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principales causas de enfermedad y muerte materna y neonatal. En la Regidn, segun datos
de la Organizacion Mundial de la Salud, mas del 20% de las muertes maternas son
provocados por problemas hipertensivos.

En Nicaragua constituye la segunda casusa de mortalidad y la primera asociada
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Resumen

La preeclampsia continla siendo una de las causas principales de morbi-mortalidad
materna a nivel mundial. Dada su importancia, se hace necesario identificar los factores de riesgo
que predisponen al desarrollo de Preeclampsia en mujeres embarazadas que ingresaron a sala de
ARO del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa Chontales, enero a octubre 2021.

Disefio Metodoldgico: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal. La muestra corresponde al 100% de la poblacién comprendida por 123 mujeres
embarazadas con diagndéstico de preeclampsia.

Resultados: La mayor parte de las embarazadas estaban entre los 20-29 afios (43.1%),
origen urbano (64.2%), nivel de escolaridad secundaria incompleta (25.2%) y amas de casa
(85.4%). Se encontro que las pacientes tenian IMC > 25 Kg/m2 (65.1%); con antecedente
familiar de preeclampsia (6.5%), presentaron preeclampsia en embarazos anteriores (7.3%),
antecedentes personales de aborto (15.4%), antecedente personal de enfermedades crénicas
(9.8%) dentro de ellas Hipertension Arterial (8.9%), antecedente familiar de enfermedad
hipertensiva (46.3%), el 95% se habia realizado <6 CPN, 44.7% eran primigestas, con embarazo
Unico (97.6%), presentaron 1IVU (0.8%) y polihidramnios (0.8%). El 19.5% present6
complicaciones dentro de ellas: Preeclampsia Grave (11.4%) Hemorragia Posparto (2.43%),
RCF (2.43%), DPPNI, Asfixia Perinatal, Parto Pretérmino y Muerte Fetal un 0.8% cada una de
estas.

Conclusiones: Se encontré que las embarazadas entre 20-40 afios, de procedencia
urbana, amas de casa, que asistieron a <6 Controles Prenatales, IMC > 25 kg/m2, no planificar el
embarazo, poseer antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva y ser primigesta
constituyen factores de riesgo que predisponen al desarrollo de preeclampsia.

Palabras claves: Embarazo, Preeclampsia, Complicaciones, Factores de Riesgo.



Summary

Preeclampsia continues to be one of the leading causes of maternal morbidity and
mortality worldwide. Given its importance, it is necessary to identify the risk factors that
predispose to the development of Preeclampsia in pregnant women who were admitted to the
ARO ward of the Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa Chontales, January to October
2021.

Methodological Design: A descriptive, retrospective, cross-sectional study was carried
out. The sample corresponds to 100% of the population comprised of 123 pregnant women
diagnosed with preeclampsia.

Results: Most of the pregnant women were between 20-29 years old (43.1%), urban
origin (64.2%), incomplete secondary school level (25.2%) and housewives (85.4%). The
patients were found to have BMI > 25 Kg/m2 (65.1%); with a family history of preeclampsia
(6.5%), had preeclampsia in previous pregnancies (7.3%), a personal history of abortion (15.4%),
a personal history of chronic diseases (9.8%), including arterial hypertension (8.9%), a family
history of hypertensive disease (46.3%), 95% had undergone <6 CPN, 44.7% were
primigravidas, with a single pregnancy (97.6%), presented UTI (0.8%) and polyhydramnios
(0.8%). 19.5% presented complications among them: Severe Preeclampsia (11.4%) Postpartum
Hemorrhage (2.43%), RCF (2.43%), DPPNI, Perinatal Asphyxia, Preterm Birth and Fetal Death
0.8% each of these.

Conclusions: It was found that pregnant women between 20-40 years old, of urban
origin, housewives, who attended <6 Prenatal Controls, BMI > 25 kg/m2, did not plan the
pregnancy, had a family history of hypertensive disease and were a primigravida are risk factors
that predispose to the development of preeclampsia.

Keywords: Pregnancy, Preeclampsia, Complications, Risk Factors.



10

Indice.

) 4o [T o] o] o SRR 12
Planteamiento del Problema...........ccooiiiiiiii i 14
JUSTITICACION ..t bbbttt bbb nre s 15
(@] 0] 12 {10 1SRRI 16
ODJELIVO GENEIAL.....ceiceeeiecieeeecteeee ettt ettt e st b e b e saeebesbeesbesteesaebeereenes 16
ODbJEtiVOS ESPECITICOS. ... cuveviuietiieiirieierie sttt 16
CAPITULO 11: Marco REFErENCIAL .......c...cvivericeereeieceeieeeee e 17
N ] (=To=T0 (=] ] (USRS 17
V= oo T =T ol TSRS 21

[ T 10] 1] OSSR PP 52
CAPITULO 111: Disefio MetOUOIOGICO ..........cvecvereecirceeieeeeieseeeeeseseess e ses s 53
TIPO dE ESTUAIO ......viiiiit ettt nas 53

Y T W L=l =2 (8 Lo [T OO 53
(0] o] F=Tox o] o SRRSO 54
YU o A - DTS PPR PP 54
THPO 08 IMIUBSTIEO ...ttt bbb 54
Criterios 08 SEIECCION .......oceeivieieeie sttt esra e e nneenee s 54

Fuentes de INFOrMACION .........ooo it 55



Técnicas de Recoleccion de la INformacion ... 55
(@ e F=To Mo (o AN F= LTSS 56
Plan de Tabulacion Yy ANALISIS .........ocoiiiiiiee e 56
(7o) 0] 1 0] Io (oI T- o o LSRR 56
CONSIAEIACIONES ELICAS. .. ....ucvecveeieeceeiceese e es ettt s st 57
VAKTADIES. ... e ns 57
Operacionalizacion de VariabIes ..o 59
(07 =1 1t 11 1@ 1Y/ [T 66
U ] | 7= [0SR 66
(07 =1 1t 101 1@ 1Y 20T 75
(0] 0 10] 113 To] g 2SRRI 75
R CToT] g T=T o F= T[] =TSR 76

BIbHOGrafia........coviie e s 77



12

CAPITULO I
Introduccion

Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con
el embarazo y el parto. Se estima que el 15% del total de embarazadas manifiestan alguna
complicacién potencialmente mortal que requiere una intervencion; en la region de las Américas
ocurren 20 casos de morbilidad materna severa por cada muerte registrada, hasta una cuarta parte
podrian sufrir secuelas graves y permanentes.

La preeclampsia continta siendo una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad
materna a nivel mundial, se ha observado que una de las razones por que las pacientes llegan a
desarrollar preeclampsia es por la presencia de uno o mas factores de riesgo que predisponen y
vulneran la salud de las pacientes embarazadas.

Teniendo en cuenta que es una enfermedad multiorganica y multisistémica este trabajo
pretende identificar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de preeclampsia
reconociendo de manera temprana y oportuna dichos factores para preparar a la gestante, familia
y personal de salud para un embarazo de alto riesgo y evitar posibles complicaciones que puedan
comprometer la vida de las embarazadas, puérperas y recién nacido.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia segun la Ministerio
de Salud de Nicaragua son: sindrome antifosfolipido, antecedente personal de preeclampsia,
diabetes pre gestacional, embarazo multiple, nuliparidad, antecedente familiar de preeclampsia,
indice de masa corporal >30, edad mayor de 40 afios; aunque la mayoria de los casos registrados
se presentan en mujeres nuliparas sin aparentes factores de riesgo.

En esta investigacion se identifican los factores de riesgo que predisponen al desarrollo

de Preeclampsia en mujeres embarazadas que ingresaron a sala de ARO del Hospital Escuela
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Regional Asuncion Juigalpa Chontales, enero a octubre 2021 y asi mismo se sefialan las
complicaciones que presentaron las pacientes en estudio, el propdsito de reconocer que factores
influyen en la ocurrencia de la enfermedad para la identificacion temprana con el fin disminuir

los casos de preeclampsia y sus consecuencias.
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Planteamiento del Problema

La preeclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal
a nivel mundial; y en Nicaragua constituye la segunda causa de muerte y la primera asociada a
morbilidad materna y fetal, seglin los datos del mapa de mortalidad materna del Ministerio de
Salud (MINSA, Mapa de Mortalidad Materna, 2018-2019).

En américa latina los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones méas
habituales del embarazo, en nuestro pais los trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y
puerperio son la causa de 9,061 egresos hospitalarios siendo esto el 4.2% de las causas de
egresos maternos en toda la nacién en el afio 2020 ademas; Nicaragua presenta una alta tasa de
embarazos en adolescentes con un promedio de 92 embarazos por cada 1000 adolescentes segun
los datos que revela el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA, 2018).

Teniendo en cuenta todos estos datos los trastornos hipertensivos podrian ir en aumento
en los siguientes afios, es por ello y el propdsito de la investigacién que nos hemos planteado la
siguiente interrogante:

¢ Cudles son los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de Preeclampsia en
mujeres embarazadas que ingresaron a sala de ARO del Hospital Escuela Regional Asuncion

Juigalpa Chontales, enero a octubre 20217
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Justificacion

La preeclampsia es perteneciente a las enfermedades hipertensivas del embarazo la cual
han causado 5 muertes maternas de enero a septiembre del afio 2020, siendo un 16.6 % de las
muertes maternas en el pais en dicho afio y fue la causante de una muerte materna en el SILAIS

Chontales en el afio 2019 (Ministerio de Salud , 2020).

La razdn por la que se realizé esta investigacion es debido a que se han evidenciado
multiples problemas que se suscitan en aquellas mujeres embarazadas con preeclampsia y
principalmente los factores que influencian su aparicion, ya que, por el hecho de ser pacientes
embarazadas de alto riesgo conllevan a mayores tasas de morbi-mortalidad, constituyéndose asi

la preeclampsia como una de las principales causas de muertes maternas.

El poder identificar los factores de riesgo asociados a la preeclampsia en las mujeres
embarazadas nos ayudara a poder reconocer cuales de estos factores de riesgos son los que
predominan en el origen de este padecimiento, también, nos ayudaréa a proponer medidas
necesarias en beneficio de esta poblacion para evitar la muerte materno-fetal y que nos permita
brindar a la gestante la seguridad de tener una maternidad saludable y un recién nacido sano,
todo ello, como futuros profesionales de la salud, ademas nos sera (til para intervenir de manera

temprana en el control de los factores de riesgo y de esta manera prevenir complicaciones.
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Objetivos

Objetivo General

Identificar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de Preeclampsia en
mujeres embarazadas que ingresaron a sala de ARO del Hospital Escuela Regional Asuncion

Juigalpa Chontales, enero a octubre 2021.

Obijetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las embarazadas con preeclampsia.

2. Enunciar los factores de riesgo preconcepcionales y maternos que predisponen al
desarrollo de preeclampsia en las pacientes estudiadas.

3. Sefialar las complicaciones obstétricas que desarrollaron las embarazadas en estudio.
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CAPITULO II: Marco Referencial
Antecedentes

A Nivel Mundial.

La Organizacion mundial de la Salud, sobre mortalidad materna describe que cada dia
mueren en todo el mundo alrededor de 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto donde se encontrd que en 2015 se estimaron aproximadamente 303 000
muertes de mujeres, practicamente todas estas se produjeron en paises de ingresos bajos, (OMS,
2019) relacionadas todas ellas, a complicaciones obstétricas como preeclampsia, eclampsia y
hemorragia postparto.

A nivel mundial, la preeclampsia y otros trastornos hipertensivos del embarazo son
considerados como una de las principales causas de enfermedad, muerte materna y neonatal. En
la Regidn, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, més del 20% de las muertes
maternas son provocados por problemas hipertensivos. (OPS/OMS, 2019). En Africa y Asia, casi
una décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas con estos trastornos, mientras
que, en América Latina, una cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con esas
complicaciones. Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la preeclampsia y
la eclampsia sobresalen como las causas principales de morbilidad y mortalidad maternas y
perinatales.

En un estudio realizado en el Hospital Nacional “Nuestra sefiora de Fatima™ del
Salvador, sobre los factores de riesgo asociados a preeclampsia en pacientes del servicio de
Gineco-Obstetricia en el afio 2018, se determind que los principales factores de riesgo fueron la
edad materna de 18 afios con un 27.5%, ser primigesta en un 33.0% y haber padecido diabetes

mellitus, (Reyes, 2020, pag. 3), lo que concuerda con la normativa nacional sobre
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complicaciones obstétricas en vigencia utilizada en nuestro pais, sin embargo, la edad materna es
la excepcidn en comparacion a este estudio.

Por otro lado, en un articulo medico de revision sobre preeclampsia y sus principales
factores de riesgo, donde se realizé una revision bibliogréfica de 39 articulos de dicho tema, se
evidencio que los principales factores de riesgo asociados a preeclampsia son la nuliparidad,
edad materna mayor de 30 afios e indice de masa corporal mayor de 25 kg/m?, (Loayza, et al,
2017, pag. 9), por lo tanto se deduce que existe controversia en cuanto a la edad predominante en
que se desarrolla la preeclampsia asi como el el valor de indice de masa corporal, ya que, el
protocolo de atencién a complicaciones obstetricas de Nicaragua especifica como factor de
riesgo un IMC mayor de 30 y edad mayor de 40 afios (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag.

156).

A Nivel Nacional

En Nicaragua en el afio 2020 se realizé un estudio analitico, observacional de casos y
controles sobre factores de riesgo asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional con una
muestra de 96 pacientes que fueron atendidas en sala de Alto Riesgo Obstétrico en el Hospital
Humberto Alvarado Vasquez de Masaya. Se encontré que el grupo de edad de mayor de 35 afios
se asocié a SHG y presenta 7.7 veces mas probabilidad de presentar SHG, también el
antecedente de periodo intergenésico mayor de 60 meses se asocié a este sindrome y aumenta
4.58 veces la probabilidad de presentarlo, asi mismo, el sobrepeso y la obesidad se asoci6 a
Sindrome hipertensivo donde el sobrepeso incrementd 3 veces mas la probabilidad de presentar
SHG que las pacientes no obesas, asi como las obesas incremento en 6 veces la probabilidad de

presentar dicha enfermedad. El incremento de peso materno (IPM) se asoci significativamente
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con IPM mayor del percentil >90, e incremento 2.61 mas la probabilidad de presentar Sindrome
Hipertensivo Gestacional (Tellez & Bermudez, 2021, pég. 7).

En relacion a Preeclampsia Grave, en el Hospital Fernando Vélez Paiz de Nicaragua se
realiz6 un estudio sobre los resultados maternos y perinatales del manejo conservador de la
Preeclampsia Grave en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019, donde se describi6 que la
mayoria de las pacientes se encontraban en el grupo etario de 20 a 34 afios con 54.5%, de origen
urbano con 90.9%, cuyas patologias asociadas fueron obesidad e hipertension arterial crénica, la
edad gestacional promedio donde se identifico la preeclampsia fue entre las 32- 34 SG, en el
manejo médico se requirio altas dosis de antihipertensivo, y administracion de esquemas doble y
triple, el 86.4 % de las pacientes finalizo via cesarea, los principales criterios que se usaron para
la finalizacién fue el deterioro clinico, la disminucion progresiva de las plaquetas y el dificil
control de la presion arterial, cabe destacar que las principales complicaciones maternas
asociadas a este cuadro de Preeclampsia Grave fueron, sindrome de HELLP, lesion renal y
edema pulmonar, las cuales se lograron corregir durante el periodo puerperal (Suarez, 2020, pag.
8).

Entre enero 2018 y diciembre 2019, se realizé un estudio en el Hospital Gaspar Garcia
Laviana del departamento de Rivas, tipo descriptivo de corte transversal, sobre la atencion
médica de 166 gestantes que fueron ingresadas UCI del hospital, con diagndstico de
preeclampsia grave. Resultados de dicho estudio reflejaron que las caracteristicas
sociodemograficas mas frecuentes fueron, edades de 20 a 34 afios; amas de casa, escolaridad
secundaria, casada, procedencia rural. Dentro de los antecedentes obstétricos se encontrd, IVSA
fue a los 15-19 afios; con un compariero sexual; con 1 a 3 partos previos al actual, sin abortos

previos, sin cesareas anteriores, edad gestacional de 34 -36 semanas; CPN mayor de 4. En
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antecedentes patoldgicos se evidencio lo relacionado a cardidpata, HTA, obesidad, con habitos
de ingerir alcohol ocasionalmente y fumaban en una minoria. Dentro de las principales
complicaciones obstétricas presentadas en esta identidad fueron, Insuficiencia renal aguda,
Sindrome de Hellp, Insuficiencia hepatica, cardiaca, asi como, anemia hemolitica (Martinez,

2020, pég. 5).

A Nivel Local

A nivel del departamento de Chontales no se han registrado recientemente
investigaciones relacionadas a este tema, sin embargo, se encontrd un estudio relacionado a
Preeclampsia realizado en el municipio de Juigalpa por médicos de servicio social en la misma
area de estudio correspondiente al nuestro, por lo tanto, se tom6 como antecedente a nivel local.

En relacion a lo anterior, el objetivo de dicha investigacion era describir el
comportamiento clinico de las pacientes con hipertension arterial cronica con o sin preeclampsia
agregada en el servicio de ARO del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo
de enero a diciembre del afio 2016, siendo un estudio analitico de casos y controles de corte
transversal de naturaleza cuantitativa. EI universo const6 de 101 embarazadas con HTA Crdnica.
La muestra fue todo el universo en estudio. Se realiz6 una ficha de recoleccion de datos con las
variables destinadas a cada objetivo, las cuales se validaron mediante una prueba piloto y la
férmula Alfa de Cronbach. El resultado radico en que la via de finalizacion del embarazo por
cesarea es mas prevalente en el grupo de casos con un 86.36% contra un 46.83% del grupo
control, por otro lado, las complicaciones neonatales mas frecuentes fueron BPN con un 16.83%,
seguido de SDR con un 5.94%. Se formularon hipétesis nulas y alternativas para cada uno de los
factores de riesgos asociados a HTA. Encontrando que en mas del 50% de las ocasiones se

rechazaron las hipotesis nulas (Baltodano, 2017, pag. 2)
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Marco Teorico
Breve Resefia Historica

La existencia de preeclampsia ha sido descrita en diversas escrituras griegas llaméandolo
“relampago” o “brotar violentamente”, refiriéndose a un cuadro extremadamente grave que
puede presentarse durante el embarazo, el trabajo de parto, y en ocasiones en el postparto. Este
padecimiento no se lograba diferenciar de la eclampsia, por lo tanto; Hipdcrates en el siglo IV a.
C. Serefirié a la gravedad de las convulsiones durante la gestacion y Galeno en el siglo 1l d. C.
la asociaba a la epilepsia (Malvino, 2008, pag. 1).

Se relata que en “El papiro de Kahun (Petrie), que data de alrededor de 1850 afios a. C.
parece haber contenido cierta descripcion de la enfermedad” (Mora, 2007, pag. 118).

Francois Mauriceau en el siglo XVI1I fue el primero en diferenciar la eclampsia de las
convulsiones epilépticas, al asignarla como una patologia propia de la gestacion. Ademas, se
refirid a la gravedad que implica la ausencia de recuperacion de la consciencia (Malvino, 2008,
pag. 1).

Segun Malvino (2008) narra que en el siglo XV 111l Francois Sauvages diferencié con
exactitud la eclampsia de otras convulsiones de caracter cronico y recurrente, cuando publicé
Patologia Metddica asignando esta enfermedad como eclampsia parturiemtium (pag. 1).

En 1840 el patdlogo francés Francois Rayer demostrd la presencia de proteinuria en dos
gestantes edematizadas siendo de este modo la primera vez que se disponia de un método
objetivo para identificar el riesgo que una embarazada pudiese presentar eclampsia. Asi mismo,
Jhon Charlies Lever en 1853 describi¢ la presencia de proteinuria en 14 enfermas embarazadas
que tenian edema, vision borrosa y cefalea, mientras que la proteinuria estuvo ausente en 50

embarazos sanos descubriendo que la proteinuria se asociaba al cuadro (Malvino, 2008, pag. 2).



22

“A fines del Siglo XIX, en 1847 Vasquez y Nobecourt descubrieron la presencia de
hipertension arterial en eclampticas, sin embargo, la medicion sistematica de la presion arterial
como parte del examen clinico no se realizaria hasta 1906-1910” (Malvino, 2008, pag. 2).

En el siglo XX la albuminuria e hipertensién se convertian en los procedimientos de
rutina para el diagndstico de la hipertension inducida por el embarazo. En 1903, Cook y Briggs,
confirmaron que la proteinuria asociada a la hipertension podia preanunciar la inminencia de
convulsiones. En 1941 William Joseph Dieckmann de la universidad de Chicago, publica su
primera edicion del libro The Toxemias of Pregnancy, donde a través de estudios
histopatologicos concluye que la nefropatia cronica contribuiria con no mas del 2% de los casos
de preeclampsia. En 1961, quedd definitivamente asignado el término a la patologia obstétrica
para el estado de coma y convulsiones que se presentan durante la gestacion o el puerperio en
asociacion con hipertension, proteinuria y edema (Malvino, 2008, pag. 2).

Leon Chesley en el siglo XX se dedicé al estudio de hipertensién en el embarazo ya que
se mantenia la idea predominante era la hipertension en el embarazo era consecuencia de la
insuficiencia renal. Con ayuda de médicos residentes y el internista Harold Gorenberg estudiaron
la funcién renal de las embarazadas. Ademas, efectud seguimientos de las pacientes eclampticas
desde 1931 hasta 1974 descubriendo las diferencias evolutivas entre primigestas y multiparas
elaborando de esta manera maltiples trabajos sobre preeclampsia y eclampsia que incluye
epidemiologia, pronostico, fisiopatologia renal y tratamiento de la enfermedad haciendo publica
su apreciada obra llamada Hypertensive Disorders in Pregnancy (Malvino, 2008, pag. 2).

En Argentina, el Dr. Miguel Margulies, publico numerosos trabajos cientificos en

reconocidas revistas internacionales que contribuyeron al entendimiento de ciertos aspectos de la
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enfermedad; redactd un libro sobre hipertension en el embarazo y Ilego6 a ocupar la presidencia

de la International Society for the Study of Hipertension in Pregnancy (Malvino, 2008, pag. 2).

Sindrome Hipertensivo Gestacional

Definicion. “La hipertension arterial en el embarazo debe definirse como una presion
arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg y/o una presion diastolica mayor o igual a 90

mmHg” (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 147)

Clasificacion. Segun el Ministerio de Salud de Nicaragua (2018), el Sindrome
Hipertensivo Gestacional forma parte el conjunto de estados patoldgicos que ocurren en

el embarazo o puerperio que puede ser clasificado en las siguientes categorias (pag. 148):

A. De acuerdo a la forma clinica de presentacion:
1. Hipertension arterial cronica
2. Hipertension arterial cronica con pre eclampsia agregada
3. Hipertension gestacional
4. Pre eclampsia-Eclampsia

B. De acuerdo al grado de severidad:

1. Pre eclampsia
2. Pre eclampsia Grave

B. De acuerdo al momento de aparicion de los signos y sintomas:
1. Pre eclampsia temprana (< 34 semanas de gestacion)

2. Pre eclampsia tardia (> 34 semanas de gestacién)
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Formas Cinicas de Hipertensién en la Gestacion

Con objetivo de brindar un manejo y seguimiento a todas las embarazadas clasificadas dentro del
Sindrome Hipertensivo Gestacional se describen las siguientes formas clinicas de presentacion

de dicha patologia:

Hipertension Arterial Crénica. Se define como la elevacion de la presion arterial PAS
> 140 mm Hg 0 PAD > 90 mm Hg previo a la concepcion, identificada antes de las 20 semanas
de gestacion que puede persistir elevada después de las 12 semanas postparto (MINISTERIO DE

SALUD, 2018, pag. 148)

La hipertension arterial cronica se observa en el 1% al 5% de embarazos y segun
estimaciones esta cifra se espera que aumente. La hipertension arterial cronica se asocia a
resultados perinatales adversos, incluyendo el aumento en la incidencia pre eclampsia agregada
hasta en el 25.9%, aumento en el nimero de cesareas, partos pre-términos, ingreso a las unidades
de cuidados intensivos neonatales y muerte perinatal (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pég.

148).

Hipertension Cronica con Pre Eclampsia Agregada. Conforme el Ministerio de Salud
de Nicaragua (2018) la preeclampsia agregada es diagnosticada cuando una o mas de las
manifestaciones sistémicas de preeclampsia aparece después de las 20 semanas de gestacion en
una paciente conocida como hipertensa cronica con desarrollo de uno de los siguientes criterios

clinicos (pag. 150):

» Hipertension resistente (uso de tres 0 mas antihipertensivos y/o no alcanzar metas de

control de presién arterial después de 24 horas de MANEJO ACTIVO, 6
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» Proteinuria nueva o que empeora en 24 horas (cuantificacion en 24 horas), 0 Uno o0 mas
datos de severidad.
“La pre eclampsia puede complicar las formas de hipertension cronica y su incidencia
es 4 a 5 veces mas comun que en pacientes embarazadas sin antecedentes de hipertension

arterial cronica” (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pég. 150).

Hipertension Gestacional. La hipertension gestacional se caracteriza por la
elevacion de presion arterial PAS > 140 mm Hg 0 PAD > 90 mm Hg que aparece por primera
vez después de la semana 20 de gestacion y tiende a normalizarse después de las 12 semanas
postparto. Aungue los resultados perinatales no son tan severos podria representar una fase

pre-proteindrica de preeclampsia (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 149).

“Ademas, la hipertension gestacional a pesar de ser una entidad transitoria, puede ser
signo de hipertension arterial cronica futura. Si la presion arterial no se normaliza 12 semanas
después del parto, se requiere cambiar el diagnostico a hipertension cronica” (MINISTERIO DE

SALUD, 2018, pag. 149).

Pre eclampsia-Eclampsia. La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica
del embarazo con compromiso multiorganico que ocurre después de las 20 semanas de gestacion.
Se define como la aparicién de hipertension arterial mas proteinuria. Se debe de tomar en cuenta
que algunas mujeres se presentan con hipertension arterial y dafio multiorganico caracteristicos

de pre eclampsia en ausencia de proteinuria (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 149).

“Eclampsia es la presencia de una convulsion generalizada en una mujer con pre

eclampsia o presencia de convulsion antes, durante el parto o en los primeros 7 dias postparto”

(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 149).



26

Patogenia de la Preeclampsia

En la actualidad se han realizado multiples estudios en la busqueda de la verdadera
etiologia de la preeclampsia, sin embargo, alin no se conoce con certeza. A pesar de esto se han
relacionado numerosos factores de riesgo y predictivos de la misma entre los cuales se
encuentran la inadecuada invasion de trofoblasto sobre las arterias espirales en el embarazo
temprano, una mayor respuesta inflamatoria y cambios en la respuesta inmune a los antigenos

paternos (Oyaque, 2018, pag. 2).

“La patogenia de la preeclampsia es parcialmente conocida y se relaciona a alteraciones
en la insercion placentaria al inicio del embarazo seguida de una inflamacién generalizada y un

dafio progresivo endotelial” (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 147).

En cuanto a las alteraciones en la insercidn placentaria, opuesto a lo que pasa en el
embarazo normal, la preeclampsia se caracteriza por una alteracion en la invasion trofoblastica a
las arterias espirales uterinas mediada por alteraciones inmunoldgicas entre las 6 y las 16
semanas de gestacion, esta alteracion en la invasion de la placenta que nutre las arterias provoca
un fallo en su remodelacion. Consecuentemente el flujo placentario progresivamente falla en
mantener las demandas causando isquemia placentaria, estrés oxidativo, inflamacion, apoptosis y

dafio estructural (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pég. 147).

Como consecuencia de la isquemia placentaria, mediadores secundarios anti
angiogenicos son liberados provocando alteracion en la vasodilatacion fisioldgica del embarazo
y disfuncion endotelial. EI desbalance de factores pro y anti-angiogénicos produce disfuncion

endotelial generalizada, microangiopatia y vasoespasmo, que progresa a los signos y sintomas de
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la enfermedad multisistémica, que se vuelven evidentes después de las 20 semanas de embarazo

(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 148).

Clasificacion de la Preeclampsia de acuerdo al grado de severidad

Tradicionalmente se ha clasificado en formas “leves” y “moderadas”, sin embargo, estas
clasificaciones pueden confundir y llevar a conclusiones erréneas en cuanto al manejo ya que el
término “leve” podria conducir a un manejo pasivo el cual al ser una patologia sistémica con
compromiso multiorganico debe despertar alarma y conducir a un manejo activo y continuo de
forma temprana y efectiva para evitar la morbi-mortalidad materno-fetal. De tal forma que para
simplificar y tomando en cuenta las caracteristicas de la enfermedad que se asocian a peor
prondstico se decide dividir de acuerdo a la presencia 0 no de criterios de gravedad en

(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 151):

Preeclampsia. Como fue mencionado anteriormente la preeclampsia aparece despues de
la semana 20 de gestacion con PAS > 140 mm Hg o PAD > 90 mm Hg mas proteinuria de 300
mg o mas, en 24 horas o > 1 cruz (+) en cinta reactiva o relacion proteinas/creatinina en orina >

0.3 mg/d (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 150).

Preeclampsia Grave. El Ministerio de Salud de Nicaragua (2018) describe la
preeclampsia grave como la elevacion de presion arterial PAS > 160 mm Hg o PAD > 110 mm

Hg Y/O presencia de uno o mas datos de gravedad (pag. 151):

» Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica > de 1.1 mg/dl o incremento al
doble de la basal
> Alteraciones visuales o0 manifestaciones cerebrales

» Edema agudo de pulmén o cianosis
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» Alteraciones hepéticas (elevacion de transaminasas al doble de lo normal o de 70 U/It)

» Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)

Manifestaciones de preeclampsia por sistema afectado y complicaciones graves

El Ministerio de Salud de Nicaragua (2018) ha resumido las manifestaciones clinicas en

las pacientes preeclampticas segun el sistema y la complicacion grave que afecta a la

embarazada, lo cual se describira a continuacion:

Tabla 1

Manifestaciones de Preeclampsia por sistema afectado y Complicaciones graves.

Sistema afectado

Condicion adversa (que
incrementa el riesgo de

complicaciones graves)

Complicaciones graves (que

requieren finalizacion del

embarazo)

Sistema Nervioso Central

Cefalea, alteraciones
visuales de forma continta
habiendo descartado otras

etiologias.

Eclampsia.

Sindrome de
Encefalopatia. Posterior
Reversible Agudo
(PRES).

Ceguera cortical o
desprendimiento de
retina.

Escala de Glasgow < 13.

Evento cerebrovascular.
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Cardiorrespiratorio e Dolor torécico
e Saturacion de

oxigeno < 97%

Renal e Elevacion de
creatinina.
e Elevacion de acido

Urico.

Hematoldgico e Leucocitosis

Hipertension severa no
controlada por 12 horas a
pesar del uso de 3
agentes
antihipertensivos.
Saturacion de oxigeno <
90%, necesidad de
oxigeno al 50% por méas
de 1 hora, intubacion
orotraqueal

Edema agudo de pulmén.
Necesidad de soporte
inotropico.

Isquemia o infarto al

miocardio.

Lesion renal aguda.
Oliguria.

Necesidad de terapia

Dialitica.

Trombocitopenia < de

100,000.
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Hepatico

Feto-placentaria

Prolongacion de
INRo TPT
Disminucién de

conteo plaquetario

Elevacion de LDH
Nauseas 0 vOmitos
Dolor epigastrico
de hipocondrio
derecho

Elevacion de
transaminasas,
LDH o bilirrubinas

Hipoalbuminemia

Restriccion del
crecimiento
intrauterino
(evaluacion de
criterios de
flujometria

doppler)

Disfuncion hepaética
(INR > de 2 en ausencia
de CID o uso de
anticoagulantes).
Hematoma o ruptura

hepética.

Riesgo depérdida del
bienestar fetal (feto
pretérmino: presencia de
datos ominosos).
Desprendimiento
prematuro de placenta.

Muerte fetal.

(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 150)
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Factores de Riesgo Asociados a Preeclampsia

Factores de Riesgo Sociodemograficos.

Edad Materna. Diversos autores han descrito que las edades extremas (menor de 20 y
mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension en el
embarazo, y se ha informado que cuando la gestante supera los 35 afios o supera los 40 afios es
un factor de riesgo cuya asociacion representa un riesgo incrementado de hasta dos veces mas
riesgo para preeclampsia. Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado

(Robayo Escala, 2015, pag. 28).

Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia
enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la Preeclampsia. Por otra
parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes adolescentes se forman con mayor frecuencia
placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la implantacion inadecuada como causa de

la Preeclampsia (Robayo Escala, 2015, pag. 28).

Procedencia. En distintos estudios se ha encontrado que los principales factores descritos
estan relacionados a las dificultades geogréficas que presentan las mujeres principalmente de
areas rurales para acceder a servicios de salud. Esta asociacion también puede deberse a que las
gestantes provenientes de zonas rurales posiblemente experimenten ciertas caracteristicas
culturales como el temor ante los controles prenatales debido a un desconocimiento asociado a
niveles de instruccion bajos, conjuntamente a la atencion de los partos domiciliarios (Torres-

Ruiz, 2016, pag. 23).

Estado Civil. El estado civil de las mujeres es factor importante para la prevencién de

complicaciones durante el parto, asi que una mujer legalmente casada o con la existencia de un
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compariero fijo, tendra mayor apoyo emocional y econémico, por lo tanto, llevara a cabo un
embarazo planeado, controlado y por consiguiente con deteccion oportuna de factores de riesgo;
dicho esto la embarazada sin la compafiia de su conyuge, ya sea por separacion, muerte o
abandono, la va a llevar a un estado de depresion, soledad y dudas acerca de si continuar con su
embarazo o no, en muchas ocasiones, ese nuevo ser, mas que significar un motivo de alegria,

puede resultar un obstaculo (Orellana, 2020, pag. 20).

Se ha demostrado que existe una relacion entre la ansiedad y la depresion durante el
embarazo y preeclampsia, incrementandose el riesgo de desarrollar dicha enfermedad si la
ansiedad y depresion estuvieron presentes desde el primer trimestre del embarazo. Aunque no
esta claro como la ansiedad y la depresién podrian provocar preeclampsia; se propone como
hipotesis que durante el afrontamiento de un evento estresante hay secrecion de hormonas
vasoactivas y otros transmisores neuroendocrinos, los cuales podrian aumentar la resistencia
vascular periférica, la resistencia a la insulina y la produccién de citoquinas proinflamatorias
como la interleuguina 6 que facilitan el desarrollo de disfuncion endotelial y preeclampsia

(Flores Loayza y otros, 2017, pag. 17)

Escolaridad. Respecto al factor grado de escolaridad diversos estudios han encontrado
asociacion significativa con la presencia de preeclampsia. Esto debido a que las analfabetas son
las mas susceptibles a desarrollar esta patologia por la falta de conocimientos relativos a la

prevencion de la misma (Torres-Ruiz, 2016, pag. 23).

La escolaridad es un factor de riesgo importante en la deteccion de posibles
complicaciones durante el parto, tomando en cuenta que la muerte materna es una condicion que

se produce en los grupos mas vulnerables de la sociedad, como resultado de las inequidades
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econdmicas y sociales imperantes, por lo tanto entre mayor grado de escolaridad tenga la mujer
mayor serd la comprension de la importancia de prevencién de los diferentes factores que le

pueden llevar a complicaciones durante el parto y asi evitar la muerte (Orellana, 2020, pag. 14).

Profesion u Oficio. Varios estudios evidencian que cuyas profesiones u oficios que
potencian a la embarazada a estar expuesta al estrés o esfuerzos fisicos intensos y por largo
tiempo aumenta el riesgo de padecer una patologia durante su gestacion, con respecto a esto el
aumento de los niveles de las hormonas asociadas con el estrés puede afectar tanto la presion

arterial de la madre, como el crecimiento y el desarrollo del feto (Rodriguez, 2014).

Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan una elevacion en sangre de la ACTH,
que es producida fundamentalmente por la hipofisis, pero también por la placenta. La elevacion
de la ACTH favorece el incremento de la sintesis de cortisol por las glandulas suprarrenales y
este produce un aumento de la presion arterial, pero también actla sobre la placenta adelantando

su reloj bioldgico, y puede asi desencadenarse el parto antes de las 37 semanas (Rodriguez, 2014,

pag. 25).
Factores de Riesgos Preconcepcionales.

IMC y Preeclampsia. Diversos estudios correlacionan el IMC con el desarrollo de
preeclampsia ya que se ha registrado que un IMC de 26 a 29,9 duplico el riesgo para presentar la
enfermedad y con un IMC > 30 casi se triplicd. Una explicacion probable a la correlacion entre
obesidad y preeclampsia seria que la hiperlipidemia es mas frecuente en mujeres gestantes, esto
predispondria a un aumento en la peroxidacion lipidica, lo cual produciria disfuncion celular y

un desequilibrio en la sintesis de tromboxano y prostaciclina (Aburto, 2019, pag. 23).
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La obesidad por si sola se asocia al desarrollo de hipertension arterial y a una excesiva
expansion del volumen sanguineo y aumento del gasto cardiaco lo que contribuye a elevar la
presion arterial. Por otro lado, los adipocitos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis
tumoral a (FNTa), que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo y a su vez

estan involucrados en el surgimiento de la preeclampsia (Orellana, 2020, pag. 9).

Aunque la obesidad en las preeclampticas ha sido mas estudiada, autores han descrito que
también la existencia de desnutricion en donde el déficit en el transporte y la captacién de
oxigeno generan hipoxia a nivel del trofoblasto tiene una alta relacién con el desarrollo de
preeclampsia. Ademas, en los casos de desnutricidn existe déficit de micronutrientes como
calcio, magnesio, acido félico, zinc, selenio cuya falta se ha vinculado con preeclampsia (Lopez,

2017, pag. 31).

Alcoholismo y Preeclampsia. El alcoholismo como factor de riesgo de preeclampsia no
ha sido tan concluyente en estudios, pero, todo alcohol que una madre ingiere le llega también al
feto. El alcohol se descompone mucho mas lento en el cuerpo inmaduro del feto que en el cuerpo
de un adulto esto hace que los niveles de alcohol permanezcan elevados durante mas tiempo en
el cuerpo del bebé. Ademas, el riesgo de abortos espontaneos, nacimientos de nifios muertos y el
sindrome hipertensivo gestacional aumenta considerablemente con el consumo de alcohol

(Gutierrez, 2014, pag. 21).

Tabaquismo y Preeclampsia. Se ha descrito que el consumo de tabaco tiene efectos
perjudiciales tanto a la madre como para el feto pudiendo experimentar problemas durante el
embarazo como complicaciones de la placenta, parto prematuro, RPM, retraso del crecimiento

fetal e incluso malformaciones congénitas (Gutierrez, 2014, pag. 21).
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Diversos estudios de casos y controles han referido al tabaquismo como un factor
protector de la preeclampsia, basado en la hipotesis de la elevacion del 6xido nitrico inducido por
la nicotina, aunque un estudio multicéntrico demostré que esto sélo es valido para las pacientes
que continuaban fumando entre las 13 a 21 semanas. Se encontrd que el factor protector fue para
el grupo de pacientes que continuaron fumando y no hubo diferencia para las que lo
suspendieron poco antes de la fecha de la Gltima menstruacion, situacion que no concuerda con
los hallazgos de este estudio donde no hubo diferencias entre los casos y los controles en la
frecuencia e intensidad del tabaquismo actual. Sin embargo, los graves efectos que ejerce el
consumo de estas sustancias en la salud de la madre y el desarrollo del feto impiden a todas luces

su posible uso en la prevencion de la preeclampsia (Salhuana y otros, 2016, pag. 3).

Antecedentes Familiares de Preeclampsia. En estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una preeclampsia en hijas y
hermanas de mujeres que sufrieron una preeclampsia durante su gestacion. Se plantea que las
familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha padecido una preeclampsia,
tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente,
las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado
con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de preeclampsia. Asi, como la
susceptibilidad para desarrollar una preeclampsia esta mediada en gran parte por un componente
genetico heredable, que contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la
enfermedad, indagar sobre la existencia de historia familiar de preeclampsia puede ser una
herramienta valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla (Rodriguez, 2014, pag.

19).
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Los genes que estdn implicados han sido agrupados en 4 grupos: aquellos que regulan el
proceso de placentacion, los que intervienen en el control de la presion arterial, los que estan
involucrados en el fendmeno de isquemia placentaria y los que rigen el proceso de

dafio/remodelado del endotelio vascular (Rodriguez, 2014, péag. 20).

Antecedentes Personales de Preeclampsia. Respecto a los antecedentes personales y la
presencia de preeclampsia, de acuerdo con estudios similares, se encontrd asociacion
significativa entre ambos factores. Esta podria ser originada porque existe una predisposicion a la
enfermedad, siendo importante en la manifestacion de la misma el factor genético, ya que utiliza

como mediador al sistema inmunoldgico (Torres-Ruiz, 2016, pag. 7).

Se ha planteado que este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de que
existe una susceptibilidad para padecer una preeclampsia en toda mujer que la sufri6. Se piensa
que las mujeres con alto riesgo son las que presentan antecedentes personales de preeclampsia
grave, mientras que las de bajo riesgo se definen como aquellas que nunca han padecido
preeclampsia, pero que por lo menos tienen un factor de riesgo. Se ha observado que entre un 20
y 50 % de las pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren

una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion (Flores, Rojas et. Al; 2017, pag. 93).

Antecedentes personales de aborto. Un parto anterior proporciona un importante efecto
protector contra la preeclampsia. Por el contrario, si ha habido un aborto previo, esta proteccion
resulta muy escasa, teoria probada en un estudio analitico noruego el cual sugirio que puede
haber un mayor riesgo de preeclampsia para mujeres con abortos involuntarios recurrente,

aunque esto no fue estadisticamente significativo (Oyaque, 2018, pag. 8).
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Hallazgos similares fueron informados en un estudio canadiense donde la historia del
aborto previo no tuvo ningun efecto sobre el riesgo de Preeclampsia. Sin embargo, para las
mujeres que tenian abortos espontaneos recurrentes y tratamiento de fertilidad, se identifico un
riesgo tres veces mayor de desarrollar preeclampsia en comparacién con los controles (Oyaque,

2018, péag. 8).

Aunque algunos autores han postulado que el aborto protege contra la enfermedad a
través de un mecanismo inmunologico, con la exposicion a antigenos fetales a través de una
gestacion abortada, ello refuerza el desarrollo de tolerancia inmunologica materno fetal (es decir,
causando “desensibilizacion”) en subsecuente embarazo con la misma pareja (Aburto, 2019, pag.

22).

Antecedentes de Enfermedades Cronicas.

Hipertension arterial: Genera dafio vascular por diferentes mecanismos, la placenta es un
6rgano vascular por excelencia, lo cual condiciona una oxigenacion inadecuada del
sincitiotrofoblasto y favorece la aparicion de la preeclampsia. En la fisiopatologia de la
preeclampsia se produce incremento de la sensibilidad a la norepinefrina que es mas potente en
las gestantes que ya tienen como antecedente el presentar hipertension arterial cronica

(Gutierrez, 2014, pag. 20).

El antecedente familiar de enfermedad hipertensiva fue encontrado en diversos estudios
como factor de riesgo estadisticamente significativo ya que las mujeres con antecedente familiar
de enfermedad hipertensiva tienen 3,2 veces mayor riesgo a desarrollar preeclampsia que en las

que no tienen dicho antecedente. Resultados similares refieren que el antecedente familiar de
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hipertension y el antecedente de hipertension crénica son factores de riesgo importantes para el

desarrollo de la preeclampsia (Flores Loayza y otros, 2017, pag. 93).

Diabetes mellitus: Puede existir microangiopatia y generalmente hay un aumento del
estres oxidativo y del dafio endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria 'y
favorecer el surgimiento de la Preeclampsia también se ha relacionado con niveles elevados de
insulina en el plasma, aumento de la resistencia a ésta, y metabolismo anormal de los lipidos.
Ademas, se altera el metabolismo de los carbohidratos resultando en arterioesclerosis y
disfuncion en la filtracion glomerular, predisponiendo a desarrollar preeclampsia. Ademas, se ha
demostrado que la hiperglicemia perjudica la invasion y proliferacion del citotrofoblasto en el
primer trimestre. La hipertension en el embarazo es 10 veces mas frecuente pacientes que

presentan diabetes mellitus (Gutierrez, 2014, pag. 24).

Enfermedad Renal Crénica: Las nefropatias, algunas de las cuales ya quedan
contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la
hipertension arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por diferentes mecanismos el
surgimiento de una Preeclampsia. En los casos de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede
producirse una placentacion anormal, dado que conjuntamente con los vasos renales estan
afectados los de todo el organismo, incluidos los uterinos. Por otra parte, en las enfermedades
renales en la que existe un dafio renal importante, se produce con frecuencia hipertensién arterial,
y COmMoO Yya se comento, su presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la

preeclampsia (Gutierrez, 2014, pag. 24).

Enfermedades autoinmunes: Existen una serie de estudios que asocian a la preeclampsia

con ciertos fenOmenos autoinmunes, en algunos se observaron que el 16% de las preeclampticas
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presentan anticuerpos antifosfolipidos, en comparacion con el 3% de la poblacién normal; los
anticuerpos antifosfolipidos estan presentes en varias enfermedades autoinmunes, como el
sindrome antifosfolipido primario y el lupus eritematoso sistémico. Ademas, se ha reportado que
el 50% de las mujeres con anticuerpos antifosfolipidos presentes tenia preeclampsia y el 25%
presentaba preeclampsia severa. De esta manera, no es de extrafiar la asociacion entre ambas
condiciones debiéndose a que los anticuerpos antifosfolipidos pueden fijarse en antigenos
presentes en los vasos placentarios y causar alteraciones en la perfusién placentaria por aumento
en la secrecién de tromboxano A2 generando trombosis, afectando la placenta y produciendo

insuficiencia. (D. y otros, 2020, pag. 3)

Factores de Riesgos Maternos.

Controles Prenatales y Preeclampsia. Respecto a la cantidad de controles prenatales y
preeclampsia se ha encontrado asociacion en varios estudios. Esto pudiera deberse a que con una
cantidad insuficiente de controles prenatales no sera posible un seguimiento oportuno del

embarazo, ni detectar sus comorbilidades y complicaciones (Torres-Ruiz, 2016, pag. 24).

Gutiérrez (2014) explica que la deficiencia de los CPN esta relacionada con una
captacion tardia, rechazo del embarazo muchas veces por el hecho de ser menores, otras por ser
producto de violacion, el CPN se realiza no solo para valorar la evolucion del producto sino
también para valorar datos clinicos que te permitan ejercer planes efectivos para prevenir el
progreso de la enfermedad y/o captacion de pacientes con Sindrome Hipertensivo Gestacional y

evitar que progrese la enfermedad, si la paciente acude con Preeclampsia, actuar inmediatamente

(pag. 26).
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Embarazo Multiple y Preeclampsia. “El riesgo de preeclampsia se eleva hasta 10% a
20% en los embarazos dobles, hasta 25% a 60% en los triples, y puede llegar hasta 90% en los

cuadruples” (D. y otros, 2020, pag. 2).

Al generar sobredistension del miometrio, disminuye la perfusion placentaria; siendo la
preeclampsia 6 veces mas frecuente en este tipo de embarazos comparando con las gestaciones
no maltiples. Ademas, en los embarazos maltiples hay aumento de la masa placentaria, por tanto,
un aumento del material genético paterno y con ello el fendmeno inmune suele ser mas precoz e

intenso (Franco, 2019, pag. 30).

Numero de Gestaciones y Preeclampsia. La preeclampsia es, predominantemente, una
entidad que afecta a mujeres primigestas, siendo 6 a 8 veces mas susceptibles al desarrollo de
preeclampsia que las mujeres multiparas. La preeclampsia se reconoce actualmente como una
enfermedad provocada por un fenémeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al feto

(Orellana, 2020, pag. 8).

La unidad feto placentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre
huésped y que se supone sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunoldgico
que provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicién de la enfermedad. En la
preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la
circulacién materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los
pequefios vasos sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la coagulacion con nefastas

consecuencias para todo el organismo (Orellana, 2020, pag. 8).

Primipaternidad: Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo

inmunologico y surgiria la preeclampsia, pero a la vez se desarrollaria el fendmeno de tolerancia
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inmunoldgica, que evitard que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se
mantenga el mismo compafiero sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con
un cambio de compafiero. EI fendbmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer ha perdido la proteccion

que le confiere esta (Orellana, 2020, pag. 8).

Polihidramnios y Preeclampsia. La presencia de polihidramnios es considerado un factor
de riesgo para la aparicion de la preeclampsia porque al haber aumento en el volumen del liquido
amnidtico se provoca sobredistension del miometrio causando una disminucién de la perfusion
placentaria y produce hipoxia trofoblastica, trombosis intervellosa e infartos placentarios,
pasando el trofoblasto a la circulacion y el lento desarrollo de una coagulacion intravascular

sistémica que pueden favorecer la aparicion de la enfermedad (Rodriguez, 2014, pag. 22).

Infeccion de Vias Urinarias y Preeclampsia. La relacién entre IVU y preeclampsia se
basa en la amplificacion de la respuesta inflamatoria sistémica que se desencadena. Las toxinas,
que pueden ser endotoxinas o exotoxinas producto de la infeccion, estimulan la produccién de
citocinas inflamatorias por el endotelio vascular que dafian el endotelio y provocan mala
perfusion placentaria como consecuencia de una placentacién inadecuada cuyos mecanismos se
encuentran involucrados también en los procesos patogénicos de la preeclampsia (Acufia, y

otros, 2019, pag. 39).

Planificacion del Embarazo y Preeclampsia. Durante la gestacion, la mujer debe
enfrentar tres realidades: la aparicion de un nuevo ser; las profundas modificaciones biologicas,
anatomicas y fisiologicas que alteran su imagen corporal, que la conducen a transformacion

fisica; y su nuevo rol social. Estos hechos generan en la mujer alteraciones psicoldgicas,
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sentimientos ambivalentes e incrementan la ansiedad ante las demandas sociales. Por eso es
importante que la mujer planifique su embarazo para que esté preparada para afrontar la nueva
situacion y de esa manera buscar soporte social, emocional y econémico, evitando asi que dichos
factores puedan causarle alteraciones mayores a ella o al producto del embarazo que
desencadene un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia (Flores, Rojas et. Al; 2017,

pag. 94).

Complicaciones Obstétricas relacionadas a Preeclampsia

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones y trastornos sufridos durante el
embarazo, el parto y el trabajo de parto, las cuales pueden afectar la salud de la madre, el feto o
al binomio, se abordara a continuacion algunas de las principales complicaciones obstétricas

asociadas a preeclampsia.

Complicaciones Maternas.

Preeclampsia Grave. Es un trastorno hipertensivo del embarazo que se caracteriza por la
elevacion de presion la arterial PAS > 160 mm Hg o PAD > 110 mm Y signos de dafios en otro
sistema de érganos que pueden conllevar en el peor de los escenarios a una muerte materno fetal.
(MINISTERIO DE SALUD, 2018).

Eclampsia. La eclampsia se define como la presencia de convulsiones en pacientes
preeclampticas, considerada como una emergencia obstétrica. Las convulsiones se caracterizan
por ser de tipo tonico clonico generalizado y autolimitadas, cabe destacar, que aproximadamente
la mitad de los casos de eclampsia aparecen antes del trabajo de parto, un 25% lo hacen durante
el trabajo de parto y el resto de los casos en el postparto, asi mismo, pueden presentarse hasta 48

horas después del parto y en nuliparas hasta 10 dias postparto (Cabrera y otros, 2019, pag. 7).
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Sindrome de Hellp. Su nombre viene del acronimo compuesto por la abreviacién en
ingles de los signos que caracterizan dicho sindrome: hemdlisis (HE) elevacion de las enzimas
hepéticas (EL), y disminucion del recuento de plaquetas (LP). Es un sindrome grave de
comienzo insidioso, en el que pueden confluir diversas etiologias, pero que lo més habitual es
que aparezca en el contexto de una preeclampsia, aunque a veces no sea manifiesta atn en el
momento de su aparicion, y que suele acompafarse de dolor en epigastrio o en hipocondrio
derecho y malestar general (Ramoneda & Mussons, 2008, pag. 4).

Asi mismo, se describen dentro de los limites analiticos para el diagndstico, la presencia
de trombocitopenia con un descenso de las plaquetas <100,000/microlitro, elevacion de las
enzimas hepéticas donde se encontrarg una GOT >70 Ul, LDH >600Ul y Bilirrubina >1,2 mg/dl.

En relacién a lo anteriormente mencionado, Harold (2018) describe dentro del cuadro
clinico del sindrome de Hellp, una triada de anormalidades de laboratorio, las cuales
comprenden: Hemolisis, donde la formacién de microtrombos lleva a una anemia hemolitica
microangiopatica con la presencia tipica de fragmentos de eritrocitos y hematies crenados en un
extendido de sangre periférica; Alteraciones Hepaticas, que se producen como consecuencia de
las anormalidades patoldgicas como hemorragia periportal, necrosis focal parenquimatosa con
deposicidn hialina, fibrina, microtrombos y esteatosis, y el tercer elemento, la Trombocitopenia,
que consiste en la disminucién del recuento plaquetario a causa del consumo de plaquetas en los
sitios de dafio endotelial; es frecuente verlo tempranamente en la preeclampsia. Se observa un
recambio plaquetario aumentado, una disminucién del tiempo de vida medio y aumento de la

adherencia plaquetaria al colageno expuesto a la pared endotelial (Herold, 2018, pag. 2).

Cabe destacar, que el sindrome de Hellp se subdivide en 3 clases segun la clasificacion de

Mississippi, la cual explica que en la clase | se encuentran plaquetas 50 000/ml, AST o ALT> 70
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UI/L y LDH >600 UL/L, en la clase 11 hay Plaquetas de 50000-100 000/ml, AST o ALT>70 UI/L
y LDH >600 UI/L, y en la clase Il se tendran Plaquetas de 100 000- 150 000/ml, AST o ALT

>40 UI/L y LDH>600 UI/L (Peniche y otros, 2018).

Hemorragia Postparto. La normativa 109 en vigencia de Nicaragua sobre la atencion de
complicaciones Obstétricas, define hemorragia postparto como la perdida sanguinea mayor de
1,000 ml independientemente de la via de finalizacion del embarazo, en la cual se da un descenso
del hematocrito mayor o igual al 10% del valor basal previo al parto o cesérea con o sin
sintomatologia, asi mismo puede ser descrita como la perdida sanguinea que ocasione
sintomatologia en la paciente como mareo y sincope o signos de choque como taquicardia,
hipotension, oliguria y alteracion del estado de alerta independientemente de la cantidad
estimada de perdida sanguinea durante el parto o cesarea (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag.
258).

Dentro de las causas de hemorragia postparto mundialmente conocidas se encuentran las
“4T” que hacen referencia a tono, trauma, tejido y trombina. El tono representa el 70% con una
atonia uterina que es causada por sobredistension uterina, parto prolongado o precipitado; trauma
representa un 20% por lesiones del canal de parto que comprenden desgarros del canal de parto,
ruptura uterina e inversion uterina; tejido representa un 9% por retencién de tejidos y trombina
en un 1% con alteraciones de la coagulacion donde sus causas pueden ser adquiridas por factores
de riesgo como preeclampsia, sindrome de Hellp, embolia de liquido amniético, sepsis, entre
otras (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 260).

La Hemorragia Postparto se clasifica en Hemorragia Temprana y Hemorragia tardia. Con
respecto a la primera esta se presenta durante las primeras 24 horas del periodo postparto,

generalmente en las dos primeras horas, es la mas frecuente y grave, por otro lado, la hemorragia



45

tardia ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del postparto, con una frecuencia entre el 5y
10% (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 261).

Coagulacion Intravascular Diseminada. La Coagulacién Intravascular Diseminada se
define como un trastorno adquirido de la hemostasia secundario a un cuadro clinico subyacente,
que se caracteriza por la activacion sistémica de la coagulacion y una fibrindlisis enddgena
inadecuada que da como resultado la formacion de fibrina intravascular. La trombina circulante
hace que se formen microtrombos en vasos sanguineos pequefios y trombos en vasos sanguineos
medianos y grandes, lo que finalmente produce hipoxia de los tejidos. Debido a la generacién
excesiva de trombina, el consumo de plaquetas y factores de coagulacion; el trastorno
paraddjicamente produce hemorragia generalizada, hemorragias difusas multiorganicas y
necrosis hemorrégica, que pueden comprometer el suministro de sangre a diferentes érganos y
finalmente producir falla orgéanica (Gallo y otros, 2020, pag. 2).

En relacion a su etiologia, existen numerosas causas, dentro de ellas las relacionadas con
el embarazo donde se mencionan la hemorragia aguda periparto por atonia uterina, laceraciones
cervicales y vaginales, ruptura uterina; abrupcion placentaria; preeclampsia, eclampsia, sindrome
de HELLP, muerte fetal retenida, aborto séptico e infeccion intrauterina (Gallo y otros, 2020,
pag. 3).

Formacion y ruptura de hematoma Hepatico. En este contexto, la formacion y ruptura
de un hematoma hepético se considera como una complicacién asociada al Sindrome de Hellp y
representa uno de los eventos mas graves para la madre y el producto, el indice de
morbimortalidad es muy elevado, por lo que la mayor parte de los casos requieren un manejo
quirdrgico oportuno, agresivo y multidisciplinario. Los principales sintomas, comprenden la

presencia de epigastralgia persistente o dolor en barra en cuadrante superior derecho del
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abdomen, acompafiado de choque hipovolémico, ya que, cuando se produce la ruptura
espontanea del hematoma subcapsular se produce un sangrado profuso intraperitoneal, poniendo

en riesgo la vida de la paciente (Santiago y otros, 2020, pégs. 1-2).

Edema Pulmonar. Otra de las complicaciones asociadas a la preeclampsia es el edema
agudo de pulmén, el cual se define como una insuficiencia ventricular izquierda de comienzo
subito, que se produce por un aumento en la presion venosa pulmonar siendo el resultado de la
congestion de los vasos pulmonares, y es capaz de provocar edema intersticial desde fases
tempranas y llegar al edema alveolar, en una etapa mas avanzada. Es considerada como una
urgencia médica que debe identificarse y tratarse rapidamente para evitar una alta mortalidad
materna y perinatal (Ponce y otros, 2015, pag. 2).

Muerte Materna. La Organizacion Mundial de la Salud define la mortalidad materna
como “la muerte de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de su
terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio 0 su
manejo, pero no a causas accidentales” (OMS/OPS, 2018). Sin embargo, se hace la
diferenciacion entre muerte materna directa e indirecta, siendo la muerte materna directa el
resultado de una complicacion del propio embarazo, parto o su manejo, y la causa de muerte
indirecta la muerte asociada al embarazo en una paciente con un problema de salud preexistente

0 de reciente aparicion.

Complicaciones Fetales.

DPPNI. Barral y colaboradores (2019) del Centro de Medicina Fetal y Neonatal de
Barcelona, describen que el desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI)
consiste en la separacion aguda parcial o completa de la placenta respecto a la pared uterina, que

sucede después de la semana 20 y antes del parto, provocando un 20% de mortalidad fetal y



47

hasta un 1% de mortalidad materna, cuya prevalencia es de 1de cada 100-120 gestaciones,
ocurriendo un 60% a término, un 25% entre las 32 y 36 semanas, y un 15% por debajo de las 32
semanas. Cabe destacar que dentro de los factores de riesgo de esta complicacién obstétrica se
encuentran la hipertension arterial, la preeclampsia, trombofilias maternas, entre otros (Barral y
otros, 2019, pag. 9).

Asfixia Perinatal. Definida por la OMS como el fracaso para iniciar o mantener la
respiracion espontanea, la cual, se describe como un sindrome caracterizado por la suspension o
grave disminucidn del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta
en hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabolica. Cabe destacar, que la hipoxia fetal puede
producirse por causas que afectan a la madre como hipotension materna, hipertension de
cualquier causa y contracciones uterinas anémalas, dentro de otras causas se encuentran las
relacionadas a la placenta y/o cordén umbilical o al propio feto. Estudios epidemiolégicos
revelan que el 70% de las lesiones hipdxicas que presenta un neonato se han producido a lo largo
de la gestacién, 20% tienen su causa en el parto y 10% por natal (MINSA, 2015, pégs. 52-53).

RCF. Segun la Federacion de Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, la
Restriccion del Crecimiento Fetal es la insuficiente expresion del potencial genético de
crecimiento fetal, donde se denominara pequefio para la edad gestacional al feto con crecimiento
fetal menor al esperado, determinado por un peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para
su edad gestacional. Los pequefios para la edad gestacional tienen 3 tipos de patrones que

responden a diferentes etiologias, considerandose las descritas a continuacion:

» Fetos constitucionalmente pequefios: son el 60% de los PEG y no tienen ninguna

patologia.
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» Fetos pequefios por una insuficiencia placentaria: son el 25% de los PEG. Son los
verdaderos fetos con un crecimiento intrauterino restringido, el 50% de ellos se
asocian con preeclampsia ya que comparten la fisiopatologia placentaria.

> [Fetos pequefios por una condicion extrinseca a la placenta: son el 15% de los
PEG. Este grupo incluye las infecciones fetales, sindromes genéticos,
cromosomopatias, malformaciones congénitas y secuelas de exposiciones toxicas

(Valenti y otros, 2017, pag. 2).

Parto Pretérmino. El parto pretérmino es aquel que se produce entre las 22 y 36 semanas
6 dias de gestacion. Este es categorizado segun su etologia en tres entidades clinicas que
corresponden a, parto pretérmino espontaneo con membranas integras, parto pretérmino asociado
a rotura de membranas y parto pretérmino por indicacion obstétrica. Esta tltima entidad resulta
de la finalizacién medica del embarazo por causa materna y/o fetal, dentro de estas causas se
encuentran, la preeclampsia grave, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta, placenta previa sangrante, rotura prematura de las membranas con otra morbilidad que
tenga como beneficio la finalizacion, polihidramnios severo, patologias crénicas como
hipertension, cardiopatia y diabetes en descompensacion y de dificil control (MINISTERIO DE
SALUD, 2018, pag. 30).

Muerte Fetal. Una muerte fetal tiene lugar cuando un bebé nace sin presentar sintomas
de vida después de un tiempo determinado, que generalmente se asocia a la edad gestacional (el
periodo comprendido entre la concepcidn y el nacimiento) o al peso del bebé. Estos sintomas de
vida incluyen el latido cardiaco, pulsacion del corddn, respiracion espontanea y movimientos

fetales (UNICEF, 2020).
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Entre las causas mas frecuentes de la mortalidad fetal se encuentran las complicaciones
durante el parto, las hemorragias previas al parto (incluido el desprendimiento de placenta), las
infecciones y enfermedades maternas y las complicaciones durante el embarazo, cuya causa
subyacente puede ser la restriccion del crecimiento fetal, cabe destacar, que un 10% de las
muertes fetales de todo el mundo se producen como resultado de la obesidad, la diabetes y la
hipertension (UNICEF, 2020).

Pautas de Tratamiento

Es importante recalcar que en mujeres con comorbilidades como diabetes mellitus tipo 1
0 2, enfermedad renal crénica o cualquier otra indicacion para terapia antihipertensiva fuera del
embarazo, la terapia antihipertensiva debe utilizarse para mantener presion sistélica entre 130 y
139 mmHg y presion diastolica entre 80 y 89 mmHg. (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag.
161).

Abordaje de la Hipertension Gestacional. Un abordaje adecuado y oportuno de la
hipertension gestacional es de vital importancia para evitar el desarrollo de complicaciones tanto
para la madre como para el feto, donde para ello se inicia desde el estudio de los hallazgos
materno-fetales. El protocolo para la atencién de las complicaciones Obstétricas (MINISTERIO
DE SALUD, 2018), describe su abordaje de la siguiente manera:

» Si se trata de un embarazo de 37 0/7 semanas de gestacion con trabajo de parto o
ruptura de membranas, resultados maternos-fetales anormales, feto pequefio para la
edad gestacional y/o alteraciones en flujometrica doppler y se presentan criterios de
una progresion a preeclampsia se debe dar finalizacion al embarazo.

» Por el contrario, si es un embarazo menor de 39 0/7 semanas de gestacion y no hay

presencia de ninguno de los datos clinicos anteriormente mencionados ni criterios de
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progresion a preeclampsia se debe considerar el manejo ambulatorio con seguimiento
1 vez por semana.

» Por otro lado, si es un embarazo de 37 0/7 semanas de gestacion y ademas de la
presencia de trabajo de parto o ruptura de membranas y progresion a preeclampsia,
también, existe deterioro de condicion materna o fetal se debe de dar finalizacion del

embarazo (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 163).

Abordaje de Preeclampsia y Emergencia Hipertensiva. Cuando la paciente se encuentra
con presiones arteriales mayor o igual a 160/110 mmHg se debe instaurar en primera instancia el
tratamiento farmacologico en conjunto con su monitoreo constante de las presiones para valorar
si se debe hacer cambio del antihipertensivo o de la dosis del que se esté utilizando. Tanto para
Preeclampsia, como para una emergencia hipertensiva el Ministerio de Salud (2018), describe en
la norma 109 el siguiente manejo farmacoldgico:

> Labetalol 20 mg (1V), repetir PA en 10 minutos y si esta se encuentra mayor o igual a
160/110 mmHg dar 40 mg (IV) de Labetalol y repetir PA nuevamente en 10 min, si
esta cifra de PA persiste se administran 80 mg (IV) de Labetalol, en 10 minutos si

cifras de PA siguen igual se administra hidralazina 10 mg (IV) o,

» Hidralazina 5-10 mg (1V), en 20 minutos si PA persiste mayor o igual a 160/110
mmHg administrar 10 mg (IV), si en 10 minutos cifras arteriales se mantienen en
mismos valores se administrara Labetalol 20 mg (1V), posteriormente si en 10 minutos

tensiones arteriales siguen igual se administra Labetalol 40 mg (1V), o

> Nifedipina de accion rapida 10-20 mg (VO), repetir PA en 20 minutos y si P/A se
encuentra mayor igual a 160, 110 mmHg repetir Nifedipina de accion rapida 10-20 mg

(VO), luego se repite PA en 20 minutos y si se encuentran mismas presiones se debe
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repetir Nifedipina de accién rapida 10-20 mg (\VO), posteriormente se vuelven a tomar
presiones arteriales en 20 minutos y si hay mismas tensiones arteriales se da Labetalol

40 mg (IV) (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag. 165). (Ver tabla 2)

Protocolo de Administracion del Sulfato de Magnesio. Después del control de la
presion arterial, la prevencion y control de las crisis convulsivas (eclampsia) es la segunda
prioridad en el manejo de la preeclampsia, relacionado a que las pacientes con preeclampsia
grave que evolucionan a eclampsia es del 1 a 2%, por ende, la utilidad del sulfato de magnesio en
la preeclampsia es reducir la incidencia de eclampsia (MINISTERIO DE SALUD, 2018, pag.

166). (Ver tabla 3)

El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para la prevencion de eclampsia en
preeclampsia grave. En mujeres con hipertension gestacional se debe considerar el uso de sulfato
de magnesio para la neuroproteccion fetal si existen indicaciones maternas y fetales para la
finalizacién del embarazo en 24 horas con edad gestacional menor o igual a 31 6/7 semanas,
cabe destacar, que el sulfato de magnesio no debe suspenderse durante el parto y debe
continuarse durante 24 horas después del parto o después de la ultima convulsién (MINISTERIO

DE SALUD, 2018, pag. 167).



Hipotesis
Hi: La Primigravidez es un factor que predispone al desarrollo de preeclampsia en las

embarazadas.
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CAPITULO IlI: Disefio Metodoldgico
Tipo de Estudio

Descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Segun Sampieri (2014) los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades y
caracteristicas de las personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que se someta a un analisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger
informacidn de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se
refieren (Sampieri, 2014, pag. 92).

Es de enfoque mixto ya que ademas de describir las caracteristicas y cualidades propias
de la poblacién la recoleccion de los datos se fundamentd en la medicion de las variables,
representadas mediante nimeros y analizados con métodos estadisticos. Al final, se pretende
confirmar y predecir los fendmenos investigados. Esto significa que la meta principal es la
formulacion y demostracion de teorias. (Sampieri, 2014, pag. 4)

Piura (2008) plantea que una investigacidn retrospectiva es aquella en los cuales se
indaga sobre hechos ocurridos en el pasado, es por tal razon que este estudio es retrospectivo ya
que se tomaron datos de enero a octubre del afio 2021. De igual manera es estudio de corte
transversal porque hace referencia al abordaje de un fendmeno en un tiempo determinado (Piura,
2008, pag. 84).

Area de Estudio

El area de estudio donde se llevd a cabo la investigacion es la sala de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Regional Escuela Asuncion de Juigalpa Chontales; en esta sala se
atienden a todas las mujeres gravidas que tienen un embarazo de riesgo. El Hospital Regional
Escuela Asuncion Juigalpa, colinda al norte con el barrio San Antonio, sur con la calle del INTA,

este, zooldgico Thomas Belth y al oeste, cruz roja FILIAL Juigalpa.
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Poblacion

Esté constituida por todas las embarazadas con diagnostico de Preeclampsia que fueron
ingresadas a la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Regional Escuela Asuncion en el
periodo de enero a octubre del afio 2021, el cual, corresponde a una cantidad de 123 pacientes
segun la base de datos estadisticos del Hospital Regional Escuela Asuncion e informe estadistico
del SILAIS Chontales.
Muestra

Segun Sampieri (2014) la define como un subgrupo de la poblacidn, es un subconjunto de
elementos que pertenecen a ese conjunto definidos en sus caracteristicas (Sampieri, 2014, pag.

173).

La muestra esta constituida por el 100% de la poblacion que corresponde a las 123

pacientes que presentaron Preeclampsia y que cumplen con los criterios de seleccion del estudio.

Tipo de Muestreo

No probabilistico por conveniencia, ya que la eleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion o los
propositos del investigador, en el cual los elementos del universo que hayan de entrar en la
muestra se escogen conforme a una norma o guia prevista y deliberadamente establecida. Aqui el
procedimiento no es mecanico ni se basa en formulas de probabilidad, sino que depende del
proceso de toma de decisiones del investigador, desde luego, las muestras seleccionadas estan

convenientemente disponibles para el investigador. (Sampieri, 2014, pag. 176)

Criterios de Seleccion
Todas las embarazadas ingresadas a ARO durante el periodo comprendido de estudio,

que cumpla con los siguientes criterios:



Criterios de Inclusién

e Toda embarazada ingresada de enero a octubre del afio 2021 en la Sala de Alto Riesgo
Obstétricos con diagnostico de Preeclampsia, independientemente de la edad materna.
e Expediente clinico con informacion requerida para el estudio.

Criterios de Exclusion

Expediente clinico extraviado o sin la informacion requerida.

Haber estado ingresada en otra area ajena a ARO.

Pacientes embarazadas con diagndstico de preeclampsia que se encuentren fuera del

periodo de estudio.

Embarazadas con otro diagnostico distinto a preeclampsia.

Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacion para la recoleccion de los datos son secundarias:

. Base de datos estadisticos del Hospital Regional Escuela Asuncion.
. Informe estadistico de casos de preeclampsia del SILAIS Chontales.
. Expediente Clinico de la embarazada.

Técnicas de Recoleccién de la Informacion

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos (ficha anexa) que fue previamente
validado mediante la escala Likert conteniendo las variables en estudio para cada una de las
pacientes que estuvo embarazada y que ingresé con preeclampsia a la sala de ARO del HERAJ
durante los meses de enero a octubre del 2021. Los datos se obtuvieron por medio de la revision

de cada uno de los expedientes clinicos, los cuales nos proveyo el personal de estadistica del
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Hospital, para esta revision se destind 7 horas por cada dia durante 1 semanas aproximadamente,

a la vez, se fue llenando la ficha de recoleccion de datos.

Unidad de Analisis

La unidad de analisis esta compuesta por las pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccidn, con diagndstico de preeclampsia, pertenecientes a la sala de Alto Riesgo Obstétrico
y que poseen expedientes clinicos con la informacion requerida.

Plan de Tabulacion y Analisis

El plan de tabulacién y andlisis consiste en determinar qué resultados de las variables se
presentaran y que relaciones entre las variables del estudio necesitan ser analizados, con la
finalidad de dar respuesta al problema, objetivos y la hipotesis del estudio. (Sampieri, 2014, pag.
607)

Para ello, se hizo uso del programa SPSS Statistics Base 22.0. version 21 y de la
estadistica descriptiva que es el conjunto de métodos estadisticos que describen y/o caracterizan
un grupo de datos.
Estadistica descriptiva

Las variables cualitativas y cuantitativas se describen en términos de frecuencias

absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son
mostrados e ilustrados por gréficos de barra y diagrama de pastel. Para el analisis descriptivo de
las variables se usara el programa estadistico de SPSS Statistics Base 22.0. version 21.
Control de Sesgo

Los sesgos son errores en el disefio del estudio que conduce a una estimacion incorrecta o

no valida del efecto o parametro que se estudia, los cuales pueden ocurrir en el momento de la
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inclusion de los sujetos (sesgo de seleccidn) o de recolectar la informacion (sesgo de
informacion) (Funes, 2019).

En el estudio, no se tuvo tanto sesgo de seleccién como sesgo de informacién, ya que, se
cumplié con los criterios de inclusion y exclusion de la investigacion y se utilizaron fuentes

fidedignas de informacion que contribuyeron al adecuado desarrollo del estudio.

Consideraciones Eticas

Piura (2008), describe que la ética incluye al conjunto de principios y normas morales
que regulan las actividades humanas, por lo que estos aspectos éticos deben enmarcarse dentro
de la promocidn de los derechos fundamentales de las personas, grupos y comunidades y velar en
todo momento por el principio de la justicia (pag. 219).

Las pautas éticas que orientaran el estudio son:
No maleficencia
Se solicit6 previo permiso a directiva de SILAIS Chontales y Hospital para hacer uso adecuado
de la informacion que contiene cada uno de los expedientes clinicos de las pacientes en estudio
unicamente con fines académicos.
Beneficencia

En lo cual fuimos competentes para conducir el estudio y proteger el bienestar de las
pacientes por medio de la confidencialidad de su informacion médica contenida en sus

expedientes clinicos y su no divulgacion por ninguna circunstancia.

Variables
Objetivo 1
Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las embarazadas con Preeclampsia.

1. Edad.



Objetivo 2
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Procedencia.

Estado civil.

Nivel de escolaridad.

Profesion u oficio.

Enunciar los factores de riesgo preconcepcionales y maternos que predisponen al

desarrollo de Preeclampsia.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Objetivo 3

IMC.

Consumo de Alcohol.

Tabaquismo.

Antecedentes familiares de Preeclampsia.
Antecedentes personales de Preeclampsia.
Antecedentes personales de Aborto.

Antecedentes personales de enfermedades crénicas.
Antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva.
NUmero de controles prenatales.

Tipo de gestacion.

Numero de gestaciones.

Polihidramnios.

Infeccion de Vias Urinarias.

Embarazo planeado o no planeado.

Sefialar las complicaciones obstétricas que desarrollaron las embarazadas en estudio.



8.

9.

Preeclampsia Grave.
Sindrome de Hellp.
Eclampsia
Hemorragia Postparto.

Coagulacion Intravascular Diseminada.

Formacion y Ruptura de hematoma hepético.

Edema Pulmonar.

Muerte Materna.

DPPNI.

10. Asfixia Perinatal.

11. RCF.

12. Parto Pretérmino

13. Muerte Fetal.

Operacionalizacion de Variables

Caracteri  Son aquellas Edad
sticas

sociodem
ograficas s

caracteristica

relacionadas

con la

demografia 'y

aspectos Procedencia
sociales de

las mujeres

11-19
20-30
30-40
>40

Urbano.

Rural.
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Cuantitativa Continua

Cualitativa  Nominal.



Factores  Caracteristica Indice de Cuantitativa Continua

deriesgo ,condiciono Masa

Preconce comportamie  Corporal.

pcionales nto previo al




embarazo que
aumento la
probabilidad
de presentar
preeclampsia
en las
embarazadas

en estudio.

Consumo de

alcohol.

Tabaquismo.

Antecedente
familiar de
Preeclampsi

a.

Antecedente
personal de
Preeclampsi
a.

Antecedente
personal de
aborto.

NUmero de
Abortos.

30-34.9
35-39.9
>40

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Uno
Dos
Tres
De tres a

mas.

Si

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa
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Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Discreta

Nominal



Factores
de riesgo
Maternos

Caracteristica
, condicion o
comportamie
nto durante el
embarazo que
aumento la
probabilidad

Antecedente
personal de

Enfermedad
es Cronicas.

Enfermedad

es Cronicas.

Antecedente
familiar en

Enfermedad
Hipertensiva

Numero de
Controles
Prenatales.

No

Hipertensi  Cualitativa
on
Acrterial.
Diabetes
Mellitus.
Enfermeda
d Renal
Cronica.
Enfermeda
des
Autoinmu

nes.

Si Cualitativa
No

Cuantitativa
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Nominal

Nominal

Discreta
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Complica Son los Complicacio Cualitativa ~ Nominal

ciones problemas de nes No
Obstétric  salud que se  Obstétricas.
as presentan
durante el
embarazo, el
partoy el
trabajo de
parto.
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CAPITULO VI
Resultados

A continuacion, se destacan los resultados més relevantes concernientes a las
caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo preconcepcionales y maternos, asi como, las
complicaciones que desarrollaron las embarazadas en estudio.

Con una muestra de 123 pacientes con diagndstico de preeclampsia el grupo de edad
predominante corresponde a las pacientes de 20-29 afios con 53 casos siendo un 43.1%. Los
demas grupos etarios fueron de 11-19 afios: 34 casos (27.6%); 30-40 afios: 33 casos (26.8%) y
mayor de 40 afios: 3 casos (2.4%). (Ver tabla 4)

En relacion a la procedencia 79 de los casos estudiados son de origen urbano siendo el
64.2%, mientras, que el 35.8% son de la zona rural con 44 casos. (Ver grafico 1)

Referente al estado civil 100 de las pacientes se encontraban en union libre (81.3%), 16
estaban casadas (13%), 6 solteras (4.9%) y 1 viuda (0.8%). (Ver tabla 5)

En cuanto al nivel de escolaridad la mayoria de las embarazadas en estudio no habian
culminado su secundaria siendo 31 casos (25.2%), primaria incompleta: 28 casos (22.8%),
secundaria completa: 23 casos (18.7%), primaria completa: 18 casos (14.6%), universitaria: 18
casos (14.6%) y solamente 5 pacientes iletradas que corresponde a 4.1%. (Ver tabla 6)

La profesion u oficio que en su mayoria tenian las pacientes en estudio es ama de casa
con 105 casos (85.4%), 14 son estudiantes (11.4%) y el 3.3% de los casos restantes corresponden
a otras profesiones entre las cuales se encuentran psicéloga y agente policial. (Ver Grafico 2)

El indice de masa corporal predominante es de 25-29.9 kg/m? representando el 35.8% de
los casos (44), 43 de las embarazadas en estudio se encontraban con un IMC de 18.5-24.9 kg/m?

(34.9%), los 36 casos restantes tienen un IMC mayor de 30 kg/m? (29.3%). (Ver tabla 7)
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El 100% de los casos no consumié alcohol durante el embarazo y solamente el 0.8%
fumo durante el embarazo correspondiente a 1 caso. (ver graficos 3y 4)

El antecedente familiar de preeclampsia se encontr6 en 8 (6.5%) de las pacientes
estudiadas, mientras que las 115 (93.5%) preeclampticas restantes no tienen dicho antecedente
familiar. (Ver gréafico 5)

El 92.7 % de los casos no tenian antecedentes personales de preeclampsia siendo 114 y el
7.3% restante de las pacientes presentd preeclampsia en embarazos anteriores correspondiente a
9 gravidas. (ver grafico 6)

En lo que respecta a los antecedentes personales de aborto la mayoria no habian sufrido
aborto en un 84.4% (104); el 15.4% tenian antecedentes personales de aborto siendo 19 pacientes
de las cuales 17 sufrieron 1 aborto (13.8%) y 2 de los casos presentaron 2 abortos (1.6%). (Ver
graficos 7 y 8)

De 123 casos, 111 no tienen antecedentes personales de enfermedades crénicas (90.2%) y
12 padecen de una enfermedad cronica (9.8%), entre ellas, hipertension arterial en 11 casos
(9.8%) y diabetes Mellitus en 1 caso (0.8%). (Ver graficos 9 y 10)

El antecedente familiar de enfermedad hipertensiva se registrd en 57 pacientes (46.3%), y
la mayoria de la muestra que corresponde a 66 casos (53.7%) no tenian este antecedente. (Ver
grafico 11)

En cuanto a la cantidad de controles prenatales, 59 (48%) de las gravidas en estudio
asistieron a 5 CPN, 26 (21.1%) asistieron a 4 CPN, 30 (24.4%) asistieron de 1 a 3 CPN; 2 (1.6%)

pacientes no asistieron ningun CPN y 6 pacientes (4.9%) asistieron a 6 0 mas CPN. (Ver tabla 8)
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Podemos afirmar que casi en la totalidad de los casos era un embarazo Gnico en un 97.6%
(120) y solamente 3 casos (2.4%) eran embarazos multiples correspondientes a gemelar doble.
(Ver gréficos 12 y 13)

En 55 casos (44.7%) eran primigestas, 32 casos (26.0%) eran bigestas, 20 de las pacientes
(16.3%) eran trigestas, 15 (12.2%) se denominaron como multigestas y solo 1 gravidica (0.8%)
era gran multigesta. (Ver Tabla 9)

La mayoria de las gravidicas no presentaron polihidramnios ni infeccion de vias urinarias
durante el embarazo correspondiente a un 99.2% (122) cada una de estas, donde se encontré 1
caso de polihidramnios (0.8%) y 1 caso (0.8%) de IVU. (Ver gréaficos 14 y 15)

De las 123 embarazadas en estudio, 74 (60.2 %) eran embarazos no planeados y los 49
casos restantes (39.8%) eran embarazos planeados. (Ver gréfico 16)

En relacidn a la presencia de complicaciones obstétricas que desarrollaron las
embarazadas preeclampticas del estudio, el 80.5% (99) no presentd ninguna complicacién y
solamente el 19.5% (24) present6 alguna complicacion ya sea materna o fetal. Dentro de las
complicaciones maternas 14 desarrollaron preeclampsia grave (11.4%) y 3 (2.43%) presentaron
hemorragia postparto. En cuanto a las complicaciones fetales, 3 (2.43%) desarrollaron restriccion
de crecimiento fetal, 1 (0.8%) present6 desprendimiento prematuro de placenta normo inserta,
1(0.8%) presento asfixia perinatal, 1 (0.8%) desarrollo parto pretérmino y 1 (0.8%) en la que

ocurrié muerte fetal. (Ver graficos 17, 18 y 19)
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Comprobacién de hipotesis

Hi: La Primigravidez es un factor que predispone al desarrollo de preeclampsia en las

embarazadas.
Tabla 10
Resumen de prueba de hipotesis.
Hipotesis Test Sig. Decision
Las categorias definidas por Prueba binomial Retener la hipdtesis.
¢Es primigesta? =No y Si se de una muestra. 207

produce con las probabilidades
de 0.5y 0.5.

Fuente: Programa SPSS Version 21.

Para la comprobacion de la hipotesis se utilizaron los datos reflejados en el programa de
SPSS mediante una prueba no paramétrica de la estadistica descriptiva determinando el nivel de
significancia o limite de aceptacién (0.207), la decisién tomada por dicho programa es retener o
aceptar la hipétesis que ha sido planteada en esta investigacion. Por lo tanto, la Primigravidez es

un factor que predispone al desarrollo de preeclampsia en las embarazadas.
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Discusion de los Resultados

A nivel mundial, la preeclampsia y otros trastornos hipertensivos del embarazo son
considerados como una de las principales causas de enfermedad, muerte materna y neonatal. En
la Region, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, mas del 20% de las muertes
maternas son provocados por problemas hipertensivos (OPS/OMS, 2019).

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas, uno de los principales elementos a
estudio fue la edad materna donde se encontrd que el grupo etario predominante que presentd
preeclampsia estaba entre las edades de 20 a 40 afios con un 69.9% de los casos, lo que
concuerda con lo descrito en el estudio realizado en el Hospital Fernando Vélez Paiz de
Nicaragua donde plantea que el 54.5% de las mujeres que presentaron Preeclampsia tenian entre
20 a 34 afios de edad, siendo estas de edad fértil (Suarez, 2020, pag. 8). Cabe destacar, que
nuestra norma nacional sobre Sindrome Hipertensivo Gestacional recalca que la edad mayor de
40 afios es un factor de riesgo para presentar preeclampsia, sin embargo, en este estudio no se
logro identificar esto.

La procedencia en la mayoria de las preeclampticas estudiadas correspondia a origen
urbano con 64.2%, relacionandose asi al estudio a nivel nacional anteriormente mencionado
donde describe que el 90.9% de las pacientes que ingresaron con preeclampsia eran de origen
urbano, por lo tanto, seguin a los datos obtenidos en esta investigacion la procedencia rural no
comprende una caracteristica predominante, aunque Torrez-Ruiz (2016) plantea lo contrario
debido a las dificultades geogréaficas o inaccesibilidad a los servicios de salud de las pacientes
(Pag. 23).

En relacion a las demas caracteristicas sociodemogréaficas como estado civil, escolaridad

y profesion u oficio, se obtuvo que la mayoria de las pacientes estudiadas se encontraban en
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union libre en un 81.3%, con secundaria incompleta en un 25.2% identificando de esta manera
que el 66.7% tenia un nivel de escolaridad menor o igual a secundaria sin terminar, siendo amas
de casa en un 85.4%, de ello podemos colegir que el oficio de ama de casa constituye un factor
de riesgo importante para el desarrollo de preeclampsia, ya que, en ocasiones esta labor requiere
de esfuerzos fisicos intensos que exponen a la embarazada a un mayor nivel de estrés.

En cuanto a los factores de riesgo preconcepcionales el 65.1% de las pacientes se
encontraban en un IMC > 25 Kg/m? correspondientes a sobrepeso y obesidad seguin la
clasificacion del IMC de la OMS concordando con los estudios realizados en el Hospital
Humberto Alvarado Vasquez de Masaya y el Hospital Fernando Vélez Paiz el cual indican que la
obesidad y el sobrepeso es un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia (Tellez &
Bermudez, 2021, pag. 7).

El consumo de alcohol durante el embarazo no se registro en las pacientes estudiadas y el
consumo de tabaco solamente una embarazada tenia esta practica; demostrando en esta
investigacion que el consumo de alcohol y tabaco no es un factor relevante para el desarrollo de
preeclampsia semejandose a lo descrito por Gutierrez (2014) describiendo que los estudios no
han sido tan concluyentes con respecto a estos habitos (Pag. 21).

El 6.5% de las gravidas en estudio tenian antecedentes familiares de preeclampsia
demostrando un leve incremento del riesgo para el desarrollo de la misma, pero sin significacion
preeminente ya que la mayor parte de las preeclampticas no tenian este antecedente. EI 7.3% de
los casos tenian antecedentes personales de preeclampsia demostrando que la predisposicion
personal a la enfermedad tiene mayor relevancia que la predisposicion familiar, siendo también

descrito en la normativa 109 del Ministerio de Salud (2018) el cual las pacientes que poseen
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antecedente personal de preeclampsia tienen 9.19 veces de desarrollar preeclampsia y las que
tienen antecedentes familiares de preeclampsia solamente 2.9 veces.

El antecedente de aborto fue encontrado en el 15.4% de los casos y un 84.6% no tenia
este antecedente, similar a lo descrito por Martinez (2020, P&g. 5) en un estudio realizado en el
Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas que dentro de los antecedentes obstétricos en
preeclampticas la mayoria no tenia abortos previos, hallazgos similares encontré Oyaque (2018,
Pag. 8) el cual refiere que la historia de aborto previo no tuvo ningun efecto de interés sobre el
riesgo de preeclampsia. El 13.8% tenia antecedentes de un aborto y el 1.6% tuvo dos abortos, por
lo que una minoria presentd preeclampsia cuando hay més de 1 aborto teoria que ha sido
postulada por Aburto (2019) que la exposicion a antigenos fetales a través de una gestacion
abortada refuerza el desarrollo de tolerancia inmunoldgica materno fetal (Pag. 22).

El 9.8% de los casos presentd antecedentes personales de enfermedades cronicas, entre
ellas la mas relevante fue Hipertension Arterial evidencidndose en 11 pacientes y Diabetes
Mellitus en 1 paciente, siendo esto de interés. Suarez (2020) afirma que la Hipertensién Arterial
Crénica es una de las patologias que mas se asocian a preeclampsia (Pag. 8). 57 de 123 pacientes
(46.3%) presentaban antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva por lo que podemos
aseverar que los antecedentes familiares de HTA es un factor predisponente para el desarrollo de
preeclampsia siendo también descrito por Flores Loayza y otros (2017, Péag. 93).

Entre los factores de riesgo maternos se detalla la cantidad de Controles Prenatales, el
95% (115) tienen menos de 6 CPN por lo que la deficiencia en la cuantia de los CPN es un factor
de riesgo que predispone a preeclampsia, tomando en cuenta lo establecido por la Normativa 011
(2018) sefialando como un minimo de 6 atenciones prenatales y 2 evaluaciones integrales en

embarazos de bajo riesgo.
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Segun el tipo de gestacion solamente el 2.4% eran embarazos multiples (gemelar doble)
evidenciando que este factor no es transcendental para el desarrollo de preeclampsia, aunque el
Ministerio de Salud de Nicaragua (2018) sefiala que el embarazo multiple aumenta el 2.93% de
riesgo para padecer preeclampsia; cuestion que en esta investigacion no fue tan notorio.

La presencia de polihidramnios ha sido descrita por Rodriguez (2014, Pag. 22) como un
factor riesgo para preeclampsia, sin embargo; en estudios analiticos y descriptivos realizados en
Nicaragua no ha sido tan preeminente y eso revela esta investigacion ya que solo el 0.8%
presentd esta condicion materna.

Acufia y otros (2014, Pag. 39) sefialan que existe una relacion significativa entre la
presencia de IVU en el embarazo y el desarrollo de preeclampsia, no obstante; en esta
investigacion se logré obtener que solo el 0.8% de los casos presentd 1VU alcanzando de esta
manera resultados porcentualmente no significantes.

La no planificacion del embarazo segun Flores y otros (2017, pag. 94) es un factor
desencadenante de preeclampsia debido a las alteraciones psicoldgicas de la mujer; en base a los
resultados en este estudio el 60.2% no planificé su embarazo por lo tanto se demuestra que la no
planeacion del embarazo es un factor que predispone a la fémina al desarrollo de preeclampsia.

Uno de los principales factores de riesgo descrito en un estudio del Hospital Nacional de
El Salvador (2018, Pag. 3) es la primigravidez en un 33%; nuestro estudio evidencia un resultado
similar ya que el 44.7% (55) son embarazadas primigestas indicando que este es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de preeclampsia, descrito también en el protocolo para la
atencion de complicaciones obstétricas con un RR de 2.91 (MINISTERIO DE SALUD, 2018).

De igual forma avalamos lo planteado en la normativa 109 el cual cita que “la mayoria de los
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casos de preeclampsia se presentan en pacientes primigestas” dado esto, se logro confirmar y
demostrar en la comprobacion de la hipotesis.

En relacién a las complicaciones obstétricas asociadas a preeclampsia, el 19.5% de todas
las preeclampticas estudiadas presentaron alguna complicacion materna o fetal, donde el 11.4%
evoluciono a Preeclampsia Grave y el 2.43% presentd Hemorragia Postparto, por otro lado,
2.43% de los fetos tuvieron Restriccion Crecimiento Fetal, 0.8% tuvo Desprendimiento
Prematuro de Placenta Normoinserta y con un mismo porcentaje desarrollaron Asfixia Perinatal,
Parto Pretérmino y Muerte Fetal. Aunque los casos de complicaciones obstétricas no sean
aparentemente elevados, Cedefio (2021, pags. 5-9) plantea que la preeclampsia esta
estrechamente relacionada con alguna de estas, ya sea materna, fetal o ambas a la vez, que

pueden conllevar en el peor de los escenarios a una muerte materna o fetal.
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CAPITULO V
Conclusiones
1. Entre caracteristicas sociodemogréaficas encontradas en las pacientes se obtuvo
que en su mayoria eran mujeres en edad fértil dptima de 20 a 40 afios, de procedencia urbana,
en uniodn libre, con nivel de escolaridad menor o igual a secundaria incompleta y amas de

casa.

2. Dentro de los factores de riesgo preconcepcionales y maternos identificados
tenemos: asistir a <6 Controles Prenatales, IMC > 25 kg/m?, no planificar el embarazo,

poseer antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva y ser primigesta.

3. Las complicaciones maternas que se presentaron en orden de frecuencia son:
Preeclampsia Grave y Hemorragia Postparto, asi mismo; de las complicaciones fetales se
sefialan: Restriccion del Crecimiento Fetal, Desprendimiento Prematuro de Placenta

Normoinserta, Asfixia Perinatal, Parto Pretérmino y Muerte Fetal.
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Recomendaciones

A pesar de que la génesis de la preeclampsia esta dada por una placentacién deficiente,
existen factores asociados inherentes a la paciente, mismos que en su mayoria deben ser
identificados y modificados por el Ministerio de Salud desde su Modelo de Salud Familiar y

Comunitario por lo que a ellos se brindan las siguientes recomendaciones:

1. Implementar programas de educacion sexual y reproductiva que ayude a disminuir

la incidencia de los embarazos en condiciones y circunstancias de riesgo.

2. Cumplir con las estrategias comunitarias de circulos de embarazadas, plan parto y

consulta de riesgo preconcepcional.

3. En la atencidn prenatal de bajo y alto riesgo se debe hacer hincapié en los factores
de riesgo que pueden ser modificables o prevenible, asi como la identificacion de estos desde
el primer control prenatal con el propoésito de preparar a la gestante, familia y personal de
salud para un embarazo de alto riesgo y evitar posibles complicaciones que puedan

comprometer la vida de las embarazadas, puérperas y recién nacido.
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Anexos

Anexo 1: Tablas y gréficos.

Tabla 2

Farmacos utilizados en la Preeclampsia.
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Labetalol

Hidralazina

Mecanismo de

Accion.

vasodilatacion.

Uso en el

embarazo

prolongada como
en las crisis

hipertensivas.

Dosis

200mg (VO) cada

8-12 horas (max

Bloquea receptores

alfa y beta

causando

Puede ser utilizado

tanto de forma

Uso Prolongado:

2400 mg)

Hipertensiva: 20,

Crisis

Nifedipina  Alfametildopa
Bloqueador de Agonista
los canales de central

calcio, adrenérgico

vasodilatador. alfa-2.

Puede ser Solo para uso
utilizado tanto ~ cronico, no
de forma para crisis
prolongada hipertensivas.
como en las
crisis

hipertensivas.

Uso Uso
Prolongado:  Prolongado:
Nifedipina de 500 mg VO

accion cada 6-8 horas

prolongada 20 (max 2000 mg)

mg cada 6-8

Vasodilatador

periférico.

Puede ser
utilizado tanto
de forma
prolongada
como en las
crisis
hipertensivas.
Uso
prolongado:
10 a 50 mg
(VO) cada 6
horas (max

300mg)
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Efectos Adversos

40,80 mg (IV) cada  horas (max
10 minutos (max 120 mg)
300mg). Puede ser .
Crisis

usada en infusién a ) )
Hipertensiva:

1-2 mg/min o
Nifedipina de

accion rapida

20 mg cada 20
minutos.
Broncoconstriccion,  Hipotension,
hipotension, fatiga, cefalea,
bradicardia, taquicardia
blogqueos cardiacos. refleja.

Crisis
Hipertensiva:
5a10mg (1V)

pasar en 2
minutos cada
20 min, dosis

maxima
acumulada de
20 mg, después
de cambiar a
otro farmaco

como Labetalol

o nifedipina.
Disfuncion Hipotension
hepética, materna,
anemia taquicardia
hemolitica. refleja,
vomitos,

cefalea, angina
torécica, puede
simular

manifestaciones




85

Vida Media

Comentarios

5-8 horas.

Evitar en pacientes
con asma e
insuficiencia

cardiaca.

2 horas (7

horas

nifedipina de

accion

prolongada)

Puede
utilizarse
junto con
sulfato de

magnesio

clinicas de

preeclampsia

grave.
1.4 horas 3-7 horas
Puede ser Posee una serie

menos efectiva de

para el control  caracteristicas
de presion que que la hacen ser
otros farmacos de no
utilizados en preferencia
preeclampsia.  como primera
eleccién, como
inicio de accion
prolongada,
efecto
hipotensivo

impredecible y
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duracioén de
accion muy

prolongada.

(MINISTERIO DE SALUD, 2018, pags. 159-160)

Tabla 3

Protocolo de Administracion del Sulfato de Magnesio.

Dosis de carga

Tiempo de

Mantenimiento

(Gramos) administracion
(minutos)

Preeclampsia y 4-6 gr 15-20 minutos 1 a 2 gramos por
Eclampsia hora
Eclampsia 29r 5 minutos
recurrente

(MINISTERIO DE SALUD,

2018, pag. 166)



Tabla 4

Edades de las embarazadas estudiadas.
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Edad Frecuencia Porcentaje
11-19 34 27.6
20-29 53 43.1
30-40 33 26.8
>40 & 24
Total 123 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Grafico 1
Procedencia de las embarazadas estudiadas
= Urbano
\ = Rural

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla b

Estado Civil de las embarazadas estudiadas.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casada 16 13.0
Soltera 6 4.9

Union Libre 100 81.3
Viuda 1 0.8
Total 123 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 6

Nivel de escolaridad de las embarazadas pertenecientes al estudio.

Nivel de Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Iletrada 5 4.1

Primaria Incompleta 28 22.8
Primaria Completada 18 14.6
Secundaria Completada 23 18.7
Secundaria Incompleta 31 25.2
Universitario 18 14.6

Total 123 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Gréfico 2

Profesion u oficio de las embarazadas estudiadas

m Estudiante mAmadecasa  Otros

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 7

indice de Masa Corporal de las embarazadas en estudio.

IMC Frecuencia Porcentaje
18.5-24-9 43 34.9
25-29.9 44 35.8
30-34.9 17 138
35-39.9 13 106
>=40 6 4.9
Total 123 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Gréfico 5

Antecedentes familiares de Preeclampsia en las embarazadas pertenecientes al estudio

M Si

4 No

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 6

Antecedentes personales de Preeclampsia en las embarazadas pertenecientes al estudio

“Si  mNo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Gréfico 7

Antecedentes personales de Aborto en las embarazadas estudiadas

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 8
NUmero de Abortos sufridos
13.8%
14.0

12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0

0.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 9

Antecedentes personales de Enfermedades Crénicas

mSi mNo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Gréafico 10

Enfermedades Cronicas presentes en las embarazadas estudiadas

[ertenson Arterial Diabetes Mellitus

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Gréfico 11

Antecedentes Familiares de Enfermedad Hipertensiva

Si
= No

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 8

Numero de Controles Prenatales realizados durante el embarazo.

Numero de CPN Frecuencia Porcentaje
0 2 1.6
1 10 8.1
2 11 8.9
3 9 7.3
4 26 21.1
5 59 48.0
6 4 3.3
>6 2 1.6
Total 123 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Gréfico 12

Tipo de Gestacion

100.0
80.0
60.0
40.0
20.0

0.0 )
Unico

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Grafico 13

Embarazos Multiples

2.4%

Muiltiple

Gemelar Doble

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 9

Numero de Gestaciones

Numero de Gestaciones  Frecuencia Porcentaje
Primigesta 55 44.7
Bigesta 32 26.0
Trigesta 20 16.3
Multigesta 15 12.2
Gran multigesta 1 0.8
Total 123 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Gréfico 14

Presencia de Polihidramnios durante el embarazo

0.8%

99.2%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

mSi

M No
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Gréfico 15

Infeccidn de Vias Urinarias durante el Embarazo

mSi

14 No

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Grafico 16

Planificacion del Embarazo

m No

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Gréfico 17

Presencia de complicaciones asociadas a Preeclampsia.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Grafico 18

Complicaciones Maternas asociadas a Preeclampsia

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Gréfico 19
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Complicaciones Fetales asociadas a Preeclampsia

3

2.5

2

1.5

1 0.8% 0.8%

0.5

0
DPPNI Asfixia
Perinatal

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

2.43%

0.8% 0.8%

RCF Parto Muerte Fetal
Pretérmino



100

Anexo 2: Instrumento de Recoleccion de Informacién

Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua, Managua

Facultad Regional Multidisciplinaria

UNAN-FAREM-Chontales

“Cornelio Silva Arguello” A

Ficha de recoleccion de datos.
Tema: Factores de riesgo que predisponen al desarrollo de preeclampsia en mujeres

embarazadas que ingresaron a la sala de ARO del Hospital Escuela Regional Asuncién de
Juigalpa Chontales, enero a octubre 2021.

Numero de Ficha: (nimero de expediente clinico de la paciente)

I. Factores Sociodemograficos.

1. Edad materna.

11-19 20-30 30-40 >40
2. Procedencia:  Urbano . Rural
3. Estadocivil: casada soltera Unién libre

4. Nivel de Escolaridad: lletrada )
Primaria Incompleta

Primaria Completada

Secundaria Completada



Secundaria Incompleta

Universitario

5. Profesion u Oficio: Técnico
Estudiante

Ama de casa

Otros (Especifique):

Il.  Factores de Riesgos Preconcepcionales y Maternos.

6. ¢Cuél es su IMC (indice de Masa Corporal)?

<18.5 18.5-24.9 25-29.9

30-34.9 35-39.9 >40

7. ¢Consumo de alcohol durante el embarazo?

Si No

8. ¢Tabaquismo durante el embarazo?

Si No

9. ¢Antecedentes familiares de preeclampsia?

Si No
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10. ¢ Antecedentes personales de preeclampsia?

Si

11. ¢ Antecedentes personales de aborto?

Si

No

No

12. Si tiene antecedentes personales de aborto, ¢ Cuantos abortos ha tenido?

Uno

Tres

Dos

De tres a mas

13. ¢Antecedentes personales de enfermedades cronicas?

Si

14. Si responde si, especifique:

Hipertensién Arterial

Enfermedad Renal Crénica

No

Diabetes Mellitus

Enfermedades Autoinmunes

15. ¢ Tiene antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva?

Si

No
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16. Numero de control prenatal.

0 1

17. Tipo de gestacion.

Unico

2

103

>6

Mdltiple

18. Si es multiple, ¢cuél de los siguientes?

Gemelar Doble

19. ¢Es primigesta?

Si

20. Sino es primigesta, ¢Cual es el nimero de gestaciones?

Bigesta

Multigesta

No

21. ¢Existe Polihidramnios?

Si

22. i Presento Infeccion de Vias Urinarias durante el embarazo?

Si

Gemelar Triple

Trigesta

Gran multigesta

No

No
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23. ¢Embarazo planeado?

Si No

I11.  Complicaciones maternas asociadas a Preeclampsia.

24. ¢ Presento complicaciones asociadas a preeclampsia?

Si No

25. Si presento, ¢Cudles de las siguientes?

Maternas Fetales
a. Preeclampsia Grave a. DPPNI
b. Sindrome de Hellp. b. Asfixia Perinatal
c. Eclampsia. c. RCF
d. Hemorragia Postparto. d. Parto Pretérmino
e. Coagulacion Intravascular Diseminada. e. Muerte Fetal

f.  Formacion y ruptura de hematoma Hepatico

g. Edema Pulmonar

h. Muerte Materna
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Anexo 3. Fotografias de los investigadores durante la recoleccion de informacion en el area

de estadistica del Hospital Regional Escuela Asuncion.

Fuente: Investigadores.
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Anexo 4. Carta aval del tutor para solicitud de informacion y permiso.

Carta aval del Tutor

La preeclampsia forma parte de un espectro de condiciones conocidas en su conjunto como
Sindrome Hipertensivo Gestacional, la cual tiene mayor relevancia debido & que es la
segunda causa de muerte y pnmeru asockada a mucrnes matermas.

En Nicaragua los trastomos hipertensivos en ¢l embarazo constituyen una complicacion
relativamente frecuente afectando del S-10% de las embarnzadas y cs responsable de un
elevado nimero de muertes matemas y causal de otras repercusiones, tanto a nivel materno
como del recién nacido, que es motivo de hospitalizaciones prolongadus v repercusiones
ecandmicas para Ia familia, bos establecimientos de salud y el pais en general,

Doy fe & modo personal y profesional siendo su asesor clinico; del trabajo presentado por los
bachilleres: Carlos José Ferniindez Zamora y Nevshelyn de los Angeles Marin Campos en |4
realizacion de esta investigacion, la cual, tiene por titulo “Factores de riesgo que predisponen
al desarrollo de preeclampsia en mueres embarnzadas que ingresaron a sala de ARO del
Hospital Escucla Regional Asuncidn de Juigalpn Chontales, enero a octubre 2021
Investigacion que ademds de bandar valor v aporte cientifico se efectuard con ¢f fin de
cumplir uno mis de los requisitos para optar al titulo de Médico Cirugano cumpliendo asi con
su pensum académico. Por lo tanto, me comprometo a ser su tutor clinico el tiempo que se
requiern hasta finalizar Ia presente investigacion.

En calidad de tutor, extiendo la presente carta aval, en la ciudad de Jusgalpe, a los 01 dia
del mes de septicmbre del afio 2021

Especialista en Gineco-obstetnein
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Anexo 5. Carta de solicitud de informacion.

Juigalpa Chontales
19 de octubre del afio 2021

Dra. Dilma Maria Sirias.
Directora de SILAIS Chontales.
A quien confiere.

Su oficina.

Somos estudiantes de V afio de la carrera de Medicina de la UNAN FAREM CHONTALES,
por este medio, queremos solicitar su apoyo para proveernos datos estadisticos, estudios o
informes sobre la prevalencia de preeclampsia en el municipio de Juigalpa Chontales y demas
municipios con el objetivo de obtener antecedentes a nivel local y nos sirvan de sustento
tedrico para nuestra investigacion monogréfica siendo nuestro tema, “ Factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de preeclampsia en mujeres embarazadas que ingresaron a la sala
de ARO del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa Chontales, enero a octubre 2021”.
Esta peticion se realiza con el objetivo de llevar a cabo nuestro trabajo investigativo de la
asignatura de Investigacion Aplicada. Siendo otorgado su apoyo, los estudiantes que
participaremos en la investigacion, utilizaremos la informacion solo para fines académicos,

ya que este solo sera expfxesto a nivel de la facultad FAREM Chontales.
Atentamente:

Br. Neysbelyn de los Angeles Marin Campos.
Br. Carlos José Fernandez Zggaora.

M Lo

N & i .
oy Lopez Blanco. Msc. Migtiel Sequeira
Coordinador de la carrera de Medicina. Jefe Dpto. Cienc'%ﬁjs; ‘tecnologia y salud.
;47 g \

il

Tutor clinico.
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Anexo 6. Carta de permiso para aplicacion de instrumento de estudio.

Juigalpa Chontales
10 de diciembre del afio 2021

Dr. Francisco Ochoa.

Director del Hospital Regional Escuela Asuncion.
A quien confiere.

Su oficina.

Somos estudiantes de V afio de la carrera de Medicina de la UNAN FAREM CHONTALES,
por este medio, queremos solicitar su permiso para aplicar nuestro instrumento de estudio, el
cual consiste en una ficha de recoleccién de datos, asi mismo, hacer uso de los expedientes
clinicos correspondientes, ya que estos constituyen nuestra principal fuente de informacion
para llenar dicho instrumento, siendo muestro tema investigativo “Factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de preeclampsia en mujeres embarazadas que ingresaron a la sala
de ARO del Hospital Regional Escuela Asuncién Juigalpa Chontales, enero a octubre 2021”.
Esta peticion se realiza con el objetivo de llevar a cabo el estudio investigativo de nuestra
tesis monografica. Siendo otorgado su apoyo, los estudiantes que participaremos en la
investigacion, utilizaremos la informacion solo para fines académicos, ya que este solo sera

expuesto a nivel de la facultad FAREM Chontales. i fro.

-

Atentamente:

Br. Neysbelyn de los Angeles Marin Campos.
Br. Carlos José Fernadndez Zamora.
L’OC‘ W
NOy

oo NN
3 puﬂ’:::vn‘ﬁg
""97 ‘oe'.ﬂll'o é
/N 2
Dr. Daniel Eloy Lépez Blanco. Msc. Miguel Sequeira
Coordinador de la carrera de Medicina. Jefe Dpto. Ciencias, tecnologia y salud.

Dr. Francisco Ochoa.

Director del HREAJ.
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Anexo 7. Glosario.

Apoptosis: Es el proceso de muerte celular programada.

Arterioesclerosis: es la acumulacion de grasas, colesterol y otras sustancias dentro de las
arterias y sobre sus paredes.

Epilepsia: Es una enfermedad cerebral no transmisible cronica caracterizada por
convulsiones recurrentes, que son episodios breves de movimiento involuntario que pueden
involucrar una parte del cuerpo (parcial) o todo el cuerpo (generalizado) y en ocasiones se
acompafan de pérdida de conciencia y control de la funcion intestinal.

Esteatosis: Es una acumulacion de grasa en el higado que se debe a un aumento de los
lipidos en las células hepéticas y puede ser fuente de complicaciones en caso de obesidad, de
intoxicacién alcoholica o de trastornos hepaticos.

Fibrina: Proteina que participa en la formacién de codgulos de sangre en el cuerpo, la
cual, se elabora de la proteina fibrindgeno y ayuda a detener el sangrado y sanar las heridas.

Hemolisis: Es el proceso de destruccion de los hematies, que conlleva la liberacion del
contenido intraeritrocitario en el plasma alterando su composicién.

Microangiopatia: Lesion de las paredes de los vasos sanguineos de pequefio calibre.

Necrosis: Es la muerte de tejido corporal que ocurre cuando muy poca sangre fluye al
tejido a consecuencia de una lesion, radiacion o sustancias quimicas.

Periportal: Es la zona existente en la periferia del espacio porta y que esta formado por
tejido conjuntivo.

Polihidramnios: Es la acumulacion excesiva de liquido amnidtico, que es el liquido que

rodea al bebé en el Utero durante el embarazo; con un indice de liquido amniético >25.



110

Proteinuria: Es la presencia de proteina en la orina y se define a partir de cantidades
mayores a 150 mg en la orina de 24.

Trofoblasto: Capa celular extraembrionaria epiblastica, que fija al embrion a la pared
uterina y lo nutre.

Trombofilia: Es una patologia que se caracteriza por formar trombos (coagulos) en la
circulacién que obstruyen el adecuado flujo sanguineo, la cual, puede ser adquirida, mas
conocida como sindrome antifosfolipidico, o hereditaria.

Trombina: La trombina es una proteasa de serina que resulta de la activacion proteolitica
de protrombina, y cuya funcién principal en la coagulacion es la escision del fibrindgeno para
formar el coagulo de fibrina.

Trombocitopenia: La trombocitopenia se define como la disminucién del nimero

absoluto de plaquetas en la sangre periférica por debajo de 150.000 por pL.
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