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OPINION DEL TUTOR

Tengo a bien presentar el trabajo monogréfico Factores Asociados a Pre-
Eclampsia Grave en las Embarazadas Atendidas en el Servicio de ARO del
Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa. Septiembre —
Noviembre del 2015

Las Br, Dali Jazmin Casanova Lépez y Mariela Celestina Gonzalez Loaisiga son
las autoras de dicho trabajo. Ellas desde que iniciaron el proceso de investigacion
demostraron responsabilidad, creatividad, ética y sensibilidad para tratar el tema.

Entre los resultados se destacan:

Las mujeres que desarrollaron preeclampsia grave fueron las que tenian un nivel
escolar bajo, ama de casa, de manera significativa en el auto cuidado y la
capacidad de reducir el tiempo de la primera demora que es la decisién de buscar
ayuda ante la sospecha de signos de alarma del embarazo.

A nosotros los obstetras nos interesa y nos preocupa el comportamiento de la
mortalidad materna y los factores que desencadenaron dicha patologia ya que si
bien es cierto no tenemos bien clara la etiologia de esta patologia que puede
terminar en muerte materna o secuelas para toda la vida, pero creemos necesario
gue debemos interesarnos, actualizarnos y profesionalizarnos en el manejo
adecuado oportuno y de calidad de estas pacientes.

.Las autoras del trabajo tienen el compromiso de dar a conocer los resultados a
las autoridades de salud del hospital e informar debilidades encontradas como
repuesta de mejoras, es deseable que el informe no sea uno mas de la biblioteca
de la Universidad Nacional Autobnoma de Nicaragua o del hospital regional Cesar
Amador -Matagalpa. A la vez que se tome en cuenta que fue realizado con las
mejores intenciones por parte de ellas.

Felicito a las Bachilleras por su compromiso con el trabajo y le insto a seguir
preparandose para dar un mejor servicio a la poblacién que les demanda.

Dr. Erick Zeledén Contreras
Docente de Ginecologia-Obstetricia.

Matagalpa



RESUMEN

Se estima que la Pre eclampsia afecta aproximadamente al 7% de las
embarazadas. La mortalidad materna en Ameérica Latina y el Caribe estéa liderada
a esta entidad patoldgica. Los paises en vias de desarrollo continGan registrando
tasas comparativamente mas elevadas de muertes maternas y perinatales por
embarazos complicados debido a la hipertension como resultado de la escasa
utilizacion de los servicios de control prenatal.

En Nicaragua se ha demostrado que pre eclampsia es una prioridad el manejo en
todas las unidades de salud, ya que ocupa el segundo lugar como causa de
muerte materna. Segun estadisticas del Hospital Regional Cesar Amador Molina,
Matagalpa los datos a partir del 2010-2014, la tendencia es aumentar la incidencia
de nuevos casos de Pre Eclampsia en el afio 2010 se reportaron 85 casos en
total, mientras que en el siguiente afio se reportdé un incremento de 26 casos con
un total de 111 atendidos, y consecutivamente aumentan de forma significativa. A
final de 2014 se alcanzo un incremento mucho mayor con 175 casos.

En el 2015 sin incluir el mes de diciembre se contabilizo 190 casos, lo que
evidencia que el incremento en 5 afios es bastante amplio y preocupante, pues
pese a los esfuerzos realizados por el sistema de salud y cumplimiento de los
estandares de calidad establecidos, no hay una reduccién en el numero de
pacientes gestantes hipertensas que avancen a preeclampsia grave.

Este estudio se contribuira a reconocer el comportamiento y los factores asociados
a PE grave, cuales fueron realmente eso factores que permitieron que las mujeres
gue presentaron esta patologia en un determinado momento se vuelvan graves.
Se conoce que la etiologia de la Pre — Eclampsia aun no es bien definida y se
refieren efecto fisiopatologico de su origen. Pero con este estudio se pretende
identificar el momento y los factores que contribuyeron a la evolucién de gravedad
en las Embarazadas atendidas en el servicio de ARO del Hospital Cesar Amador
Molina. Del departamento de Matagalpa en el periodo de Septiembre — Noviembre
del 2015

El estudio realizado fue observacional, descriptivos, retrospectivo de corte
transversal, el universo lo constituyen todas las mujeres en edad fértil que
ingresaron al hospital durante el periodo de estudio con el padecimiento o el
diagnostico de PE Grave en total fueron 62, que inclusive por ser una universo
pequefio la muestra fue por conveniencia y se incluyeron a todos.

La fuente de informacion fue secundaria tomada de los expedientes clinicos del
area de archivo del hospital. Para cumplir con los objetivos del estudio se formuld
un instrumento de recoleccion de la informacion que de acuerdo a los objetivos
especificos que se esperaba alcanzar contienen preguntas sobre datos generales
de las gestantes, antecedentes personales y factores o condiciones que la



embarazada presento ademas de PE Grave, todo esto en relacion a lo conocido
tedricamente a los posibles factores que se asocian agravar la PE,

Para acceder a los expedientes de las pacientes seleccionados. La informacion
fue recolectada por las mismas investigadoras realizandolo en 3 semanas. Los
datos fueron introducidos en una base electrénica construida en el sistema
estadistico de ciencias sociales SPPS 22.0 para Windows. Se establecié tablas de
frecuencia y cruces de variables entre los periodos que las mujeres presentaron
Pre Eclampsia asociando los posibles factores relacionado con el agravamiento de
dicha enfermedad. Para conocer estos factores asociado se utilizé prueba de Chi
Cuadrado y el coeficiente de contingencia que para establecer la razon de
asociacion el valor de p < 0.05, y el grado de relacion de la asociacion el C.E 0 a
1. Siendo este extremo una relacion perfecta.

Los resultados demuestran; La mayoria de los datos generales exceptuando la
escolaridad no tenian asociacion con el padecimiento de PE Grave aunque fue
débil las mujeres que refirieron ser analfabeta o tiene algun grado de primaria
corresponde al 75.8% del total incluidas, el 38.7% y 12.9% dicho evento sucedi6
con el embrazo a término y en el puerperio. Asociandose de manera significativa
donde p =0.04 y C.E = 0.29 lo que demuestra una deébil asociacion.

Segun las condiciones de salud durante el embarazo el padecimiento de APP que
corresponde el 25.8% de la mujeres que tuvieron PE grave, pre termino al
embarazo su relacion fue estadisticamente significativa p = 0.004 y C.E = 0.39
demostrando una débil asociacion. Otro hallazgo identificado en los expedientes
de las mujeres con PE grave es que 32.3% presentaban EGO patoldgico y 21.0%
se asocio con el embarazo a término de manera significativa p = 0.01 y C.E = 0.34
con débil asociacion. Otro hallazgo identificado en los expedientes de las mujeres
con PE grave es que 32.3% presentaban EGO patolégico y 21.0% se asocié con
el embarazo a término de manera significativa p = 0.01 y C.E = 0.34 con débil
asociacion.

Conclusiéon: Las mujeres que presentaron PE graves, la baja escolaridad que se
asoci6 actué como un mecanismo de incentivar el agravamiento y el padecimiento
APP durante el embarazo la relacion pudiera estar relacionada a los mismos
mecanismos de dafios de la placentacion. El EGO patoldgico la relacion puede
depender al momento de transcurrir el dafio sin intervenir con una terapéutica mas
acertada.
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I. INTRODUCCION

En la gestante, puede complicarse por Pre eclampsia que evoluciona a una
eclampsia, o puede manifestarse con el grave cuadro de Sindrome HELLP, pero
también en forma de hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmon,
insuficiencia renal, CID, etc. que explican que sea una de las cuatro grandes

causas de mortalidad materna incluso en paises desarrollados.

El feto, se suele acompafar de insuficiencia placentaria que suele manifestarse
por enlentecimiento o restriccion del crecimiento intrauterino pero que puede llegar
a provocar la muerte fetal. Es habitual que el estado fetal, si no lo ha hecho antes
la situacion de riesgo materno obligue a terminar la gestacion antes de término, de
forma que junto a la rotura prematura de membranas, es una de las causas mas

frecuentes de prematuridad extrema. (V. Cararach Ramoneda, 2008)

Se estima que la Pre eclampsia afecta aproximadamente al 7% de las
embarazadas. La mortalidad materna en América Latina y el Caribe esta liderada
por los trastornos hipertensivos del embarazo. En este continente de cada cuatro
muertes maternas una es originada por esta patologia, en los paises no
industrializados o de bajo ingreso per céapita del mundo las principales causas de
muertes maternas se asocian a sangrados, abortos, infecciones y problemas
hipertensivos. América Latina y el Caribe, los reportes mas recientes demuestran
gue los trastornos hipertensivos del embarazo causan 25.7% de las muertes
maternas, este porcentaje es mayor que en cualquier otra region del mundo.

(Federacion Latinoamericana de Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, 2012)

Los paises en vias de desarrollo contindan registrando tasas comparativamente
mas elevadas de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados
debido a la hipertension como resultado de la escasa utilizacion de los servicios de

control prenatal y de asistencia obstétrica asi como la presentacién tardia a las
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unidades especializadas para la atencion de emergencia. (Ecuador, 2013)

En Nicaragua se ha demostrado que pre eclampsia es una prioridad el manejo en
todas las unidades de salud, ya que ocupa el segundo lugar como causa de
muerte materna. (Nicaragua, Protocolo para la atencion de las complicaciones
obstetricas , 2013). Segun estadisticas del Hospital Regional Cesar Amador
Molina, Matagalpa los datos a partir del 2010-2014, la tendencia es aumentar la
incidencia de nuevos casos de Pre Eclampsia en el afio 2010 se reportaron 85
casos en total, mientras que en el siguiente afio se reporté un incremento de 26
casos con un total de 111 atendidos, y consecutivamente aumentan de forma
significativa. A final de 2014 se alcanz0 un incremento mucho mayor con 175
casos. En el 2015 sin incluir el mes de diciembre se contabilizo 190 casos, lo que
evidencia que el incremento en 5 afios es bastante amplio y preocupante, pues
pese a los esfuerzos realizados por el sistema de salud y cumplimiento de los
estandares de calidad establecidos, no hay una reduccién en el numero de
pacientes gestantes hipertensas que avancen a preeclampsia grave. (Hospital

Regional Cesar Amador Molina. MINSA -Nicaragua, 2014).
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II. ANTECEDENTES.
A nivel internacional.

Estudio para evaluar la asociacion de factores sociodemograficos vy
ginecoobstétricos con pre eclampsia. Con base poblacional, realizado de enero de
2003 a diciembre de 2007 con las pacientes que acudieron al area de toco-cirugia
del Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México. Fue un estudio de casos Yy
controles no pareados. Se compard la frecuencia de factores individuales de
riesgo en pacientes con pre eclampsia (casos: n=196) y normotensas (controles:
n=470). Se analizo la asociacion de pre eclampsia con el nivel socioeconémico,
tabaquismo, alcoholismo, antecedentes ginecoobstétricos (comparieros sexuales,
embarazos, partos, abortos, control prenatal, método anticonceptivo utilizado) y

pre eclampsia en embarazo previo.

Resultados: La edad gestacional promedio al momento de manifestar pre
eclampsia fue de 38.6 semanas (DE: 2.13). Hubo 40 casos de pre eclampsia antes
de las 37 semanas de gestacion (20.4%), de las que 27 se diagnosticaron entre
las 34 a 36 semanas, nueve pacientes entre las 31 y 33 semanas y cuatro
pacientes antes de las 30 semanas de gestacion. El resto de las pacientes (n =
156) se diagnosticaron después a las 37 0 mas semanas de gestacion. No se
encontré asociacion entre tabaquismo (RM: 3.05; IC 95%: 0.81-11.48), edad de
inicio de vida sexual (p = 0.1509), numero de parejas sexuales (RM: 1.23; IC 95%:
0.83-1.83; p = 0.3009) y el antecedente de cohabitacion sexual menor de 12
meses (RM: 0.90; IC 95%: 0.63-1.27) con pre eclampsia. El alcoholismo (RM:
5.77; 1IC 95%: 1.48-22.53), el nivel socioeconémico bajo (p < 0.05) y la pre
eclampsia en embarazo previo (RM: 14.81; IC 95%: 1.77-123.85; p = 0.0006) se

asociaron significativamente con pre eclampsia.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tipo de método
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anticonceptivo utilizado entre los grupos (p < 0.005). La edad materna avanzada
es otro factor de riesgo independiente para pre eclampsia (edad materna = 40:
RR: 1.96; IC 95%: 1.34-2.87). Esto puede deberse a que las mujeres de edad
avanzada tienen factores de riesgo adicionales, como diabetes mellitus (RR: 3.56;
IC 95%: 2.54-4.99) e hipertension crénica. (Fred Morgan Ortiz, 2010)

Estudio realizado para identificar los principales factores de riesgo que determina
la aparicion de pre eclampsia y eclampsia en las mujeres atendidas en el Hospital
Provincial General de Latacunga Ecuador en el periodo comprendido entre Enero
de 2008 a Enero de 2009. Fue un estudio descriptivo de 102 pacientes con pre
eclampsia. El nimero de partos en los meses de Enero de 2008 a Enero de 2009
fue de 2305 partos y la tasa de pre eclampsia-eclampsia para el periodo fue 4.24%
partos. Del total de pacientes con esta patologia 36.27% se clasificaron como pre

eclampsia severa. No se reporté ninguna muerte materna por esta causa.

De las pacientes investigadas 80 (78.43%) se realizaron menos de 3 controles
prenatales y 22 pacientes (21.57%) tuvieron mas de 3 controles prenatales. En
este estudio tenemos que 55 pacientes fueron nuliparas (53.92%) y 47 multiparas
(46.08%). De las 6 pacientes que tuvieron gestacion multiple, 4 desarrollaron pre

eclampsia. (Torre, 2012).

Conocer los factores de riesgos que determinan la aparicion de los trastornos
hipertensivos, en mujeres embarazadas atendidas en una entidad de salud de
Santa Marta, Colombia, en los meses de enero de 2011 a enero 2012, fue el
objetivo de un estudio descriptivo, cuantitativo retrospectivo, realizado a un grupo
de 51 pacientes gestantes que presentaron trastornos hipertensivos. Las técnicas
de recoleccion de informacién se basaron en la revisibn documental (historias
clinicas) y la aplicacion de una encuesta previamente validada por expertos. A
través de estos métodos se consignaron variables que permitieron identificar los

factores en los trastornos hipertensivos de las gestantes.

La distribucion por edad se ubicé en el rango 26 a 34 afios (54.8%), los factores
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de riesgos presentes fueron: bajo peso (45.0%), no asistencia a controles
prenatales (11,8%), multiparidad (56.9%), nivel socioecondémico medio-alto (45.1),
antecedentes familiares relacionados con alteracion hipertensiva de la madre
(39.2%), antecedentes personales patoldgicos de infecciones urinarias (83.3%) y
consumo de alcohol (58.8%). (Gisela Esther Gonzalez Ruiz, 2013).

Identificar los factores de riesgo asociados a pre eclampsia era el objetivo principal
de un estudio de casos y controles en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz
Soto" entre enero de 2012 y diciembre de 2013 en Cuba. Se conformé la muestra
con 128 pacientes, divididos en dos grupos; 64 con pre eclampsia en el grupo
estudio y 64 sanas en el grupo control escogidas al azar. Se recogieron los datos
mediante una encuesta y la revision de la historia clinica para analizar la edad
materna, estado nutricional, ganancia de peso, afecciones propias del embarazo,

antecedentes obstétricos, paridad y antecedentes familiares.

Se emplearon los estadigrafos, media, desviacion estandar, porcentaje, prueba t
de Student, prueba de independencia Chi cuadrado y Odds Ratio. Cuyo resultados
demostraron que los factores que influyeron en la pre eclampsia fueron la edad
materna de 35 afios 0 mas (OR= 4,27), el sobrepeso materno al inicio de la
gestacion (OR= 2,61), la nuliparidad (OR= 3,35) y el antecedente familiar de
madre con pre eclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR= 5,59); no asi las afecciones
propias de la gestacién, la ganancia global de peso, ni los antecedentes

obstétricos desfavorables. (Magel Valdés Yong, 2014).
A nivel Nacional.

Estudio realizado en el Hospital Materno Infantii Dr. Fernando Vélez Paiz,
(actualmente ya no existe), durante los meses de Octubre 2010 a Septiembre de
2011; fue de tipo descriptivo, de corte transversal, con el objetivo de determinar los
resultados maternos y perinatales en pacientes embarazadas con Pre eclampsia

grave en relacion al manejo expectante.
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El universo estuvo conformado por 132 pacientes que ingresaron al servicio de
Alto Riesgo Obstétrico (ARO) por presentar trastornos hipertensivos del embarazo;
la muestra fue de 45 pacientes, de acuerdo a los criterios de inclusion. Se elabor6

una ficha y se tomaron datos del expediente clinico.

Los principales resultados fueron: la Pre eclampsia grave se presenta
principalmente en los grupos etarios menores de 20 afios (42.2%),
desempefiandose como amas de casa (91.1%), primigestas (62.2%), las que
habian acudido a sus controles prenatales al menos en 4 ocasiones (75.6%).

Los antecedentes personales patolégicos que se asocian con mayor frecuencia a
Pre eclampsia severa lo constituyen la Hipertension Inducida por el Embarazo en
la gestacion actual (23.1%) antes de progresar a la forma grave de la enfermedad;
la Anemia, HTA, y Pre eclampsia previa en embarazos anteriores con 19.1%

respectivamente.

Al valorar el manejo expectante al 34.1% de las Pre eclampticas graves, fueron
captadas entre las 29 a 36 semanas de gestacion (93.3%), brindandoles un
periodo de estabilizacion y observacion superior a las 72 horas (26.7%);
asegurando la administracion de Sulfato de Magnesio al 100%, Maduracion
Pulmonar Fetal Completa (71.1%) y logrando control de cifras tensionales con la

combinacién de dos antihipertensivos (77.8%).

Con el manejo conservador se prolongé el embarazo entre 1 a 7 dias (53.3%) con
una media de 4.62 dias y una desviacion estandar de + 9.35 dias. El DPPNI es la
complicacion materna mas frecuente (30.8%).La Prematurez y el Bajo Peso al
Nacer son los resultados adversos fetales (43.5%) en pacientes con Pre eclampsia

severa. (Vargas, 2012)

También se realizé estudio por Olga Zepeda Baldizén a lo largo de 3 afios con



diferentes niveles de complejidad. Fue establecida una muestra de forma
estratificada a lo largo de 3 afios en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de
la Ciudad de Leon.

Se incluyeron a todas las pacientes con el diagndstico de pre eclampsia/eclampsia
sin exclusién en el periodo de marzo del 2009 a diciembre del 2011 que totalizaron
492 pacientes, se seleccionaron dos controles para cada caso, siendo el numero
global de participantes de 1,476.

Se aplicoé un formulario individual obteniéndose la mayoria de los datos del
expediente clinico. Se realizaron andlisis descriptivos y también analisis de
regresion logistica (univariado, multivariado) para explorar la asociacion de las
variables que actuaban como factores de riesgo. La prevalencia encontrada de pre
eclampsia/eclampsia fue de 3.8%, siendo la mas frecuente de acuerdo a la

clasificacion la pre eclampsia moderada.

Se encontro que el 76.8% de las pacientes pre eclampticas se clasificaron como
moderada, el 16.7% como grave y un 6.5% como eclampticas. La clinica en
conjunto con las proteinas en orina de 24 horas son los parametros mas utilizados
para el diagnostico (66%). Los antihipertensivos mas utilizados para el manejo de
la P/E fueron el alfa metil dopa y la Hidralazina con 26.8 y 14.8% respectivamente.

En el 44.1% de los casos no se requirio el uso de antihipertensivos.

En el 23.2% de las pacientes con P/E se utilizé el sulfato de magnesio (pre
eclampsia grave y eclampsia); por un periodo de 24 horas exactas se utilizo en el
73.7% de los casos. (Baldizon, 2012).

Con el proposito de identificar cuales son los factores de riesgo para Pre
eclampsia en la mujeres atendidas en el Hospital primario San Francisco de Asis
del municipio de Camoapa - Boaco. Se realizd estudio observacional,
retrospectivo de casos y controles, el universo lo constituyeron todas las mujeres

en edad fértil que ingresaron al hospital durante el periodo de estudio con el
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padecimiento o el diagnostico de Pre Eclampsia Moderada o Severa. La muestra
para los casos del estudio fueron 28 mujeres con este padecimiento,
diagnosticada por clinicas y como la relacion a los caso fue a 3 se design6 85
controles, mujeres que no tuvieron Pre Eclampsia. La fuente de informacién fue
secundaria tomada de los expedientes clinicos. Los datos fueron introducidos en
una base electronica construida en el sistema estadistico de ciencias sociales
SPPS 21.0 para Windows. El procesamiento de la informacion incluyo la prueba
de Chi Cuadrado, también se analizé el OR, e Intervalo de Confianza.

Los resultados demuestran; las edades extremas de 12 a 19 afios asi como las
mayores de 35 afios el valor de P = 0.002 con un OR = 4. Las que mujeres que
3.7 demostrando ser

eran nulipara el valor P = 0.004 con un OR
estadisticamente significativa como factores de riesgo. Los antecedentes
personales de las mujeres que presentaron PE o Eclampsia anteriormente el
12.4% volvieron a prestarlos en el embarazo actual con un riesgo mayor de 20
veces mas. Siendo el valor P = 0.000 con un OR = 27.3. En relacién al peso inicial
del embarazo las mujeres que tuvieron un IMC < 19 el 3.5% presento PE y las que
tuvieron IMC > 28 el 12.4% también, siendo el riesgo es de 4 y 8 respectivamente,
conun valor P=0.041y OR =4.5.

La situacion del embarazo actual; el 4.4% de las mujeres que no se realizaron
CPN tuvieron riesgo para PE de 18 veces mas que las que si asistieron, cuyo valor
fue P = 0.001 con un OR = 18.2, evidenciando asociacion estadisticamente

significativa. (Garcia, 2014)

De la bibliografia consultada hasta el momento no hay datos que hablen sobre los
factores de riesgo asociado a pre eclampsia en mujeres que han sido atendidas en

el Hospital Regional Cesar Amador Molina del departamento de Matagalpa.
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I1l. JUSTIFICACION

Reconocer en cierta medida la importancia de estudiar los eventos patolégico
como se van presentando en la poblacion nos permitir establecer medidas
oportunas a lo inmediato y de verdadero impacto para reducir consecuencia
graves. El departamento de Matagalpa contribuyen a las cifras de morbi-
mortalidad de las mujeres y de los recién nacido a las cifras nacional muy
significativa, a pesar de las estrategias nacionales que han permitido reducir hasta
un 40.0% la mortalidad materna, este departamento sigue ocupando el segundo
lugar en relacion al resto del pais y el esta patologia ocupa el primer lugar de

causa de fallecimiento de las mujeres gestantes.

Con el presente estudio se contribuird a reconocer el comportamiento y los
factores asociados a Pre Eclampsia grave, cuales fueron realmente eso factores
gue permitieron que las mujeres que presentaron esta patologia en un
determinado momento se vuelvan graves. Se conoce que la etiologia de la Pre —
Eclampsia aun no es bien definida y se refieren efecto fisiopatologico de su origen.
Pero con este estudio se pretende identificar el momento y los factores que
contribuyeron a la evolucion de gravedad. De esta manera se contribuye a
identificar que elementos pueden ser modificables que incida en no alcanzar dicho
estado y mejore la salud del binomio, asi también lograr mejorar el prondstico de
dafo por el padecimiento de Pre Eclampsia. Mejorando también el fin dltimo;

reducir la morbimortalidad materna y perinatal de la region.
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IV. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢,Cuales son los factores asociado a Pre-Eclampsia Grave en las Embarazadas
Atendidas en el Servicio de ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Del

departamento de Matagalpa en el periodo de Septiembre — Noviembre del 20157
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V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar son los factores asociados a Pre-Eclampsia Grave en las
Embarazadas Atendidas en el Servicio de ARO del Hospital Cesar Amador Molina.
Del departamento de Matagalpa en el periodo de Septiembre — Noviembre del
2015.

Objetivos Especificos:

1. Reconocer las caracteristicas generales de las embarazadas asociadas a

Pre eclampsia grave.

2. ldentificar los antecedentes personales asociados a Pre Eclampsia grave.

3. Determinas las condiciones patolégicas del embarazo actual que se

asociaron a Pre eclampsia grave.



VI. MARCO TEORICO
Conceptos y Clasificacion.

El Sindrome Hipertensivo Gestacional se presenta durante el embarazo que cursa
con mas de 20 semanas de gestacion, el parto y el puerperio, los sintomas como
hipertension arterial y proteinuria, determinan su diagnostico y clasificacion.
Cuando se acompafia de cefalea, vision borrosa, oliguria, hiperreflexia,
epigastralgia e incrementos mayores de la presion arterial, el cuadro es mas grave

y puede llegar a presentar convulsiones y coma. (Nlcaragua, MINSA -, 2013)

Hipertension arterial transitoria o gestacional; Hoy en dia, la hipertension inducida por el
embarazo se clasifica en una variante pura (hipertension gestacional) y en otra
gue cursa con albuminuria (Pre eclampsia-eclampsia), con la pretension de que se
trata de dos enfermedades distintas. Si se detecta que la embarazada padece
hipertension gestacional, por regla general no se administraran hipotensores. Se
seguira un control estricto que permita descartar la presencia de proteinas en la
orina, normalmente con analisis semanales, y se medira la tension arterial al
menos dos veces por semana. Si ésta aumenta hasta llegar a ser igual o superior
a 160/110 mmHg, se tratard como si fuera Pre eclampsia. (Juan Manuel Medina
Lomeli, 2014)

La Pre eclampsia puede ser producida por una hipertension arterial cronica que es
agravada durante el embarazo; por una hipertension que aparece durante el
embarazo o que es inducida por el embarazo con acompafiamiento de los

sintomas mencionados.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la

hipertension que se inicia o se diagnostica durante la gestacion en una paciente
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previamente normotensa.

El CLAP en las guias para la atencion de las principales emergencias Obstétricas
afio 2012 también define la pre eclampsia por un aumento de 30mmHg o mas en
la presion arterial sistélica o de 15mmHg 6 méas en la presién arterial diastolica
habitual, todo esto asociado con proteinuria y en ocasiones edema o lesion de

organo blanco.

La Pre eclampsia y la eclampsia son particularidades de la mujer embarazada o
puerperal, la intensidad de su sintomatologia condiciona la gravedad, hecho que
llevan a tener altas tasas de mortalidad materna y perinatal. (Nicaragua, Protocolo

para la atencidon de las complicaciones obstetricas , 2013)

La magnitud de los sintomas determina la precision diagnostica de pre eclampsia
moderada o grave y eclampsia. En el 10% de las eclampsias puede presentarse
Sindrome de HELLP, es la etapa mas grave de esta patologia. Puede presentarse
también en la Pre eclampsia grave y en ambos casos puede llevar a la muerte

maternal.

La Pre eclampsia se desarrolla solo cuando hay actividad placentaria o cuando la
desaparicion de dicha actividad es reciente como ocurre en el postparto. Por ello

aunque la etiologia se desconoce hay teorias al respecto al tema.

Existe informacion la cual sugiere que la Pre eclampsia y la hipertension
gestacional son diferentes enfermedades, ya que se considera un fuerte factor de
riesgo la nuliparidad para desarrollar la Pre eclampsia, no asi en relacién a la
hipertension gestacional, ademas el riesgo de recurrencia para la hipertension
gestacional es dos veces mayor que en la Pre eclampsia. Aproximadamente un
70% respecto a la Pre eclampsia que es tan solo el 5%, el volumen de sangre total
y de plasma son significativamente mas bajos en las mujeres con Pre eclampsia

gue en las mujeres con hipertension gestacional.
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También existe evidencia consistente que la Pre eclampsia se desarrolla en 15-

25% de las mujeres inicialmente diagnosticadas con hipertension gestacional.

Mujeres con inicio temprano de hipertension gestacional es mas frecuente que
progresen a Pre eclampsia que las mujeres de inicio tardio. En un estudio
realizado en Massachusetts, las mujeres que presentaron hipertension
gestacional y que progresaron a Pre eclampsia el tiempo de evolucion fueron de 4
semanas mas temprano (entre las 33 vs 37 Semanas de gestacién) que aquellas
gue no progresaron a Pre eclampsia. (Maria José Ordefiana Galeano, 2011)

Considerando el perfil epidemioldgico de la mortalidad materna la valoracion de
estas pacientes deben de enfocarse en el reconocimiento de factores a los cuales
se aducen su etiologia y que se asocian con: situaciones donde esta aumentada la
masa trofoblastica como las gestaciones multiples y molas hidatiformes, factor
hereditario es decir que hijas de madres pre eclampticas sufriran en un 30%
embarazos con pre eclampsia, otro factor es la existencia previa de hipertension,
antecedentes familiares de Diabetes gestacional; definida como una intolerancia a
la glucosa durante esa etapa. Las madres que la padecen corren un alto riesgo de
hipertension, pre eclampsia, infecciones del tracto urinario, futura diabetes y parto
por cesarea, enfermedad renal previa y ser nulipara. Posteriormente detallaremos

mas al respecto de los factores de riesgo asociado a la Pre eclampsia.

Fisiopatologia.

La Pre eclampsia es una enfermedad multisistémica, de causa desconocida, que
es propia de la mujer embarazada. El proceso de placentacion que ocurre en
etapas muy tempranas del embarazo (entre las 62 y 16® semanas) puede
presentar multiples anomalias y no lograr la normal invasion trofoblastica, con la
consiguiente hipoxia-isquemia placentaria, con una exagerada liberaciéon de

factores antiangiogénicos a la circulacion materna.

24



También se ha demostrado una susceptibilidad genética de tipo poligénica en
estas pacientes, asi como en otras familiares directas, que presentan un aumento

de la sensibilidad del endotelio vascular a dichos factores antiangiogénicos.

El progreso de estos disturbios tempranos dard como resultado el sindrome
materno, que es de aparicién tardia, a partir de la 20® semana. La enfermedad se
caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema materno y del lecho
placentario, debido a un desbalance de los factores que promueven la normal
angiogénesis, a favor de factores antiangiogénicos (sFlt-1, Endoglina, Factores de
Crecimiento placentarios PIGF), Autoanticuerpos Anti Receptor de Angiotensina 1,
gue estan presentes en exceso en la circulacion de pacientes pre eclampticas,

varias semanas antes de la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas.

Su consecuencia es el dafio endotelial, un aumento de la permeabilidad endotelial,
pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcién antiagregante plaquetaria,
con alteracion enzimatica para sintesis normal del Oxido Nitrico, que conduce al
Stress Oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios, con aumento del
Tromboxano A2 y disminucion de Prostaciclina, con el consecuente estimulo del
Sistema Renina-Angiotensina, aumento de la Resistencia Periférica vy

vasoconstriccion generalizada.

Estos cambios reducen el flujo Gtero placentario, con trombosis del lecho vascular
placentario, depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. (Ingrid Di
Marco, 2010).

Definicion.
= Hipertensién cronica
= Hipertensién cronica con pre eclampsia sobre agregada
= Hipertensién inducida por el embarazo
= Pre eclampsia la cual puede ser:
= Moderada.

= Grave.
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= Eclampsia.

Manifestaciones Clinicas

El diagnostico se establece a través de la deteccion de los signos y sintomas
relevantes del sindrome hipertensivo gestacional: hipertension, proteinuria. El
edema no es determinante en el diagndstico.

La presion arterial diastolica es un buen indicador para diagnostico, evaluacion y
seguimiento (la presion arterial diastélica debe ser tomada en dos lecturas

consecutivas con un intervalo de 4 o més horas de separacion).
Hipertension Cronica.

Elevacion de la presion arterial antes de las 20 semanas de gestacion o antes de
estar embarazadas. En el caso de la hipertension arterial cronica se obtiene la
presion arterial diastdlica de 90 mm/ Hg o mas en dos lecturas consecutivas
tomadas con un intervalo de 4 o mas horas de separacion desde antes de estar

embarazada o se diagnostica antes de cumplir las 20 semanas de gestacion.

Hipertension cronica con pre eclampsia sobre agregada.

Es la aparicion de proteinuria sobre un proceso hipertensivo cronico no
proteinurico, durante el embarazo y que desaparece después del parto. Estos
cambios coexisten con una modificacion en la severidad de la hipertension y
pueden acompanarse de alteraciones del fondo de ojo, como exudados, edema y

hemorragia retiniana.

Hipertension inducida por el embarazo.

La hipertension se presenta después de las 20 semanas de embarazo o durante el
trabajo de parto o en las 48 horas que siguen al parto. La presion arterial es mayor
o igual a 140/90 mm/Hg (presion arterial diastélica de 90 mm/Hg). No hay

proteinuria.

Pre eclampsia.
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o Gestacién mayor de 20 semanas.

o Hipertensiéon arterial (signo cardinal): se considera hipertensa a toda
embarazada con tension arterial mayor o igual a 140/90 mm/Hg en posicion
sentada, luego de reposo por 10 minutos en 2 oportunidades con intervalos
de 4 horas.

o La presion diastdlica por si sola es un indicador exacto de la hipertension en
el embarazo. La presion arterial elevada y la proteinuria, definen la Pre
eclampsia.

o El edema de los pies y las extremidades inferiores no se considera un signo
confiable de pre eclampsia porque puede ocurrir en muchas mujeres con

embarazo normal.

Pre eclampsia moderada.

o Tension diastolica mayor de 90 mm/Hg pero menor de 110 mm/Hg.
Considerar también cuando la tension arterial media (TAM) se encuentra
entre 105- 125 mm/Hg

o Proteinuria hasta dos cruces en prueba de cinta reactiva o 300 mg por
decilitro en dos tomas consecutivas con intervalos de 4 horas o 3 gramos/

litro en orina de 24 horas.

Pre eclampsia grave.

v' Tensién diastélica mayor o igual de 110 mm/Hg en dos ocasiones con
intervalo de 4 horas. Considerar también cuando Tension Arterial Media es
mayor o igual que 126 mm/Hg.

v' La proteinuria mas de tres cruces en pruebas de cinta reactiva en dos
tomas consecutivas con intervalos de cuatro horas se considera mayor de 5

gramos/ litro en orina de 24 horas.
Signos y sintomas de peligro e indicadores de inminencia de eclampsia:

« Cefalea fronto- occipital que no cede con analgésicos.

* Vision borrosa, escotomas.
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* Acufenos (tinnitus).
» Oliguria.
* Epigastralgia (signo de Chaussier).

* Hiperreflexia.

Eclampsia.
Componentes:
o Hipertensién arterial.
o Proteinuria.
o Convulsiones o coma.
Las cuales se presentan después de las 20 semanas de gestacion y el puerperio.
(Nicaragua, 2013)

Factores de riesgo de PE

Los factores de riesgo de PE han sido clasificados o divididos de diferente manera
por varios autores. Asi, Serrano y otros los dividen en genéticos y
medioambientales, mientras que Contreras y otros en pre concepcionales o
cronicos y vinculados con el embarazo. En otros estudios epidemiologicos se ha
encontrado que son clasificados en modificables y no modificables, vision que
pudiera ser mas operativa y practica, ya que acepta o da la opcion de cambiar
algunos de ellos, en este caso, los que se consideran modificables. También se

acepta la division en placentarios y maternos. (Hernandez., 2007)

1. Maternos:
Preconcepcionales:
- Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.
- Raza negra.
- Historia personal de PE (en embarazos anteriores).
- Presencia de algunas enfermedades cronicas: hipertension arterial,
obesidad, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal,

neurofibromatosis, sindrome  antifosfolipido  primario  (anticuerpos
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antifosfolipidos) y otras enfermedades autoinmunes (sindrome

antifosfolipido secundario), trombofilias y dislipidemia.
Relacionados con la gestacion en curso:

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

- Embarazo molar en nulipara.

2. Ambientales:
- Malnutricién por defecto o por exceso.
- Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.
- Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio.
- Alcoholismo durante el embarazo.
- Bajo nivel socioeconémico.
- Cuidados prenatales deficientes.

- Estrés cronico.

Andlisis de los factores de riesgo maternos preconcepciones

Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y mayor
de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension
inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de

padecer una PE se duplica.

Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha
planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia
enfermedades crénicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la PE. Por otra
parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy jovenes se forman con
mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la

placentacion inadecuada como causa de la PE.
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Raza negra: algunos autores informan que la PE aparece con mayor frecuencia en
las mujeres de esta raza, lo cual ha sido explicado por el hecho de que la
hipertension arterial crénica es mas frecuente y severa en estas personas.
Ademas, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 también son mas prevalentes en
la poblacion afronorteamericana de los EE.UU. que en la caucasica, y gran parte
de los estudios sobre factores de riesgo de PE se han hecho en este pais. Es
sabido que padecer cualquiera de estas enfermedades cronicas incrementa el

riesgo de sufrir una hipertensién inducida por el embarazo.

Historia familiar de Pre eclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una PE en
hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una PE durante su gestacion. Se
plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha
padecido una PE, 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 PE. Este tipo de predisposicion familiar apoya la
definicion de la PE como una enfermedad compleja, en la que los factores
genéticos que contribuyen a su origen, y que suelen ser multiples, interactuarian
de la forma siguiente entre ellos y con el ambiente: 2 0 mas genes entre si
(herencia poligénica), o 2 o mas genes con diferentes factores medioambientales
(herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad genética del individuo
determinaria diferentes respuestas a un factor externo. Los genes que estan
implicados en el surgimiento de la PE, de los cuales se han encontrado mas de
26, han sido agrupados, de acuerdo con su papel etiolégico en 4 grupos: aquellos
gue regulan el proceso de placentacion, los que intervienen en el control de la
tension arterial (TA), los que estan involucrados en el fenobmeno de isquemia
placentaria y, por ultimo, los que rigen el proceso de dafio/remodelado del

endotelio vascular.
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La influencia del componente genético en el surgimiento la PE ha sido puesta en
evidencia por estudios hechos en gemelos de sexo femenino, muchos de los
cuales han demostrado una mayor frecuencia de aparicion de PE entre gemelos
homocig6ticos que en dicigbticos. Por su parte, se ha precisado que el efecto
genético sobre la susceptibilidad para desarrollar una PE estd dado, en gran
medida, por genes de origen materno; pero que también los genes paternos, por
medio del genotipo fetal, pueden contribuir a esta predisposicion, ya que estos
ultimos genes tienen un papel clave en la placentaciéon. La influencia de los genes
paternos como factor de riesgo de PE, se pone de manifiesto al encontrar que una
mujer tiene 80 % mas de riesgo para desarrollar una PE si su compafiero sexual
tiene como antecedente ser el progenitor masculino de una gestacion previa en la
gue la mujer sufrié una PE. A su vez, los hombres cuyas madres padecieron una
PE durante la gestacion que los procreo, tienen 110 % mas riesgo de que una

mujer por ellos embarazada desarrolle esta enfermedad durante la gestacion.

Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una PE estd mediada en gran parte
por un componente genético heredable, que contribuye en aproximadamente un
50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar sobre la existencia de historia
familiar de PE puede ser una herramienta valiosa para detectar embarazos con

alto riesgo de padecerla.

Historia personal de PE: se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes
gue padecieron una PE durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de

la enfermedad en su siguiente gestacion.

Se ha planteado que este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de
gue existe una susceptibilidad para padecer una PE en toda mujer que la sufre, y
en esto jugaria su papel el factor genético utilizando como mediador al sistema
inmunoldgico. Este supuesto tendria una explicacién satisfactoria, sobre todo, en

el caso de las pacientes que no lograron desarrollar una tolerancia inmunoldgica a
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los mismos antigenos paternos a los que ya se expusieron en gestaciones

anteriores.
Presencia de algunas enfermedades cronicas

Hipertension arterial crénica: es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertensién arterial preexistente y que
en la medida en que es mayor la TA pre gestacional, mayor es el riesgo de
padecer una PE. La hipertension arterial crénica produce dafio vascular por
diferentes mecanismos, y la placenta anatbmicamente es un érgano vascular por
excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacién inadecuada del trofoblasto
y favorecer el surgimiento de la PE. Se ha informado también que en la PE se
produce un aumento de la sensibilidad a la norepinefrina, y que esta es aun mas
intensa en las pacientes que ya tienen una hipertension arterial cronica, cuando la
PE se le asocia. Por otra parte, se ha visto que el 20 % de las mujeres que sufren
una PE durante su embarazo y que no eran hipertensas con anterioridad, pueden
guedar en este estado para siempre, sobre todo, si la toxemia aparecié antes de

las 30 semanas de gestacion.

Obesidad: la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertension
arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un
aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las
demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que
contribuye per se a elevar la TA. Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas,
en especial el factor de necrosis tumoral a (FNTa), que producen dafio vascular, lo
gue empeora el estrés oxidativo, fendmeno que también esta involucrado en el

surgimiento de la PE.

Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pre gestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusién uteroplacentaria y favorecer el

surgimiento de la PE, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que
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padecen esta enfermedad. Asimismo, también se ha visto que la diabetes
gestacional se asocia con frecuencia con la PE, aunque todavia no se tiene una

explicacion satisfactoria para este hecho.

Resistencia a la insulina: en los ultimos tiempos se ha reunido alguna evidencia
para considerar a la resistencia a la insulina como un factor de riesgo de PE; sin
embargo, el embarazo por si mismo estd asociado con una reduccion de la
sensibilidad a la insulina, por lo que es dificil precisar a partir de qué grado la
resistencia a la insulina comienza a ser anormal durante la gestacion. En el estado
hiperinsulinémico existe una hiperactividad simpatica y una retencién de sodio y
agua por el rifidn debido a la accion natriurética directa de la insulina, todo lo cual
puede contribuir al incremento de la TA durante el embarazo. El responsable
directo de las alteraciones metabdlicas que se producen en el estado
hiperinsulinémico parece ser el FNTa. Esta citoquina actua directamente sobre el
receptor de la insulina, y lo hace resistente a la accion de la hormona, y ademas,
estimula la liberacion de acidos grasos libres y disminuye la produccion de 6xido
nitrico, lo que contribuye a aumentar aiin mas el estado de insulinorresistencia y

favorecer la vasoconstriccion, respectivamente.

Enfermedad renal cronica (nefropatias): las nefropatias, algunas de las cuales ya
guedan contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes mellitus
(nefropatia diabética) y la hipertensién arterial (nefroangioesclerosis), pueden
favorecer por diferentes mecanismos el surgimiento de una PE. 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 hipertension
arterial, y como ya se comentd, su presencia en la gestante puede coadyuvar a la

aparicion de la PE.
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Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: estos estan presentes en varias
enfermedades autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido primario y el lupus
eritematoso sistémico, y su presencia (prevalencia aproximada de 15 % en
mujeres con alto riesgo obstétrico) se ha relacionado con un aumento de la

probabilidad de padecer una PE.

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un aumento de la
tendencia a la trombosis. Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo
gue resulta por trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias

espirales.

Se alteraria asi el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria una
efectiva circulacion fetoplacentaria (isquemia), y en etapas tardias, apareceria un
dafo importante de la vasculatura uteroplacentaria, lo que produciria un estado de
insuficiencia placentaria y surgirian las complicaciones gestacionales que se
asocian con esta. Por otro lado, se produciria también un aumento de la respuesta
inflamatoria del endotelio de todo el arbol vascular, con porosidad de la membrana
vasculosincitial, secrecién de moléculas proadhesivas y citoquinas, e ingreso facil
al espacio subendotelial de autoanticuerpos de tipo 1gG, todo lo cual ha sido

implicado también en la fisiopatologia de la PE.

En resumen, los mecanismos patogénicos para el surgimiento de la trombosis
placentaria  en el sindrome antifosfolipido serian los  siguientes:
hipercoagulabilidad plaquetaria inducida por la presencia de los autoanticuerpos,
disminucién de la produccion de prostaciclina, aumento de la sintesis del factor
Von Willebrand y del factor activador plaquetario, inhibicion de la actividad
anticoagulante de las proteinas C y S, y de la antitrombina 1ll, deterioro de la
fibrinolisis y, finalmente, disminucion de la anexina V, proteina producida por la
placenta que se une a los fosfolipidos aniénicos membranales exteriorizados, para
hacer las superficies de las membranas de los vasos plancentarios no

trombogénicas.
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Trombofilias: su presencia se asocia con un mayor riesgo de presentar
enfermedad tromboembolica durante el embarazo y el puerperio, alteraciones

vasculares placentarias, aborto recurrente y PE.

Asimismo se ha observado una mayor incidencia de resistencia al efecto de la
proteina C activada, de deficiencia de proteina S y de mutacion del factor V de
Leiden en mujeres que tienen antecedentes de PE, de resultados perinatales
adversos o de ambos. Por lo tanto, las mujeres con trombofilia familiar tienen un

mayor riesgo de PE y de pérdida fetal.

Es necesario aclarar que cuando se habla de trombofilias se refiere a trastornos
de la coagulacion que padece la mujer, en este caso, antes del embarazo, y en los
cuales existe una situacién de hipercoagulabilidad, por lo que pueden contribuir a
acentuar el estado procoagulante propio de cualquier embarazo normal. Otro
aparte merecen los trastornos de la coagulacién que pueden aparecer en el curso
de una PE, que son muy variados, y que por supuesto, no estan presentes antes

del surgimiento de esta enfermedad.

Dislipidemia: su presencia se asocia con un aumento del estrés oxidativo y con la
aparicion de disfuncion endotelial, condicién que estan vinculada con la génesis
de la PE, ademas, generalmente se presenta acompafiando a otras enfermedades
cronicas, como la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertensién arterial, lo que

incrementa aun mas el riesgo de padecer una PE.

Al parecer, un simple aumento del substrato oxidable (lipidos circulantes, y mas
especificamente, LDL pequefas y densas ricas en triglicéridos), que logre superar
la capacidad amortiguadora antioxidante de la gestante, podria ser responsable de
la liberacion de productos derivados de la oxidacién lipidica, que pueden afectar la
integridad de las membranas celulares y generar una cascada de eventos que

tendrian como colofén a la disfuncién endotelial.

35



En cultivos de células placentarias se ha visto que la modificacién de los lipidos
membranales por reacciones como la oxidacion, disminuye la secrecion de
progesterona, afectdndose el proceso de placentacion, y asi también se ha
relacionado la presencia de una hipertrigliceridemia importante al inicio del
embarazo con el incremento de la probabilidad de sufrir una PE en la segunda

mitad de la gestacion.

Debido a que los triglicéridos (TGC) son los lipidos predominantes en las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), el aumento de su concentracion
encontrado en gestantes pre eclampsicas pudiera ser explicado por la gran
resistencia a la accion de la insulina que también tienen estas pacientes, ya que
esta hormona inhibe la secrecidn hepatica de VLDL. Son estos TGC en exceso los
gue se acumulan en las células endoteliales y contribuyen al surgimiento de la
disfuncion endotelial, por lo que se ha planteado que la alteracion en el
metabolismo lipidico es un prerrequisito para la aparicion de la disfuncion

endotelial en la PE.
Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compariero sexual: esto ha sido comprobado
por multiples estudios epidemiolégicos, que sustentan la validez de este
planteamiento, siendo en las primagestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor

gue en las multiparas.

La PE se reconoce actualmente como una enfermedad provocada por un
fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La unidad
fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre
huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar todo el
proceso inmunolédgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la

aparicion de la enfermedad.
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En la PE, 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.
Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo
inmunolégico y surgiria la PE pero, a la vez, también se desarrollaria el fenébmeno
de tolerancia inmunoldgica, que evitard que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compafero sexual.
Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compafiero.
El fenbmeno de tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo vy
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer ha perdido
la proteccion que le confiere esta.

Se ha comprobado, asimismo, que la escasa duracion de la cohabitacion sexual
es un determinante importante del surgimiento de la enfermedad. En varios
estudios ya se ha demostrado que tanto en las primigestas como en las
multiparas, la mayor duracion de la cohabitacion sexual antes de la concepcion

tiene una relaciéon inversa con la incidencia de PE.

Por el contrario, la modificacion de la paternidad o un breve periodo de exposicion
a los espermatozoides del comparfiero sexual, se han relacionado con un
incremento sustancial del riesgo de padecer la enfermedad, y lo mismo sucede
con los embarazos ocurridos por inseminacion artificial heter6loga o por donacion
de ovocitos, y con el hecho de tener un compafiero que fue el progenitor

masculino en un embarazo con PE en otra mujer.

Por otra parte, se ha dicho también que la mujer primigesta, por no haber tenido
sometido previamente el Utero a la distension de un embarazo, tiene durante toda
su evolucién un mayor tono del miometrio que, por compresion, disminuye el
calibre de las arteriolas espirales, y esto limita la perfusion sanguinea a esta zona,

con la consecuente posibilidad de hipoxia trofoblastica, fenbmeno que también ha
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sido implicado en la génesis de la PE. Asi, la inadecuada perfusion de la placenta
es seguida por sus cambios patoldgicos, el escape de trofoblasto a la circulacion,
y el consecuente y lento desarrollo de una coagulacion intravascular sistémica con

efectos deletéreos importantes en todo el organismo.

Se ha comprobado que en la PE la irrigacion uteroplacentaria estd disminuida en
un 50 %, lo que produce una degeneracion acelerada del sincitiotrofoblasto y
trombosis intervellosa e infartos placentarios, lo cual conduce al sindrome de
insuficiencia placentaria, y altera el intercambio diaplacentario de sustancias y la
produccién y secrecibn hormonal de la placenta, facilitAndose, ademas, su
desprendimiento prematuro, con sus consecuencias nefastas para la madre y el

feto.

Sobre distension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): tanto el embarazo
gemelar como la presencia de polihidramnios generan sobre distension del
miometrio; esto disminuye la perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica,
gue por mecanismos complejos, ya explicados en parte, pueden favorecer la
aparicion de la enfermedad. Asi, se ha informado que la PE es 6 veces mas

frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo.

Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria y
por consiguiente, un incremento del material genético paterno vinculado con la
placenta, por lo que el fendmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la PE puede ser

Mas precoz e intenso en estos casos.

Embarazo molar: la frecuencia de PE es 10 veces superior en estos casos a la
encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo molar se produce un
mayor y mas rapido crecimiento del Utero lo que genera distension brusca del
miometrio, con el consiguiente aumento del tono uterino, disminucién del flujo
sanguineo placentario e hipoxia que como ya se comentd, esta vinculada con la
aparicion de la enfermedad. Asimismo en el embarazo molar estd aumentada la

masa placentaria, ya que hay una super abundancia de vellosidades corionicas lo
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cual puede anticipar y acrecentar la reaccion inmunitaria anormal vinculada con la

aparicion de la PE.

Por su parte, en este tipo de gestacién estd muy elevada la hCG, situacion que
también se ha asociado con un incremento de la incidencia de PE, incluso en el

embarazo que no esté afectado por una mola.
Factores de riesgo ambientales

Malnutricibn por defecto o por exceso: se ha visto que con frecuencia, la
malnutricion por defecto se asocia con la PE. La justificacion de este hecho es
compleja. La desnutricion se acompafia generalmente de anemia, lo cual significa
un déficit en la captacion y transporte de oxigeno que puede ocasionar la hipoxia
del trofoblasto. Por otro lado, en la desnutricion también existe deficiencia de
varios micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc, selenio y acido félico, cuya
falta o disminucion se ha relacionado con la aparicién de la PE. En relacion con la
malnutricion por exceso, ya fue abordado el tema cuando nos referimos a la

obesidad.

Escasa ingesta de calcio: estudios epidemioldégicos en mujeres embarazadas
encuentran una relacion inversa entre el calcio ingerido en la dieta y la
hipertension inducida por el embarazo. Un trabajo reciente en el cual se les
administré a gestantes adultas un suplemento de 1,5 g de calcio elemental al dia
(en forma de carbonato de calcio), y a embarazadas adolescentes otro con una
concentracion de calcio elemental de 2 g, mostré una disminucion de la PE en los
grupos que recibieron el suplemento. Se plantea que una excrecién urinaria de
calcio menor que 12 mg/dL puede predecir el surgimiento de la PE con una
sensibilidad de 85 %, una especificidad de 91 %, un valor predictivo positivo de 85

% y un valor predictivo negativo de 91 %.

La disminucidon del calcio extracelular conlleva, a través de mecanismos

reguladores al aumento del calcio intracelular, lo que produce una elevacion de la
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reactividad y una disminucioén de la refractariedad a los vasopresores; entonces, la
noradrenalina actia sobre los receptores alfa y produce vasoconstriccion y
aumento de la TA. Con la disminucién del calcio plasmatico, disminuye también la
sintesis de prostaglandina (prostaciclina), que es un vasodilatador. En esencia, la
hipocalcemia en el liquido extracelular despolariza las membranas de las células

nerviosas y musculares, y aumenta la produccion de potenciales de accion.

Asimismo, a diferencia de los embarazos normales, en la PE los niveles de la
hormona paratiroidea, en respuesta a la hipercalcemia inicial, se encuentran
significativamente elevados y los de vitamina D3, disminuidos produciéndose esto
ultimo luego del aumento plasmatico de la PTH y del incremento de la calcemia.
Todo lo anterior pudiera explicar la menor excrecion de calcio por la orina y la

reduccion de la absorcion intestinal de este i6n que se presentan en la PE.

Otros autores han hablado también de la existencia de una ATPasa de calcio
(bomba de calcio) defectuosa en las mujeres con PE. Esta enzima es responsable
de la regulaciéon de los niveles de calcio ionico intracelular, y tiene como funcion
extraer el calcio del interior de la célula y llevarlo al espacio extracelular. Su
defecto conduciria a una acumulacion intracelular de calcio que produciria un
aumento del tono de la musculatura lisa arteriolar, vasoconstriccion, aumento de la

resistencia vascular periférica y finalmente de la TA.

Ademas en el embarazo el metabolismo del calcio se modifica sobre todo, para
compensar el flujo activo transplacentario de este i6n al feto. El equilibrio del calcio
es afectado por la dilucién de este elemento que se produce por la expansion del
volumen del liquido extracelular, asi como por la hipercalciuria que resulta del
aumento de la tasa de filtracion glomerular durante la gestacion. Por tanto, para
mantener un balance positivo de este elemento, la embarazada tiene que ingerir

mas calcio que la mujer no embarazada.

Se ha comprobado también que en el ser humano el calcio es un inductor de la

fosfolipasa A2, enzima que interviene en la sintesis del acido araquidénico que es
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un precursor de otros elementos que tienen funcion vasodilatadora y de la 6xido
nitrico sintetasa, que esta vinculada con la produccion de o6xido nitrico el
vasodilatador natural por excelencia. Por todo ello el suministro adecuado de
calcio parece disminuir la respuesta vasopresora y por ende mejora la
microcirculacién, lo que reduce en consecuencia la posibilidad de padecer
hipertension arterial durante el embarazo. Los resultados son apreciables después

de las 8 semanas de terapia suplementaria con 2 g de calcio al dia.

Hipomagnesemia: la disminucion del magnesio debido a su funcién reguladora del
calcio intracelular, del tono vascular central y de la conductividad nerviosa,
también se considera un factor precipitante de la hipertension durante la
gestacion, lo cual ha sido informado por Davison y otros; sin embargo, estos
resultados no son concluyentes, dado que otros investigadores han encontrado en
sus estudios lo contrario, es decir, una asociacion entre la hipermagnesemia y la
PE, por lo que se necesitan mas investigaciones sobre el tema para poder resolver

esta disyuntiva.

Bajo nivel socioeconomico y cuidados prenatales deficientes: multiples son los
estudios que relacionan estas 2 situaciones con la presencia de PE. La causa de
esto se ha informado que es multifactorial e involucra a varios de los factores

individuales mencionados en esta revision.

Estrés cronico: varios estudios evidencian que el aumento de los niveles de las
hormonas asociadas con el estrés puede afectar tanto la TA de la madre, como el
crecimiento y el desarrollo del feto. Las mujeres sometidas a estrés cronico
presentan una elevacion en sangre de la ACTH, que es producida
fundamentalmente por la hipdfisis, 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 TA, pero también actia sobre la
placenta adelantando su reloj biolégico, y puede asi desencadenarse el parto

antes de las 37 semanas (Hernandez., 2007)
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Otros factores asociados a PE

Migrafa

Hace tiempo, Rotton y col. mencionaron que las pacientes cuya migrafia no
mejora durante el embarazo también presentan mayor predisposicién para la PE, y
Marcoux y col. observaron una frecuencia de migrafia en pacientes pre -
eclampticas de 16%, mientras en pacientes con hipertension de la gestacion fue

de 12%, en comparacion con los controles de 8%.

Depresion y ansiedad

Muy recientemente, Kurki y col. han reportado un mayor incremento en la
incidencia de pre eclampsia en las pacientes que desde el inicio de su embarazo

presentan depresion y ansiedad en comparaciéon con las normales.
Altitud

Es de interés destacar que algunos trabajos epidemiologicos han sefialado que el
riesgo de pre eclampsia se incrementa cuando las mujeres viven en zonas muy
altas. En este sentido, estas mujeres tienen menor volumen sanguineo y
saturaciéon de oxigeno, por tanto, parece ser que la relacion causal observada

pueda ser mediada por hipoxemia.

Factores sin relacion
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Existen elementos como el grupo sanguineo o factor Rh, asi como el consumo de
alcohol durante el embarazo, que hasta ahora las evidencias no muestran

asociacion con riesgo para desarrollar pre eclampsia.
Factores cuestionables

Existe una serie de factores sefialados en algunos estudios epidemioldgicos, que
podrian estar en relacion con la aparicién de pre eclampsia, pero en muchos de
ellos resulta cuestionable su asociacion. Entre ellos cabe mencionar: cambios
bruscos del clima, infecciones urinarias durante la gestacién, estado marital,
altura, grado de instruccion, residencia en ciudades respecto a areas rurales,
cabello rubio o pelirrojo en comparaciéon con castafio y separacion de los incisivos

superiores. (Alejandro D. Teppa Garran, 2001)
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VII. DISENO METODOLOGICO
7.1 Tipo de estudio:
Es observacional, descriptivos, retrospectivo de corte transversal.

7.2 Area de estudio y periodo:

El estudio se realiz6 en el servicio de ginecobstetricia del Hospital Regional Cesar
Amador Molina del municipio de Matagalpa ubicado hacia el norte del pais a 140
km de la capital Managua. Dicho Hospital tiene una cobertura poblacional de
205.97hab/km?. Cuenta con 44 barrios 10 repartos y 1 villa. Los municipios que
conforman el departamento son 12 con amplias extensiones territoriales y una

poblacién muy dispersa. El estudio se realizo entre Septiembre a Noviembre 2015
7.3 Universo.

Fueron todas las mujeres embarazadas que ingresaron al hospital durante el
periodo de estudio con el padecimiento o el diagnostico de Pre Eclampsia Grave.
Se sabe que en total fueron 62 las demandas espontaneas y referidas de otra

unidad asistencial.
7.4 Muestra.

La muestra fue por conveniencia, ya que la cantidad de pacientes a incluir es
pocos 62 casos de Pre Eclampsia y no hay ningan inconveniente por la cantidad

para incluirlas.
Criterios de Inclusion:

v' Todas las pacientes embarazadas mayor de 22 semana de gestacion, de
cualquier edad, procedencia, estrato social, religién, escolaridad y estado
civil que padeci6 de Pre Eclampsia grave 0 severa con presiones
diastdlicas > o = 110 mm/Hg en dos ocasiones con intervalo de 4 horas o
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Tensiéon Arterial Media es mayor o igual que 126 mm/Hg. La proteinuria
mas de tres cruces en pruebas de cinta reactiva en dos tomas consecutivas
con intervalos de cuatro horas o mayor de 5 gramos/ litro en orina de 24
horas.

v" Que haya sido ingresada y tratada en la sala de alto riesgo obstétrico del
Hospital Regional Cesar Amador Molina de Matagalpa.

v/ Sin tomar en cuenta en que termino o que complicaciones hubieron en el
parto o si el recién nacido y la madre, hayan o no sobrevivido.

v' También son incluidas las que presentaron estas manifestaciones durante

el puerperio inmediato y hasta seis semanas posterior al parto.

Criterios de exclusion:

v' Se excluyeron los expedientes clinicos de pacientes que tuvieron vicios
como; manchones, enmiendas, falta de informacién por hojas faltantes y
lectura ilegible, que dificultaron la recoleccion de informacion.

v' Todas aquellas que no cumplieron los criterios de inclusién. Al final las 62

mujeres que se habian contabilizado fueron ingresadas.
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7.6 Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Indicador Valor
Operacional
Objetivo 1

Edad Materna | Aios cumplidos | Segun registro de | 12 a 19
desde fecha de | expediente clinico. | 20 — 34
nacimiento hasta el >34
momento del estudio.

Raza Grupo étnico con | Segun registro en | Blanca
caracteristicas fisica | el expediente | Negra
como el color de la| clinico Mestiza
piel o el pelo
transmitido a traves
de factores genéticos

Estado Civil Condicidn juridica de | Segun registro de | Acompafadas
la paciente respecto | expediente clinico. | Solos
a deberes y derechos
con el conyuge segun
registro de
expediente

Numero de | Cantidad de | Segun registro de | Ninguno

Hijos descendiente que la | expediente clinico. | 1a 3
mujer ha tenido antes Mas 3
del embarazo actual.

Escolaridad Grado de escolaridad | Analfabeta Bajo nivel
alcanzado por la| Sololeey escribe | escolar
mujer participante del | Primaria
estudio segun | Secundaria
expediente clinico. Universitario Alto nivel

Post - Grado escolar

Procedencia Se lugar donde | Segun registro de | Urbano
habita la paciente ya | expediente clinico. | Rural
sea rural o urbano
segun dato registrado
en expediente.

Trabaja Actividad, empleo u | Segun registro de | Si

actualmente oficio que se dedica o | expediente clinico. | No
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realiza la
embarazada al
momento de su
atencion.
Objetivo 2
Habitos Téxicos | Situaciones que una | Segun registro de | Fumaban
persona tiende | expediente clinico. | Consumian
frecuentar que es Licor
perjudicial para su Consumian
salud droga
indice de masa | La relacion del peso | <19 Desnutrido
corporal IMC corporal entre la talla | 20 — 28 Normal
en metros cuadrados | > 28 Sobrepeso/obes
gque demuestra el idad
estado nutricional.
P/T? al iniciar el
embarazo
Otros Estado de salud que | Segun registro de | HTA
antecedentes padecieron que | expediente clinico. | D. M tipo2
patolégicos pueden influir en el Embarazo molar
maternos desarrollo de Pre anterior
eclampsia en el Padecimiento
embarazo actual de PE 0
eclampsia
anterior
IVU a repeticion
Otras
Objetivo 3
CPN realizado | Cantidad de controles | Namero CPN | Ninguno
prenatales que se le | registrado en la|la4
efectu6 a mujeres | tarjeta HCPB. Mas 4
que padecieron
Sindrome
Hipertensivo
Gestacional
Embarazos Se refiere a la| Numero de | Unico
actuales cantidad de producto | producto Multiples
engendrado en el | identificados
embarazo que cursa. | segun ultrasonido
y la valoracion
clinica.
Amenaza de | Manifestaciones La presencia del | Si
Parto clinica gue | evento registrada | No
Prematuro demuestra el | en el expediente.

desencadenamiento
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de parto antes de
termino de un
embarazo normal

Edad Edad en semanas |La presencia del | 22 a 36sg
gestacional en | gestacional que tiene | evento registrada | 37 a 41sg
que se presentd | la mujer al momento | en el expediente.
la PE de presentar Pre
Eclampsia o
Pre Eclampsia | El estado | La presencia del | Si
en el puerperio | hipertensivo que | evento registrada | No
puede presentar la | en el expediente.
madre después de
haber parido a lo
inmediato o en el
puerperio alejado
Antecedente Numero de embarazo | La presencia del | Ningun
gestacional gue esta presentado | evento de | embarazo
la mujer en su vida | embarazo 1 a 4 embarazo
reproductiva registrada en el | Masde 4
expediente.
Ganancia de | La cantidad | Segun curva de < 10 percentiles
peso acumulada de peso | ganancia de peso. | > de 90
materno al finalizar el percentil

embarazo

Altura Uterina

Incremento del

Segun curva de

< 10 percentiles

tamafio de la curva | incremento de la > de 90
uterina materna altura uterina percentil
registrada en los
expediente clinico.
Polihidramnio Incremento del | Segun incremento | Si
tamafo de la curva | mayor del valor No
uterina materna por | esperado para
exceso de liquido | edad gestacional
amniético registrada
EGO Patolégico | La  presencia del | Registro en el Si
durante el | examen general de | HCPBo la no

embarazo

orina patologico que
pudo acompafarse
de sintomatologia o
no durante el
embarazo

presencia en los
expedientes
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7.6 Obtencién de informacion

7.6.1. Fuente de informacion:

Fue secundaria, los datos se tomaron de los expedientes clinicos que se
encuentran en el area de archivo del departamento de estadisticas vitales de la
salud del Hospital Regional Cesar Amador Molina.

7.6.2. Técnicas e Instrumento:

Para cumplir con los objetivos del estudio se formulé un instrumento de
recoleccion de la informacion que de acuerdo a los objetivos especificos que se
esperaba alcanzar contienen preguntas sobre datos generales de las gestantes,
antecedentes personales y factores o condiciones que la embarazada presento
ademas de Pre Eclampsia Grave, todo esto en relacion a lo conocido tedricamente
a los posibles factores que se asocian a Pre Eclampsia, (Nicaragua, Protocolo

para la atencidén de las complicaciones obstetricas, 2013).

Para validar el instrumento se revisaron 10 expediente, cumpliendo
satisfactoriamente con la recoleccion de datos de manera adecuada. Se solicitd
por escrito el permiso de la direccion del hospital para permitir realizar el estudio,
también a la responsable de archivo para acceder a los expedientes de las
pacientes seleccionadas. La informacion fue recolectada por las mismas

investigadoras, realizandolo en 3 semanas.

Los datos fueron introducidos en una base electrénica construida en el sistema

estadistico de ciencias sociales SPSS 22.0 para Windows.

7.7Procesamiento de la informacion
Se estableci6 tablas de frecuencia y cruces de variables entre los periodos que las
mujeres presentaron Pre Eclampsia asociando los posibles factores relacionado

con el agravamiento de dicha enfermedad. Para conocer estos factores asociado
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se utilizd6 prueba de Chi Cuadrado y el coeficiente de contingencia que para
establecer la razén de asociacién el valor de p < 0.05, y el grado de relacion de la
asociacion el C.E 0 a 1. Siendo este extremo una relacion perfecta.

La presentacion de los resultados se realizé en cuadros y gréficos construidos por

el programa Microsoft office, Word y PowerPoint.

Cruces de variables:

1) Edad extrema asociadas a Pre-Eclampsia Grave en las embarazadas.

2) Estado Civil asociadas a Pre-Eclampsia Grave en las embarazadas.

3) Otras caracteristicas generales asociadas a Pre-Eclampsia Grave en las
embarazadas.

4) Antecedentes personales asociados a Pre-Eclampsia Grave en las
embarazadas.

5) Factores de la gestacion actual asociado a Pre-Eclampsia Grave en las

embarazadas.
7.8 Aspectos éticos

La informacion recolectada es utilizada con fines investigativos. Cabe destacar
gue es andnima, los resultados seran publicado y dados a conocer en la institucion
donde se realiz6 el estudio para contribuir de alguna manera en mejorar la

atencion a esta problematica.

El permiso solicitado a la direccion también es parte de la publicacion de los
resultados, los datos son revelados de igual manera que se encontraron en los

expediente respetando lo consignado sin establecer suposiciones de los mismos.
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VIIl. RESULTADOS

Al investigar los factores que se asociaron al padecimiento de PE Grave en
mujeres atendidas en el Hospital Regional Cesar Amador Molina de Matagalpa en
Septiembre a Noviembre del 2015, las edades extremas 14 a 19 y > 35 afios
17.2% presentaron el eventos antes del términos del embarazo sin embargo las
mujeres con edades optimas 20 a 34 afos 30.6% el evento de la Pre Eclampsia
grave fue al termino del embarazo y comparten el mismo porcentaje 8.1% ambos

grupos con presencia de esta patologia en el puerperio.

Las madres que se identific6 que estaban solas 11.2% presentaron PE grave
antes como durante estuvo a término su embarazo las mujeres con compaiia
14.5% la PE grave la presento en el puerperio. Las mujeres nulipara el 50.0% de
todas las que se incluyeron en el estudio el 25.8% la PE grave fue con el
embarazo a término y las mujeres multiparas mas de 4 embarazo que fueron
12.9% de total el 6.5% lo presento en ese mismo periodo del la gestacién. Todos
estos factores no estaban relacionado estadisticamente de manera significativa

con el agravamiento de la PE ya que p >0.05 para todos.

Al relacional la escolaridad observamos que las mujeres que refirieron ser
analfabeta o tiene algun grado de primaria corresponde al 75.8% del total
incluidas, el 38.7% y 12.9% dicho evento sucedio con el embrazo a término y en el
puerperio. Asociandose de manera significativa donde p = 0.04 y C.E = 0.29 lo que
demuestra una débil asociacion. Las mujeres que mencionaron que trabajaban fue
11.3% del total. De este grupo el 6.5% la PE grave sucedi6 antes de término del

embarazo. (Ver tabla 1).

Los antecedentes personales de las mujeres que presentaron PE grave el habito
toxico fue referido por 1.6% del total de ellas y la PE la presento entre las 37 a
41sg. Se logro observar que 4.8% de las mujeres con desnutricion presentaron PE
antes del término del embarazo y las mujeres con sobre peso u obesidad 14.5% la

PE ocurrié al término de la gestacion. Pero estos factores no se relacionaron con
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la evidencia de PE grave, ya que p > 0.05.

Los antecedentes patoldgicos personales como HTA, Diabetes, Enfermedad renal
en su mayoria 6.5%, 1.6% y 3.2% de las que la padecian la PE grave sucedio en
el embarazo pre termino. La dislipidemia 3.2% tuvieron PE en el embarazo a
término. El antecedente de PE anterior fueron 8.1% de las que tuvieron PE grave
actualmente pero su asociacion no es estadisticamente significativa p >0.05, igual
para los otros factores mencionados. La IVU anterior el 9.7% presentaron PE
grave en el embarazo pre termino sin asociacion estadisticamente significativa.
(Ver tabla 2).

Cuando se analizé el nimero de realizacion de CPN menores de 4 que fue el
inconveniente, en igual porcentaje de identifico que 12.9% de las mujeres tanto a
término como pre termino tuvieron PE Grave. Hay evidencia que 3.2% de las
mujeres con embarazo multiples la PE grave fue en el puerperio. En ambos caso
la asociacion no es significativa p >0.05. Mientras que las mujeres que tuvieron
APP 25.8% tuvieron PE grave pre termino al embarazo y su relacion fue
estadisticamente significativa p = 0.004 y C.E = 0.39 demostrando una débil

asociacion.

La ganancia de peso no mayor del 10 percentil y mayor de 90 percentil el 11.3% y
9.7% el evento de PE grave fue en el embarazo a término. El incremento de la
altura uterina no mayor de 10 percentil la PE grave ocurrié en 9.7% de las mujeres
con embarazo a término y pre termino en el caso que el incremento fue mayor de

90 percentil que lo presentaron el 4.8% asociado a PE con embarazo a término.

Hay evidencia que 3.2% de las mujeres con PE grave tuvieron Poli hidramnios en
igual porcentaje 1.6% tanto pre como a término del embarazo. Estos elementos no
tenian asociacion estadisticamente significativa p >0.05. Otro hallazgo identificado
en los expedientes de las mujeres con PE grave es que 32.3% presentaban EGO
patolégico y 21.0% se asocid con el embarazo a término de manera significativa p
= 0.01 y C.E = 0.34 con débil asociacion. (Ver tabla
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IX. DISCUSION

Las variables que se utilizaron para identificar los factores de riesgo que se
asociaron para PE grave en mujeres atendidas en el Hospital Cesar Amador
Molina. Obviamente la gran mayoria la asociacion no era estadisticamente
significativa, pero no es menos importante determinar situaciones o variables que
pueden modificarse en la poblacién, que de alguna manera estuvieron presenta y

concomitar y ejerce cierto efecto no percibido por si solo.

Hay muchos estudios a nivel internacional y nacional donde la mayoria de los
resultados coinciden como las edades extremos que contribuyen de gran manera
con la presencia de PE, en los resultados obtenidos sucede que esta relacion no
se da por el hecho que las mujeres con edades Optimas fueron las mas afectadas.
Es cierto el reconocimiento de este problema en esto grupo y tener presente estos
factores puede ser una de las razones por lo que mejor son tratadas para prevenir
gue el proceso de la PE se agrave, mientras que las mujeres con edades optimas
puede que no se vean como prioridad, tomando en cuenta que esto puede ser un

supuesto de los resultados encontrados.

El hecho de la gran mayoria de mujeres con PE corresponde a dos tercera parte
del total que se incluy6 en el estudio es representativo que el conocimiento limita
las acciones de prevencion y la busqueda de ayuda, sobre todo si el proceso de la
enfermedad se desarrolla hasta el uUltimo momento del embrazo o el puerperio

como son evidentes los resultados del estudio.

Si tomamos en cuenta la escolaridad de la gran mayoria, es obvio que son ama de
casa y no estan sometidas al ejercicio de trabajo remunerado con mucho stress y
por ende la asociacibn en menor proporcion no es significativa. Que es el mismo
analisis que sucede con el dato de una mujer con PE Grave que fuma, no es

representativo como un posible factor desencadenante o que contribuya.
La delgadez se asocia con el padecimiento de PE, igual que el sobrepeso con la

53



diferencia que la primera se asociaba en la ocurrencia del embarazo pretermino y
el segundo con el embarazo a termino y en el puerperio, sefialamos este elemento
gue tienen que ver mucho para la generacion de cambio vasculares aun mas

durante el embarazo.

La malnutricién tiene elementos complejo que explicar de que manera influye no
solo en la presencia del agravamiento de PA sino también con otros problema de
salud de la embarazada.

El sobre peso puede asociarse al hecho de presentar HTA, Diabetes Dislipidemia,
gue de alguna manera todas pueden ejerce un efecto congrunte y ser mas
evidentes en mujeres de mayor edad que algunas de ellas presentaron tenian este

factor y presentaron PE al final del embarazo y en el puerperio.

El valor estadistico para confirmar la asocicion entre estas variables con la PE
grave no fue significativo, probablbemente se debe a la cantidad de muestra
investigada ya que hay un predominio en su valor de relacion de los pocos casos
gue sucedieron. La desnutricion se acompafa generalmente de anemia, lo cual
significa un déficit en la captacion y transporte de oxigeno, que puede ocasionar la
hipoxia del trofoblasto. la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la
hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen
sanguineo y un aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para
cubrir las demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone al organismo,

lo que contribuye per se a elevar la TA.

Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis
tumoral a (FNTa), que producen dafio vascular. Mencionamos ambas situaciones
pero en el caso de los resultados del exceso de peso de las mujeres en el estudio

estuvieron mas expuestas a este factor.

La cantidad de mujeres que tuvieron antecedentes de IVU en relacion en aquellas

gue se encontr6 EGO patologico fueron de 9 casos en el primer lugar no habia
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asociacion estadisticamente significativa como en el segundo que si demostro
aungue una asociacion débil, pero esto puede ser producto que en los EGO

patolégico pueden ser asintomaticos.

Nos llama mucho la atencién el encontrar amenaza de parto prematuro asociado a
PE grave que curiosamente llevaria a pesar que es obvio el estado hipertensivo
gue contribuya con esta situacion y que puede el embarazo terminar
prematuramente. Pero la APP muchas de ellas ocurrieron antes de iniciar PE.

Se conoce la asociacion entre la APP por PE anteriormente y el hecho de volver a
presentar nuevamente PE. Que es una situacibn no concordante en nuestra
investigacion, lo que se puede considerarse es que haya la posibilidad de dafios a
la placentacion que es uno de los factores de riesgo conocido para PE que en
definitiva no fue la primera manifestacion sino la amenaza de parto prematuro y de
esta manera coexistir paralelamente ambas patologias. Recordemos que los
dafos a la placentacion genera dafio endoteliales que predisponen a PE y este
mismo dafio puede causar trastorno para que la placenta pierda funcionalidad y
continuar con el embarazo hasta la 38 semana de gestacion pero en el caso de
este estudio la APP fue la manifestacion mas evidentes como primer

sintomatologia.
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CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas de las mujeres que presentaron pre eclampsia graves, la
principal asociacion fue el hecho de tener escolaridad baja e incluye
analfabetismo que probablemente influye de manera significativa en el auto
cuidado y la capacidad de reducir el tiempo de la primera demora que es la
decisiobn de buscar ayuda ante la sospecha de signos de alarma del

embarazo.

2. La mitad de las mujeres investigadas que presentaron PE graves eran
nulipara lo que corresponde con la literatura, pero la asociacion entre
ambas variables no eran estadisticamente significativa, posiblemente por el

numero de muestra incluida en el estudio.

3. Los antecedentes patologicos de la poblacion en estudio de manera general
fueron pocos incidentes y el que un poco mas manifestaron fue el
sobrepeso/y obesidad que no era significativa su asociacion con PE Grave
por la cantidad de mujeres que a pesar de tener un peso adecuado también

presentaron PE grave.

4. El antecedentes de IVU no demostro tener asociacion estadisticamente
significativa contrario a los hallazgo del EGO patoldgico identificado durante
el embarazo que su relacién puede depender fundamentalmente en un
mayor numero de mujeres con esta manifestacion sin presentar
sintomatologia y depender del manejo que haya recibido donde el proceso
vaya representando infecciones a repeticion que genere las condiciones el

inicio de PE y agravarse.

5. Aunque es controversial el resultado que es estadisticamente significativo el
padecimiento APP y PE grave se descarta la posibilidad que el desarrollo
de la primera puede ser debido al mismo defecto de la placentacion que
genera dafio endotelial placentaria que limite el tiempo del embarazo.
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X. RECOMENDACIONES

A nivel de las instituciones en conjunto como el Ministerio de la familia, Ministerio

de salud y el Ministerio de educacion.

1.

2.

Buscar estrategia de manera articulada que permita empoderar de
conocimiento y la toma de decisiones antes situaciones de peligro al estar
embarazadas y presente riesgos de patologias mas comunes del

embarazo.

Que estas instituciones a través de los medios de informacién locales con el
apoyo de médicos reconocidos de la region den a conocer la importancia a
la poblacion en general de los beneficios de ser atendidas en una unidad
asistencial y las recomendaciones sobre signos de peligros, asi como mejor

la calidad de salud previo a un embarazo.

A nivel de SILAIS Matagalpa

3.

Continuar insistiendo que en las unidades de atencién primaria, se
reconozca los factores de riesgo de cada una de las pacientes
embarazadas y el seguimiento continuo a nivel domiciliar por semana e

inclusive mujeres con domicilio de dificil acceso a las unidades de salud.

A nivel de hospital

4.

5.

Establecer estudio a nivel institucional que permita identificar si el EGO
patolégico mas que las infeccion de vias urinaria contribuye en la aparicion

de Pre eclampsia grave.

También realizar estudio sobre el reconocimiento de la asociacion entre la
APP y la PE grave a fin de considerar el beneficio de uso de sulfato de
magnesio entre la semana 26 a 26.6 como Neuroprotector en los caso de

parto prematuro.
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V]I ANEX()




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Factores asociados a Pre-Eclampsia Grave en las embarazadas atendidas en el servicio de
ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa. Septiembre —
Noviembre del 2015

Nota: La informacion seré recolectada por las mismas investigadoras de los expedientes
clinicos que se encuentra en el area de archivo del hospital.

l. Datos generales.

Edad:  afios

Raza:

Estado civil.

No. De hijos previos.

Escolaridad alcanzada.

Procedencia. Urbano Rural

Trabaja actualmente (Stress Crénico). si no Ocupacion.

Antecedentes personales patoldgicos.

Habitos toxicos. Fuman: si _ no _Consumen licor si__ no __ Consumen Drogas si
2. IMC al iniciar el embarazo Menor de 19 IMC al iniciar el embarazo mayor de
28si__no__ Padecen HTAsi __no __ Diabetes Mellitus si__ no __ Padecimiento de

Enf. Renal Crénicasi __no ___ Padecimiento de Enf. Cardiaca si __ no __ Padecimiento

—NoURWNE

= =

de dislipidemia si___ no __ Padecimiento de embarazo molar anteriormente si___ no

____Padecimiento de PE o Eclampsia en embarazo anterior si__ no ___IVVU a repeticion si
no

1. Factores de la gestacion actual.

1. CPN realizadossi___no ___ Cuantos?

2. Embarazo Actual es: Unico multiples

3. Amenaza de parto prematurosi__no

4. Edad Gestacional en que presento P/E Pre Eclampsia en el puerperio

5. El embarazo es: el primero 0 es mas del cuatro

6. Ganancia de peso materno < 10 percentilessi __no > de 90 percentil si__no

7. Altura uterina < 10 percentiles si__no __ > de 90 percentil si__no __

8. Presencia de Polihidramnios. si__ no

9. EGO Patolégico de IVU.si__no
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ANEXOS 2
RESULTADOS

Cuadro No. 1

Caracteristicas Generales asociadas a Pre-Eclampsia Grave en las embarazadas atendidas
en el servicio de ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa.
Septiembre — Noviembre del 2015

n=62
Pre Eclampsia Graves momento de ocurrencia
Caracteristicas Generales Total 25a36.6sg  37a4lsg

n =62 n =25 n=27 puerperio
n=10

n % n %

Edad (Afios) (14al19)+(>35) 24 38.7 11 17.7 8 12.9 5 8.1 1.1 0.4
20a34 38 61.3 14 22.5 19 30.6 5 8.1 0.1 0.4

Estado civil Madre sola 15 24.2 7 11.3 7 11.3 1 1.6 1.3 05
Acompafada 47 75.8 18 29.0 20 32.3 9 145 0.1 0.5

Nulipara 31 50.0 10 16.1 16 25.8 5 8.1 1.9 0.3

No de parto 01 03
anteriores multl'para 8 12.9 2 3.2 4 6.5 2 3.2 1.3 0.5
0.1 0.5

Escolaridad Analfabetas/Prim 47 75.8 15 24.2 24 38.7 8 129 6.02 0.04
aria 0.29 0.04
Procedencia Rural 49 79.0 18 29.0 24 38.7 7 11.3 2.8 0.2
0.2 0.2

Trabajan Si 7 11.3 4 6.5 3 4.8 - - 1.3 0.5
0.1 0.5

Fuente: Secundaria expedientes clinicos.
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Cuadro No. 2

Antecedentes personales asociados a Pre-Eclampsia Grave en las embarazadas atendidas en
el servicio de ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa.
Septiembre — Noviembre del 2015

n=62
Pre Eclampsia Graves momento de ocurrencia
Antecedentes Personales 25a36.6sg  37a4lsg Enel
n=25 n=27 puerperio
n=10
% % n %

Habitos Fuma . - 1.6 - - 1.3 .
Toxico 01 05
IMC Con Desnutricion 5 8.1 3 4.8 2 3.2 - - 1.4 0.4
0.1 0.4
Con 16 25.8 4 6.5 9 14.5 3 48 23 0.3
Sobrepeso/obesid 0.1 0.3

ad

HTA 6 9.7 4 6.5 2 3.2 - - 2.3 0.3
0.1 0.3
Diabetes M 1 1.6 1 1.6 - - - - 1.5 0.4
0.1 0.4
Antecedente Enf. Renal 2 3.2 2 3.2 - - - - 3.0 0.2
s Patolégicos 02 02
persona|es Dislipidemia 4 6.5 1 1.6 2 3.2 1 1.6 0.4 0.7
008 0.7
PE/Eclampsia 5 8.1 2 3.2 3 4.8 - - 1.2 0.5
0.1 0.5
IvU 11 17.7 6 9.7 5 8.1 - - 2.8 0.2
0.2 0.2

Fuente: Secundaria expedientes clinicos.
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Cuadro No. 3

Factores de la gestacion actual asociado a Pre-Eclampsia Grave en las embarazadas
atendidas en el servicio de ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de
Matagalpa. Septiembre — Noviembre del 2015

n=62
Pre Eclampsia Graves momento de ocurrencia
Condicién durante el Total 25 a 36.6sg 37 a4lsg Enel
embarazo n =62 n=25 n=27 puerperio
n=10
% % %
CPN Menos de 4 8.1 . 0.4
0.1 0.4
Tipo de Embarazo 5 8.1 3 4.8 - - 2 3.2 4.8 0.09
embarazo multiple 0.2 0.09
Amenaza de Parto 24 38.7 16 25.8 6 9.7 2 3.2 11.3 0.004
prematuro 0.39 0.004
La Ganancia de 13 210 5 8.1 7 11.3 1 1.6 11 0.6
peso materno 0.1 0.6
<10percentil
La Ganancia de 12 19.4 3 4.8 6 9.7 3 4.8 1.7 0.4
peso materno 0.1 0.4
>90percentil
Alcanzan un 14 22.6 6 9.7 6 9.7 2 3.2 0.06 0.9
incremento de 0.03 0.9
. altura uterina <
Patologia en 10 percentil
el embarazo Alcanzan un 5 8.1 2 3.2 3 4.8 - - 1.2 0.5
incremento de 0.1 0.5
altura uterina
>90percentil
Presencia de 2 3.2 1 1.6 1 1.6 - - 0.4 0.8
Polihidramnios 0.08 0.8
EGO Patologico 20 323 7 113 13 210 - - 8.08 0.01
0.34 0.01

Fuente: Secundaria expedientes clinicos.
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Anexos 3
RESULTADOS
Graficos L.
Edad extrema asociadas a Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas en el servicio de AR del
Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa. Septiembre - Noviembre del 2015.
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Fuente: Tabke 1
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Graficos 2.
Estado Civil asociadas a Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas en el servicio de ARO del
Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa. Septiembre — Noviembre del 2015.
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Graficos 3.

Otras caracteristicas generales asociadas a Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas enel
servicio de ARQ del Hospital Cesar Amador Mclina. Departamento de Matagalpa. Septiembre—
Noviembre del 2015.
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Graficos 4.

Antecedentes personales asociados a Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas en el servicio
de ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa. Septiembre — Noviembre del

2015.
B Total MEnelpuerperio W37 a4d4lsg M 25836632
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Graficos 5.

Antecedentes personales asociados a Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas en el servicio
de ARO del Hospital Cesar Amador Molina. Departamento de Matagalpa. Septiembre — Noviembre del
2015.

B Total MEnelpuerperio W37 a4d4lsg M 25836632

n= 42
|
——., 02

I

PE/Eclampsia — p=0.5

p=07
Dislipidemia
f |
Enf. Rena =
p=02

0 5 10 15 20

Fusnbe: Tabis 2




Graficos 6.

Factores de la gestacion actual asociado & Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas enel
servicio de ARQ del Hospital Cesar Amador Mclina. Departamento de Matagalpa. Septiembre—
Noviembre del 2015.
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Graficos 7.

Factores de la gestacion actual asociado & Pre-Eclampsia Grave enlas embarazadas atendidas enel
servicio de ARQ del Hospital Cesar Amador Mclina. Departamento de Matagalpa. Septiembre—
Noviembre del 2015.
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