinez Sanchez en el 2010, donde detalla a estas edades el mayor nimero
de preeclampticas a su vez los hallazgos se contradicen con la normativa del
Ministerio de Salud en la que se sefiala al grupo de edad menor de 19 afios y
mayor a 35 afios como el grupo mas afectado por esta patologia. (Ver tabla 1)

De acuerdo con estos resultados hay que considerar al grupo de mujeres de 20-
34 afios como potenciales para el desarrollo de esta patologia, probablemente
esto puede deberse a que en estas edades se presentan la mayor capacidad
reproductiva de la mujer.

En cuanto a procedencia 98%(45) son de origen urbano y un 2%(1) de origen rural
lo cual a como no se menciona en ningun estudio de los revisados ni como factor
de riesgo en la norma nacional no constituye un factor importante a la hora de
determinar el desarrollo de esta patologia. (Ver tabla 1)

Describiendo la ocupacion de las mujeres en estudio se encontrd que un 39%(18)
son amas de casas, un 28%(13) son operarias, el 28%(13) otro oficio y un 5%(2)
se destacan como policias, lo cual al igual que el estudio realizado en nuestro pais
en el 2009 en el ya desparecido Hospital Fernando Vélez Paiz las amas de casas
son las que mas destacan para desarrollar esta patologia; contrario a lo
mencionado en el estudio realizado en Chontales en el afio 2010 en el Hospital
Asuncion que destaca que ser ama de casa es un factor protector. (Ver tabla 1)

Analizando el estado civil de las mujeres un 44%(20) son casadas, un 50%(23)
unién libre y un 6%(3) soltera. Esto destaca que no hay una relacién estrecha del
estado civil, con el desarrollo de esta patologia por si solo; sin embargo puede
asociarse con algunos otros factores lo cual no es mencionado en otros estudios.
(Ver tabla 1)

En cuanto al estado educativo de las mujeres el 63%(29) alcanzaron la secundaria
la cual no completaron, el 15%(7) el nivel universitario, un 11%(5) nivel
profesional, 9%(4) la educacion primaria y por altimo un 2%(1) analfabetismo. Esto
demuestra que el mayor porcentaje de mujeres tenian un buen nivel de
escolaridad lo que pone en evidencia que esta patologia puede presentarse
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independientemente del nivel de educacion que tengan las mujeres. (Ver Tabla
la)

Detallando los antecedentes familiares patolégicos un 50%(23) presentaron como
principal patologia en la familia Hipertension Arterial, el 44%(20) ningun
antecedente familiar, un 4%(2) Diabetes y 2%(1) cardiopatia. Lo que concuerda
con lo detallado en el estudio realizado en Lima Perd en un Hospital Materno
Infantil afio 2011, el cual destaca como principal antecedente Familiar el hecho de
sufrir hipertension arterial; por lo cual es tomado en cuenta a la hora de estudiar a
una embarazada como lo menciona ademas el protocolo de atencién de las
complicaciones obstétricas del Ministerio de Salud. De acuerdo a este hallazgo los
esfuerzos del personal de salud deben concentrarse en las embarazadas que
tengan este antecedente en su nucleo familiar. (Ver tabla 1a)

Por otra parte en cuanto a los antecedentes personales patolégicos el 78%(36) no
presentaron ninguna enfermedad anterior al embarazo, un 15%(7) otras patologias
(diabetes, hipertiroidismo, asma, alergias) y 7%(3) ya sufrian hipertension cronica.
Lo que nos conlleva a decir que no hay gran peso por si solo de los antecedentes
patologicos de las mujeres a la hora de clasificarlas pues se demuestra que el
mayor porcentaje no presento ninguna patologia. (Ver tabla 1a)

En cuanto a la talla de las mujeres en estudio se encontrd que el 91%(42) tenian
mayor de 1.51 metros y el 9%(4) con talla menor de 1.50 metros. De acuerdo a la
normativa 109 protocolo para atencion de complicaciones obstétricas del
Ministerio de Salud de Nicaragua, la talla es un factor determinante sin embargo
los resultados de este estudio no revelan una alta frecuencia. (Ver tabla 1)

Por otra parte describiendo el peso de las usuarias se detalla que el 55%(25)
tenian de 71-90kg, el 41%(19) tenian entre 50-70kg, en un 2%(1) menor o igual a
49kg y un 2%(1) con un peso mayor o igual 91Kg detallando un peso por encima
de los percentiles ofrecidos por el Centro Latinoamericano de Perinatologia. Este
resultado coincide con el estudio realizado en Santa Clara, Cuba en el afio 2010,
por Juan Antonio Suarez Gonzélez el cual asocia la obesidad y el sobrepeso al
desarrollo de dicha patologia. (Ver tabla 1)

Por otra parte el estado nutricional detalla que un 43%(20) presentan un indice de
masa corporal mayor o igual a 31kg/mts2, un 37%(17) entre 26-30kg/mt?, el
11%(5) de 19-25kg/mts?, un 2%(1) menos de 18kg/mts? y por ultimo un 7%(3) no
tenian en expediente indice de masa corporal. Se destaca el mayor porcentaje en
los rangos de sobrepeso y obesidad, llegando a concordar con lo encontrado en
distintas referencias, como la Revista Cubana de Obstetricia en 2011, destaca la
obesidad como una caracteristica importante, al igual en un estudio realizado en

25



Hospital Provincial de Latacunga Ecuador en el 2009 y a su vez es mencionado en
el protocolo nacional de complicaciones obstétricas, entre otros. Este es un
indicador que se asocia a los hébitos alimenticios de las embarazadas y que van a
repercutir en la salud de sus bebes durante su desarrollo. (Ver tabla 1a)

De las caracteristicas obstétricas detallando el nimero de consultas prenatales
59%(27) presentaron de 4-6 consultas prenatales, 35%(16) mas de 7 controles y
6%(3) con menor o igual a 3 consultas. Lo cual a como se detalla en el estudio
realizado en Santa Martha, Colombia en el afio 2013 por Ruiz, donde a pesar del
gran numero de controles no influyd en la disminucion de la incidencia de
preeclampsia grave, lo mismo ocurre con estos resultados donde se realizaron
buen nimero de controles prenatales pero aun asi no se disminuy6 el nimero de
casos nuevos. Este dato permite reflexionar en la calidad de la atencion que se
brinda durante la consulta prenatal ya que esta representa el primer contacto de la
embarazada con los servicios de salud y de acuerdo a los antecedentes
patologicos personales el indice de masa corporal es un indicador que puede ser
modificado con una dieta apropiada orientada desde la consulta prenatal. (Ver
tabla 2)

Con respecto al numero de embarazos, un 44%(20) primigestas, un 30%(14)
bigestas, el 24%(11) trigestas y el 2%(1) multigestas. Este resultado concuerda
con lo mencionado en el estudio realizado en Ecuador en el 2009 en el Hospital
Provincial de Latacunga, por Torrez y en la Habana, Cuba 2011 en la Revista de
Obstetricia y en el estudio realizado en el Hospital Asuncién Chontales Nicaragua
en el 2010 por Baez en los cuales se destaca que la nuliparidad muestra gran
relacion con el desarrollo de esta patologia. (Ver tabla 2)

Entre las patologias que mas se destacaron en las embarazadas en el transcurso
de sus embarazos se encuentran 37%(17) con obesidad, 17%(8) con infeccion de
vias urinarias, un 17%(8) con otras patologias, 13%(6) con ninguna patologia,
9%(4) alteraciones del liquido amnibtico y 7%(3) retardo del crecimiento
intrauterino. Segun estos resultados la obesidad y la IVU son las patologias mas
asociadas o presentadas en el transcurso del embarazo lo cual se relaciona con
los hallazgos del estudio realizado en la ciudad de Santa Martha Colombia 2013
por Ruiz, que destaca la infecciébn de vias urinarias y obesidad con mayor
prevalencia en las gestantes con preeclampsia y en el estudio de Ecuador en el
2009 por Torrez, Habana Cuba 2011, Revista Cubana de Obstetricia en 2011 por
Suarez Gonzalez, donde se destaca a esta caracteristica como una de las
principales patologias que se asociaron al embarazo en las mujeres con
preeclampsia. (Ver tabla 2)
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Continuando con las caracteristicas obstétricas en cuanto a las semanas de
gestacion al momento de interrupcion del embarazo, el 54%(25) presentan mas de
37 semanas de gestacion, un 44%(20) entre 29-36 6/7 semanas de gestacion y un
2%(1) entre las 22-27 6/7 semanas de gestacion. Esto orienta que a como
menciona la literatura esta patologia se desarrolla antes de las 20 semanas de
gestacion; sin embargo es un reto poder manejarlas conservadoramente lo que
indica que se puede mantener dicho manejo para promover el completo desarrollo
del bebe, reflejado en este estudio, sin embargo a como menciona la normativa
nacional del manejo de las complicaciones obstétricas se debe interrumpir en las
primeras 24 horas si no hay mejoria clinica lo que representa el 46% de
interrupcion de embarazos antes de las 37 semanas.

En cuanto a la altura de fondo uterino un 65%(30) destacan con 31-35 cm, 15%(7)
con una medida de 26-30 cm, 11%(5) entre 20-25 cm y un 9%(4) con una medida
mayor a 36 cm. Lo cual orienta que la altura uterina de fondo uterino esta en
relacion a la edad gestacional destacando que la mayoria se encontr6 en rango
normal, a término y no se asocia al desarrollo de esta patologia. (Ver tabla 2)

En cuanto a la forma de establecimiento del diagnéstico el 100%(46) se les
determind por medio de las manifestaciones clinicas de esta patologia como a
través de la toma de presion arterial o cual concuerda con la literatura revisada
gue no se amerita de mas estudios para la realizacién del diagnéstico, solo para
evaluar o ver de cerca las probables complicaciones. (Ver tabla 3)

Ademas con respecto al manejo una vez ya determinada la patologia el 100%(46)
se les indic6 tanto antihipertensivo de emergencia establecido en el protocolo de
para el manejo de las complicaciones obstétricas del Ministerio de Salud, asi
ademas el esquema profilactico anticonvulsivante con sulfato de magnesio, lo cual
a como muestra en la literatura debe ser manejado inmediatamente establecido el
diagnostico de esta manera mencionado en distintas revistas de ginecoobstetricia
internacionales. (Ver tabla 4)

Se encontré que en la evolucion el 100%(46) fue satisfactorio es decir todas
respondieron satisfactoriamente, evitandose la muerte de las mujeres en estudio
por lo cual se demuestra que se realiz6 un manejo terapéutico oportuno de las
embarazadas. (Ver tabla 5)
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Conclusiones:

En relacién a las caracteristicas epidemiolégicas del grupo de mujeres en estudio;
se caracterizaron con mayor frecuencia entre las edades de 20-34 afos, de
procedencia urbana, amas de casa, en union estable, con educacion secundaria,
con antecedente familiar patolégico de hipertension arterial, de talla mayor a 1.51
metros y un indice de masa corporal mayor a 31kg/mtsz2.

En relacién los datos gineco-obstétricos con mas de 4 consultas prenatales en su
mayoria eran primigestas, en su mayoria obesas, presentaron mas de 37
semanas de gestacion y con una altura de fondo uterina de 31-35cm.

La forma mas frecuente para establecer el diagndstico es a través de los signos y
sintomas clinicos.

El manejo establecido para la mujer en estudio fue de manera combinada con
anticonvulsivante y antihipertensivo segun protocolo de atencion de las
complicaciones obstétricas del Ministerio de Salud de Nicaragua afio 2013.

El grupo de mujeres estudiadas tuvieron una evolucion satisfactoria tanto para
ellas como para el bebe, sin ninguna complicacion.
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Recomendaciones:

Al Ministerio de Salud:

1. En coordinacién con las jefaturas de regulacion y administracion de
hospitales establecer un mecanismo de supervision, analisis y cumplimiento
de la aplicacibn de los protocolos en el manejo de patologias ya
protocolizadas para hacer un manejo integral y completo del sindrome
hipertensivo y por ende disminuir los riesgos de morbimortalidad materno-
fetal.

2. Establecer con las autoridades hospitalarias un calendario de visitas junto
con los coordinadores de salud materna, para realizar una exhaustiva
vigilancia de la aplicacion de los protocolos en patologias sensibles para la
salud materna y por ende establecer la calidad de atencién que se esta
brindando a las pacientes con sindrome hipertensivo gestacional.

Al Hospital:

3. Con los jefes de servicios elaborar un sistema de registro, supervision de
forma periddica acerca del cumplimiento de los protocolos especificamente
en el sindrome hipertensivo gestacional, tanto a nivel del personal que
brindan la atencién prenatal y/o personal que esta en contacto con las
pacientes hospitalizadas con el fuerte propésito de hacer un manejo
unificado y colegiado para incidir en la disminucion de las complicaciones
del sindrome hipertensivo gestacional.

4. Capacitar al personal que brinda atencion prenatal en la valoracion de
estado nutricional de las embarazadas para la prevencién de la obesidad y

los efectos que esta tiene en el embarazo.

5. Promover estudios que relacionen el estado nutricional en particular la
obesidad con la aparicion de la preeclampsia grave.

6. Brindar informacion nutricional a las mujeres embarazadas a través de un
acompafamiento del area de nutricion.
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ANEXOS



Anexos

Ficha de Recoleccion de Datos sobre las caracteristicas epidemiolégicas y
obstétricas de mujeres con Preeclampsia Grave Atendidas en la Sala Alto
Riesgo Obstétrico del H.C.R.H. Enero- Diciembre 2014.

1. N° de Expediente:
2.

Edad:

2.1.15-19
2.2.20-24.
Procedencia:
3.1.Urbana.____
Ocupacion:

4.1. Comerciante.
4.2. Operaria._____
Estado Civil:

5.1. Casada.____
5.2. Soltera.__
Escolaridad:
6.1.Analfabeta.
6.2.Primaria._____
6.3. Secundaria._____

2.3. 25-29.

2.4. 30-34.

5.3. Unidn

3.2. Rural._

4.3.Amade casa.
4.4.0tras.

Estable._

Antecedentes Familiares Patolégicos:
7.1.Hipertension Arterial.

7.2.Diabetes.
7.3.Cardiopatia.
7.4. Ninguno___

Antecedentes Personales Patologicos:

8.
8.1.Hipertension Arterial.
8.2.0tros.____
9. Talla:
9.1.<1.50mts.
10.Peso: Kg
10.1. 50 -60__
10.2. 61-70__
10.3. 71-80__
11.1.M.C.
11.1. <18._
11.2. 18-25.

12.NUmero de Controles Prenatales:

<3.

13.Numero de gestas:

Primigesta.____
Bigesta.

4-6.

Trigestas

6.4. Universitaria.

6.5.Técnica.__
8.3.Negado
9.2.>1.5Imts.____
10.4. 81-90_
10.5. 291
11.3. 26-30.
11.4. >30.

Multigesta.

2.5.> 35.
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14.Patologias asociadas al embarazo:

14.1. Alteracion del liquido 14.4. LV.U_
amniodtico.__ 14.5. RCIU__
14.2. Ninguna.____ 14.6. Otras__
14.3. Obesidad._
15.Semanas de Gestacion:
15.1. 22-28 6/7____ 15.3. 237___
15.2. 29-36 6/7____
16.Altura de fondo uterina:
16.1. 20-25: 16.3. 31-35:_
16.2. 26-30: 16.4. 236:___
17.Forma de establecimiento del diagndstico:
17.1. Manifestaciones clinicas (signos y sintomas).

17.2. Medios diagndésticos.
18.Manejo:
18.1. Antihipertensivo

18.2. Esquema Anticonvulsivante

18.3. Combinado__

19.Evolucion:
19.1. Satisfactoria:

19.2.

Insatisfactoria:
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Tabla Ne 1: Caracteristicas epidemiolégicas de las mujeres con preeclampsia

grave segun frecuenciay porcentaje. n=46
Edad Frecuencia Porcentaje
<19 3 6%
20-34 39 85%
>35 4 9%
Total 46 100%
Procedencia Frecuencia Porcentaje
rural 1 2%
urbana 45 98%
Total 46 100%
Ocupacioén Frecuencia Porcentaje
operaria 13 28%
ama de casa 18 39%
policia 2 5%
otras 13 28%
Total 46 100%
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
casada 20 44%
union libre 23 50%
soltera 3 6%
Total 46 100%

Fuente: Expediente Clinico.
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Edad de las mujeres diagnosticadas con preeclampsia grave en HC.R.H. enero-
diciembre 2014

100

S0

Porcentaje

40—

20—

I L]
=19 20-34 =35

edad de la mujer

Fuente: Tabla N2 1.

Ocupacion de las mujeres diagnosticadas con preeclampsia grave en HLC.R.H.
enero-diciembre 2014

40

Porcentaje

o T T T T
operaria ama de casa policia otras

ocupacion de la usuaria

Fuente: Tabla N2 1.
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Tabla Ne 1(a): Caracteristicas epidemioldgicas

de las mujeres con

preeclampsia grave segun frecuenciay porcentaje. n=46
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
analfabeta 1 2%
primaria 4 9%
secundaria 29 63%
universidad 7 15%
profesional 5 11%
Total 46 100%
Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Familiares Patologicos
HTA 23 50%
Diabetes 2 4%
Cardiopatia 1 2%
Ninguna 20 44%
Total 46 100%
Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Personales Patol6gicos
Negado 36 78%
HTA 3 7%
Otros 7 15%
Total 46 100%
Talla Frecuencia %
<1.50 4 9%
21.51 42 91%
Total 46 100%
Peso Kg Frecuencia %
<49 1 2%
50-70 19 41%
71-90 25 55%
>91 1 2%
Total 46 100%
indice de Masa Corporal Frecuencia %
<18 1 2%
19-25 5 11%
26-30 17 37%
>31 20 43%
NT 3 7%
Total 46 100%

Fuente: Expediente Clinico.
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Antecedentes familiares patolégicos de las mujeres diaghosticadas con
preeclampsia grave en H.C.R.H. enero-diciembre 2014

S0

40

30

Porcentaje

20+

10

I

L| I I
HTA Diabetes Cardiopatia Minguna
antecedentes familiares

Fuente: Tabla Ne 1(a).

Antecedentes Personales Patolégicos de mujeres diagnosticadas con
Preeclampsia Grave en H.C.R.H. enero-diciembre 2014

0

40

Porcentaje

207

T T T
Megacdo HTA Ttros

antecedentes personales patologicos

Fuente: Tabla Ne 1(a).



Indice de masa corporal de mujeres diagnosticadas con Preeclampsia Grave en

H.C.R.H. enero-diciembro 2014

a0

407

305

Porcentaje

204

=18

Fuente: Tabla Ne 1(a).

T
19-25

|
26-30
indice de masa corporal

1
=31

T
ninguno
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Tabla Ne 2: Caracteristicas gineco-obstétricas de las mujeres en estudio

segun frecuencia porcentaje.
n=46
Consultas Prenatales Frecuencia Porcentaje
<3 3 6%
4-6 27 59%
>7 16 35%
Total 46 100%
Gestas Frecuencia Porcentaje
primigestas 20 44%
bigestas 14 30%
trigestas 11 24%
multigestas 1 2%
Total 46 100%
Patologias Asociadas al Frecuencia Porcentaje
Embarazo
alteracion liquido
amnio6tico 4 9%
ninguna 6 13%
obesidad 17 37%
VU 8 17%
RCIU 3 7%
Otras 8 17%
Total 46 100%
Semanas de Gestacion Frecuencia porcentaje
22-28 1 2%
29-36 20 44%
>37 25 54%
Total 46 100%
Altura de Fondo Uterino Frecuencia Porcentaje
20-25 5 11%
26-30 7 15%
31-35 30 65%
>36 4 9%
Total 46 100%

Fuente: Expediente Clinico
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Consultas Prenatales de mujeres diagnosticadas con Preeclampsia Grave en H.C.R.H.

enero-diciembre 2014

60—

S0

40

30

Porcentaje

207

=3

Fuente: Tabla Ne 2.

T
4.6

consulta prenatal

Numero de embarazos de mujeres diagnosticadas con preeclamspsia grave en
sala de Alto Riesgo Obstétrico de H.C.R.H. enero-diciembre 2014

50

407
a

5 30
L 4
=
a
o
=
[=]
o

20—

10

o T T T T
primigestas bigestas trigestas multigestas

Fuente: Tabla Ne 2.

niumero de embarazos
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Patologias asociadas al embarazo de mujeres diagnosticadas con Preeclampsia
Grave en H.C.R.H. enero-diciembre 2014

40+

30

Porcentaje

10

o T

atteracion del
liguiclo amnidtico

Fuente: tabla Ne 2.

T T T T
ninguna ohesidad WU RCIU

patologias asociadas al embarazo

Ctras

Semanas de Gestacion de mujeres diagnosticadas con Preeclampsia Grave en H.C.R.H.

enero-dicimbre 2014

G0

S0

40

30

Porcentaje

20

107

Fuente: tabla Ne 2.
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Semanas de Gestacion
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Tabla Ne 3: Formas de establecimientos del diagnéstico

en las mujeres en

estudio segun frecuencia y porcentaje. n=46
Establecimiento del Diagnodstico Frecuencia Porcentaje
manifestaciones clinicas 46 100%
medios diagndésticos 0 0%
Total 46 100%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla Ne 4: Manejo terapéutico de las mujeres en estudio segun frecuencia y

porcentaje. n=46.
Manejo de La
Preeclampsia Grave Frecuencia Porcentaje
antihipertensivo 0 0%
Zuspan 0 0%
combinado 46 100%
Total 46 100%

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla Ne 5: Evolucién clinica de las mujeres en estudio segun frecuencia y

porcentaje. n=46
Evolucion Frecuencia Porcentaje
Satisfactoria 46 100%
insatisfactoria 0 0%
Total 46 100%

Fuente: Expediente Clinico.
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