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Resumen

Los trastornos Hipertensivos en el Embarazo son un conjunto de entidades de
etiologia desconocida que tienen denominador comun la hipertension arterial

coincidente con la gestacion.

Los trastornos hipertensivos del embarazo forman parte conjuntamente con la

hemorragia postparto y las infecciones la triada mortal del embarazo.

La preeclampsia es una complicacién relativamente comun del embarazo. Es una
causa importante de morbilidad y mortalidad para la mujer y su nifio y también es
responsable del uso considerable de los recursos de los servicios de salud. La
eclampsia aparicién de convulsiones superpuestas a Preeclampsia, es infrecuente
pero su presencia agrava considerablemente el prondstico. Los anticonvulsivantes
se usan en la creencia de que reduciran el riesgo de un ataque eclamptico y asi

mejorar el resultado. @

Siendo el objetivo de la presente investigacion describir los resultados maternos y
perinatales del manejo de la preeclampsia grave en pacientes con embarazos
menores de 34 semanas semanas gestacion en de ingresadas en la sala de Alto

Riesgo Obstétrico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.

Es un estudio Descriptivo de casos, a 98 (47.57%) embarazadas con preeclampsia
grave menor de 34 semanas de gestacion, siendo el universo 206. Los principales
resultados obtenidos en caracteristicas socio-demogréficas: edad de 20 a 34 afios
60% (58), escolaridad alta 64% (63). Procedencia urbana 58%, ocupacién de ama
de casa 60%, estado civil de casada o acompafada 64%, religion catdlica en el
58%. En los factores asociados a la morbilidad materna, sobre peso 62%, de 1 a 3
embarazos superior al 75% similar al de partos entre 1 y 4, abortos 3%; parto vaginal
77%, ceséarea 23%, controles prenatales mas de 4 a 66%; semanas de gestacion
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menor de 34 en el 100% al igual que la realizacion de ecografia. Antecedentes
personales patologicos: Infeccion de Vias Urinarias 52% y en los antecedentes

familiares 40% para Diabetes.

El 72% ingresadas entre 3 y 7 dias ingresadas en el servicio de ARO del HEODRA,
con manejo expectante 33% y manejo activo en el 20%.

Complicaciones maternas; entre el 6 y el 9% Desprendimiento prematuro o abrupto
de placenta, Edema agudo de Pulmén, Sindrome de HELLP, El uso de calcio y
aspirina en atencion primaria en las pacientes con preeclampsia grave precoz, entre

el 82 y 91%. Condicién de egreso vivas en el 100%.

En conclusién, el manejo intrahospitalario de las embarazadas con menos de 34

semanas de gestacion fue expectante en el 33% y manejo activo en el 20%.

Palabras claves: Preeclampsia grave, resultados maternos y perinatales,

manejo expectante y manejo activo.
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l. Introduccion

El embarazo, también llamado gestacion, es el periodo de tiempo que sucede entre la
fecundacion del ovulo por el espermatozoide y el momento del parto, constituye uno de
los momentos mas importantes en la vida de la mujer, sin embargo durante el desarrollo
del mismo se pueden presentar multiples complicaciones, siendo una de las mas
frecuentes el Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG), patologia que es ampliamente
reconocida por una de las principales causa de morbi mortalidad en gestantes de paises

desarrollados y en vias de desarrollo. 2

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 16% de las
muertes maternas en paises de bajos y medianos ingresos son resultado de los
trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo la preeclampsia grave y eclampsia
(PG/E). Las indicaciones clinicas de a preeclampsia tipicamente presente como
hipertension arterial y proteina en la orina después de 20 semanas de gestacion,
mientras que la eclampsia se diagnostica cuando una mujer embarazadas con
preeclampsia desarrolla convulsiones. Dada su frecuente aparicion y gravedad
potencial, el diagnostico precoz y manejo apropiado de la preeclampsia grave/eclampsia
son esenciales. ®

A nivel mundial, la preeclampsia y la eclampsia representan el 10% y el 15% de la
mortalidad materna. La mayoria de las muertes en los paises en desarrollo son
resultado de la eclampsia, mientras que, en paises desarrollados, las complicaciones de
la preeclampsia son las principales causas. En los EE. UU, la preeclampsia es la tercera
causa de mortalidad materna, que representa el 54 a 540 muertes maternas en 2004,
solo por detras de la embolia y hemorragia. También puede conducir a significativa
morbilidad y mortalidad fetal, incluyendo una mayor incidencia de desprendimiento de la
placenta, restriccion del crecimiento fetal y parto prematuro. @

La preeclampsia (PE), es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre
las madres y los bebes en todo el mundo. Este es un sindrome multisistémico,
involucrando la disfuncidn endotelial sistémica y elevaciones de la presion arterial y

proteinuria. Afecta a un 5-7% de los primeros embarazos y repite en el 13-18% de los
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posteriores embarazos. El inicio temprano (entre las 30 y 36 semanas) o preeclampsia
grave (elevacién severa de la presion arterial con proteinuria o la participacion de uno o
mas sistemas de Organos) representa quizas una cuarta parte de todas las PE y se
asocia negativamente a los resultados neonatales y maternos y tienen un alto riesgo de
enfermedad cardiovascular mas adelante en la vida. @

En America Latina es la primera causa con un 25.7% y en Nicaragua corresponde a la

segunda causa después de la hemorragia post parto con un 15% (MINSA, 2018) ¥

Es por ello que el objetivo de la presente investigacion fue Describir los resultados
maternos y perinatales del manejo de la preeclampsia grave en las 98 pacientes con
embarazos menores de 34 semanas gestacién en pacientes ingresadas en la sala de
Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el
periodo comprendido entre 01 de enero 2018 a 31 de diciembre 2019, que permita
realizar supervisiones continuas y evaluaciones formativas a los profesionales de la
salud en el cumplimiento del manejo en las pacientes con preeclampsia grave, segun lo

establecido por la Norma del Ministerio de Salud de Nicaragua.

. Antecedentes

De acuerdo con datos de la Organizacion mundial de la salud, estima que
aproximadamente el 16 % de las muertes maternas en paises bajos y medianos
ingresos son resultado de los trastornos hipertensivos del embarazo.

A nivel mundial, la preeclampsia y la eclampsia representan el 10% y el 15% de la
mortalidad materna. La mayoria de las muertes en los paises en desarrollo son
resultado de la eclampsia, mientras que en los paises desarrollados, las complicaciones
de la preeclampsia son las principales causas. En los Estados Unidos, la preeclampsia
es la tercera causa de mortalidad materna, que representa el 54 de 540 muertes
maternas en 2004, solo después de la embolia y hemorragia. ©

En paises desarrollados tiene una incidencia del 7 — 10% en las pacientes embarazadas

de las cuales, el 20-25% corresponden a preeclampsia y el 70% a hipertensién
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gestacional con una tasa de mortalidad materna que oscila del 0 al 17% y mortalidad
fetal de un 10 a 37%. ©

En paises Latinoamericanos, la preeclampsia grave representa la segunda causa de
muerte, dado por las complicaciones que se generan de este evento. En nuestro pais
ocupa también el segundo lugar como causa de muerte materna; es causal de otras
complicaciones tanto a nivel materno como del recién nacido, que es motivo de
hospitalizaciones prolongadas y repercusiones economicas para la familia, los

establecimientos de salud y el pais en general-

Antecedentes internacionales:

En 1990 Oddendal y co, valoraron el tratamiento expectante en 129 mujeres con
Preeclampsia grave antes de las 34 semanas de gestacion (SG). El tratamiento consistio
en reposo en cama, Sulfato de Magnesio y cualesquiera de varios antihipertensivos; el
tiempo entre el ingreso hospitalario y el nacimiento fue un promedio de 11 dias; la tasa
de mortalidad perinatal global fue del 22.3% y la mortalidad fue proporcional para la
edad gestacional al nacer. ®

Durante 1994 Visser y col. compararon el tratamiento expectante de la Preeclampsia
grave en embarazos de 25 a 35 semanas de gestacion. En el grupo de estudio se utilizo
vigilancia hemodinamica cruenta, reposo en cama, uso ocasional de diazepam, anti
hipertensores para mantener la presion arterial diastélica <100 mmHg. El tratamiento en
el grupo testigo incluy6 reposo en cama, dieta baja en sodio, fenobarbital, sulfato de
magnesio (SO4Mg) y anti hipertensores para mantener la presion arterial diastélica <100
mmHg. El tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el nacimiento fue en promedio de
10 dias en el grupo de estudio y de 11 dias en el testigo; la mortalidad perinatal fue de

7% y 14% respectivamente. ®

En ese mismo afo Sibai y col, estudiaron 95 pacientes, de las que 46 se distribuyeron
de manera aleatoria para tratamiento intensivo (administracion de corticoides seguido de

interrupcion del embarazo a las 48 horas); y 49 para el tratamiento expectante

)
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(administracion de corticoides seguido de interrupcion del embarazo por indicaciones
maternas o fetales especificas). En la distribucién aleatoria todos los sujetos tenian
edades gestacionales entre 28-32 semanas y Preeclampsia grave. En las tratadas de
forma expectante no hubo aumento de las complicaciones maternas, pero si una
prolongacion estadistica significativa del embarazo (en promedio 15.4 dias), menor
estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales (20.2 dias en comparacion con
36.6) y menor incidencia del sindrome de insuficiencia respiratoria (22.4 en
contraposicion con 50%); las indicaciones especificas para el nacimiento fueron
alteracion del estado materno, ruptura de membranas, hemorragia transvaginal, trabajo

de parto pretérmino, solicitud materna y alcance de las 34 semanas de gestacion.

En junio 2015, Alcalad y Navarro, realizaron un estudio para revisar si la administracion
de dosis bajas de aspirina durante el embarazo reduce el riesgo de preeclampsia,
identificando que las dosis de aspirina fueron entre 40 — 160mg/dia, administrando antes
o después de 20 semanas de gestacion. También se comparé el efecto de la aspirina
segun si eran mujeres con factores de riesgo o si desarrollaban preeclampsia grave,
concluyendo que se recomienda el uso de dosis bajas de aspirina en mujeres con
factores de riesgo antes de las 16 semanas de gestacién, ya que no ha mostrado

efectos adversos y podria prevenir las complicaciones graves de la preeclampsia. %

Antecedentes nacionales:

En diciembre 2009, en Nicaragua, es elaborado el Plan Nacional para la reduccion de la
mortalidad neonatal en base a intervenciones basadas en evidencias para reducir dicha
mortalidad, donde dirigen acciones para prevenir la preeclampsia e hipertension
gestacional toméandose las de mayor evidencia como son el uso de calcio y aspirina en
toda embarazada. Este plan fue elaborado en base a evidencias de estudios que
determinan que la administracién de calcio a la embarazada disminuye 30% el riesgo de
hipertension arterial con o sin proteinuria. El riesgo de preeclampsia disminuyo 52% en
embarazadas con cualquier riesgo, el 78% en mujeres con alto riesgo de preeclampsia y

el 64% en mujeres con baja ingesta de calcio.



Describir los resultados maternos y perinatales del manejo de la preeclampsia grave en embara:/

menores de 34 semanas de gestacidn en pacientes ingresadas en la sala de ARO IT del HEODRA, i#| 55

enero 2018 a diciembre 2019.

Durante marzo del 2009 a diciembre del 2011 se investigd el abordaje de la
preeclampsia-eclampsia en el servicio de Gineco-Obstetricia del HEODRA. Se
incluyeron a todas las pacientes con diagnéstico de preeclampsia-eclampsia (n=492) y
se seleccionaron dos controles por cada caso. La prevalencia de preeclampsia-
eclampsia fue de 3.8%. la frecuencia de preeclampsia moderada fue de 76.8%, seguido
por preeclampsia grave y eclampsia con 16.7% y 6.5%, respectivamente. Los factores
de riesgo fueron: la nuliparidad, bajo nivel socioeconémico, la ganancia aumentada de
peso, la obesidad y periodos intergenésicos = 5 afios. Los casos tuvieron mayor riesgo
de desarrollar complicaciones maternas y perinatales, predominando el sindrome de
HELLP y la pematurez. El diagnostico se realizd en el 66% de las pacientes
combinando la clinica con el resultado de proteinas en orina de 24 horas. El 44.1% de
los casos no requirié el uso de ningun antihipertensivo durante su hospitalizacion. Las
gue usaron farmacos, el antihipertensivo de mas uso fue la alfametildopa, seguido de
hidralazina. En ninguna se utilizé nifedipina. En todas las pacientes con preeclamsia

grave y eclampsia se utilizé sulfato de magnesio. @

En marzo, 2013 se establece la implementacion de la normativa 109. Protocolos para la
Atencion de las Complicaciones Obstétricas, siendo una de las patologias a tratar el
sindrome hipertensivo gestacional resultando este la complicacion mas frecuente en el
embarazo que afecta al 5 — 15% de las embarazadas asociados a un aumento

significativo de la morbi mortalidad materna y perinatal.

En el afio 2013 se realiz6 un estudio en la ciudad de Siuna titulado Factores de Riesgo
Asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional, Hospital primario Carlos Centeno,
Siuna Las Minas obtuvieron los siguientes resultados el grupo etareo con mayor
frecuencia fue de 20 a 34 afios, el grado de escolaridad fue primaria con 47.1%, son
procedentes del éarea rural con 76,4%, el antecedente patologico personal fue

hipertension arterial con23.5% y el familiar fue de 14.7%. @
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En un estudio realizado en el Hospital Aleman Nicaragiense durante el 2015 con el
objetivo de dar a conocer la morbilidad y principales complicaciones maternas, en 100
pacientes diagnosticadas con Preeclampsia Grave y Eclampsia ingresadas en el
Servicio de Ginecoobstetricia se encontré que el 54% cursaban con menos de 20 afios,
la mitad de las pacientes tenian una captacion tardia o nunca acudieron a su control
prenatal y el 40% tenian control prenatal insuficiente. La cuarta parte de las pacientes
tenian historia de hipertensién arterial cronica y el antecedente de preeclampsia en sus

embarazos previos.

El 30% de las pacientes presentaron complicaciones de 17% Sindrome de HELLP, el 13
% eclampsia, 8% insuficiencia renal aguda, 1% por insuficiencia respiratoria, 12%
derrame pleural y 5% DPPNI. La via de finalizacién en el 80% fue la cesarea. El 70%
tuvo una estancia intrahospitalaria entre 1 y 4 dias, obteniéndose un 97% de pacientes

egresadas en condicion estable y 97% de recién nacidos vivos.

Gonzalez, Rodrigo (2017). Realizé un estudio descriptivo en el Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios, con el objetivo de conocer la experiencia en el manejo
conservador convencional en 34 pacientes con preeclampsia grave en embarazos de 28
a 34 semanas de gestacion en la sala de alto riesgo obstétrico, durante el periodo del 01
de octubre 2015 hasta el 31 de octubre 2017, y encontro que la edad materna promedio
fue de 24 afos, el 61.8% nuliparas, el 23.5% presentaron obesidad, a 22 pacientes se
les dio manejo conservador, de estas 5 casos para un 22.72% cumplieron esquema
incompleto de maduracién pulmonar, siendo la principal causa la terminacion del
embarazo por datos de eminencia de eclampsia y/o no control de las presiones

arteriales.

Se presentaron 2 casos de asfixia moderada para un 9.09%, se evidencio que 6 casos
fueron pre términos pequefos para la edad gestacional (27.27%), se les dio un manejo
conservador a 12, en los cuales se logré estabilizar a las pacientes con el esquema

antihipertensivo: Hidralazina (dosis ataque y mantenimiento) y Alfametildopa V.O en el

)
N> 7
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75% de los casos y 25% se necesitd agregar un tercer antihipertensivo (nifedipina),
cumpliendo en el 100% de los casos el esquema de maduracién pulmonar y de Zuspan.

Logrando un tiempo promedio de prolongacion del embarazo de 6.3dias. (4)
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Il. Justificacion

En Nicaragua se ha demostrado que la preeclampsia es una prioridad, ya que ocupa el
segundo lugar como causa de muerte materna (Nicaragua, Normativa 109, Protocolo
para la atencion de las complicaciones obstétricas, 2013). De un 3 a 15% de los
embarazos, se complican a causa de la preeclampsia a nivel mundial (OMS) y una
tercera parte de estas complicaciones se dan en embarazos menores a las 34 semanas

gestacionales, siendo el tratamiento definitivo la terminacién del embarazo.

En el manejo de la preeclampsia grave més alla de las 34 semanas de gestacion existe
el acuerdo de terminar el embarazo; sin embargo, en edades gestacionales menores la
finalizacion de la gestacion se asocia a un mayor riesgo de complicaciones neonatales
por la prematurez, por lo que existe una controversia sobre los beneficios del manejo
tradicional, segun el cual, se requiere la terminacion del embarazo una vez que se
cumpla el ciclo de esteroides. Algunos autores proponen un manejo expectante en
condiciones maternas no adversas una vez se complete el esquema de maduracién
pulmonar (esteroides), con el objetivo de mejorar los resultados neonatales y sin un
mayor riesgo para la madre. Otros investigadores sugieren que este manejo podria tener
mayor tasa de complicaciones y mayor frecuencia de resultados adversos maternos y
fetales.

La relevancia social es la experiencia en manejo conservador de la preeclampsia grave
en el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales permitira a los médicos tratantes
establecer los criterios para la seleccion de las pacientes, asi como el periodo de tiempo
de prolongacién de la gestacion.

Los resultados de la presente investigacion, realizada en la Sala de Alto Riesgo
Obstétrico del HEODRA, proporcionaran evidencia cientifica de nuestra realidad, en lo
concerniente a la poblacién de las madres y los recién nacidos, que atendemos, asi
como los recursos disponibles en la unidad de salud que permiten el manejo de la
preeclampsia grave antes de término, asi como el manejo expectante principalmente
que se realiza, siempre en aras de disminuir las posibles complicaciones vy

consecuencias de la misma.
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V. Planteamiento del problema

La preeclampsia grave es una enfermedad muy peligrosa, segunda datos
proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud, una mujer mure cada siete
minutos, segun la evidencia cientifica su presentacion puede ser de manera brusca,
asintomatica, incluso en pacientes sin riesgos asociado ya que su etiologia es
multifactorial y al momento de su identificacion ya existe dafio sistémico, irreversible, que

compromete al binomio madre-feto. ¥

Siendo la preeclampsia grave y sus complicaciones, una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial y en Nicaragua constituye la
segunda causa de muerte materna y la primera causa asociada a morbimortalidad
materno fetal, ademas de ser un problema de salud publica debido a su impacto en la
morbi-mortalidad, a corto como a largo plazo para la madre y el neonato, acompafada
de la existencia de divergencias en el manejo de la preeclampsia grave menor de 34
semanas (manejo expectante frente a manejo activo), se propuso el presente estudio,

para dar salida a:

¢ Cudles son los resultados maternos y perinatales del manejo de la preeclampsia grave
en pacientes con embarazos menores de 34 semanas gestacion en pacientes
ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello durante el periodo comprendido entre 01 de enero 2018 a 31 de
diciembre 2019?



Describir los resultados maternos y perinatales del manejo de la preeclampsia grave en embara

menores de 34 semanas de gestacidn en pacientes ingresadas en la sala de ARO IT del HEODRA, i#| L

enero 2018 a diciembre 2019.

V. Objetivos

Objetivo general:

Describir los resultados maternos y perinatales del manejo de la preeclampsia grave en

pacientes con embarazos menores de 34 semanas gestacion en pacientes ingresadas

en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello

durante el periodo comprendido entre 01 de enero 2018 a 31 de diciembre 2019

Objetivos especificos:

1.

Identificar las caracteristicas socio demograficas de las embarazadas de
menos de 34 semanas de gestacion con preeclampsia grave ingresadas en la
sala de ARO.

Describir los factores asociados a la morbilidad materna de las pacientes
diagnosticadas con preeclampsia grave en menores de 34 semanas de

gestacion.

Determinar la frecuencia del manejo expectante versus manejo activo de la

preeclampsia grave en las gestaciones menores de 34 semanas.

Describir las complicaciones maternas y perinatales presentadas por las

pacientes gestantes menores de 34 semanas.

Mencionar las principales indicaciones para interrumpir la gestacion en la

preeclampsia severa antes de la semana 34 de gestacion.

Registrar indicacion del uso de calcio y aspirina en atencidn primaria en las

pacientes con preeclampsia grave precoz.
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VI. Marco Tedrico

Generalidades

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un grupo de patologias que se expresan
durante la gestacion, con frecuencia relativamente alta, y que implican riesgo inminente
en la pérdida del estado de salud materno y el adecuado desarrollo y vitalidad fetal, se
clasifican en hipertension gestacional, preeclampsia (PE), hipertension crénica e
hipertension con preeclampsia sobre agregada. Los trastornos hipertensivos tienen una
incidencia que varia entre el 5y 10%. La preeclampsia es la mas frecuente con una
incidencia que oscila entre el 2 y el 8%. Esta se subdivide en preeclampsia no severa
(PENS), que se presenta en aproximadamente el 60 a 70% de los casos, preeclampsia
severa (PES) y eclampsia. La preeclampsia incrementa la morbimortalidad materna y
perinatal. 12

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un conjunto de trastornos heterogéneos

gue tienen como nexo en comun dos hechos:

i.  Ocurren durante la gestacion.

ii. Existe hipertension arterial.

Presentan signos y sintomas que definen junto a la hipertension arterial entidades
clinicas distintas con repercusiones diferentes cuyo diagnostico y adecuado manejo son
claves para un buen resultado del embarazo.

Criterios diagndsticos:

& Hipertension arterial: existencia de una presion arterial diastélica = 140 mmHg, en
dos lecturas separadas por un intervalo de 4 a 6 horas, pero no mas de 7 dias7.
& Proteinuria: excrecién de = 300 mg (0,3 gr) de proteinas en reina de 24 horas o un

cociente de proteina / creatinina > 30 mg/mmol o = 1 + en la tira reactiva (= 30
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mg/d) en dos muestras urinarias al azar por un intervalo minimo de 4 a 6 horas,

pero no mas de 7 dias.

Clasificacion:
Los estados hipertensivos en el embarazo se definen en:

v" De acuerdo a la forma clinica de presentacion:
~ Hipertensién arterial cronica
~ Hipertensién arterial cronica con pre eclampsia agregada.
~ Hipertension gestacional.
~ Pre eclampsia — Eclampsia.
v" De acuerdo al grado de severidad
~ Pre eclampsia
~ Pre eclampsia grave
v" De acuerdo pre eclampsia tardia (> 34 semanas de gestacion)
~ Pre eclampsia temprana (< igual 34 semanas de gestacion)

~ Preeclampsia tardia (> 34 semanas de gestacion). (4)

Preeclampsia-eclampsia:
La preeclampsia se define como la hipertension arterial que aparece después de la
semana 20 de gestacion asociada a proteinuria y que desaparece en las 12 semanas

siguientes al parto.

La preeclampsia se clasifica como grave por la presencia o ausencia de una amplia
variedad de sintomas, signos y datos de laboratorio y la distincion entre preeclampsia y
preeclampsia grave es Util para establecer la conducta clinica.

La eclampsia es la aparicion de convulsiones ténico-clénica en una gestante con
preeclampsia establecida, en ausencia de otras condiciones clinicas que la justifiquen.

Las convulsiones pueden aparecer de repente y sin previo aviso en una preeclampsia
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aparentemente estable o solo tras un ligero ascenso de la presion arterial, ocasionando

una complicacion potencialmente mortal.

Sindrome de HELLP: es una variante de la preeclampsia grave, que ocurre en el 5%
de las mujeres con preeclampsia, caracterizado por hemolisis (Hemolysis), enzimas
hepaticas elevadas (Elevated liver funtion test) y recuento plaquetario bajo (Low Platelet

counts).

Hipertension arterial cronica: se presenta en una gestante con hipertension arterial
gue precede al embarazo o se presenta antes de la semana 20 de gestacion, sin

proteinuria y que persiste 12 semanas tras el parto.

Hipertension arterial cronica con preeclampsia agregada: es la aparicion de signos
de preeclampsia en una gestante con hipertension crénica, con aparicion de proteinuria
y/o aumento brusco de las cifras tensionales.

El prondstico es pero que cuando se presentan las entidades por separado (MINSA
2018)

Hipertension gestacional: es la hipertension arterial que aparece a partir de las
semanas 20 de embarazo en mujeres con presion arterial previa normal, sin proteinuria,
gue desaparece en las 12 semanas siguientes al parto. Aproximadamente la mitad de
las mujeres diagnosticadas entre las semanas 24 y 35 desarrollan preeclampsia en el
curso dl embarazo. Suele aparecer cerca del término del embarazo, ser de caracter leve
y por lo general no tiene grandes repercusiones para la madre y el feto, puede identificar

a las mujeres que mas adelante desarrollaran hipertension arterial esencial.

Preeclampsia: la preeclampsia es una enfermedad de causa desconocida,
multisistémica y progresiva. Es propia de la gestacion humana y desaparece cuando
finaliza el embarazo. Se caracteriza por la respuesta vascular anormal a la placentaciéon

que se asocia con un aumento de la resistencia vascular periférica, agregacion
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plaquetaria, activacion del sistema de coagulacion y disfunciéon endotelial. Se puede
manifestar como un sindrome materno o un sindrome fetal.

En la préactica clinica el sindrome de la madre es probablemente mas de una
enfermedad con grandes diferencias entre preeclampsia que aparece cerca del término
del embarazo, sin efecto sobre el feto, y la que aparece de forma precoz se asocia con

complicaciones maternas, bajo peso al nacer y parto pretérmino. (4)

Incidencia: las tasas de incidencia solo para la preeclampsia en los Estados Unidos,
Canada y Europa Occidental, va desde el 2 al 5%. En los paises subdesarrollados, las
formas severas de la preeclampsia y la eclampsia son mas comunes y la tasa de
incidencia de todos los partos, va desde el 4% hasta el 18% en algunas partes de Africa.
En America Latina, la preeclampsia es la causa niumero uno de la muerte materna.

Cada afo, diez millones d mujeres desarrollan preeclampsia alrededor del mundo. A
nivel mundial 76,000 mujeres embarazadas mueren a causa de la preeclampsia y los
trastornos hipertensivos relacionados a esta. Se cree que el nUmero de bebes que
mueren al afio por estos trastornos es de 500,000 por afo.

En paises en vias de desarrollo, una mujer tiene siete veces mas probabilidades de
desarrollar preeclampsia que una mujer que vive en un pais desarrollado. De estos

casos, entre e 10 al 25% de los casos terminaran en muerte materna. (OMS, 2014)

Factores de riesgo:
Los factores de riesgo para desarrollar una preeclampsia mejor conocido son los
antecedentes familiares, nuliparidad, primiparternidad, obesidad y enfermedades

cronicas maternas.

Factores familiares:
La presencia de un familiar de primer grado aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de
preeclampsia grave en la mujer. Las mujeres con embarazos complicados por una

preeclampsia tienen mayor riesgo de esta complicacion en sus embarazos.
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Primiparternidad y exposicion al esperma: las mujeres nuliparas tienen un riesgo tres
veces mayor de desarrollar una preeclampsia que las multiparas. La hipoétesis de
primiparternidad sugiere que el riesgo de preeclampsia aumenta en las mujeres que

tienen una exposicion limitada a los espermatozoides de su pareja:

~ Mujeres en su primer embarazo.

~ Multigesta con nueva pareja.

~ Adolescente.

~ Intervalo Inter gestacional prolongado.

~ Mujeres que usan un método contraceptivo de barrera.

Un aborto previo de un embarazo con el mismo padre se asocia con una disminucién del
riesgo de preeclampsia, aunque el efecto protector se pierde con el cambio de

progenitor. (4)

Enfermedades cronicas previas: las mujeres con hipertension cronica o con
diabetes mellitus tienen un riesgo elevado de desarrollar preeclampsia. La obesidad,
el sindrome antifosfolipido, otras trombofilias, enfermedades autoinmunes,
nefropatias e infertilidad se asocia también con un mayor riesgo de preeclamsia el
riesgo aumenta segun se incrementa el indice de masa corporal.
Otros factores: el consumo de tabaco reduce la incidencia de la preeclampsia en un
50%, de forma dosis dependiente. EIl antecedente de preeclampsia, sobre todo de
comienzo precoz, aumenta el riesgo de padecer la enfermedad en un embarazo
posterior. Aproximadamente entre el 40 y 50 % de las mujeres multiparas con un
diagnostico de preeclampsia han tenido preeclampsia en un embarazo anterior, y si la
preeclampsia previa fue de comienzo precoz, el riesgo de recurrencia se multiplica por
40. La edad materna mayor de 40 y el embarazo multiple también aumenta el riesgo de

preeclampsia.
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Prondstico: la preeclampsia se asocia con una morbimortalidad materna y perinatal

alta. El pronéstico depende de los siguientes factores:

Edad gestacional en el momento de comienzo de la enfermedad.
Gravedad de la enfermedad.
Calidad de la asistencia y presencia o ausencia de enfermedades cronicas

previas.

En general los resultados maternos y perinatales suelen ser favorables en las mujeres
con preeclampsia que comienza después de las semanas 36 de gestacién. Por el
contrario, la morbilidad materna y perinatal y la mortalidad aumentan en las mujeres que
desarrollan la enfermedad antes de las 33 semanas de gestacion y cuando existen

enfermedades previas. ¥

La preeclampsia se clasifica como grave por la presencia o ausencia de una

amplia variedad de sintomas, signos

El diagnéstico de preeclampsia se realiza con los siguientes criterios:

a. Aparicion en gestantes de mas de 20 semanas, con valores de tension
previamente normales, y valores de tensién arterial sistélica mayores o iguales a
140 mm/Hg, o diastdlica mayores o iguales a 90 mm/Hg, tomadas en dos

ocasiones con una diferencia de por lo menos 4 horas.

b. Proteinuria mayor o igual a 300 mg en 24 horas o relacion proteina / creatinina en
una muestra urinaria mayor o igual a 0,0mg/dL, o por lo menos una cruz presente
de medicion de proteinas en tiras reactivas. La preeclampsia severa se
diagnostica cuando se encuentran valores de tensiona arterial sistolica mayores o
iguales a 160 mm/Hg y diastolica mayores o iguales a 110 mm/Hg en dos
ocasiones, separadas por lo menos por 4 horas con la paciente en reposo

(excepto si la terapia antihipertensiva se inicia antes de este periodo de tiempo) o
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compromiso de o6rgano blanco evidenciado por: trombocitopenia (plaguetas
<100,000 / mL); disfuncion renal (creatinina > 1,1 md/dL o que doble su
concentracion sérica en ausencia de otra causa); lesion hepatica (elevacién de
enzimas hepaticas al doble de la concentracion normal); edema pulmonar o

presencia de sintomas visuales o de lesion cerebral.

El diagnostico de PE no severa se establece con el cumplimiento de os criterios

de preeclampsia y en ausencia de condiciones de severidad.

El manejo de la preeclampsia depende de la edad gestacional al diagnéstico, la
presencia de signos y sintomas de severidad y el estado de salud del binomio
materno-fetal. En la PE no severa el manejo puede ser expectante, el cual
comprende: aceptacion por parte de la gestante después de la explicacion de los
riesgos y beneficios por parte del médico tratante de este tipo de manejo,
hospitalizacion, monitorizacion clinica materno — fetal estricta, pruebas de
laboratorio y el bienestar fetal periddicas y finalizaciébn de la gestacion al
cumplimiento de las 37 semanas. La suspension del manejo expectante de la
preeclampsia no severa se indica cuando se presenta: identificacion de signos de
PES, inicio espontaneo de trabajo de parto o ruptura prematura de membrana, el
desarrollo de abrupcio de placenta oligohidramnios, restriccion del crecimiento
fetal severo y pruebas fetales alteradas. La identificacion de PES indica la

finalizacion en forma inmediata de la gestacién. (2

La Preeclampsia grave se define como la aparicion de hipertension (Presion arterial
2160/110) y proteinuria después de la semana 20 del embarazo en una gestante
previamente normotensa. (4

El CLAP en las guias para la atencion de las principales emergencias obstétricas afio
2012 también define la preeclampsia por un aumento de 30 mmHg o mas en la presion
arterial sistdlica o de 15 mmHg o mas en la presion arterial diastdlica habitual, todo esto

asociado con proteinuria y en ocasiones lesién de érgano blanco.
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Es una enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los
sintomas, pero sélo se cura con la finalizacion del mismo y si no se trata adecuadamente
puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer embarazada como para
el feto. En la gestante, puede complicarse evolucionando a una eclampsia, o puede
manifestarse con el grave cuadro de Sindrome HELLP, pero también en forma de
hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmédn, insuficiencia renal, coagulacion
intravascular diseminada, etc. que explican que sea una de las cuatro grandes causas

de mortalidad materna incluso en paises desarrollados.

Proteinuria:
Excrecion urinaria de proteinas es mayor o igual a 300 mg/lt en orina de 24 horas o
proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al menos 2 ocasiones

con un intervalo de 4 a 6 horas ™

& Etiopatogenia:

La fisiopatologia de la preeclampsia probablemente implica tanto factores maternos

como factores feto/placentarios.

Anormalidades que ocurren muy precozmente en el desarrollo de la vasculatura
placentaria dan lugar a hipoperfusion relativa, hipoxia e isquemia, que conducen a su
vez a la liberacion de factores anti angiogénicos de las vellosidades de la placenta,
provocando un escaso desarrollo de la vasculatura feto placentario y reactividad
vascular anormal. Conllevando a la hipertension, proteinuria y las otras manifestaciones

clinicas de la preeclampsia.(*4
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A la luz de los conocimientos actuales el mecanismo fisiopatolégico de la preeclampsia

puede resumirse de forma esquematica en 5 puntos: ® 4

~ Desarrollo anormal de la placenta (factor placentario)
~ Factores inmunoldgicos

~ Factores genéticos

~ Disfuncién endotelial sistémica

~ Inflamacidén/infeccion

Desarrollo anormal de la placenta
El papel fundamental de la placenta en la fisiopatologia de la preeclampsia se apoya en
datos epidemioldgicos y experimentales que demuestran que el tejido placentario es

necesario para el desarrollo de la enfermedad.

1. Remodelacion anormal de arterias espirales:
En la implantacion normal el trofoblasto penetra en la decidua materna y en las arterias
espirales, que hasta la semana 9 quedan obstruidas parcialmente por sus digitaciones
“plugs intraluminales” que las invaden. Estos acumulos intraluminales son necesarios en
las primeras semanas de gestacion para regular el aporte de oxigeno al embrién, ya que
un exceso de vascularizacion causaria un aumento brusco de la tension de oxigeno que
podria ser dafino (un flujo continuo al espacio Inter velloso se asocia a pérdidas
precoces de la gestacién). Un cierto grado de hipoxia fisioldgica por lo tanto es necesario
para la sintesis de factores angiogénicos y de crecimiento por el trofoblasto. En esta

época la perfusion placentaria es minima.

Después de las 9 semanas las arterias espirales se permeabilizan a partir de la periferia
(porcion distal hasta el segmento intra miometrial), proceso que se completa
probablemente hacia las 18-20 semanas. En esta segunda fase, las células del
trofoblasto reemplazan las células endoteliales de las arterias espirales e invaden la

media del vaso, destruyendo el tejido elastico, muscular y nervioso de esta capa
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vascular haciéndola desaparecer. Como resultado, estos vasos sufren una
transformacion desde pequefias arteriolas musculares a grandes vasos de capacitancia
a baja resistencia, lo que facilita en gran medida el flujo de sangre a la placenta en

comparacién con otras zonas del utero.

En la preeclampsia, las células del citotrofoblasto se infiltran en la porcién decidual de
las arterias espirales, pero no penetran en su segmento miometrial. Las arterias
espirales por lo tanto no se trasforman en canales vasculares de gran capacitancia, sino
gue se mantienen estrechas, lo que resulta en una hipoperfusion placentaria. Este
defecto en la “placentacién profunda” es conocido y esta asociado a resultados adversos
como la muerte fetal en el segundo trimestre, infartos placentarios, desprendimiento de
placenta, restriccion del crecimiento fetal con o sin preeclampsia, rotura prematura de

membranas y parto prematuro.

2. Defectuosa diferenciacion del trofoblasto:

La diferenciacion trofoblastica durante la invasion endotelial implica un cambio en la
expresion de diferentes clases de moléculas, incluyendo citoquinas, moléculas de
adhesion, moléculas de la matriz extracelular, metaloproteinasas, etc. Durante la
diferenciacion normal, el trofoblasto modifica la expresion de las moléculas de adhesion
caracteristicas las células epiteliales (integrina alpha6/betal, alphav/betab, vy
Ecadherina) con las de las células endoteliales (integrina alphal/betal, alphav/ beta3, y
VE-cadherina), un proceso denominado como “pseudovasculogénesis”. Los trofoblastos

obtenidos de mujeres con preeclampsia no muestran este fenémeno.

3. Hipoperfusion, hipoxia, isquemia:

e La hipoperfusién parece ser tanto una causa como una consecuencia del desarrollo
anormal de la placenta. Una relacion causal entre la mala perfusion placentaria, el
desarrollo de una placenta anormal, y la preeclampsia es apoyada por las siguientes

observaciones:
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e Condiciones médicas asociadas con la insuficiencia vascular (p.e, hipertension,
diabetes, lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal, trombofilias) aumentan el
riesgo de placentacion anormal y preeclampsia.

e Condiciones obstétricas que incrementan la masa placentaria sin correspondiente
aumento del flujo sanguineo a la placenta (p.e, mola hidatiforme, hidropesia fetal,
diabetes mellitus, embarazo gemelar) resultan en isquemia relativa y estan
asociados a preeclampsia. * La preeclampsia es mas comun en mujeres que viven

en altitudes elevadas (> 3100 m).

La hipoperfusion es también el resultado de un desarrollo anormal de la placenta y se
vuelve mas pronunciada a medida que el embarazo progresa dado la incapacidad de la
red vascular anormal de acomodar el aumento de los requerimientos de flujo a la unidad
feto/placenta. Cambios placentarios tardios compatibles con la isquemia incluyen
aterosis, necrosis fibrinoide, trombosis, estrechamiento de las arteriolas, y el infarto
placentario. Aunque estas lesiones no se encuentran de manera uniforme en los
pacientes con preeclampsia, parece existir una correlacién entre la gravedad de la
enfermedad y la extension de las lesiones. La hipoperfusion/hipoxia/isquemia es una
componente critica en la patogénesis de la preeclampsia dado que la placenta hipo
perfundida elabora una gran variedad de factores que liberados en la circulacion
materna alteran la funcion celular endotelial materna y dan lugar a los signos sistémicos

caracteristicos de la preeclampsia.

FACTORES INMUNOLOGICOS

Estudios epidemiolégicos apoyan el concepto de que en la preeclampsia existe una mala
adaptacion materna a los antigenos paternos/fetales. En las mujeres con contacto mas

duradero a los antigenos paternos, el sistema inmune se haria mas tolerante y permitiria

la invasion del trofoblasto y una implantacién normal.
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La teoria de una exposicion limitada al semen de la pareja es la explicacion mas
plausible del mayor riesgo de preeclampsia en mujeres: nuliparas, multiparas con nueva
pareja, que tienen largos intervalos entre embarazos, usuarias de anticoncepcion de
barrera y que han concebido a través de inyeccidn intracitoplasmética de

espermatozoides (ICSI).

Desde hace muchos afos se ha considerado la preeclampsia como una forma de
rechazo inmunoldgico de la madre al injerto que son el feto y la placenta. En la decidua
hay células naturales killer (CNK) que expresan un receptor KIR (killer immunoglobulin-
like) que reconoce el polimorfismo del antigeno HLA-C fetal (variantes alélicas C1 y C2).
El multigen KIR puede generar multiples haplotipos con actividad estimuladora o
inhibidora sobre las 3 CNK combinando diferentes alelos (grupo A, capaz de inhibir las

cNK, y los del grupo B capaz de estimularlas).

En las mujeres con preeclampsia prevalece el haplotipo homocigético inhibidor (AA) y la
asociacion parece ser mas importante cuando el feto es homocigético para el haploide
HLA-C2.

Un descubrimiento prometedor parece ser el que las pacientes con preeclampsia tienen
niveles mas altos de anticuerpos agonistas del receptor de tipo 1 de la angiotensina II
(AT-1). Este anticuerpo estimula la sintesis de sFlt-1(Soluble fms-like tirosina quinasa 1)
fuertemente implicado en la patogénesis de la enfermedad y puede movilizar los
depositos de calcio libre intracelular que explican el aumento de los niveles del inhibidor
del activador del plasmindégeno-1 (PAI-1) que puede ser responsable a su vez de la

invasion superficial del trofoblasto visto en la preeclampsia.
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FACTORES GENETICOS

Aungue la mayoria de los casos de preeclampsia son esporadicos, se cree que factores

genéticos juegan un papel en la susceptibilidad a la enfermedad.

Una predisposicion genética a la preeclampsia es sugerida por las siguientes

observaciones:

Primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia tienen un riesgo de 2 a
5 veces mayor de desarrollar la enfermedad que las primigestas sin
antecedentes.

El riesgo de preeclampsia se multiplica por mas de 7 veces en las mujeres que
han tenido preeclampsia en un embarazo anterior.

Las esposas de los hombres que eran el producto de un embarazo complicado

con preeclampsia son mas propensas a desarrollar preeclampsia.

Una mujer que quede embarazada por un hombre cuya pareja anterior tuvo

preeclampsia tiene mayor riesgo de padecer este trastorno. . 13

Los genes de proteinas claves en el desarrollo de la preeclampsia como sFlt-1 y
Flt-1 estan localizados en el cromosoma 13. Fetos con una copia extra de este
cromosoma (p.e, trisomia 13) producen mas de estos productos génicos que sus
contrapartes normales. De hecho, la incidencia de la preeclampsia en las madres
que llevan fetos con trisomia 13 se incrementa en comparacion con todas las
otras trisomias o los controles normales. Una mutacion en el locus 12q puede
estar relacionado con el sindrome de HELLP, pero no de preeclampsia aislada.
Alteraciones en el ARN no codificante en el locus 12923 se han implicado como
un posible mecanismo que puede conducir al sindrome HELLP. Este largo
fragmento de ARN no codificante regula un gran conjunto de genes que pueden

ser importantes para la migracion del trofoblasto extra velloso.
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Disfuncién endotelial sistémica

Todas las manifestaciones clinicas de la preeclampsia pueden explicarse como una
respuesta a la disfuncién endotelial sistémica. La hipertension es causada por un control
alterado endotelial del tono vascular, la proteinuria y el edema son causados por el
aumento de la permeabilidad vascular, y la coagulopatia es el resultado de la expresion
endotelial anormal de procoagulantes. Dolor de cabeza, convulsiones, sintomas
visuales, dolor epigdstrico, y la restriccion del crecimiento fetal son las secuelas de la
disfuncién endotelial en la vasculatura de los 6rganos diana, tales como el cerebro, el

higado, el rifién, y la placenta.

Existe una relacion entre una enfermedad vascular preexistente (HTA, cardiopatia
isquémica, diabetes) y la susceptibilidad a desarrollar preeclampsia probablemente
secundaria a un dafo endotelial ya presente. Esto explica porque las mujeres con
preeclampsia poseen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular,

ademas de enfermedad renal terminal y de hipotiroidismo a largo plazo.
Inflamacion / infeccion

En la preeclampsia una respuesta inflamatoria excesiva seria causante de la disfuncién
endotelial. Esta reaccion inflamatoria, mas exagerada que la que sucede en las
gestaciones normales, estaria promovida por el paso a la circulacion materna a partir de
la placenta isquémica de detritus de trofoblasto. En estudios realizados utilizando
anticuerpos anti trofoblasto se han encontrado cantidades de microparticulas de
sincitiotrofoblasto 3 veces mayores en las mujeres con preeclampsia que en las
gestantes normales (41 ng/ml frente a 16 ng/ml). Estas microparticulas llevan proteinas

anti-angiogénicas como sFltl y seng fuertemente relacionadas al estado preeclamptico.
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Ademas, se ha demostrado un mayor riesgo de preeclampsia en gestantes con

infecciones del tracto urinario y enfermedad periodontal. (13

Aungue la preeclampsia parece tener su origen en la placenta, el 6rgano diana es el
endotelio vascular materno. El sindrome materno en la preeclampsia corresponde a un
estado de disfuncion endotelial generalizado secundario a un exceso de factores téxicos

para el endotelio que son liberados desde una placenta patolégica.

Cuando existe lesion endotelial, las plaguetas se adhieren a las células endoteliales, lo
gue permite la agregacion plaquetaria y la liberacion de tromboxano, hecho que explica
la mayor sensibilidad vascular a las sustancias vasoactivas que existe en la
preeclampsia. Existe un desequilibrio entre las sustancias vasodilatadoras
(prostaciclinas, prostaglandinas E y oxido nitrico) y las vasoconstrictoras (angiotensina ll,

tromboxano A, endotelina 1 y serotonina).

Asimismo, se produce un aumento de los radicales libres que oxidan los lipidos a su
paso “por la placenta produciendo lipoperoxidos, que unidos a las lipoproteinas son

transportados a todos los endotelios produciendo lesion endotelial generalizado.

El trofoblasto hipoxico libera a la circulacion materna, por apoptosis, material de detritus
los cuales genera a una respuesta inflamatoria materna exagerada, que junto con la
alteracion endotelial son la causa de los signos clinicos de la preeclampsia, tanto
maternos (hipertension, proteinuria, alteracion de funcion hepética, etc.), como fetales

(crecimiento intrauterino restringido, asfixia o muerte). 4
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Cambios hemodinamicos

En la preeclampsia existe una vasoconstriccion generalizada, aumento de la resistencia
vascular periférica, descenso del gasto cardiaco y de la distensibilidad vascular, que en

Su conjunto causa la hipertension arterial.

A las 20-22 semanas de gestacion, las mujeres que posteriormente desarrollaran una
preeclampsia precoz tienen una resistencia vascular alta, un gasto cardiaco bajo, un
indice de masa corporal bajo y suelen tener muescas bilaterales de las arterias uterinas
antes de que aparezcan las manifestaciones clinicas de la enfermedad, mientras que
aquellas que evolucionaran hacia una preeclampsia tardia tienen una resistencia
vascular baja y un indice de masa corporal alto. Estos hallazgos apoyan la hipotesis de
un origen diferente para la preeclampsia de comienzo precoz, en la que factores
genéticos y ambientales se traducen en una placentacién anormal y vinculada aun
defecto en la invasion del trofoblasto con alto porcentaje de alteracion de la arteria
uterina (Doppler), y para la preeclampsia tardia vinculada a factores constitucionales
tales como el indice de masa corporal elevado, diabetes, trastornos cardiovasculares,

embrazo multiple, etc.

En la preeclampsia existe un cambio en el ritmo cardiaco normal de la tension arterial,
comun aumento nocturno, asi como una perdida del estado refractario a los agentes
presores caracteristico del embarazo normal. La sensibilidad a la administracién de
angiotensina |l aumenta semanas antes de las manifestaciones clinicas de la
enfermedad, asi las mujeres que van a desarrollar una preeclampsia tienen la
vasodilatacion dependiente del endotelio alterado.

También, presentan hipovolemia secundaria a la reduccion del espacio intravascular,
con hemoconcentracién. El aumento de la presion intravascular junto con la lesion
capilar uy la hipoproteinemia causa la salida de liquido al espacio extravascular con el

resultado de edema, incluso pulmonar. ¥
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Cambios renales

En la preeclampsia es caracteristico encontrar endoteliosis glomerular lo que causa
proteinuria, con hipoproteinemia, disminucion de la presion oncética del plasma,
extravasacion de liquido al espacio extravascular y aparicion de edema.

El flujo plasmético renal (FPR) desciende a causa de la vasoconstriccion y la tasa de
filtracion glomerular (TFG) disminuyen debido a lesion del glomérulo, por lo que se
mantienen dentro de cifras consideradas normales.

Solo en casos muy graves las lesiones microvasculares pueden conducir insuficiencia

renal aguda, con aparicion de oligoanuria.
Higado

En la preeclampsia existe una afectacibn hepéatica con necrosis, generalmente
moderada, que causa un aumento de la alanina aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST) y lactato deshidrogenasa (LDH), excepto en el sindrome de
HELLP, en el que el incremento es evidente. Las alteraciones macroscopicas oscilan
desde petequias hasta areas de infarto, asi como hematoma hepatico subcapilares, que

en caso de rotura que pueden causar la muerte.
Cambios hematolégicos

La preeclampsia se asocia con la activacion del sistema de la coagulacion, se acentta la
hipercoagulabilidad del embarazo y la trombocitopenia, generalmente moderada, es la
alteracion mas frecuente.

Cuando la lesion vascular es importante se produce hemolisis por destruccion de los

hematies cuando atraviesan las arteriolas y capilares.
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Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso central es extremadamente sensible al vasoespasmo, lo que junto a
la hipoxia y el edema cerebral son el principal mecanismo fisiopatolégico e la eclampsia.
La aparicion de eclampsia no siempre se correlaciona con las cifras tensionales; se
calcula que una quinta parte, el 20% comienza con cifras de tension normales o en el

limite.

Los hallazgos de la tomografia computarizada (TC) y de la resonancia magnética (RM)
craneales son similares a los observados en la encefalopatia hipertensiva con edema
cerebral de origen vascular e infartos en la sustancia blanca subcortical y en la materia

gris adyacente predominantemente en los I6bulos occipital y parietal.

Las manifestaciones clinicas neurolégicas de la preeclampsia son dependientes del

territorio occipital, fotopsias, escotomas o ceguera transitoria.

Prediccion

Para predecir qué mujer va a desarrollar una preeclampsia se han estudiado tanto
meétodos fisicos como la flujometria Doppler en las arterias uterinas, como bioquimicos

basados en la determinacién de sustancias de sangre y orina de la madre, sin embargo,

ninguno de ellos es aun concluyente.
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Flujometria Doppler de la arteria uterina
La flujometria Doppler de la arteria uterina permite estudiar la circulacion utrero
placentaria la cual se espera gue este aumentada debido al fracaso de la invasion por el
trofoblasto de las arterias espirales, su capacidad predictiva es mayor cuando la
exploracion se realiza en el segundo trimestre de la gestacion.

El indice de pulsatilidad (IP) es el parametro con mejor capacidad predictiva, su aumento
por encima del percentil 95 en el segundo trimestre (semanas 20 y 23) de gestacion
tiene una sensibilidad del 41% en la prediccion de la preeclampsia. Si la preeclampsia
se asocia con crecimiento intrauterino restringido (CIR) es del 69% y sin CR del 24% con
una tasa de falsos positivos del 5%. La sensibilidad de la prediccion esta inversamente
relacionada con la edad gestacional al parto.

Cuando el parto ocurre de la semana 32, las sensibilidades para los casos de
preeclampsia con CIR fue del 93% y sin CI del 80%, lo que indica que la utilidad del
método es mayor en la prediccion de la preeclampsia grave o de comienzo precoz.
Cuando el estudio del flujo de la arteria uterina se realiza en el primes trimestre de la
gestacion (semana 11 a 13) la preeclampsia de comienzo precoz es del 82%, con un

10% de falsos positivos. )

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE PREECLAMPSIA
@)

Factor de Riesgo (Riesgo Relativo. RR) *

1. Sindrome antifosfolipido (9.72)

2. Antecedente personal de preeclampsia (7.19)
3. Diabetes pregestacional (3.56)

4. Embarazo multiple (2.93)

5. Nuliparidad (2.91)

6. Antecedente familiar de preeclampsia (2.90)
7 indice de masa corporal > 30 (2.47)

8 Edad mayor de 40 afos (1.96)
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* Riesgo Relativo (RR) es la razén de probabilidad que ocurra un evento en un grupo
expuesto a un factor de riesgo a la probabilidad que ocurra el mismo evento en un grupo

no expuesto.

Diagnostico
Manifestaciones Clinicas:
Se realiza el diagndéstico en pacientes con hipertension arterial y proteinuria significativa

gue presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a érgano blanco:

e Presion arterial sistolica =2 160 mmHg y/o diastélica = 110 mmHg y/o

e Presion Arterial Media = 126 mmHg.

e Proteinuria = 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva = 3 cruces (+++).

e Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina = 1.2 mg/dl.

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

e Elevacion de enzimas hepaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 UI.

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

e Edema agudo de pulmén o cianosis

e Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.

e Restriccion del crecimiento fetal. (V)
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Manejo de la preeclampsia grave

La evolucion clinica de la preeclampsia grave suele ser hacia la progresion de la
enfermedad con riesgo de empeoramiento del estado materno- fetal. Por ello siempre
gue se diagnostique por encima de las 34 semanas de gestacion se recomienda la

finalizacion de la gestacion (Evidencia IV).

Antes de las 34 semanas de gestacién hay evidencia por pequefios estudios que el
manejo expectante puede mejorar el pronostico neonatal sin empeorar el prondstico
materno (Evidencia 1), (Una revision reciente en Cochrane que incluyo dos estudios que
solo incluyeron a 133 pacientes). Los resultados de esta revisidon sefialan que el tiempo
medio de progresion de la gestacion fueron 2 semanas.

Manejo expectante:

Tratamiento conservador.

Tiempo durante el cual se sostiene el tratamiento médico y la conducta expectante. Se
realiza en unidades de lll nivel o que cuente con unidades de cuidados intensivos
maternos y neonatales, laboratorio 24 horas, rayos X y medicina transfusional. Con
reevaluacion constante materno-fetal y seriados frecuentes de laboratorio.

Contempla:

e Antihipertensivos de accion rapida y de sostén.

e Prevencion de convulsiones con sulfato de magnesio.
e Maduracion pulmonar fetal.

e Control y medidas de soporte.

e Vigilancia estricta materno-fetal.

Cuando la presion arterial alcanza los valores de 160/110 mm Hg o mas, proteinuria,
signos clinicos de agravamiento o signos de sufrimiento fetal se debe internar

inmediatamente a la embarazada y comenzar el tratamiento.
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El abordaje terapéutico de la preeclampsia se puede describir en 4 estrategias:
1. Control de la presién arterial

2. Prevencion de las convulsiones

3. Programacion de la finalizacién del embarazo

4. Vigilancia en el puerperio

Atencidn intrahospitalaria preparto: Se considera hospitalizacion al menos al principio

para mujeres con aparicion de proteinuria. Una valoracion sistémica debe incluir:

1. Examen detallado seguido por escrutinio cotidiano para datos clinicos como cefalea,
alteraciones visuales, dolor epigastrico y aumento rapido de peso.
Medicion de peso en el momento de la admisién y cada dia a partir de entonces.
Andlisis para proteinuria en el momento de la admisién y al menos cada dos dias a
partir de entonces.

4. Lectura de la presion arterial con la paciente sentada, con un manguito del tamafo
apropiado, cada 4 horas.

5. Mediciones de la creatinina, hematocrito, plaquetas, enzimas hepaticas séricas
segun la gravedad de la hipertension.

6. Evaluacion frecuente del tamafio del feto y del volumen del liquido amniotico sea

clinico o por ultrasonografia.

Estudio de laboratorio: Analitica:

Hemograma

Recuento de plaquetas
Transaminasas

Lactato Deshidrogenasa
Glicemia

Creatinina

SR N N N N S

Acido arico
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v Examen general de orina,
v Pruebas de coagulacion (tiempos de protrombina y tiempo
parcial de Tromboplastina,
Prueba de coagulacion junto a la cama)
Bilirrubinas

Proteinas séricas y fraccionadas

ASIRNERNERN

Pruebas de bienestar fetal 2 veces por semana.

Otros examenes son:

v" Fondo de ojo

v' Radiografia de térax

v Electrocardiograma

v' Ecocardiograma

v Ultrasonido abdominal y renal

Tomografia axial computarizada solo en casos con compromisos neurolégicos. )

Tratamiento Médico-quirurgico

El tratamiento de la Preeclampsia grave consiste en terminar el embarazo. Lo que queda
por decidir es cuando. Si el feto esta a término, saludable y el cuello uterino es favorable,
se indica inducir el parto; pero, si hay sufrimiento fetal o RCIU, no queda otra alternativa
gue la cesarea. Cuando el feto es inmaduro, la condicion del feto y de la madre es la que

sefalara el camino a seguir.

Se terminara inmediatamente el embarazo si la hipertensién severa persiste luego de
tratamiento por 24 a 48 horas, si hay trombocitopenia, enzimas hepaticas elevadas,
disfuncion renal progresiva, signos premonitorios de eclampsia, ascitis materna

(determinada por ecografia) o evidencia de sufrimiento fetal.
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Se debe considerar que el aumento de las cifras tensionales podria ser una respuesta a
la demanda feto-placentaria de una mejor perfusion. Se trata con drogas cuando la
tension arterial es igual o mayor a 160/90 mmHg, debido a que estas cifras estan cerca
de los limites en que comienzan los dafios en los vasos cerebrales maternos. No se

aconseja reducir la presion arterial diastolica por debajo de 90 mmHg.

Las indicaciones durante la hospitalizacion son las siguientes:

« Reégimen comun sin restriccion de sal (normo sédico).

* Reposo en cama (de preferencia en decubito lateral izquierdo).

« Control de signos vitales maternos ¢/ 4-6 hrs. (Presion Arterial, Frecuencia cardiaca
y Evaluacion de los Reflejos Osteo-tendinosos).

« Control de signos obstétricos c/4-6 hrs. (Dinamica uterina y FCF)

« Monitoreo diario de movimientos fetales por parte de la madre y Médicos tratantes.

« Registro diario de peso y diuresis materna por Enfermeria y Médicos tratantes.

« Evaluacion dirigida de los sintomas y signos premonitorios de Preeclampsia Grave-
Eclampsia.

« Indicar Maduracion Pulmonar Fetal en Embarazos de 24 a 36 semanas de

gestacion: Dexametasona 6 mg IM c/12 hrs. por 4 dosis.

Manejo:

a. Estabilizar hemodinamicamente. (colocar branula 16 y administrar Solucion Salina o
Ringer V)

b. Cateterizar vejiga con sonda Foley No0.18 para medir la produccién de orina y la
proteinuria.

c. Monitorizar la cantidad de liquidos.

d. Vigilar los signos vitales, reflejos y la frecuencia cardiaca fetal cada hora.

e. Mantener vias aéreas permeables.
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f. Auscultar las bases de pulmones cada hora para detectar estertores que indiquen
edema pulmonar, de escucharse estertores restrinja los liquidos y administrar
furosemida 40 mg IV una sola dosis.

g. Realizar examenes de gabinete.

h. Oxigeno a 4 litros/min. por catéter nasal y a 6 litros/min. con mascara.

i. Vigilar signos y sintomas neurologicos (acufenos, escotomas hiperreflexia vy
fosfenos).

Vigilancia estrecha de signos de intoxicacion por Sulfato de Magnesio, (rubor, ausencia

de los reflejos rotulianos, depresién respiratoria). (")

Tratamiento antihipertensivo

e Labetalol 20 mg IV, aumentar la dosis a 40 mg y luego a 80 mg segun repuesta,
con intervalos de 10 min. entre cada dosis.

e Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la presiéon
arterial, (maximo cuatro dosis: 20 mg). Dosis de mantenimiento Hidralazina 10 mg
IM cada 4 6 6 horas segun respuesta.

¢ Nifedipina: 10mg via oral cada 4 horas para mantener la presion arterial diastolica
entre 90 y 100 mmHg.

e El Sulfato de Magnesio es el farmaco de eleccidon para prevenir y tratar las

convulsiones: Utilizar el esquema de Zuspan

Esquema de Zuspan

Dosis de carga Dosis de mantenimiento*

4 gr. de Sulfato de Magnesio al 10% 1gr. por hora IV durante 24 horas
(4 ampollas) IV después de la dltima convulsion.

diluido en 200 ml de Preparar las soluciones de la siguiente
Solucién Salina Normal al 0.9% o forma: para cada 8 horas, diluir 8 gr. de

Ringer. Administrar en infusion continua | Sulfato de Magnesio al 10% en 420 ml
en 5-15 min. de Solucion Salina Normal o Ringer y
pasarla a 60 microgotas o 20 gotas por

minuto

@)
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v' Si mejora, y una vez estabilizada la paciente se debera finalizar el embarazo
por la via més rapida: El nacimiento debe tener lugar por operacion cesarea urgente

tan pronto se ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad

gestacional.

v Para Mujeres con menos de 34 semanas de gestacion, el manejo
expectante puede ser considerado, pero solamente en centros de mayor
resolucién obstétrica y neonatal (I-C).
v En la Preeclampsia Grave el nacimiento debe producirse dentro de
las 24 horas que siguen a la aparicion de los sintomas.
v La preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en Alto
Riesgo Obstétrico en Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.

FARMACOS

Difenilhidantoina Sédica (Fenitoina)

~ Esquema de Ryan: dosis total de impregnacion 15 mg x kg de peso.
~ Iniciar con 10 mg x kg, continuando con 5 mg x kg a las 2 horas.
~ Dosis de mantenimiento: 125 mg IV ¢/ 8 h. y continuar con 300-400 mg PO diario

por 10 dias. Nivel terapéutico 6-15 mg/dl.

Hidralazina

Actua directamente sobre la musculatura lisa vascular. Es un vasodilatador periférico.
Reduce la presion sanguinea arterial (mas la diastélica que la sistélica); la resistencia
vascular periférica e incrementa la frecuencia cardiaca, el volumen latido y el gaso
cardiaco.

Dosis:5 mg IV lento cada 15 minutos hasta que disminuya la presion arterial, (maximo

cuatro dosis: 20 mg). Repetir cada hora segun sea necesario o administrar Hidralazina
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10 mg IM cada 4 6 6 horas segun respuesta via oral se puede utilizar 25-50 mg c/6

maximo 300mg al dia.

Labetalol

~ Si P/A diastdlica >110 mm HG (la meta es mantenerla entre 90-100 mm de HG).

~ Labetalol 10 mg. IV. Si después de 10 minutos la presion no mejora, se administra
20 mg IV (se puede aumentar la dosis a 40 mg y luego hasta 80 mg si no se
obtiene respuesta satisfactoria después de 10 minutos de administrada cada

dosis).

Alfametildopa

Su principal efecto antihipertensivo resulta de la conversion a alfametil norepinefrina, un
falso neurotransmisor y potente agonista a2-adrenérgico que actla estimulando los
receptores alfa adrenérgicos a nivel central.

Dosis: 250-500 mg cada 8 horas (maximo 2,000 mg/d). Las reacciones adversas mas
frecuentes. son somnolencia, hipotension ortostatica, nauseas, cefalea, anemia
hemolitica y aumento de las transaminasas, sobre todo durante los primeros meses de

tratamiento. Pico maximo a las 2-4h. y duracién 8-12 h.
Nifedipina:
Inhibidores de los canales del Calcio; tabletas de 10 mg.

Dosis: 10 mg c/4 h. via oral. Maximo 120 mg / dia. El pico maximo es a los 30-60

minutos.
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INDICACIONES MATERNAS Y FETALES PARA FINALIZAR EL EMBARAZO

Indicaciones Maternas:
Considerando la Estimacion Integrada de Riesgo de Preeclampsia (FULLPIERS), las

indicaciones son las siguientes:

e Edad Gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.

e Dolor Precordial o Disnea.

e Saturacion de Oxigeno menor a 90%.

e Conteo Plagquetario < 100,000/mm.

e Deterioro progresivo de la funcion renal: elevacion de creatinina.

e Deterioro progresivo de la funcibn hepatica: elevacion de

transaminasas.

Predice eventos maternos adversos de riesgo de complicaciones fatales en mujeres con
preeclampsia con 48 hrs de estancia intrahospitalaria.

El modelo FULLPIERS puede identificar mujeres con riesgo incrementado de eventos
adversos hasta 7 dias antes que la complicacion se presente y puede ser modificado

con la intervencion directa a la paciente.

Indicaciones Fetales:

e Restriccion del Crecimiento fetal.
¢ Oligohidramnios Moderado a Severo.
e Prueba sin stress (NST) con datos ominosos (trazo silente, descensos
espontaneos, bradicardia menor de 110 mmHg).
e Perfil biofisico < 4 o menos de 6 con oligoamnios.

e Doppler Umbilical con Flujo Diastolico Revertido.
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Complicaciones:

e Desprendimiento prematuro de la placenta o Abrupto Placentae.

e Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU).

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

e Sindrome de HELLP.

e Insuficiencia cardiaca.

e Edema agudo de pulmon.

e Insuficiencia renal.

e Insuficiencia hepética.

¢ Infecciones nosocomiales.

e Coma persistente que dura mas de 24 horas después de las
convulsiones.

= Accidente cerebro vascular.

* Desprendimiento de Retina.
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VII. Disefio Metodolégico

Tipo de estudio:

~ Descriptivo de casos (corte transversal)

Areay poblacion de estudio:

~ En el departamento de Ginecoobstetricia, en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA) de enero 2018 a diciembre 2019.

Periodo de estudio:

~ Enero 2018 a diciembre 2019.

Universo de estudio:

~ Todas las pacientes con diagndstico de Preeclampsia grave en todos los
embarazos son un total de 206 pacientes ingresadas en la sala de ARO II del
HEODRA, de enero 2018 a diciembre 2019. (n= 206)

Muestra de estudio:

~ Fueron todas las pacientes con diagnostico de preeclampsia grave menor de 34
semanas de gestacion que se ingresaron a la sala de ARO Il entre enero 2018 a

diciembre 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusion (n = 98 casos)

Definiciéon de caso:

~ Todas las embarazadas con diagnostico de preeclampsia grave menor de 34
semanas de gestacion que se ingresaron a la sala de ARO Il entre enero 2018 a

diciembre 2019. Para un total de 98 casos.
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Criterios de inclusion:

~ Embarazadas atendida en el HEODRA de Enero 2018 a diciembre 2019.
. Embarazo menor de 34 semanas de gestacion

. Expedientes clinicos completos con la informacién requerida

Criterios de exclusion:

. Embarazadas con embarazo mayor de 34 semanas de gestacion
. Embarazada ingresada en el HEODRA por una causa diferente a

preeclampsia.

. Expedientes clinicos no completos con la informacién requerida

Fuente de informacioén

~ Secundaria, a través de la revision del expediente clinico como recurso para

obtener la informacién de las pacientes.

Procedimientos de recoleccién de la Informacion

Previo a la recoleccion de la informacion se solicitd permiso a las autoridades del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, y a las del Departamento de Gineco obstetricia;
se les explicaron los objetivos del estudio y la utilidad practica del mismo, con el
compromiso de respetar los principios y valores que tiene el centro asistencial.

Del libro de registro de ginecoobstetricia se tomo el listado de embarazadas ingresadas
con diagnéstico de preeclampsia grave en embarazos menores de 34 semanas y se

envio este listado al departamento de estadisticas del Hospital.
La fuente de informacion fue secundaria a través de los expedientes clinicos, los cuales

fueron solicitados, revisados y que llenaran con los criterios de inclusién vy

posteriormente se procedi6 al llenado de la ficha de recoleccion de los datos (anexo 1)
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Instrumento:

~ La ficha de recoleccién del comportamiento del sindrome febril en el embarazo en
pacientes ingresadas en servicio de ARO en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales,

en el periodo comprendido enero 2018 a diciembre 2019.

Estuvo representada por un formato (cuestionario) estructurado, conteniendo las

variables relevantes para los siguientes acapites:

Variables

1. Identificar las caracteristicas socio demogréficas de las embarazadas de
menos de 34 semanas de gestacion con preeclampsia grave ingresadas en la
sala de ARO

~ Edad materna
~ Escolaridad
~ Procedencia
~ Ocupacién

~ Estado civil

~ Religion

2. Describir los factores asociados a la morbilidad materna de las pacientes
diagnosticadas con preeclampsia grave en menores de 34 semanas de
gestacion

~ Estado nutricional (IMC) peso

~ Antecedentes gineco-obstétricos

~ Ecografia

~ Antecedentes personales patolégicos
~ Antecedentes familiares patolégicos

3. Determinar la frecuencia del manejo expectante versus manejo activo de la

preeclampsia grave en las gestaciones menores de 34 semanas.
~ Dias de estancia hospitalaria
~ Manejo expectante
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4. Describir las complicaciones maternas y perinatales presentadas por las
pacientes gestantes menores de 34 semanas.
< Maternas
~ Desprendimiento prematuro o abrupto de placenta.
~ Edema agudo de pulmon
~ Edema vulvar agudo
~ Sindrome de HELLP
eclampsia
~ condicién de egreso
& Perinatales
~ Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)
~ Oligoamnios
~ Bajo peso al nacer menor de 2,500 gr
~ Taquipnea transitoria del recién nacido
~ Condicione de egreso
5. Mencionar las principales indicaciones para interrumpir la gestacién en la
preeclampsia severa antes de la semana 34 de gestacion
~ Riesgo de pérdida de bienestar fetal
~ Hipertensibn severa no controlada (a pesar del uso de 3
antihipertensivos)
~ Edema agudo de pulmén
~ Eclampsia
6. Registrar indicacion del uso de calcio y aspirina en atencién primaria en las
pacientes con preeclampsia grave precoz.
~ Calcio

~ Aspirina
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Procesamiento de la Informacién

Consiste en procesar los datos obtenidos del objeto de estudio, tiene como fin generar
un resultado (datos agrupados y ordenados), a partir de los cuales se realizo el analisis

segun los objetivos propuestos.

El estudio se realiz6 de forma cuantitativa, utilizando los instrumentos elaborados
previamente, como lo es la encuesta, una vez obtenido los datos se procesaron en
tablas y gréaficos con el programa de Epi Info y el programa de Word para la realizacién

del levantado de texto del trabajo escrito.
Presentacion de la Informacion

La investigacion recopil6 informacion a través de la revision de los expedientes, la cual
se procesd estadisticamente plasmandose en tablas y graficos. Dichos resultados
sirvieron para el analisis y la obtencién de conclusiones en el estudio.

El estudio se presentara de forma escrita 'y en Cd.

El trabajo escrito se elabord con el programa Microsoft Word, letra Arial nUmero 12,
interlineado 1.5, margen superior e inferior 2.5cm. se utilizé tablas simples y gréficas,
las cuales se presentaron a través de medios audiovisuales utilizando el programa de

power point.
Consentimiento Institucional
Investigacion cientifica fue posible, por la solicitud realizada a las autoridades del

Hospital autoridades del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, y a las del

Departamento de Gineco obstetricia, quienes facilitaron el consentimiento requerido.
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Aspectos éticos
Se respeto el sigilo y confidencialidad de las pacientes en el estudio, al no ser un estudio
de tipo experimental no se transgreden los principios establecidos para investigaciones

biomédicas.

Se solicitd autorizacion para el acceso a las estadisticas hospitalarias. En ningan

momento se registrd el nombre de los pacientes, sino solamente la recoleccién de datos.
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VIIl. Operacionalizacion de Variables

Variables

Definiciones

Indicadores

Valor

1. Identificar las caracteristicas socio demogréaficas de las embarazadas de
menos de 34 semanas de gestacidén con preeclampsia grave ingresadas en la
sala de ARO

Tiempo de vida de una persona | Expediente . Menor de 20*
Edad materna medidg en afos, des@e el clinico ] 20-34 ,
nacimiento hasta el dia de . De 35 a mas
estudio.
Nivel de preparacién Expediente Baja (no concluida la
Escolaridad Académica alcanzada por la | clinico secundaria)
embarazada. Alta (secundaria concluida a
mas)
Condiciones del lugar donde | Expediente Urbana
Procedencia habita la clinico Rural
embarazada.
Actividad que realiza una | Expediente Ama de casa
Ocupacion persona para generar ingresos | clinico Otras
econdémicos
o Condicion social de la gestante, | Expediente Acompafiada / Casada
Estado civil - .
como parte de una pareja. clinico Soltera
Conocimientos dogmaticos | Expediente Catdlica
Religion sobre una entidad divina clinico Evangélica

Testigo de Jehova

2. Describir los factores asociados a la morbilidad materna de las pacientes
diagnosticadas con preeclampsia grave en menores de 34 semanas de
gestacion

Estado nutricional basado en el | Expediente Bajo peso
IMC. Se considerara bajo peso | clinico (valores menores de 18.5)
(valores < 18.5), normo peso Normo peso
Bt (valores entre 185 a 25.9), (valores entre 18.5 a 25.9)
nutricional sobrepeso (valores de 25 a Sobre peso
(IMC)Peso 29.9) y obesidad (valores >30. gg'eosfzz ge 25a29.9)
(valores iguales o mayores
a 30)
Gesta (G): estado de la mujer | Expediente . Gesta
gue lleva en el atero un embrién | clinico ~ l1a 3
Antecedentes | 5 feto producto de la N mayor de 4
lhuEes = fecundacion. . Para
obstétricos Para (P): (expulsion o e
—_ ~ Primipara
extraccion completa del cuerpo N 1-4
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de su madre, ~ Mayor de 5
independientemente de la . Aborto
duraciéon del embarazo, de un ~ Si
producto de la concepcién) ~ no
Aborto (A): es la expulsion o . Vaginal
extraccion de un feto o embridn - Si
que pesa menos de 500 g N no
(menor” de 22 semanas de . Cesérea
gestacion o 25 cm de talla) N si
Ce_sérea (©): operacién B o
quirdrgica que consiste en
extraer al f_eto del vientr_e_ple la "control . Ninguno
madre mediante una incision en | pranatal . 1-3
la pared abdominal y uterina y . Mas de 4
evitar el parto.
Control Prenatal (CPN) | Semanas de | = Menor de 34 sg
controles realizados a una mujer | gestacion . 35a4lsg
embarazadas por personal de
salud
Semanas de gestacién (SG) o
edad gestacional, es la duracién
completa de la gestacion
medida desde el primer dia de
la dltima menstruacion normal
hasta el momento de
nacimiento.
Via__del parto: vaginal o
abdominal-cesérea.
Examen imagenolégico que | Expediente . Si
utiliza ondas sonoras para crear | clinico o no
Ecografia una imagen de cOmo se esta
desarrollando él bebe en el
Gtero.
Condicion o estado morbido | Expediente =  Diabetes
presente antes del embarazo | clinico =  Hipertension
actual y que evoluciona con el =  Enfermedad
transcurso del tiempo pulmonar crénica
Antecedentes " Anema
personales . Cardlopqtla
patolégicos = Nefropatia
= Enf. Tiroides
. VU
=  Obesidad
= Ninguna
Antecedentes Incluyen informacién sobre la | Expediente =  Diabetes
familiares salud de los familiares cercanos | clinico *  Hipertension
patolégicos (padres, abuelos) »= Cardiopatia
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3. Determinar la frecuencia del manejo expectante versus manejo activo de la
preeclampsia grave en las gestaciones menores de 34 semanas.

Manejo activo

madres. Se recomienda dicho
manejo, en aquellas pacientes
gue presenten algun criterio de

severidad o] este
comprometido el Dbienestar
fetal.

Periodo de tiempo transcurrido | Expediente Menor de 3 dias
Sies de csiancla desde su ingreso_haste_l Su | clinico 3 3 7 dias
hospitalaria egreso del centro asistencial 7 210 dias
mayor de 10 dias
Observacién minuciosa del | Expediente . Si
estado del paciente sin | clinico . No
administrar  tratamiento, a
menos que aparezca
sintomas, cambien los
Manejo expectante | sintomas o0 cambien los
resultados de las pruebas.
La conducta expectante evita
los problemas que a veces
surgen con algunos
tratamientos.
Se debe realizar tan pronto | Expediente = Si
como se estabilice a las | clinico * No

4. Describir las

complicaciones maternas y perinatales presentadas por las

pacientes gestantes menores de 34 semanas.

Complicaciones maternas: eventos patolégicos de la preeclampsia grave que influyen sobre la
morbimortalidad de la paciente.

HELLP

las siguientes caracteristicas:

Desprendimiento | Separacion de la placenta | Expediente . Si
prematuro o normalmente inserta en el | clinico " No
abrupto de Gtero. .

placenta
Paso d liquido desde los | Expediente . Si
Edema agudo de | capilares  pulmonares  al | clinico . No
pulmén espacio alveolar "
Se presenta como una | Expediente . Si
consecuencia que puede | clinico " No
Edema vulvar :
aparecer en pacientes con .
agudo . o
trastornos de hipertension en
el embarazo. Es raro.
. Sindrome clinico que se | Expediente " Si
Sindrome de . L AL
caracteriza por la aparicion de | clinico . No
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H — hemolisis / EL — elevacion
de los valores de las enzimas
hepéaticas / LP -
plaguetopenia.

Es el comienzo de | Expediente " Si
convulsiones o coma en una | clinico . No
mujer embarazada con =
Eclampsia preeclampsia. Estas
convulsiones no estan
relacionadas con una afeccion
cerebral existente.
Condicion en que es dada de | Expediente = Alta
Condicién de alta Ig'p,)aciente, si continua en | clinico = Trasla_do
egreso cond!mo_n,de e,mbarazo, parto . Fallecida
o se indic6 cesarea. . Abandono

Complicaciones perinatales: complicaciones en el feto o perinato que se presenta como complicacién o
asociado a preeclampsia que pone en riesgo la vida del nuevo ser

egreso

Restriccién del Restriccion del crecimiento | Expediente . Si

Crecimiento fetal en relacion a la edad | clinico . No

Intrauterino (RCIU): | gestacional dentro del Gtero.
peso fetal inferior
al P5.
Es un volumen deficiente de | Expediente " Si
liguido amniédtico, se asocia | clinico . No
con complicaciones maternas
Oligoamnios y fetales. EI diagndstico es
mediante la medicion
ecografica del volumen de
liguido amnidtico.
Puede ocurrir cuando un bebe | Expediente " Si
. nace antes de tiempo | clinico . No
Bajo peso al nacer o
menor de 2,500 gr (prematuro). Estos nifios
pueden tener un mayor riesgo
de problemas de salud graves.
Situacion clinica derivada de la | Expediente . Si
invasion y proliferacion de | clinico " No
bacterias, hongos o virus en el
Sepsis neonatal torrente sanguineo del recién
nacido (RN) y que se
manifiesta dentro de los
primeros 28 dias de vida.

Taquipnea Difjcultad para la entrada de E>,<p_ediente . Si
T oxigeno lo que causa falta de | clinico . No
recién nacido perfusidn sanguinea
Condicion de Condicion en que es dada de | Expediente * Vivo intrauterino

alta la paciente embarazada o | clinico * Vivo nacido
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el producto intrauterino o
nacido.

=  Muerto intrauterino
* Muerto perinatal

5. Mencionar las principales indicaciones para interrumpir
preeclampsia severa antes de la semana 34 de gestacién

la gestacion en la

relacionadas con una afeccion
cerebral existente.

Riesgo de pérdida | Aquella asfixia fetal | Expediente . Si
de bienestar fetal progresiva, que, si no es | clinico = no
corregida o evitada, provocara
una descompensacion de la
respuesta fisiologica,
desencadenando un dafio
permanente del SNC, falla
multiple de 6rganos y muerte.
Hipertension Se defini6 como la PAS | Expediente . Si
severano promedio mayor o igual a 140 | clinico = no
controladas (a mmHg o la PAD promedio
pesar del uso de 3 | mayor o igual 90mmHg, entre
antihipertensivos) | aquellos con hipertension.
Paso de liquido desde los | Expediente . Si
Edema agudo de | capilares pulmonares al | clinico . No
pulmén espacio alveolar "
Es el comienzo de | Expediente = Si
convulsiones o coma en una | clinico " No
mujer embarazada con .
Eclampsia preeclampsia. Estas
convulsiones no estan

pacientes con p

reeclampsia grave precoz.

6. Registrar indicacién del uso de calcio y aspirina en atencion primaria en las

las 36 semanas.

Administracion de 1,800 | Expediente . Si
: mg/dia a partir de las 12 | clinico = No
Calcio o
semanas. Se cumplird hasta
las 36 semanas.
100mg/dia puede usarse hasta | Expediente . Si
Aspirina 150mg/dia. Se cumplird hasta | clinico . No
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IX. Resultados

En el periodo de enero 2018 a diciembre 2019, asistieron al servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello, del Municipio
de Ledn, Departamento de Ledn un total de 98 embarazadas con preeclampsia grave en

embarazo menor de 34 semanas de gestacion.

Se efectla un estudio para Describir los resultados maternos y perinatales del
manejo de la preeclampsia grave en embarazos menores de 34 semanas de gestacion
en pacientes ingresadas en la sala de ARO II del HEODRA, de enero 2018 a
diciembre 2019.

En las caracteristicas socio-demogréficas y gineco-obstétricas:

» Caracteristicas socio-demograficas:

A edad de las estudiadas, el mayor grupo corresponde a las de 20 a 34 afios con 60%
(58). Escolaridad alta 64% (63). Procedencia urbana en el 58%. La ocupacién de ama
de casa 60% (59). El estado civil de casada o acompafada 64% (63). Religion catdlica
en el 58%. (Cuadro 1)

> Factores asociados ala morbilidad materna:

El Estado nutricional el de sobre peso fue mayor 62%. El nimero de 1 a 3 embarazos
en las estudiadas fue de aproximadamente el 78%, 75% fueron partos entre 1y 4.
Abortos el 3% (03); la via del parto vaginal 77%, Ceséarea en el 23%. Controles
prenatales mas de 4 en el 66% (65); en las semanas de gestacion menor de 34
semanas en el 100% al igual que la realizacion de ecografia. Antecedentes personales
patoldgicos a Infeccion de Vias Urinarias el 52% (51), y en los antecedentes familiares
el 41% para Diabetes (40) (Cuadro 1)
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» En el manejo expectante versus manejo activo:

El 72% (71) estuvieron entre 3 y 7 dias ingresadas en el servicio de ARO del HEODRA.,
el manejo expectante o sean las medidas farmacolégicas en las 98 menores de 34
semanas de gestacion el 32.65% (32) y el manejo activo finalizacion por via cesarea en
el 20% (20) (Cuadro 1)

» Describir las complicaciones maternas y perinatales presentadas por las

pacientes gestantes menores de 34 semanas.

En las complicaciones maternas: Entre el 6 y el 9% le corresponde se encontré en
Desprendimiento prematuro o abrupto de placenta (09), Edema agudo de Pulmén (08),
Sindrome de HELLP (06) y entre el 1 y 3% a Edema vulvar agudo (03) y eclampsia (03).

Siendo la condicion de egreso para el 100% (98), vivas y a su casa.

En las complicaciones perinatales: Entre el 1 y el 5% se encontr6 en Restriccion del
crecimiento uterino (05), Oligoamnios (02), Sepsis neonatal (05), el 33% fueron Bajo
peso al nacer siendo menor de 2,500 gr y taquipnea en el 13%. A la condicion de
egreso vivo le corresponde al 73%, muerto ya sea intrauterino como perinatal a 04 (4%)
(Cuadro 1)

» En las principales indicaciones para interrumpir la gestacion en la

preeclampsia severa:

Entre el 14 y 18% se encontr6; Riesgo de pérdida de bienestar fetal (18), Hipertension
severa no controlada ni con 3 farmacos (14); entre el 2 y el 3% edema agudo de pulmén

y eclampsia.

» En el uso de calcio y Aspirina en atencidon primaria en las pacientes con
preeclampsia grave precoz:
Entre el 82 y 91% de las pacientes embarazada atendidas en las unidades de
atencion primaria tienen la indicacién de calcio (169) y aspirina (187).-
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Cuadro No. 1
Casos
Variables Valor
F %
1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de las embarazadas
de menos de 34 semanas de gestacion con preeclampsia grave
ingresadas en la sala de ARO.
. Menor de 20* 32 32.65
] - 59.18
Edad materna 20-34 58
. De 35 a mas 08 8.16
Total 08 100%
Baja (no concluida la secundaria) 35 35.71
. Alta (secundaria concluida a
Escolaridad 63 64.29
mas)
Total 98 100%
Urbana 57 58.16
Procedencia Rural 41 41.84
Total 98 100%
Ama de casa 59 60.20
Ocupacién Otras 39 39.80
Total 98 100%
Acompafiada / Casada 63 64.29
Estado civil Soltera 35 3571
Total 98 100%
Catdlica 57 58.16
Evangélica 37 37.75
Religién . )
Testigo de Jehova 04 4.08
Total 98 100%

Fuente: Encuesta enero 2018 a diciembre 2019
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_ Casos
Variables Valor
F %
2. Describir los factores asociados a la morbilidad materna de las
pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave en menores de 34
semanas de gestacion
Bajo peso
05 5.10
(valores menores de 18.5)
Normo peso
20 20.41
(valores entre 18.5 a 25.9)
o Sobre peso 61 62.24
Estado nutricional (valores de 25 a 29.9) .
(IMC)Peso Obesidad
(valores iguales o mayores a 12 12.24
30)
Total 98 100%
. Gesta 76 77.55
~ la 3
22.45
~ mayor de 4 22
Total 98 100%
. Para 19 19.39
~ Primipara > 7551
~ 1-4
Antecedentes ~ Mayor de 5 05 5.10
gineco - obstétricos Total 98 100%
. Aborto 03 3.06
- S 95 96.94
~ no
Total 98 100%
. Vaginal 75 76.53
~ Si
23 23.47
~ no
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Total 98 100%
- Cesérea 23 23.47
~ Si
~ No 75 76.53
Total 08 100%
~  Ninguno
. 1-3 30 30.61
~ Masde4 65 66.33
Total 98 100%
~ Menor de 34 sg 98 100
~ 35a41sg 00 0.00
Total 98 100%
~Si 98 100
Ecografia ~Nno 00 0.00
Total 08 100%
= Diabetes 12 12.24
Antecedentes =  Hipertension 17 17.35
personales =  Anemia
o o 02 2.04
patologicos »  Cardiopatia
. algunas *  Nefropatia 03 3.06
presentanmas | * VU 51 52.04
deunaalavez | * Obesidad
= Ninguna 43 43.87
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18 18.37
Total 98 100%
40 40.82
Antecedentes * Diabetes
. . ., 36 36.73
familiares =  Hipertension
patolégicos =  Cardiopatia 21 21.43
algunas presentan mas | = Otras 10 10.20
de unaalavez
Total 98 100%
Fuente: Encuesta enero 2018 a diciembre 2019
Casos
Variables Valor
F %
3. Determinar la frecuencia del manejo expectante versus manejo activo
de la preeclampsia grave en las gestaciones menores de 34 semanas.
. Menor de 3 dias 14 14.29
. 3 a7dias 71 72.45
Dias de
o L . a 10 dias 11 11.22
hospitalizaciéon
. mayor de 10 dias 02 2.04
Total 98 100%
. = i 2.
Manejo expectante S 32 32.65
(medidas ) No 66 67.35
farmacolégicas)
Total 98 100%
_ _ = Si 20 20.41
Manejo activo N S
(via cesarea) 78 :
Total 98 100%

Fuente: Encuesta enero 2018 a diciembre 2019
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. Casos
Variables Valor
F %
4, Describir las complicaciones maternas y perinatales presentadas por
las pacientes gestantes menores de 34 semanas.
Complicaciones maternas: eventos patolégicos de la preeclampsia grave que influyen sobre la
morbimortalidad de la paciente.
. Si 09 9.18
Desprendimiento
P . No
prematuro o abrupto 89 90.82
de placenta
Total 08 100%
Edema agudo de . No
] 90 91.84
pulmén
Total 08 100%
. Si 03 3.06
. No
Edema vulvar agudo 95 96.94
Total 08 100%
Ll No
Sindrome de HELLP 93 94.90
Total 08 100%
. No
Eclampsia 95 96.94
Total 08 100%
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= Alta 08 100.00
. Traslado
_ 00 0.00
. Fallecida
Condicion de egreso | ® Abandono 00 0.00
00 0.00
Total 098 100%

Complicaciones perinatales: complicaciones en el feto o perinato que se presenta como
complicacion o asociado a preeclampsia que pone en riesgo la vida del nuevo ser

Restriccién del . Si 05 510
Crecimiento " No
Intrauterino (RCIU): 95 97.57
peso fetal inferior al Total ” T00%
P5.
. Si 02 2.04
Ll No
Oligoamnios 96 97.96
Total 08 100%
" Si 32 33.65
Bai | = No
ajo peso al nacer ” 5735
menor de 2,500 gr
Total 98 100%
" Si 5 5.10
" No
Sepsis neonatal 93 94.90
Total 08 100%
Taquipnea . Si 13 13.27
transitoria del recién | ® No
85 86.73

nacido
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Total 08 100%
22 22.45
= Vivo intrauterino
» Vivo nacido 72 73.47
Condicion de egreso | " Muerto intrauterino 03 3.06
* Muerto perinatal
01 1.02
Total 98 100%
Fuente: Encuesta enero 2018 a diciembre 2019
Casos
Variables Valor
F %
5. Mencionar las principales indicaciones para interrumpir la gestacion en
la preeclampsia severa antes de la semana 34 de gestacién
. Si 18 18.37
Riesgo de pérdida | =
. no 80 81.63
de bienestar fetal
Total 98 100%
Hipertension severa | = Si 14 14.28
no controladas (a | =
( no 85 85.92
pesar del uso de 3
antihipertensivos) Total 98 100%
. Si 02 2.04
Edema agudo de - No
) 96 97.96
pulmén
Total 08 100%
. Si 03 3.06
. No
Eclampsia 95 96.94
Total 08 100%
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Fuente: Encuesta enero 2018 a diciembre 2019

Casos
Variables Valor
F %
6. Registrar indicacion del uso de calcio y aspirina en atencién primaria en
las pacientes con preeclampsia grave precoz.
] No
Calcio 17 17.35
Total 98 100%
" Si 89 90.82
. No
Aspirina 09 9.18
Total 08 100%

Fuente: Encuesta enero 2018 a diciembre 2019
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X. Discusion de resultados

En el presente estudio se realiz6 con un total de 206 pacientes, se describieron los
resultados maternos y perinatales del manejo de la preeclampsia grave en embarazos
menores de 34 semanas de gestacion en pacientes ingresadas en la sala de ARO Il del
HEODRA, de enero 2018 a diciembre 2019.

Se encontr6 que en lo concerniente a la edad mas frecuente fue de 20 a 34 afos,
coincidiendo con lo encontrado por Ordofiez Suarez, Maria Luisa. 2018 a diciembre
2019, ¥ que fue del 54%, También coincide con los resultados de Hernandez Blandon,
Siuna de Julio-diciembre 2015 @ En donde el grupo mayor de 20 afios representa el
60% y de estas las menores de 35 afios son las éptimas para la reproduccion. Similar
fueron los resultados para escolaridad con el estudio de Ordofiez Suarez, Maria Luisa.

2018 a diciembre 2019, ¥, en el que el 64% fue escolaridad secundaria.

Procedencia fue el mayor porcentaje también en lo encontrado por Ordofiez Suarez,
Maria Luisa. 2018 a diciembre 2019, ® Siendo edad, escolaridad y procedencia
similares a los resultados en el estudio realizado por Alonso Cuevas, Claudia Mercedes.
enero 2014 a noviembre 2016. ® La preeclampsia se reconoce actualmente como una
enfermedad provocada por el fendbmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al
conceptus fetal. La unidad feto placentaria contiene antigenos paternos que son
extrafios para la madre huésped, y que se supone sean responsables de desencadenar
todo el proceso inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la
aparicion de la enfermedad. En la preeclampsia el sistema reticuloendotelial no elimina
os antigenos fetales que pasan a la circulacion materna y se forman entonces
inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los pequefios vasos sanguineos y
provocan dafio vascular y activacién de la coagulacién con nefastas consecuencias para
todo el organismo. Durante el primer embrazo se pondria en marcha todo este
mecanismo inmunolégico y surgiria la Preeclampsia, pero, a la vez, también se

desarrollaria el fenomeno de tolerancia inmunoldgica, que evitaria que la enfermedad
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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
comparfero. El fendbmeno de tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer ha perdido la

proteccion que le confiere esta.

Ama de casa también fue la mayoria en la investigacion de Ordofiez Suarez, Maria
Luisa. 2018 a diciembre 2019, ¥

En estado civil coincidié el ser acompafiada con los resultados de Ordofiez Suarez,
Maria Luisa. 2018 a diciembre 2019, ¥. En la investigacion de Hernandez Blandon,
Siuna de Julio-diciembre 2015. @ El 61% fue unién de hecho estable, a pesar de que es
un dato considerado no relevante como factor de riesgo. El que la mujer este
embarazada y sola puede generar estrés y ser un factor desencadenante o bien la falta
d la pareja para la toma de decisién en acudir a realizarse su Control Prenatal, asi
también la busqueda de ayuda de manera precoz lo que puede convertirse en factor de

riesgo.

El Estado nutricional el de sobre peso y obesidad coincide con Ordofiez Suarez, Maria
Luisa. 2018 a Diciembre 2019, ¥. En la investigacion de Hernandez Blandoén, Siuna de
Julio-Diciembre 2015. @, Siendo el de 58% el mas frecuente refieren segin informes
obtenidos, que el sobre peso se asocia con frecuencia con la hipertensién 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 a elevar la Tension
arterial. Por otro lado, los adipocitos secretan citoquinas, en especial el factor de
necrosis tumoral (FNTa), que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés
oxidativo, fendbmeno que también esta involucrado en el aumento d la TA el cual

favorece a las embarazadas a desarrollar Sindrome Hipertensivo Gestacional.
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El 20% fueron primiparas, segun la literatura refiere en el estudio de Hernandez
Blandén, Siuna de Julio-Diciembre 2015. @ Que las primigestas tienen factores
predisponentes para desarrollar Sindrome Hipertensivo Gestacional ya que durante el
primer embarazo se pueden producir un mecanismo inmunolégico a causa del
embarazo, tal es el caso, que el feto y placenta poseen antigenos paternos, los cuales
no son reconocidos por el organismo materno, se producen inmunocomplejos y se
depositan en los vasos sanguineos provocando lesion vascular y activacion de la
coagulacioén con terribles consecuencias para el feto y la madre. 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, fendbmeno que también ha sido implicado en la Genesis de la PE. Asi
mismo refieren que las multiparas tiene menos predisposicion a desarrollar Sindrome
Hipertensivo Gestacional. En las referencias de la tesis Alonso Cuevas, Claudia
Mercedes. enero 2014 a noviembre 2016. ® expresa 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 preeclampsia.

Coincidiendo los resultados en mas de un embarazo con el estudio Ordofiez Suarez,
Maria Luisa. 2018 a diciembre 2019, “)75% fueron partos entre 1 y 4. Abortos el 2%
(05); la via del parto vaginal 77%, Ceséarea en el 23%. Contrario a lo encontrado por
Alonso Cuevas, Claudia Mercedes. enero 2014 a noviembre 2016. © en el que el 93.2%
finalizo el embarazo por via cesérea y solo el 6.8% tuvo un parto via vaginal, esto se
debe a que la mayoria de las pacientes no presentaban modificaciones cervicales al

realizar el diagnostico de preeclampsia.

En lo concerniente a los Controles prenatales mas de 4 en el 66% fue similar a los

resultados de Ordofiez Suarez, Maria Luisa. 2018 a diciembre 2019, ®Y Ningln control
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prenatal en aproximadamente el 5%, coindice con los resultados de Hernandez Blandon,
Siuna de Julio-Diciembre 2015. @, en el que el 9% eran cero CPN. En estudios de la
Universidad de la Republica de Uruguay Hospital Pereira Rossell, titulado Embarazos sin
controles, recolectando datos de 135 pacientes sugiere que los hijos nacidos de madre
sin controles prenatales tienen tres veces mas riesgo de nacer con CIUR y cinco veces
mas probabilidad de morir en comparacién con hijos de madre que recibieron sus CPN y
tres veces mas de desarrollar S.H.G. los CPNatales incompleto, influye a que no se
puedan determinar factores de riesgos para desarrollar el S.H.G, estudios realizados
sobre el sindrome hipertensivo gestacional en el embarazo revelan que hay dos veces
mas probabilidades de desarrollar preeclampsia cuando los CPN que no se realizan o
son inadecuados. Solamente un 8% presentaron CPN de acuerdo a lo establecido por
el Ministerio de Salud en Hernandez Blandén. En la investigacion de Alonso Cuevas,
Claudia Mercedes. enero 2014 a Noviembre 2016. ® que el 58.8% tuvieron mas de 4
CPN, similar al presente estudio, ademas refiere, que es importante identificar durante la
realizacion del chequeo prenatal la sintomatologia en forma inicial, por ello, se debe
insistir en el CPN para que las embarazadas permanezcan en alerta ante cualquier dato
de alarma, porque a pesar de estar controladas con algun medicamento anti
hipertensivo, pueden cursar con cifras de presibn aun mas altas, atender a los
movimientos fetales (datos de bienestar) y en caso de presentar alguna sintomatologia
de alarma acudir de inmediato a consulta médica. Ademas, la investigacion de Romo
Flores, Oscar. Hospital Nacional Ramiro Prialé 2015-2016. Per(i 2017. 14

También coincide en la bibliografia consultada, en que el inadecuado control prenatal es
un factor de riesgo para el manejo de esta patologia, ya que al no haber los cuidados
necesarios en el embarazo y no registrar los antecedentes de la paciente ni el curso del

embarazo, llevaria a que la gravedad de la preeclampsia se acentué.

En las semanas de gestacion menor de 37 semanas en el 100% al igual que la

realizacion de ecografia. En el estudio de Alonso Cuevas, Claudia Mercedes. enero
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2014 a Noviembre 2016. ® En la bibliografia investigada encontré que el diagnostico de
preeclampsia antes de las 37 semanas de gestacion, implica un grave riesgo para la
salud de la madre y el feto debido al mayor tiempo de exposicién a la hipertension
arterial y al condicionar la necesidad de un parto prematuro para salvaguardar la salud
materna. También se valora la posibilidad de continuar con el embarazo dependiendo de
la evolucion de la preeclampsia, para ello se monitoriza de forma continua la tension
arterial hasta lograr su estabilizacion y se realiza un control diario de peso, diuresis,
recuento plaquetario, enzimas hepéticas y creatinina. En cuanto al bebe, se suele
realizar una ecografia cada 48 horas aproximadamente, un perfil biofisico y la medida
del crecimiento fetal cada dos semanas. Si la enfermedad no evoluciona

favorablemente, so queda otro remedio que el parto o cesarea.

En el presente estudio antecedentes familiares fueron las més frecuentes la Hipertension
y la diabetes, siendo similar a los resultados de Ordofiez Suarez, Maria Luisa. 2018 a
Diciembre 2019, ¥ Hernandez Blandon, Siuna de Julio-Diciembre 2015. . Refiere que
segun estudios la predisposicién genética, predispone a la mujer en el embarazo a
desencadenar muchas enfermedades asociadas a SHG. Por lo conocido hasta ahora, la
preeclampsia puede resultar una enfermedad hereditaria asociada a un gen materno
recesivo, la expresion de la enfermedad depende entonces del padre. Las mujeres
nacidas de embarazos complicados por Sindrome Hipertensivo Gestacional tienen ellas
mismas mayor riesgo de esta complicacion. Asi mismo se ha observado en estudios
familiares realizados en paises europeos y Latinoamericanos que le aumento del riesgo
de desarrollar preeclampsia es mayor en hijas y hermanas de mujeres que presentaron
esta patologia en su embarazo, con un riesgo 4 a 5 veces mas cuando se embarazan.
Mientras que los familiares d segundo grado tienen un riesgo de 2 a 3 veces ms,
comprado con aguellas mujeres que no tienen antecedentes familiares de preeclampsia.
La diabetes se dice es un riesgo de desarrollar durante el embarazo, si algun familiar
directo padece esta en aumento, debido a la predisposicidbn genética, si ambos

progenitores de la embarazada la padecen hay un 30% de probabilidad que ella la
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padezca lo que favorece a desarrollar en el embarazo S.H.G. es importante preguntar a
la embarazada durante su CPNAtal el antecedente de eclampsia en la familia, y esto
puede ayudar a identificar si la paciente es de alto riesgo o si puede desarrollar alguna
enfermedad durante su embarazo heredado por algun familiar directo y que pueda

desencadenar el S.H.G.

En lo concerniente a los antecedentes patoldgicos cerca del 20% negaban presentar
alguno, siendo menor a lo encontrado en la investigacion Hernandez Blandoén, Siuna de
Julio-Diciembre 2015. @ Ademas refiere que en estudios previos se ha demostrado un
alto indice de enfermedad hipertensivo del embarazo se agrega a la hipertensién arterial
preexistente, 3,8-10% y que en la medida en que es mayor la TA progestacional, mayor
es el riesgo de padecer una PE, cuando la PE se asocia. Por otra parte, se ha visto que
el 20% de las mujeres que sufren una PE durante el embarazo y que no eran
hipertensas con anterioridad, pueden quedar en este estado para siempre, sobre todo, si
la toxemia aparecié antes de las 30 semanas de gestacion. En IVU refieren que se
relacionan con la preeclampsia, la incidencia de bacteriuria asintomatica es tres veces
mayor en pacientes con SHG, siendo la infeccién de vis urinarias un factor de riesgo

para desarrollar S.H.G.

Expresa siempre Hernandez Blandén, Siuna de Julio-Diciembre 2015. @ El antecedente
de Preeclampsia se presento en un 3%, estudio realizado en Amistad Jap6én de
Granada, Nicaragua; el antecedente patolégico personal de preeclampsia severa en
embarazos previos, resulto hasta de 35 veces ms como factor de riesgo importante de
desarrollar S.H.G y un 45%, de exposicion de sufrir preeclampsia severa. Estudios
Europeos dicen que entre un 20 y 50% de las pacientes que presentan Preeclampsia
durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente
gestacion. Este proceso se justificaria por el hecho de que existe una susceptibilidad

para padecer una preeclampsia en toda mujer que la sufre.

El 72% (149) estuvieron entre 3 y 7 dias ingresadas en el servicio de ARO del
HEODRA.,
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el manejo expectante o sean las medidas farmacoldgicas de este estudio no coinciden
con el de Ordofiez Suarez, Maria Luisa. 2018 a Diciembre 2019, “ Por ser ente al 100%
de las pacientes (n=44), siendo similar tiempo promedio en el estudio de Alonso Cuevas,
Claudia Mercedes. enero 2014 a Noviembre 2016. ©® en el tiempo de estancia
hospitalaria fue de 5 dias en el 35.5%, los cuales fueron dias en promedio para la
estabilizacion hemodindmica de la paciente, lo que la bibliografia estipula par el
tratamiento definitivo de la preeclamsia es la finalizacion del embrazo y posteriormente

su compensacion y revaloracion del sindrome hipertensivo.

En el manejo activo finalizacion por via ceséarea en el 20%, coincidiendo con el estudio
de

Romo Flores, Oscar. Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 2015-2016. Per(i 2017. %
En el que refiere que la curacion de la preeclampsia o el salvaguardar la salud de la
madre y del nifilo por nacer, va hacer con la finalizacion del embarazo y a la vez del

nacimiento del nifio sin complicaciones o con las menores posibles.

El presente estudio encontr6 como diagnéstica en las 206 pacientes la preeclampsia

grave, coincidiendo con el de Ordofiez Suarez, Maria Luisa. 2018 a Diciembre 2019, )

En las complicaciones maternas: Entre el 6 y el 9% le corresponde se encontré en
Desprendimiento prematuro o abrupto de placenta (19), Edema agudo de Pulmén (17),
Sindrome de HELLP (13) y entre el 1 y 3% a Edema vulvar agudo (03) y eclampsia (07).
Siendo la condicién de egreso para el 100% (206), vivas y a su casa. Siendo patologias
similares las encontradas en las referencias bibliograficas en el estudio de Romo Flores,
Oscar. Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 2015-2016. Perd 2017. % La
preeclampsia severa de inicio temprano presenta mayor incidencia de complicaciones
tanto para la madre como para el feto en comparacion con la preeclampsia severa de

inicio tardio.
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En las complicaciones perinatales: Entre el 1 y el 5% se encontré en Restriccion del
crecimiento uterino (05), Oligoamnios (02), Sepsis neonatal (11), el 33% fueron Bajo
peso al nacer siendo menor de 2,500 gr y taquipnea en el 13%. A la condicion de
egreso vivo le corresponde e74%, muerto ya sea intrauterino como perinatal a 07 (3%)

Entre el 14 y 18% se encontrg; Riesgo de pérdida de bienestar fetal (38), Hipertension
severa no controlada ni con 3 farmacos (29); entre el 2 y el 3% edema agudo de pulmén

y eclampsia.

Entre el 82 y 91% de las pacientes embarazada atendidas en las unidades de atencion
primaria tienen la indicacion de calcio (169) y aspirina (187). En el estudio de Ochoa
Cadena, Leon. 2017. @9 Se encontr6 que en general el personal tiene un 58.6% de
conocimientos buenos, 79.3% de actitud desfavorable y un 77.6% de practicas
adecuadas. En el uso de estos farmacos en la prevencién de la preeclampsia —
Eclampsia, siendo los centros de salud las primeras unidades médicas en atender a la
embarazada y en donde ella llegara cada mes a realizarse sus controles prenatales, por
lo que es importante aplicar la normativa e ir mejorando la calidad de la atencion en

salud.
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XI. Conclusiones

Se estudiaron 98 mujeres embarazadas de 34 a menos semanas gestacionales, en el

Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales de Leon.

En las caracteristicas socio-demograficas y gineco-obstétricas: el mayor
grupo fue e de edad de 20 a 34 afios con 60%, con una escolaridad de
secundaria aprobada en el 64%, procedian de la zona urbana 58%, de ama de

casa 60%, casada o acompafada 64% Yy catolicas en el 58%.

En los factores asociados a la morbilidad materna: estado nutricional sobre
peso mayor 62%, de 1 a 3 embarazos 78%, 75% partos entre 1 y 4, abortos en el
3%; la via del parto vaginal 77%, Ceséarea en el 23%, mas de 4 controles
prenatales 66%; de 34 a menos semanas de gestacion y ecografia en el 100%.
Antecedentes personales patoldgicos Infeccion de Vias Urinarias 52% y en los

antecedentes familiares 41% Diabetes.

En el manejo expectante versus manejo activo: 72% ingresadas entre 3y 7
dias en el servicio de ARO del HEODRA, manejo expectante en el 32.65% y

manejo activo finalizacion por via cesarea en el 20%.

Las complicaciones maternas y perinatales presentadas por las pacientes
gestantes menores de 34 semanas: entre el 6 y el 9% Desprendimiento
prematuro o abrupto de placenta, Edema agudo de Pulmén y Sindrome de
HELLP y entre el 1 y 3% Edema vulvar agudo y eclampsia. Siendo la condicién

de egreso para el 100% (98), vivas y a su casa.
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VI.

VII.

En las complicaciones perinatales: Entre el 1 y el 5% Restriccion del
crecimiento uterino, Oligoamnios, Sepsis neonatal, el 33% fueron Bajo peso al
nacer siendo menor de 2,500 gr y taquipnea 13%. Egreso vivo le corresponde al

73%, muerto ya sea intrauterino como perinatal 4%.

En las principales indicaciones para interrumpir la gestacién en la
preeclampsia severa: 14 y 18% por Riesgo de pérdida de bienestar fetal,
Hipertension severa no controlada ni con 3 farmacos y entre el 2 y el 3% edema

agudo de pulmén y eclampsia.

Entre 82 y 91% de las pacientes embarazada atendidas en las unidades de

atencion primaria tienen la indicacidén de calcio y aspirina. -
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XIl. Recomendaciones

1. Concientizar al personal de salud sobre la importancia del cumplimiento de las
normativas y protocolos del MINSA, por ser estos los documentos normativos que
rigen la salud, asi como homogenizar el manejo adecuado y oportuno para las

patologias en estudio.

2. Implementar y fortalecer un plan de educacion continua dirigido al personal
meédico y de enfermeria que permita mantener los conocimientos del uso de calcio

y aspirina para la prevenciéon de preeclampsia-eclampsia.

3. Realizar controles pre natales mas estrictos en las embarazadas, que permitan
identificar antecedentes o detecta lo mas temprano posible a enfermedad e

intervenir positivamente en el progreso del embarazo.

4. Siempre es de vital importancia indagar sobre los antecedentes patoldgicos
personales, ya que estos contribuyen de forma directa e indirecta a padecer
alguna patologia, pero principalmente a detectar a pacientes de riesgo y asi

aplicar los manejos terapéuticos y evitar complicaciones madre-hijo.

5. Se debe evaluar siempre cada caso de acuerdo a los protocolos de manejo de la

entidad hospitalaria.
6. Promover la educacion de la gestante, sobre los cuidados que debe tener durante

el embarazo y en la identificacion de los signos de alarma, para evitarla las

posibles complicaciones que pudieran surgir.
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Ficha de Recolecciéon de los datos

Variables

Definiciones

Valor

NUmero

1. ldentificar las caracteristicas socio demograficas de las embarazadas
de menos de 34 semanas de gestacion con preeclampsia grave
ingresadas en la sala de ARO.

Tiempo de vida de una = Menor de 20*
persona medida en = 20-34

Edad materna afos, desde el . De 35 a mas
nacimiento hasta el dia
de estudio.
Nivel de preparacién Baja (no concluida la

Escolaridad

Académica alcanzada
por la embarazada.

secundaria)

Alta (secundaria concluida a
mas)

Procedencia

Condiciones del
donde habita la
embarazada.

lugar

Urbana
Rural

Actividad que realiza una

Ama de casa

Ocupacion persona para generar | Otras
ingresos econdmicos
Condicion social de la | Acompafiada / Casada

Estado civil gestante, como parte de | Soltera
una pareja.
Conocimientos Catdlica

Religion dogmaticos sobre una | Evangélica

entidad divina Testigo de Jehova

Variables Definiciones Valor Numero

2. Describir los factores asociados a la morbilidad materna de las pacientes
diagnosticadas con preeclampsia grave en menores de 34 semanas de

gestacion

Estado nutricional
(IMC)Peso

Estado nutricional
basado en el IMC. Se
considerara bajo peso
(valores < 18.5), normo
peso (valores entre 18.5
a 25.9), sobrepeso
(valores de 25 a 29.9) y
obesidad (valores 230.

Bajo peso
(valores menores de 18.5)

Normo peso
(valores entre 18.5 a 25.9)

Sobre peso
(valores de 25 a 29.9)

Obesidad
(valores iguales o mayores
a 30)
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Antecedentes
gineco -
obstétricos

Gesta (G): estado de la | = Gesta
mujer que lleva en el | ~ la 3
Utero un embrién o feto | _ mayor de 4
producto de la

fecundacion. . Para
Para (P): (expulsion o p—
extraccion completa del | ~ Primipara
cuerpo de su madre, |~ 1-4
independientemente de | ~ Mayor de 5
la duracion del

embarazo, de un | = Aborto
producto de la | - Si
concepcion) - no
Aborto  (A): es la

expulsion o extraccion [ .

de un feto o embrién que | ?g&al
pesa menos de 500 g

(menor de 22 semanas | — no

de gestacion o 25 cm de | ® Cesarea
talla) ~ Si
Cesérea (C): operacion | ~ No
quirdrgica que consiste

en extraer al feto del | = CPNatal
vientre de la madre | ~ Ninguno
mediante una incisién en | _ 1-3

la pared abdominal y

uterina y evitar el parto. N Mas de 4

Control Prenatal (CPN)

controles realizados a
una mujer embarazadas
por personal de salud

Menor de 34 sg

Semanas _de gestacion
(SG) o edad gestacional,

35a4lsg

es la duracién completa
de la gestacibn medida
desde el primer dia de la
Gltima menstruacion

~Si
~no

Vaginal

normal hasta el
momento de nacimiento.

Via del parto: vaginal o
abdominal-cesarea.

Si
~no

Cesarea

Ecografia

Examen imagenolégico
que utiliza ondas

Si

sonoras para crear una
imagen de como se esta
desarrollando él bebe en
el utero.

no
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Condicibn o estado | = Diabetes
morbido presente antes | =  Hipertension
del embarazo actual y|= Enfermedad
que evoluciona con el | pulmonar cronica
transcurso del tiempo =  Anemia
=  Cardiopatia
Antecedentes " Nefropatia
personales =  Enf. Tiroides
patolégicos = MU
=  Obesidad
= Ninguna
Incluyen informacion | = Diabetes
sobre la salud de los | = Hipertension
Antecedentes familiares cercanos | = Cardiopatia
faml[la_res (padres, abuelos) =  Otras
patolégicos
Variables Definiciones Valor Numero

3. Determinar la frecuencia del manejo expectante versus manejo activo
de la preeclampsia grave en las gestaciones menores de 34 semanas.

Dias de
hospitalizacion

Observacion minuciosa del | = Si
estado del paciente sin | = No
administrar  tratamiento, a

menos que aparezca

sintomas, cambien los

Manejo expectante sintomas o cambien los
resultados de las pruebas.

La conducta expectante evita
los problemas que a veces
surgen con algunos
tratamientos.
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Se debe realizar tan pronto |= Si
como se estabiice a las|= No
madres. Se recomienda dicho
manejo, en aquellas pacientes

Manejo activo que presenten algln criterio de
severidad 0 este
comprometido el bienestar
fetal.
Variables Definiciones = Valor Numero
7. Mencionar las principales indicaciones para interrumpir la gestacion en
la preeclampsia severa antes de la semana 34 de gestacion
Aquella asfixia fetal | = Si
progresiva, que, Si nNo es|= no

corregida o evitada, provocara
Riesgo de pérdida | Una descompensacion de la
de bienestar fetal | respuesta fisiologica,
desencadenando un dafio
permanente del SNC, falla
multiple de 6rganos y muerte.

_ _ Se defini6 como la PAS | = Si
Hipertension severa | promedio mayor o igual a 140 | = no
no controladas (& | mmHg o la PAD promedio
pesar del uso de 3 | mayor o igual 90mmHg, entre
antihipertensivos) | aquellos con hipertensién.

Paso de liquido desde los | = Si
Edema agudo de | capilares  pulmonares  al | = No
pulmon espacio alveolar
Es el comienzo de | = Si
convulsiones o coma en una | = No
mujer embarazada con
Eclampsia preeclampsia. Estas
convulsiones no estan

relacionadas con una afeccion
cerebral existente.

Separaciéon de la placenta | = Si
Desprendimiento normalmente inserta en el | = No
prematuro o abrupto | utero.
de placenta
Paso d liquido desde los | = Si
Edemaagudo de | capilares  pulmonares  al | = No
pulmén espacio alveolar
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Edema vulvar agudo

Se presenta como una
consecuencia que  puede
aparecer en pacientes con
trastornos de hipertensiéon en
el embarazo. Es raro.

Si
No

Sindrome de HELLP

Sindrome clinico que se
caracteriza por la aparicion de
las siguientes caracteristicas:
H — hemolisis / EL — elevacion
de los valores de las enzimas
hepéaticas / LP -
plaguetopenia.

Si
No

Eclampsia

Es el comienzo de
convulsiones o coma en una
mujer embarazada con
preeclampsia. Estas
convulsiones no estan
relacionadas con una afeccion
cerebral existente.

Si
No

Condicién de egreso

Condicion en que es dada de
alta la paciente, si continua en
condicion de embarazo, parto
o se indic6 cesarea.

Alta
Traslado
Fallecida
Abandono

Restriccion del
Crecimiento
Intrauterino (RCIU):
peso fetal inferior al
P5.

Restriccion del crecimiento
fetal en relacion a la edad
gestacional dentro del utero.

Si
No

Oligoamnios

Es un volumen deficiente de
liqguido amnidtico, se asocia
con complicaciones maternas
y fetales. El diagnéstico es
mediante la medicion
ecogréfica del volumen de
liquido amnidtico.

Si
No

Bajo peso al nacer
menor de 2,500 gr

Puede ocurrir cuando un bebe
nace antes de tiempo
(prematuro). Estos nifios
pueden tener un mayor riesgo
de problemas de salud graves.

Si
No
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Sepsis neonatal

Situacién clinica derivada de la
invasion y proliferaciéon de
bacterias, hongos o virus en el
torrente sanguineo del recién
nacido (RN) y que se
manifiesta dentro de los
primeros 28 dias de vida.

Si
No

Taquipnea
transitoria del recién
nacido

Dificultad para la entrada de
oxigeno lo que causa falta de
perfusién sanguinea

Si
No

Condicién de egreso

Condicion en que es dada de
alta la paciente embarazada o
el producto intrauterino o
nacido.

Vivo
intrauterino
Vivo nacido
Muerto
intrauterino
Muerto
perinatal

Variables

Definiciones

Valor

NUumero

8. Determinar el uso de calcio y Aspirina en atencién primaria en las
pacientes con preeclampsia grave precoz.

Administracion de 1,800 Si
) mg/dia a partir de las 12 No
Calcio semanas. Se cumplira hasta
las 36 semanas.
100mg/dia puede usarse hasta Si
o 150mg/dia. Se cumplira hasta No
Aspirina las 36 semanas.
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