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RESUMEN

Este trabajo tiene como finalidad establecer la prevalencia de preeclampsia,
mediante un estudio descriptivo, serie de casos, de las pacientes que fueron
atendidas en la Clinica Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo, en la

ciudad de Cuenca-Ecuador, desde Enero 2009 a Diciembre de 2010.

El universo de estudio fueron 2771 pacientes que ingresaron con un
embarazo mayor de 20 semanas, 142 cumplieron con los criterios de
inclusion y se excluyeron 33 pacientes por falta de datos de la madre y/o del
recién nacido; en 13 pacientes no constaban en su historia clinica los
examenes de laboratorio, quedando 96 pacientes, que finalmente
constituyeron la muestra. La fuente de informaciéon fueron las historias
clinicas de las pacientes antes descritas, obteniéndose una tasa total de

prevalencia de preeclampsia de 6,93 por 1000 habitantes.
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ABSTRACT

This work is aimed to establish the prevalence of preeclampsia, by means of
a descriptive study, series of cases, from pregnant patients who were treated
at the Humanitarian Clinic of the Pablo Jaramillo Foundation, in the city of

Cuenca - Ecuador, from January 2009 to December 2010.

In this study were included 2771 patients who were admitted with a
pregnancy over 20 weeks. 142 fulfilled the inclusion criteria and 33 patients
were excluded due to missing data of the mother and / or the newborn. 13
patients did not have enough information on their clinical history, leaving 96
patients, who finally constituted the final sample. The source of information
were the clinical histories of the patients described above, yielding a total

prevalence rate of preeclampsia of 6.93 per 1000 inhabitants.
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INTRODUCCION

La eclampsia viene del griego “éklampsis”, que significa “resplandor
repentino” y se define como el ataque subito de convulsiones. Fue descrita
por Celsius en el aino 100 a.C., como convulsiones que ocurrian durante el
embarazo y que eran abatidas con el nacimiento; durante los siguientes
2000 anos la eclampsia ha sido considerada como una enfermedad
convulsiva especifica del embarazo. Alrededor del afio 1800 d.C. fue
descubierto que la proteinuria estaba presente en las pacientes con
eclampsia y que aquella antecedia a las convulsiones. Cincuenta afios
después, cuando fue posible medir la presiéon arterial en forma no invasiva,
se observo que la hipertension arterial también precedia las convulsiones.
Por lo tanto, de ahi proviene el término preeclampsia. Estos dos hallazgos
de la proteinuria y la hipertension arterial guiaron la investigacién sobre la
preeclampsia por casi un siglo y no fue sino hasta la ultima década que los
investigadores empezaron a enfocarse a la fisiopatologia de la preeclampsia

y las manifestaciones multisistémicas de este sindrome. (1).

La preeclampsia es una causa importante de morbi-mortalidad materna
perinatal. En un analisis de 35.000 muertes maternas, los trastornos
hipertensivos fueron la segunda causa de muerte materna, y en paises en
vias de desarrollo como América Latina y el Caribe constituye la principal
causa de defuncion, siendo responsable de mas del 25% de las muertes.
Se estima que mueren al afio en el mundo 50.000 mujeres por preeclampsia.
Tal padecimiento es un sindrome unico en seres humanos que constituye
uno de los enigmas en la medicina moderna. A pesar de décadas de
investigacion, la etiologia y la fisiopatologia aun no son en su totalidad

comprendidas. (1).

Mas que una enfermedad, la preeclampsia es un sindrome asociado a datos

clinicos heterogéneos, en donde la patogénesis puede variar en mujeres con

1
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varios factores de riesgo preexistentes. Por ejemplo, la patogénesis de la
preeclampsia puede no ser la misma en una mujer con una enfermedad
vascular subyacente, enfermedad renal o autoinmune, en comparacion con
una paciente primigesta, con obesidad o embarazo multiple. Asi mismo, la
fisiopatologia en la preeclampsia de inicio temprano (antes de las 34
semanas de gestacion) puede diferir de la que ocurre al término del

embarazo o del puerperio. (1).

Reconocida como la complicacion medica mas frecuente asociada a
embarazo, la hipertension arterial se presenta en el 10% de las gestaciones.
La hipertensién gestacional y la preeclampsia constituyen el 70% de los

casos Y la hipertension cronica el restante 30%. (2).

Los estados hipertensivos del embarazo se presentan en el 0,7-10% de los
embarazos, siendo la prevalencia mayor en paises anglosajones que en
paises europeos como en Espana. La hipertension en el embarazo es muy
variable en diferentes poblaciones y localizaciones geograficas. Como
orientacién valida para un gran numero de poblaciones de paises
desarrollados, podria estimarse una prevalencia de preeclampsia de 1- 2 %,
y de hipertension gestacional de 2 - 4 %. La utilizacion de muestras
hospitalarias y, por lo tanto, sesgadas, junto con una clasificacién poco
estricta, habia motivado que clasicamente se citasen con relativa frecuencia
porcentajes elevados de preeclampsia, hasta el 5 - 10%. Si nos referimos a
poblaciones de mujeres blancas en paises desarrollados, esta cifra es

claramente exagerada. (3).

Parece razonable pensar que en esta aérea geografica la incidencia global
en la poblacion general se situaria, como concepto aplicable a la mayoria de
poblaciones, alrededor del 1 - 2%. Al contrario, en zonas asociadas a
carencias nutricionales importantes, la incidencia puede aumentar

notablemente e incluso superar el 10%. (4).
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La frecuencia de la preeclampsia varia mucho de unos paises a otros incluso
dentro de un mismo pais. Se estima que en Europa esta debajo del 5%,
mientras que en los paises en via de desarrollo puede afectar al 17% de las
embarazadas. En las grandes variaciones de la incidencia influye la
confusion existente respecto a la definicion, ya que hay muchos que
catalogan como preeclampsia los casos con hipertension y edemas; y, por
otra parte, existen autores que incluyen en las estadisticas todos los estados
hipertensivos del embarazo. Se estima que la preeclampsia constituye
solamente el 20% de todos los estado hipertensivos. (5).

La OMS informa que en los paises de Latinoamérica y el Caribe, la
enfermedad hipertensiva del embarazo constituye la primera causa de
muerte materna y es responsable de 25,7%, con variaciones que oscilan de
7,9 a 52,4%, de estas defunciones en los ultimos afos. Por lo que respecta
a México, en las dependencias que conforman el Sistema Nacional de Salud
se detecté como la causa mas frecuente para 2005 con 25,5%, un poco por

encima de la proporcién de hemorragias obstétricas (24,2%). (1).

El instituto mexicano de seguridad social (IMSS), en el cual se atienden
alrededor del 40% de todos los nacimientos hospitalarios de ese pais y da
cobertura a cerca de 40 millones de personas, en el mismo sentido informo
que durante el periodo de 2000 a 2003 tuvo una morbilidad hospitalaria de
2,9% por el padecimiento mencionado. Por lo que respecta a la variedad
convulsiva, es decir para eclampsia, existen iguales variaciones en las cifras
informadas: Low, en Singapur, las registra en 0,05%, en contraste con 7,7%
encontrado por Taner en Turquia, pese a que ambos estudios corresponden
a casuisticas hospitalarias. Sin embargo, en la mayoria de los valores se
encuentra entre 0,1 y 0,6%, dentro de la que se situa el 0,12% registrado en
el IMSS. (1).

La frecuencia de la preeclampsia varia mucho de unos paises a otros e

incluso dentro de un mismo pais. Se estima que en Europa esta por debajo
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del 5%, mientras que en los paises en vias de desarrollo puede afectar hasta
el 17 % de las embarazadas. En las grandes variaciones estadisticas influye
la confusion existente respecto a la definicion, ya que hay muchos que
catalogan como preeclampsia los casos de hipertension y edemas; y, por
otra parte, existen autores que incluyen en las estadisticas todos los estados
hipertensivos del embarazo. Se estima que la preeclampsia constituye

solamente el 20% de los estados hipertensivos. (6).

La prevalencia de preeclampsia entre pacientes primiparas, estudiadas en
Estados Unidos, fue menor en aquellas que concibieron en el mes de Enero
(7,7%) que aquellas que concibieron entre los meses de Febrero, Abril y
Julio (8,9%). (7).

Las edades de las adolescentes estan entre 11-13 afios, en un porcentaje de
0%; 14-16, en un 20%; 17-19 en un 80%; en el 86.7% las primiparas son las
mas propensas a sufrir esta patologia. Se observd que un 66.7% presentd
valores de presion arterial igual o mayor a 160/110, y que un 100%
presentaron valores de proteinuria positivos. Una parte de las pacientes
presentaron mas sintomatologia, un 60% presenté hiperreflexia, un 13%
cefalea y un 40% presenté edema de miembros inferiores. (8). Las mujeres
embarazadas obesas con excesiva ganancia de peso tuvieron una

prevalencia mayor de preeclampsia (14,9%). (9).

Las cifras para la frecuencia de preeclampsia y eclampsia en sus diversas
formas clinicas muestran gran variabilidad cuando se analizan resultados de
casuisticas hospitalarias: en Iran se refieren valores de 3,3% para todos los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo, de los cuales el 96% se
clasificaron como correspondientes a preeclampsia y eclampsia;
Anastasiadis, en Grecia, describe 2,3%, en contraste, Small, en la poblacion
rural de Haiti, informa cifras de 1%, y Okafor, en Nigeria, refiere hasta 14%.
(1).

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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Por desgracia existen pocos informes sobre casuisticas nacionales acerca
de morbilidad por preeclampsia y eclampsia aun en paises industrializados.
Una excepcion la constituye la poblacion de Zhang, que utilizando una
muestra representativa, estima un 5,9% en Estados Unidos, durante el
periodo de 1988 a 1997. (10).

Respecto a todo lo expuesto, se presenta el actual estudio de prevalencia de
preeclampsia en la poblacion materna de la Clinica Humanitaria de la

Fundacién Pablo Jaramillo Crespo, cuyos objetivos especificos fueron:

e Determinar las caracteristicas clinicas y los hallazgos de laboratorio

en las pacientes con diagndstico de preeclampsia.

e Determinar las caracteristicas demograficas y antropométricas de los

recién nacidos, y de las madres con preeclampsia.

e Describir las complicaciones por preeclampsia de las pacientes

estudiadas.

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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Capitulo 1

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

Una de las enfermedades del espectro de los padecimientos hipertensivos
del embarazo es la preeclampsia, condicién unica en el embarazo que se
caracteriza por el inicio de novo de hipertensidn y proteinuria evolutiva. Esta
circunstancia afecta del 3 al 5% de las primigravidas y contribuye de manera
significativa en la morbimortalidad materna y neonatal. En paises en vias de
desarrollo la preeclampsia, hemorragia y la infeccion son las causas mas
importantes de mortalidad materna. Conforme han mejorado las
condiciones en obstetricia, se logran avances en la prevencion de la
mortalidad materna ocasionada por hemorragias e infecciones, antes que
una reduccién en muerte por preeclampsia. Comparada con otras causas de
mortalidad, la fisiopatologia de la preeclampsia es mas o menos
comprendida, los tratamientos son en general no especificos y el inicio y el
inicio tardio de los sintomas hace que se reciba atencion tardia en el

proceso de la enfermedad. (11).

La universidad Catdlica de Chile, muestra una prevalencia de 13% en 1978.
Los sindromes hipertensivos en las adolescentes, estan presentes en un
17% de las gestaciones. Estos sindromes corresponden a la patologia
médica mas frecuente durante el embarazo y es la primera causa de muerte
materna segun estudios casuisticos norteamericanos (22% de muertes de
las muertes perinatales y 30% de las muertes maternas en EEUU). De las
125 muertes maternas en Chile en 1989, 25 fueron por sindromes
hipertensivos del embarazo (SHE) (20,0%), y en 1990 las muertes por SHE
fue 19,6%, y en 1997 fue del 31%, por lo que pasa a ser la primera causa de

mortalidad materna en este pais. (12).

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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La hipertension inducida por el embarazo indica una alteracion de la presion
arterial que surge debido a la presencia del embarazo. Este enfoque tan
simple quita valor al proceso patologico fundamental que subyace en este
trastorno, una enfermedad multisistémica que puede afectar a todos los
organos y aparatos del organismo, especialmente higado, pulmones, rifidn,
cerebro y sistema cardiovascular. Parece que se debe a algun factor
placentario, cuya naturaleza exacta no esta clara, y en su fisiopatologia
interviene una disfuncion endotelial. (13).

En paises en vias de desarrollo, el diagnostico temprano asociado con un
cuidado prenatal ordinario y con disponibilidad al acceso de la atencion
hospitalaria reduce de manera considerable la mortalidad materna, a través
de la interrupcién oportuna del embarazo. La morbilidad materna se traslada
de la madre al neonato como resultado del nacimiento pretérmino por
indicacion médica. La preeclampsia es claramente una enfermedad de

escasa comprension. (1).

La hipertension inducida por el embarazo es impredecible en su aparicion y
progresion, es incurable excepto con la finalizacion del embarazo y es
potencialmente peligrosa tanto para la madre como para el feto. Es un
trastorno heterogéneo que, en algunos casos, la caracteristica mas llamativa
es la lesion hepatica, en otros la disfuncién renal y, otras veces, como su

nombre indica, la propia presion arterial. (13).

Se ha comunicado una prevalencia de preeclampsia del 7% al 10% de todas
las gestaciones pasadas las 20 semanas. Es la tercera causa de mortalidad
materna, responsable del 17 % de las muertes maternas. También es una
causa importante de morbimortalidad neonatal, ya sea directamente por
provocar crecimiento intrauterino retardado, o indirectamente por ser causa
de abrupto o parto prematuro. La preeclampsia se ha implicado en el 10% de

las muertes perinatales, en el 20% de las inducciones de parto, en el 15 %

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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de las cesareas y en el 10 % de los partos prematuros por indicacion
médica. (14).

Los propdsitos de desarrollar y describir un modelo fisiopatolégico son dos.
Primero: cuando refleja con exactitud el proceso de la enfermedad, el
modelo debe servir para dirigir la atencién clinica (intervenciones especificas
son asumidas para intervenir en puntos criticos de la fisiopatologia).
Segundo: el modelo debe conducir hacia la investigacion; ha de sugerir
preguntas que puedan ser dirigidas a estudios de disefios clinicos o basicos.
Un modelo completo incorpora todas las observaciones relevantes clinicas y
experimentales. En este momento, la descripcion de un modelo completo de

preeclampsia no es posible. (1).

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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Capitulo 2

MARCO TEORICO

La preeclampsia es, esencialmente, una enfermedad endotelial sistémica.
En relacion al estado fisioldgico de vasodilatacion en la gestacion normal, la
preeclampsia representa un estado de marcada vasoconstriccion
generalizada secundario a una disfuncién del endotelio vascular. A este
estado se puede llegar por la existencia de multiples combinaciones, que en
grado muy variable incluyen casi siempre una implantacion placentaria
deficiente, junto con la existencia de uno o mas factores predisponentes en
la madre. Esta combinacion resulta en una adaptacion patologica a los
cambios fisiolégicos del embarazo y, en consecuencia, en un profundo
desequilibrio de varios sistemas biolégicos implicados en la regulacion

endotelial e inflamatoria. (4).

Se trata de un proceso patoldgico especifico del embarazo, identificado
clinicamente por la presencia de hipertension y proteinuria (valores
superiores a 300 mg/24 horas). A diferencia de los restantes estados
hipertensivos del embarazo, se presenta siempre después de la semana 20
(excepto en la enfermedad trofoblastica gestacional, hidrops faetalis y
embarazo multiple) y afecta primordialmente a primigravidicas.
Independientemente de la gravedad intrinseca del proceso, que incrementa
considerablemente las cifras de morbilidad (crecimiento fetal restringido,
prematuridad, desprendimiento prematuro de placenta, etc.) y mortalidad
materno fetal, su prondstico puede empeorar bruscamente por dos tipos de
crisis: crisis convulsivas (eclampsia) y crisis de hemolisis aguda, con

trombocitopenia y alteracién hepatica (sindrome de HELLP). (15).
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Investigaciones en los ultimos 15 afos han revelado que la preeclampsia
estd asociada con placentaciéon anormal, reduccion en la perfusion

placentaria, disfuncion endotelial celular, y vasospasmo sistémico. (16).

Varios investigadores han descrito las diversas prostaglandinas y sus
metabolitos a lo largo de todo el embarazo. Se han medido las
concentraciones de estas sustancias en plasma, suero, liquido amnidtico,
tejido placentario, orina o sangre de corddén. Durante el embarazo la
cantidad de prostanoides se incrementa, tanto en tejidos maternos como en
los fetales. La prostaciclina es producida por el endotelio vascular, asi como
por la corteza renal; es un potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion
plaquetaria. El tromboxano A2 esta producido por las plaquetas y el
trofoblasto; es un potente vasoconstrictor y agregante plaquetario. Por tanto
estos eicosanoides tienen efectos opuestos y juegan un papel importante en
la regulacién del tono y flujo sanguineo vascular. Se han descrito cambios
en la produccion y/o el catabolismo de las prostaglandinas en tejidos
uteroplacentario y umbilical, asociados al desarrollo de preeclampsia. Se ha
sugerido el desequilibrio en la produccién o catabolismo de los prostanoides

como responsable en los cambios fisiopatolégicos en la preeclampsia. (17).

Por otro lado, la hipoxia trofoblastica acaba provocando un estrés oxidativo
en la placenta durante la segunda mitad del embarazo. A consecuencia de
ello hay un desequilibrio entre las defensas antioxidantes y la produccion de
radicales libres a favor de estos ultimos. Este desequilibrio también
contribuye a causar la alteraciéon endotelial difusa mencionada, y ademas
induce una respuesta inflamatoria sistémica de la madre. Se sabe que el
trofoblasto hipoxico libera a la circulacion materna, por apoptosis, material de
detritus (microparticulas de las membranas del sincitiotrofoblasto,
fragmentos de citoqueratinas, ADN y ARN solubles de origen fetal, e incluso
células citotrofoblasticas). Estos detritus trofoblasticos son pro

inflamatorios y su paso al torrente circulatorio materno se halla muy
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aumentado en la preeclampsia. Aunque una minima cantidad de estos
detritus suele hallarse en el embarazo normal, el paso excesivo de tales
sustancias genera una respuesta inflamatoria sistémica materna exagerada
que sera la causante de los sintomas clinicos de la preeclampsia, tanto

maternas como fetales. (18).

2.1 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para la preeclampsia y eclampsia incluyen una edad
menor de 20 afos o mayor de 40 aios, nuliparidad, hipertension croénica,
lupus, diabetes, enfermedad renal, eclampsia previa en primigravidica,
preeclampsia previa en multipara, preeclampsia complicada previa, historia
familiar de preeclampsia o eclampsia, gestacién multiple, mola hidatiforme,

hidrops faetalis. (14).

En la actualidad, la preeclampsia, mas que una enfermedad se considera un
sindrome y como tal puede estar producido por diversas causas. Se
conocen varios factores de riesgo de padecerla que pueden agruparse en
los siguientes: factores genéticos o hereditarios, factores relacionados con el

sistema inmunitario, factores maternos y factores asociados a la gestacion.

(5).

2.1.1 Factores hereditarios.

La existencia de un factor hereditario o genético viene sugerida por la mayor
frecuencia de preeclampsia en mujeres con familiares que han tenido el

sindrome o, aunque se trata de una posibilidad rara, por la repeticién del

sindrome en embarazos sucesivos. (5).
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2.1.2 Factores relacionados con el sistema inmunitario.

Se incluyen aqui todos los factores que provocan una respuesta inmunitaria
inadecuada de la madre frente al heteroinjerto que suponen el trofoblasto y
el feto.

Existe la hipotesis de que cuanto mayor sea el tiempo de exposicion de la
mujer al semen de un determinado hombre mas tolerante se hara su sistema
inmunitario a los antigenos del semen y a los del hijo que conciba con ese
varon. Una buena inmuno tolerancia favoreceria el proceso de implantacion
ovular en el utero y reduciria las posibilidades de preeclampsia en el
embarazo. Trabajos de Bobillard y col.,, demuestran que a medida que
aumenta el tiempo entre el primer contacto con el semen de un varon y la
fecha de fecundacién con este mismo varon menor es el riesgo de
preeclampsia. Esto explicaria porque es mas frecuente la preeclampsia en
adolescentes, primiparas, en mujeres que han usado durante cierto tiempo
preservativo, o en embarazos conseguidos por inseminacién artificial con

semen de donante. (5).

Por otra parte también se ha comprobado una mayor incidencia de
preeclampsia en embarazos logrados con donacién de ovocitos, y aqui la
explicacion residiria en la distinta dotacion genética de los mismos que
puede poner a prueba el sistema inmunitario de la embarazada; de todos
modos también puede influir la edad de estas mujeres, que suele ser

superior a los 35 afos lo que por si solo puede constituir un factor de riesgo.

(5).

2.1.3 Factores Maternos.

Se incluyen en este apartado los factores relacionados con las

caracteristicas biolégicas de las embarazadas como la edad, admitiéndose
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que la preeclampsia es mas frecuente en las adolescentes y mayores de 37
afos. Pueden tener influencia los habitos nocivos de forma especial el
tabaquismo. Asi mismo, la preeclampsia es mas frecuente cuando la
embarazada padece determinadas enfermedades, sobre todo las que tienen
como comun denominador la presencia de alteraciones vasculares como la
hipertension, diabetes y enfermedades renales autoinmunitarias, como el

lupus o el sindrome antifosfolipidos. (2).

2.1.4 Factores asociados a la Gestacion.

En primer término, deben considerarse las situaciones que en el embarazo
provocan una sobredistension uterina, como el embazo multiple, el
hidramnios o feto macrosémico; es curioso que de estas tres patologias la
que mas veces coincide con preeclampsia es el embarazo multiple, aunque
en muchos casos la distension uterina sea mayor con el hidramnios.
También incrementan el riesgo de preeclampsia cuadros que producen una
alteracion de la funcion placentaria, de los cuales el mas significativo es la
mola hidatidica, capaz de cursar con preeclampsia de la semana 20 de
gestacion. También puede ocurrir en algunos casos de anomalias
congeénitas y en infecciones urinarias, tanto en su modalidad mas leve, de

bacteriuria, como en casos de pielonefritis. (5).

2.2 Factores predisponentes al desarrollo de Preeclampsia.

e Nuliparidad: (riesgo=3:1) aproximadamente el 75% de los casos de
preeclampsia corresponde a primigestas. La nuliparidad tiene casi
tres veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia (RR 2.91 a 95%
IC: 1.28 a 6.61). Sin embargo otros autores reportan hasta ocho

veces mas riesgo. (19).
AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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Historia Familiar: (riesgo=5:1) las madres, hermanas e hijas de
pacientes que han presentado preeclampsia o eclampsia, tienen una
incidencia significativamente mayor de la enfermedad. En cifras se
traduce a riesgo alto. (RR 2.90 a 95% IC: 1.70 a 4.93). (19) (20).

Grupos de Edad Extremos: incidencia mayor antes de los 20 afios y
después de los 35. En edad mayor a 40 afos representa un riesgo
3:1. (RR 1.96 a 95% IC: 1.34 a 2.87). (19).

Embarazo Mdltiple: (riesgo=5:1). (19).

Hipertension Crdnica: la enfermedad se quintuplica en relacién a lo

esperado. Riesgo hasta 10:1. (19).

Preeclampsia Grave en embarazo previo: riesgo 10:1. Otros
autores refieren un riesgo 7 veces mayor de preeclampsia en
embarazo anterior (RR 7.19 a 95% IC: 5.85 a 8.83).

El riesgo de preeclampsia recurrente varia del 11,5 al 65%, con un
mayor riesgo en aquellas pacientes con preeclampsia previa en el
segundo trimestre. En mujeres con historia de eclampsia la tasa de
recurrencia de la eclampsia es del 1 al 2%, con un riesgo de
recurrencia de preeclampsia de 22 a 35%. El riesgo de recurrencia
de esta enfermedad en una paciente con sindrome de HELLP varia
del 16 al 52%, con posibilidades de recurrencia del sindrome en <
5%. (21).

Intervalo entre los nacimientos: Esta descrito que un intervalo de 5

afnos eleva el riesgo de preeclampsia al doble. (19).
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e Infecciones: se considera que la infeccion interviene en la
fisiopatologia de la preeclampsia. Una revision sistematica vy
metaanalisis reciente informan que el riesgo de preeclampsia es
mayor en mujeres embarazadas con infeccién de vias urinarias (RR
1.57 a 95% IC: 1.45 a 1.70) y de enfermedad periodontal (RR 1.76 a
95% IC: 1.43 a 2.18). Para explicar como la infeccion podria estar
involucrada en la etiologia de la preeclampsia hay diversos
mecanismos propuestos. Esta postulado el efecto directo de un
agente infeccioso en la pared arterial con dafo endotelial o alterando
el funcionamiento del endotelio, aterosis aguda o inflamacion local

que pueden ocasionar isquemia uteroplacentaria. (19).

e Enfermedad Renal Crénica: riesgo 20:1 (19).

e Sindrome Antifosfolipidico: riesgo 10:1 (19) (20).

e Diabetes Mellitus: existe mayor frecuencia de preeclampsia-
eclampsia en diabéticas con inadecuado control metabdlico y con

nefropatia diabética. (19).

e Mola Hidatiforme: la aparicion de preeclampsia-eclampsia es mas

precoz y frecuente. (19).
e Gen Angiotensinégeno T235: riesgo homocigoto 20:1; riesgo

heterocigoto 4:1. (19) (20).

2.3 Clasificacion de Preeclampsia.
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Segun la cifra a que ascienda la presion arterial. Se denomina leve cuando
la presion arterial sistélica es menor de 160 y/o la presion arterial diastdlica
es menor de 110 mmHg y severa cuando estas son iguales o mayores de
160/110 mmHg. Creemos que esta decisién puede inducir a errores en el
manejo, pues la HTA en la toxemia gravidica se caracteriza por su
inestabilidad, lo cual hace que una paciente tenida como preeclampsia leve,
horas mas tarde su presidn arterial puede estar elevada inclusive
convulsionar aun sin alteraciones mayores en su presion arterial. También
se denomina preeclampsia severa cuando la proteinuria en 24 horas es igual
o mayor de 5 gr. En la actualidad se acepta que una persona es hipertensa
durante el embarazo cuando la presion arterial sistdlica y/o diastdlica es

igual o mayor de 140/90 mm Hg respectivamente. (22).
La clasificacion de los trastornos hipertensivos en el embarazo comprende:

a. Hipertension cronica.
b. Preeclampsia-eclampsia.
e Preeclampsia Leve.
e Preeclampsia Severa.
e Sindrome de HELLP.
e Eclampsia.
c. Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada.
d. Hipertension gestacional.

e Hipertension transitoria del embarazo. (1).

Hay una serie de signos y sintomas que son muy ominosos en pacientes con
preeclampsia (Tabla 1). Cuando aparece uno o varios de ellos la
preeclampsia debe clasificarse como severa, independientemente de las
cifras de la hipertension arterial y de la proteinuria. Estos signos y sintomas

unidos a una hiperreflexia tendinosa e irritabilidad, hacen que la
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preeclampsia pueda progresar rapidamente a eclampsia, la mas grave

complicacion del embarazo. (22).

Las convulsiones usualmente son precedidas por signos y sintomas clinicos
conocidos genéricamente como “inminencia de eclampsia” de los cuales los
mas caracteristicos son: cefalea, epigastralgia, e hiperreflexia, ademas de
sintomas visuales (fosfenos, diplopia) y auditivos (tinitus). Esta es una

emergencia clinica que requiere tratamiento inmediato (22).

Tabla 1, Signos y sintomas de severidad en mujeres gestantes
Proteinuria mayor de 2 gr/l en 24 horas o 100 mg/dl en una muestra aislada
(2+)

Oliguria (eliminacién urinaria menor de 500 ml en 24 horas)

Cefalea en casco.

Dolor abdominal especialmente en el epigastrio e hipocondrio derecho.
Trastornos visuales (amaurosis o escotomas).

Descompensacion cardiopulmonar.

Incremento de las enzimas hepaticas, especialmente transaminasas
glutamicooxaloacética (SGTO o aspartato amino transferasa-AST),
glutamico-piruvica (SGTP o alaninaaminotransferasa—ALT; deshidrogenasa
lactica (LDH); bilirrubina directa.

Disminucion de las plaquetas (por debajo de 100.000/mm3) o evidencia de
anemia hemolitica microangiopatica (presencia de esquistocitos en un
extendido periférico).

Incremento de los niveles de creatinina sérica (por encima de 1 mg/dl) o
acido urico (por encima de 6 mg/dl) o nitrégeno ureico por encima de 20
mg/dI.

Restriccidn del crecimiento fetal intrauterino.

Oligohidramnios.
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Lyall y colaboradores documentaron un aumento total de nitritos en la
circulacion feto placentaria de mujeres con preeclampsia. Estas
observaciones sustentan la hipdtesis que postulan que el aumento en la
produccion feto placentaria de oxido nitrico podria representar una respuesta
compensadora destinada a incrementar el flujo sanguineo o contribuir a

inhibir la adherencia y la agregacion de las plaquetas. (23).
2.4 Fisiopatologia.

Durante el embarazo normal, se producen impresionantes cambios
fisioldgicos en la vascularizacion uteroplacentaria en general, y en el sistema
vascular en particular. Estos cambios son probablemente inducidos por la
interaccion entre el aloinjerto fetal (paterno) y los tejidos maternos. Se cree
que el desarrollo de una tolerancia inmunoldgica mutua durante el primer
trimestre da lugar a importantes cambios morfolégicos y bioquimicos en la

circulacion sistémica y uteroplacentaria maternas. (17).

El desarrollo de la preeclampsia comienza con una pérdida de la resistencia
vascular a los agentes vasoactivos seguida de vasoconstriccion. El aumento
de la sensibilidad a la angiotensina Il precede el estadio clinico de los
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo. Se considera que la
sensibilidad a la angiotensina Il refleja, por lo menos parcialmente, la
cantidad de receptores de angiotensina |l sobre el musculo liso vascular. Los
receptores de angiotensina Il no pueden medirse directamente, pero los
receptores de angiotensina Il sobre las plaquetas constituyen un buen
indicador alternativo, dado que siguen el patron previsto: regulacién en
menos en una fase temprana del embarazo normal a medida que
disminuyen las respuestas presoras a la angiotensina Il y un aumento

significativo en el tercer trimestre en la preeclampsia (23).
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En la preeclampsia, la concentracion plasmatica de renina, la actividad de la
renina plasmatica y los niveles plasmaticos de aldosterona y angiotensina Il
estan reducidos en comparacion con los documentados en un embarazo
normal.  Por el contrario, en los trastornos hipertensivos leves que se
manifiestan cerca del término del embarazo los niveles plasmaticos de
renina y angiotensina Il no estan reducidos, lo que agrega evidencias que
sustentan que estos trastornos no pertenecen a la categoria de
preeclampsia. En esta ultima, la disminucion de los niveles plasmaticos de
renina es de mayor magnitud que los descensos de los niveles de
aldosterona. La preeclampsia se caracteriza por una atenuacion de la
respuesta aldosterénica a la ACTH en comparacion con la observada en un

embarazo normal (23).

En los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo se encuentran
elevados los niveles plasmaticos de a-ANP (péptido natriurético auricular), y
este aumento alcanza una maxima magnitud en la preeclampsia severa. La
elevacion de los niveles de a-ANP es consecuencia de un perfil de
presion/estiramiento anormal a nivel del sitio de produccion, como puede
observarse en un estado de venocontriccion cronica, o de una disminucioén
del indice de depuracion metabodlico renal. Sin embargo, el aumento del
nivel plasmatico de a-ANP asociado con la preeclampsia puede detectarse
antes de que el trastorno se manifieste clinicamente y mucho antes de que
aparezcan signos clinicos de insuficiencia renal. Si bien el mecanismo
preciso se desconoce, es posible que este fendmeno contribuya a la
patogenia de algunas de las alteraciones observadas en la preeclampsia,
como la reduccion del volumen plasmatico, el aumento de la permeabilidad
capilar y la supresion del SRAA (sistema renina-angiotensina aldosterona).
(23).

Aun no se sabe con certeza si el péptido natriurético cerebral (tipo B) v,

sobre todo, el péptido natriurético tipo C (almacenado en las células
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endoteliales), desempenan un papel en la preeclampsia. Durante el
embarazo normal los niveles plasmaticos del péptido natriurético cerebral
son similares a los documentados en ausencia de embarazo, pero estos

valores estan muy elevados en mujeres con preeclampsia severa. (23).

Se ha propuesto que la preeclampsia es un estado anti-angiogénico que
puede ser detectado por la determinacién de concentraciones sanguineas
del factor de crecimiento vascular soluble receptor-1 (sVEGFR-1) y del factor
de crecimiento placentario (PGF), incluso antes del desarrollo clinico de la
enfermedad. (24).

El péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) es una sustancia
vasodilatadora potente localizada en los nervios perivasculares. Los niveles
de CGRP estan elevados en el embarazo normal. En la preeclampsia
puede observarse una disminucion no significativa, pero en las mujeres con
preeclampsia los niveles plasmaticos se asocian con una amplia dispersién y

muestran pronunciadas e inexplicables variaciones diarias (23).

Los niveles plasmaticos de hormona liberadora de corticotrofina (CRH):
ACTH aumentan progresivamente durante el embarazo a pesar de la
elevacion constante de la concentracidén plasmatica de cortisol. La placenta
humana produce ACTH y cantidades significativas de CRH. La CRH
placentaria equivale funcionalmente a la CRH hipotalamica; sin embargo, a
pesar de los altos niveles circulantes de CRH durante el embarazo la
hipofisis materna no es afectada significativamente por la hormona. Ello
puede deberse a la presencia de una proteina con alta afinidad para la
fijacion de CRH producida por el higado materno (CRH-BP). La CRH induce
vasodilatacidon en explantes de placenta humana que no experimentaron una

vasoconstriccion previa por la accion de la prostaglandina fetal 2a. (23).
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Es importante tener presente las implicaciones derivadas de la hipétesis que
postula que la preeclampsia es un trastorno uteroplacentario y no
simplemente otro trastorno hipertensivo. La hipertension representa
meramente un sintoma de la preeclampsia, un caso analogo de la pirexia en
diversos trastornos infecciosos. La preeclampsia y la restriccion del
crecimiento intrauterino son las principales complicaciones de la insuficiencia

placentaria y las mayores causas de morbilidad y mortalidad maternas. (25).

La CRH placentaria aumenta en respuesta a una combinacion de hipoxemia
e hipoperfusion placentaria y por lo tanto puede representar un mecanismo
autoregulador destinado a aumentar la perfusion mediante vasodilatacion.
En la preeclampsia el nivel de CRH esta elevado en comparacion con un
embarazo no complicado, mientras que los niveles de CRH-BP estan
disminuidos, lo que sugiere que se produce un incremento neto de la
hormona potencialmente bioactiva libre, la cual podria desempefar un papel

en la patologia de la enfermedad. (23).

Este concepto implica en primer término que el feto también se encuentra
comprometido, dado que su bienestar esta inevitablemente ligado al estado
de la placenta, y que en consecuencia existe un sindrome de preeclampsia
fetal, el cual se expresa sobre todo por un retardo del crecimiento
intrauterino. En segundo lugar, esta hipotesis explica la alta variabilidad del
sindrome, no solo en lo que concierne a los signos maternos sino también
en lo relativo al balance de sindromes maternos y fetales. En tercer lugar,
es razonable pensar que la preeclampsia podria representar solamente una
expresion de un grupo mas amplio de trastornos clinicos secundarios a
trastornos placentarios similares o idénticos, incluidos casos de retardo de
crecimiento intrauterino sin alteraciones maternas e incluso algunos casos
de aborto espontaneo. La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado

por una disfuncion de las células endoteliales sistémicas. (23).
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El moderado efecto preventivo de la preeclampsia asociado con la
administracién de bajas dosis de aspirina sustenta la posibilidad de que el
desequilibrio PGI*/TxA? no sea la unica o la principal alteracion bioquimica
determinante de la fisiopatologia de la enfermedad. La etiologia de la
preeclampsia sigue siendo incierta aunque sin duda esta relacionada con

factores inmunolégicos y genéticos. (23).

e El desarrollo de la preeclampsia requiere la presencia de tejido
trofoblastico, pero no necesariamente del feto.

e Existen wunas caracteristicas anatomopatolégicas tipicas en la
preeclampsia. Se han comunicado alteraciones en la reactividad
vascular, homeostasis del volumen hidrico, trombogénesis y regulacion
de una gran cantidad de procesos de sintesis.

e La secuencia temporal de estos sucesos, y sus relaciones causales, se

desconocen por el momento. (8).

2.5 Evaluacién y Diagndstico.

En una mujer embarazada, la presion arterial debe ser tomada en reposo, en
posicidon sentada con un angulo de 45 grados. Debe registrarse el 1ero
(presion sistélica) y el 5to ruidos de Korotkoff (presion diastélica). Es
aconsejable utilizar un tensiometro de mercurio. Hay evidencias que en el
caso de pacientes con toxemia, los aparatos automatizados no siempre
reflejan exactamente las cifras de presién arterial, pudiendo sobrestimar las

cifras de presion arterial sistdlica. (26).
Uno de los puntos mas algidos en el manejo de las pacientes con trastornos
hipertensivos en el embarazo es la clasificacion adecuada de éstos. Es

importante distinguir a la paciente portadora de una hipertension gestacional,
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de aquella que presenta sintomas de preeclampsia, ya que cada unos de
estos padecimientos tiene un curso y pronostico diferentes. De esta manera
se evitaran intervenciones innecesarias en pacientes con hipertension
gestacional. Tampoco se expondra a la paciente con preeclampsia a riesgos
importantes por continuar el embarazo o por no realizar las pruebas

adecuadas de vigilancia fetal. (1).

Otro aspecto importante para el diagnostico es la presencia de albumina en
la orina (proteinuria), la cual refleja el trastorno del tejido endotelial
glomerular renal. Sin embargo es muy importante conocer también la parte
clinica pues es sabido que la preeclampsia es un trastorno del tejido
endotelial iniciado en el endotelio placentario y generalizado rapidamente a
la madre y al feto. (26). Toda posible preeclampsia debe someterse a una
exploracion normatizada para intentar clasificar el proceso y determinar su
evolutividad. (15). La combinacién de marcadores seroldgicos y ultrasonido
Doppler anormal de las arterias uterinas mejora la identificacion de mujeres

en riesgo de complicaciones en embarazos subsecuentes. (27).

El estandar de oro para la determinacién de la proteinuria es la coleccion de
orina de 24 horas. Las tiras reactivas tienen un valor predictivo muy bajo y
altas tasas de falsos positivos, por o que es recomendable confirmar la
proteinuria significativa, con una colecciéon de orina de 24 horas. Las tiras
reactivas tienen una sensibilidad del 61%, especificidad de 90%, un valor

predictivo positivo del 60% y negativo del 91%. (1).
La evaluacién inicial se basa en:

e Anamnesis: es importante precisar si existia hipertension previa al
embarazo y como eran las tensiones arteriales al principio de la
gestacion. Si existe causa aparente de la hipertension como

nefropatia cronica, lupus eritematoso, etc.
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e Exploracion fisica: debe incluir, peso materno, tension arterial y
presencia de edemas, exploracion del fondo de ojo, examen
neurologico, explorando especialmente los reflejos tendinosos
profundos, exploracion abdominal, para valorar si existe
hipersensibilidad hepatica (hemorragia subcapsular) y/o ascitis.

e Exploracién analitica: recuento sanguineo completo, acido urico, urea,
BUN, proteinas totales, enzimas hepaticas: fundamentalmente las
transaminasas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica, enzimas renales:
creatinina y aclaramiento de creatinina, calcio en orina, test de
hemostasia, tipificacién, VDRL, VIH previo consentimiento informado.

e Oftras pruebas complementarias: electrocardiograma, ecografia
obstétrica con flujometria, ecografia abdominal, ecocardiografia

materna, radiografia de térax, RM y TAC abdominal. (28).

En ocasiones aun después de una evaluacion meticulosa, puede ser dificil
descartar de manera concluyente, la presencia de una preeclampsia.
Algunos estudios demuestran que un 10% de las pacientes con
manifestaciones clinicas e histologicas de preeclampsia no tiene proteinuria,
y un 20% de aquellas que presentan eclampsia no tiene una proteinuria
significativa antes de las crisis convulsivas. Por lo anterior, cuando existan
manifestaciones clinicas multisistémicas o hipertension arterial grave
(presion sistdlica = a 160 mmHg y diastdlica = a 110 mmHg), sin proteinuria,
debera considerarse que la paciente cursa con una preeclampsia severa y
manejarse como tal. Al igual que en cualquier otro trastorno hipertensivo en
el embarazo, se recomienda evaluar el bienestar fetal. Se sugiere
velocimetria Doppler de la arteria umbilical en fetos con restriccion en el

crecimiento intrauterino. (1).

El desarrollo de la hipertension arterial sin proteinuria es en general

diagnosticada durante el tercer trimestre del embarazo, etapa que en estos
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casos se considera tardia. Sin embargo, esta patologia tiene en general un
comportamiento benigno, sin efectos adversos para la madre ni para el feto.
En la mayoria de las pacientes, esta hipertension se resuelve después del
parto, pero puede volver a presentarse en embarazos subsecuentes. El
diagndstico se establecera con base en las cifras tensionales elevadas
(presion sistdlica = a 140 mmHg y diastdlica = a 90 mmHg). Para cumplir
con este objetivo se debera realizar una medicion de la presién arterial por lo
menos dos veces, con seis horas de diferencia entre cada una y en

condiciones que reduzcan la ansiedad de la paciente. (1).

Asi mismo, debera evaluarse la presencia de proteinuria, ya que en su
manifestacion radica la clave del diagndstico diferencial con la preeclampsia
y la clasificacion consecuente correcta del trastorno hipertensivo del
embarazo. El uso de las tiras reactivas con resultados negativos o trazas de
proteinas en orina no debe excluir la presencia de proteinuria. Lo anterior,
debido a que existen condiciones que pueden arrojar resultados falsos
negativos, como lo son una concentracion de sodio alta, orina con acidez
alta o proteinuria no albuminémica. Por otro lado, una tira reactiva positiva,
en especial si es de 1+, requiere confirmacion, ya que también ocurren
falsas positivas. La prueba de recoleccion de orina de 24 horas con
determinacién de proteinas es la mas exacta y debera usarse como prueba

confirmatoria. (1).
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Capitulo 3

MATERIALES Y METODO

Se realizd un estudio de Prevalencia de Preeclampsia, en las pacientes que
ingresaron con embarazo mayor de 20 semanas con diagndéstico de
preeclampsia, en la Clinica Humanitaria de la Fundacion Pablo Jaramillo
Crespo, en el periodo, Enero de 2009 a Diciembre 2010.

3.1. UNIVERSO.

El universo de estudio consistio en 2771 pacientes que ingresaron en la
Clinica Humanitaria de la Fundacion Pablo Jaramillo Crespo con embarazo
mayor de 20 semanas, desde Enero de 2009 a Diciembre 2010. La fuente de

informacion fue las Historias Clinicas de las pacientes antes descritas.
3.2 MUESTRA.

La muestra fue constituida por las pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Del universo de estudio (2771 pacientes), 142

pacientes cumplieron los siguientes criterios de inclusién:
3.2.1 Criterios de Inclusién:

¢ Nulipara o multiparas con un embarazo mayor o igual a 20 semanas
de gestacidon con diagnostico de preeclampsia confirmado con
laboratorio, mayor a las 20 hasta el alta, luego del parto:
En sangre: volumen plasmatico, hematocrito, hemoglobina, recuento
plaquetario, enzimas hepaticas: bilirrubinas, TGO, TGP, DHL,
fosfatasa alcalina, proteinas: albumina, globulina; marcadores

bioquimicos: acido urico. En orina: proteinuria: 2 30 mg /dl o > 1g/l en
AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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una muestra aislada, o valorada por (+), (segun el MSP para ser
valorada como preeclampsia debe existir minimo++), o 300 mg en
24h, 00,3 g/l en 24 h.

e Toda gestante que entre el segundo o tercer trimestre que presente
clasicamente: 1) Hipertension: TA sistolica que alcanza o incrementa
de 140 mmHg y/o incrementa 30 mmHg de su cifra basal o normal, o
la TA diastélica alcanza o supera los 90 mmHg y/o incrementa 15
mmHg de su cifra basal o normal, medidos en 2 ocasiones separadas
al menos 4 - 6 horas. 2) Proteinuria: en orina 2 de 30 mg /dl en una
muestra aislada o por lo menos 2 muestras de orina recolectadas al

azar con un intervalo de 6 horas, o 300 mg en 24h, o 0,3 g/l en 24h.

De las 142 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, fueron
excluidas 33 pacientes por falta de datos de la madre y/o del recién nacido;
en 13 pacientes no constaban los examenes de laboratorio en la historia
clinica, a pesar de que su diagnostico de ingreso y la intervencion quirurgica
a la que fueron sometidas fue por preeclampsia, quedando 96 pacientes,

que finalmente constituyeron la muestra.

3.3 TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio descriptivo, que descansa esencialmente en una observacion
cuidadosa y en registro objetivo de los hechos, serie de casos, que busca
la prevalencia y las caracteristicas de las variables de las pacientes con
diagnodstico de preeclampsia, que ingresaron con un embarazo mayor a 20
semanas de gestacion, realizado en la clinica Humanitaria de la Fundacién
Pablo Jaramillo en el afio 2009 y 2010.

3.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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e Edad: Aquella definida por afios cumplidos.

e Paridad y/o numero de gestaciones: estado de una mujer con
respecto a los descendientes viables que le han nacido. Nulipara:
mujer que nunca ha tenido un parto pero puede o no haber gestado;
primigesta: primer embarazo, primipara: a la mujer que esta en su
primer parto, multipara o multigesta: mujer que ha tenido ya dos
partos o dos gestaciones, y que se encuentra en su tercera
gestacion o mas.

e Parto normal de bajo riesgo: aquel de comienzo espontaneo desde
el inicio de la labor de parto hasta la finalizacién con el nacimiento
de un producto en presentacion cefalica, entre las 37 y 41 semanas
de gestacion.

e Edad gestacional: es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la
ultima menstruacion. Se expresa en dias o0 semanas completas. A
término: fluctua entre la semana 37 a 41, con un promedio de 40
semanas que constituye en tiempo normal de gestacion. Pretérmino:
se considera a los menores de 37 semanas. Post-término: se
considera a los mayores o igual a 42 semanas.

e Parto: expulsion o extraccion, por cualquier via, de un feto de 500
gramos o mas de peso (o de 22 semanas 0 mas de gestacién, o de
25 cm o mas de longitud), vivo o muerto.

e Peso materno: medido en kilogramos, la ganancia de peso hasta las
28 semanas corresponde basicamente a la madre, y, las semanas
siguientes, al feto, el aumento total de peso recomendado es de
11kg a 14 kg en mujeres dentro del rango de lo normal antes de su
embarazo. Este parametro es muy util para la valoracion de los
edemas en pacientes preeclampticas.

e Tension Arterial en el embarazo: estado hipertensivo cuyo

denominador comun es el incremento de la tension arterial durante
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la gestacién, los niveles absolutos de la TA sistdlica alcanzan o
superan los 140 mmHg y/o TA diastdlica alcanza o superan los 90
mmHg por lo menos en 2 ocasiones y con intervalo de 2 h, o toda
gestante que entre en el segundo y tercer trimestre e incremente su
TA sistdlica en 30 mmHg de su cifra basal o normal o la diastélica
en 15 mmHg de su cifra basal o normal, medido preferentemente
por un manoémetro de mercurio.
Proteinuria: presencia de proteinas en un analisis citoquimico y
elemental de orina.
Peso al nacer: es el primer peso de un nacido vivo o muerto,
tomado en el transcurso de los primeros 60 min de nacido.
Sexo: Es aquel que define a un individuo de acuerdo a sus érganos
genitales.
Talla: estatura de un recién nacido medidos en centimetros.
Perimetro cefélico: medida en centimetros del contorno de la
superficie cefalica. Se mide la distancia que va desde la parte por
encima de las cejas y de las orejas alrededor de la parte posterior
de la cabeza.
Perimetro Toracico: es la circunferencia medida en centimetros que
se toma por debajo de las axilas y a la altura de las tetillas o
pezones.
Apgar: test que evalua la condicion y pronostico del recién nacido al
minuto y a los 5 min de vida mediante el puntaje de 5 parametros
(frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular,
irritabilidad refleja, color de la piel).
Capurro: el test de Capurro (0 método de Capurro) es un criterio
utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato. El test
considera el desarrollo de cinco parametros fisiologicos y diversas

puntuaciones que combinadas dan la estimacion buscada: Forma
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de la oreja (pabellén), tamafio de la glandula mamaria, formacién

del pezon, textura de la piel, pliegues plantares.

3.5 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se elaborar6 un formulario de registro de la informacion para la recoleccién
de los datos de las pacientes embarazadas que ingresaron en la Clinica
Humanitaria de la Fundacion Pablo Jaramillo Crespo, desde Enero 2009 a
Diciembre de 2010, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

(Ver anexo).

3.6 ANALISIS DE LA INFORMACION:

Se realiz6é un analisis descriptivo de las variables estudiadas, y se utilizo el
programa de software Microsoft Excel para la realizacion de tablas de
distribucion de frecuencia y graficos. Con estos datos se calculd la tasa de

Prevalencia:

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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Capitulo 4

RESULTADOS.

Las 96 pacientes que constituyeron la muestra nos proporcionaron una
valiosa informacion, la misma que luego de ser tabulada y analizada nos

ofrece los siguientes resultados:

4.1 PREVALENCIA.

En el afio 2009 hubo 63 pacientes a las cuales se les diagnostico de

preeclampsia, de los ellas, 13 se excluyeron, y 50 constituyeron la muestra.

En el afo 2010 hubo 79 pacientes a las que se les diagnostico de

preeclampsia, de estas, 33 se excluyeron y 46 constituyeron la muestra.

Tabla 2. Numero de casos y total de la poblacion.

ANO 2009 2010 Total
N° DE CASOS 50 46 96
TOTAL DE 2771
1360 1411
POBLACION
Afio 2009: TP = 50 x 100 = 3.67
1360
Afo 2010 TP = 46 x 100 = 3.26
1411

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ 31
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Ao 2009: 3.67 por 1000 habitantes.
Ano 2010: 3.26 por 1000 habitantes.

TOTAL TASA DE PREVALENCIA = 6.93 por 1000 habitantes.
4.2 CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES.

La distribucién de las 96 pacientes de la muestra, segun su edad, se
presenta en el siguiente grafico, observandose un promedio de 20 a 30

anos.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA,
ANO 2009 - 2010.

38
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Edad 13-19 20-26 27-33 34-40

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: El Autor.
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El 39.5 % de las pacientes que se les diagnosticO de preeclampsia se
encontraron entre las edades de 20 a 30 afos en los 2 afos de estudio.
Esto a diferencia de la bibliografia revisada, donde asegura que en edades
muy tempranas o muy tardias hay un mayor riesgo de preeclampsia. En este
caso la mayoria se encontraban en una edad intermedia de los dos

extremos.

GRAFICO 2. PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 — 2010.
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.

AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ

33



6
UNIVERSIDAD DEL
AZUAY

UNIVERSIDAD DEL AZUAY

En la Clinica Humanitaria, las pacientes con diagndstico de preeclampsia
fueron procedentes en su mayoria del cantdon Cuenca, uno de los motivos
de esta adecuada cobertura, es porque la Clinica Humanitaria esta ubicada
en un lugar con acceso geografico adecuado, con atencion especializada

durante las 24 horas del dia.

GRAFICO 3. NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES CON
PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 — 2010.

B Superior mSecundaria mPrimaria  manalfabeta
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.
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El diagnostico de preeclampsia en este grafico, se observd mas en las
pacientes que tenian un nivel de instruccion de secundaria y primaria,
aunque también, se vid un numero de pacientes con un nivel de educacion
superior que presentaron esta complicacién, aun cuando sus controles

prenatales fueron adecuados.

GRAFICO 4. NUMERO DE GESTACIONES DE LAS PACIENTES CON
PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 - 2010.

Gl mG2 mG3 mG4 mGS mGo
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\

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.
Elaborado por: EI Autor.

De estas las pacientes estudiadas se observo que, en dos afos, se cumple
que la gestacion influye con la presencia de preeclampsia, con mayor riesgo

en las pacientes primigestas.
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GRAFICO 5. ANTECEDENTES DE PREECLAMPSIA DE LAS
PACIENTES ESTUDIADAS EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 -
2010.

M S| MNO

total _ 51 ‘
2010 m

2009 32

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: El Autor.

De 50 pacientes que fueron parte de la muestra en el afio 2009, 64% de
ellas no tenian antecedentes de preeclampsia, y 36% si lo tenian,
cumpliéndose la bibliografia revisada donde es comun dicho riesgo de
recidiva en pacientes con el antecedente en embarazo anterior. En cambio,
se observd que de 46 pacientes que fueron parte de la muestra en el ano
2010, 58% de ellas tenian el antecedente de preeclampsia, comparando con
el afo 2009, donde la mayoria de pacientes no tenian este antecedente y
que representa un riesgo importante para embarazos subsecuentes. En
conclusiéon en los 2 anos de estudio, 46.8% presentaron el antecedente de

pre-eclampsia, 53.1% no tenia el mismo.
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GRAFICO 6. TIPO DE PREECLAMPSIA DE LAS PACIENTES
ESTUDIADAS EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 - 2010.
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2010
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.
Elaborado por: El Autor.

En los dos afios de estudio, se observd un 50% de pacientes con
preeclampsia leve y el 50% tuvieron preeclampsia severa, sin haber una

diferencia significable.
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GRAFICO 7. COMPLICACIONES POR PREECLAMPSIA EN LAS

PACIENTES ESTUDIADAS EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 -
2010.

M Sind.HELLP ®Eclampsia & Otros ©Sincomplicaciones

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.

De las 96 pacientes que fueron la muestra de estudio, 67 de ellas, no
presentaron complicacién alguna, 26 de ellas presentaron sindrome de
HELLP encontrado como hallazgo en los examenes de laboratorio, 5 se
complicaron con eclampsia, y 6 de ellas presentaron: desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, desprendimiento de retina, utero de
Couvelaire, histerectomia, ébito fetal, hemorragia postparto. Pero a pesar
que un numero importante no presentd complicaciones en la mayoria de

ellas su gestacion fue terminada mediante cesarea.
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GRAFICO 8. VIA DE TERMINACION DE LA GESTACION DE LAS
PACIENTES ESTUDIADAS EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 -
2010.
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.

En el afo 2009 el 100% de las pacientes con diagndstico de preeclampsia,
su gestacion terminé mediante cesarea, en comparacién con el ano 2010,
donde el 8.3% de ellas, y a pesar de existié un caso que present6 sindrome
de HELLP con su gestacion terminada por via vaginal, que es lo mas
recomendado segun la bibliografia consultada. En resumen en los 2 afos
de estudio, 91.6 % de las pacientes con diagndstico de preeclampsia que
ingresaron en la Clinica Humanitaria su gestacion fue finalizada por

cesarea.
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4.3 CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA.

103 recién nacidos constituyeron el estudio, 7 gestaciones fueron con
productos gemelares, 88 se obtuvieron por parto mediante cesarea, y 8 por
parto por via vaginal, ademas los datos recolectados nos proporcionaron la

siguiente informacion:

GRAFICO 9. EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS DE
MADRES CON PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO
2009 - 2010.

m<375G m>375G

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: El Autor.
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De los todos los nacimientos de las 96 pacientes con preeclampsia, 7 fueron
productos gemelares, 64 recién nacidos eran a término (>37 semanas), y 39
de ellos pretermino (< 37 semanas).
GRAFICO 10. TEST DE APGAR AL MINUTO DEL RECIEN NACIDO DE
MADRES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA EN LA CLINICA
HUMANITARIA, ANO 2009 - 2010.

APGAR <7 >7

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: El Autor.

El 9.3% de los recién nacidos estudiados, presentaron el test de Apgar al
minuto < 7, mejorando el test a los 5 minutos de vida, y los que se asociaron
con este valor del test, fueron los recién nacidos de gestaciones pretermino;
y en el 96.8 %, el Apgar al minuto tuvo una valoracion > 7, incluidos RN

prematuros y a término de las pacientes preeclampticas.
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GRAFICO 11. PESO DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES CON
PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 - 2010.

m>2500gr. m=2500¢gr.

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.

Los recién nacidos de las 96 pacientes con diagnostico de preeclampsia, 67
tuvieron un peso adecuado para la edad gestacional, 36 de ellos con un
peso < de 2500 gr correspondian a los prematuros y a los RN con retardo de

crecimiento intrauterino.
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GRAFICO 12. CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO DE
MADRES CON PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO
2009 - 2010.
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.

En 88.5% de las pacientes con preeclampsia, la caracteristica del liquido
amnidtico fue claro, mientras que, el 10.4 % presentd un liquido meconial,
1% fue liquido sanguinolento, éste se presentdé en la paciente con

desprendimiento placentario mas o6bito fetal.
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GRAFICO 13. SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES CON
PREECLAMPSIA EN LA CLINICA HUMANITARIA, ANO 2009 — 2010.

H Masculno HFemenino

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: El Autor.

67 recién nacidos de madres con preeclampsia fueron del sexo masculino.

Y, 36 del sexo femenino, contando dentro de este grupo al ébito fetal.
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44



UNIVERSIDAD DEL
AZUAY

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
4.4 HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y QUIRURGICOS.

Los siguientes graficos representan los hallazgos ecograficos encontrados
en las pacientes preeclampticas a quienes se les solicitd perfil biofisico y
flujometria, antes de la intervencion quirurgica, o durante los controles
prenatales; y también se observan los hallazgos quirdrgicos que se
encontraron durante las cesareas de 88 pacientes preeclampticas
intervenidas en la Clinica Humanitaria de la Fundacion Pablo Jaramillo
Crespo desde Enero de 2009 hasta Diciembre de 2010.

GRAFICO 14. HALLAZGOS ECOGRAFICOS ENCONTRADOS EN LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA EN LA CLINICA
HUMANITARIA, ANO 2009 — 2010.

M Oligoamnios H RCIU
i Polihidramnios M Notch
M Microcefalia M Otras alteraciones del Flujo

Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.

Elaborado por: EI Autor.
AUTOR: DR. KLEVER GARCIA GOMEZ
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Se conoce que la preeclampsia produce una madurez placentaria precoz,
por ello en las pacientes del estudio se observé con mayor frecuencia: un
retardo de crecimiento intrauterino, oligoamnios; ademas alteraciones del
flujo como: aumento del indice de resistencia de las arterias uterinas en
mayor porcentaje, y otras alteraciones que afectaron el ductus venoso de
Arancio, disminucion del indice de resistencia de la arteria cerebral media,
disminucion del flujo arteria renal, redistribucion de flujos, es decir, todas las
alteraciones flujométricas que se describen tipicamente en las pacientes
preeclampticas. Una paciente presentd polihidramnios, la cual tenia el
antecedente de DMT2.

GRAFICO 15. HALLAZGOS QUIRURGICOS ENCONTRADOS EN LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA EN LA CLINICA
HUMANITARIA, ANO 2009 — 2010.

W DPPNI M Ascitis m@Utero Couvelaire M Hematoma @ SinHallazgos
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Fuente: Departamento de Estadistica de la Clinica Humanitaria de la FPJC.
Elaborado por: El Autor.
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De las 88 pacientes preeclampticas, que su gestacion terminé por cesarea,
en 71 de ellas no hubo hallazgos visibles al momento del procedimiento
quirurgico; 15 presentaron ascitis, y 2 desprendimiento de placenta normo

inserta.
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DISCUSION

Lombardia, J. 2007, revela que los estados hipertensivos del embarazo
representan el 0,7-10% de los embarazos, siendo la prevalencia mayor en
paises anglosajones que en paises europeos como en Espafa. La
hipertension en el embarazo es muy variable en diferentes poblaciones y
localizaciones geograficas. Como orientacién valida para un gran numero de
poblaciones de paises desarrollados, podria estimarse una prevalencia de

preeclampsia de 1- 2 %, y de hipertension gestacional de 2 - 4 %.

Usandizaga, J. 2010, dice que la frecuencia de la preeclampsia varia mucho
de unos paises a otros incluso dentro de un mismo pais. Se estima que en
Europa esta debajo del 5%, mientras que en los paises en via de desarrollo

puede afectar al 17% de las embarazadas.

Schwarcz, R. 1998, encontré una prevalencia de preeclampsia que afecta
del 3 al 5% de las primigravidas y contribuye de manera significativa en la
morbimortalidad materna y neonatal. En paises en vias de desarrollo la
preeclampsia, hemorragia y la infeccion son las causas mas importantes de

mortalidad materna.

Molina, R. 2003, realiz6é un estudio en la universidad Catdlica de Chile, que
muestra una prevalencia de 13% en 1978. Los sindromes hipertensivos en

las adolescentes, estan presentes en un 17% de las gestaciones.

Hopkins, J. 2005, encuentra una prevalencia de preeclampsia del 7% al 10%

de todas las gestaciones pasadas las 20 semanas.
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Trujillo, C 2004, observé que la preeclampsia afecta entre el 2 - 10% de los
embarazos y se presenta principalmente en las pacientes con edad materna

menor de 20 afios y mayor a los 35 afos, con estado socioeconémico bajo.

Sarda, R. (2005), indica que en México la prevalencia de preeclampsia fue
del 2.1% (Sistema Tradicional de Clasificacion), complicaciones maternas
29%, complicaciones perinatales 35%, muertes perinatales 11%, y cesareas
93.5%, esta ultima, cifra alta que se ajustaria de igual forma a nuestra

realidad.

Pacheco, J. 2006, indica la prevalencia de preeclampsia, eclampsia y
sindrome HELLP, en algunos hospitales del Peru, al afio 2004: preeclampsia
14,2%, Sindrome de HELLP 4,9%.

Moreno, B. 2010, obtuvo los siguientes resultados: las edades de las
adolescentes estan entre 11-13 afos, en un porcentaje de 0%, 14-16, en un
20%, 17-19 en un 80%, en el 86.7% las primiparas son las mas propensas a
sufrir esta patologia. Se observé que un 66.7% presenté valores de presion
arterial igual o mayor a 160/110, y que un 100% presentaron valores de
proteinuria positivos. Una parte de las pacientes presentaron mas
sintomatologia, un 60% presentd hiperreflexia, un 13% cefalea y un 40%

presentd edema de miembros inferiores.

Leonardosaul, L. 2010, indica que la tasa de prevalencia de preeclampsia se
ha incrementado 40% en el periodo entre 1990 y 1999, y constituye hasta

40% de los partos prematuros iatrogénicos.

Romero, J. 2009, indica que en ocasiones, y aun después de una
evaluacion meticulosa, puede ser dificil descartar de manera concluyente, la
presencia de una preeclampsia. Algunos estudios demuestran que un 10%

de las pacientes con manifestaciones clinicas e histoldgicas de preeclampsia
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no tiene proteinuria, y un 20% de aquellas que presentan eclampsia no tiene
una proteinuria significativa antes de las crisis convulsivas. Por lo anterior,
cuando existan manifestaciones clinicas multisistémicas o hipertension
arterial grave (presion sistélica = a 160 mmHg y diastdlica = a 110 mmHg),
sin proteinuria, debera considerarse que la paciente cursa con una
preeclampsia severa. La hipertension gestacional y la preeclampsia

constituyen el 70% de los casos y la hipertension crénica el restante 30%.
En el estudio realizado en la poblacion gestante atendida en la Clinica

Humanitaria de la Fundacion Pablo Jaramillo desde Enero de 2009 a

Diciembre de 2010 se observo6 una prevalencia de preeclampsia del 6.93 %.
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CONCLUSIONES

e En conclusion, en el afio 2009, a ninguna de las 50 pacientes con
diagnostico de preeclampsia se les manejé con sulfato de magnesio;
mientras que, en el afio 2010 solo a 4 pacientes (de un total de 46) se les
administré esta medicacion, quizas porque, previamente ingresaron o fueron
transferidas con esta medicacion prescrita desde otras unidades de salud.
A pesar de ciertas limitaciones, como la falta de este medicamento, la
informacion disponible ha empezado a configurar un panorama que refleja la

necesidad de su uso, contemplando la evidencia actual al respecto.

e Solo a una de las pacientes con sindrome de HELLP se la llevo a parto
normal en el afio 2010. Aunque la literatura nos indica que en las pacientes
con diagnostico de preeclampsia que no se controlan adecuadamente debe
finalizarse la gestacion, el médico a cargo de la misma debe buscar la mejor
via para asegurar el bienestar, tanto materno como fetal, y de ser posible

por via vaginal.

e En el 39.5% de las pacientes con edades comprendidas entre 20 y 30 afos
presentaron mayor riesgo de presentar la enfermedad, esto es, durante los
anos 2009 y 2010; siendo la mayoria de las pacientes estudiadas, habiendo
un leve contraste con lo que indica la literatura médica, donde hay mayor
riesgo en los extremos de la vida fértil, es decir, antes de los 20 afios vy
después de los 30; exceptuando las pacientes primigestas, en las cuales,
por ser su primera gestaciéon, independientemente de la edad, presentan

mayor riesgo de presentar preeclampsia.
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En cuanto a la procedencia de las pacientes, la mayoria son de la ciudad de
Cuenca, y en menor numero del resto de los cantones de la provincia del
Azuay. Hay que mencionar también que el grupo mas vulnerable, segun su
nivel de acceso a la educacion, fue el de las pacientes de instruccion
primaria y secundaria, no asi, en menor numero las de instruccién superior,
lo que indica probablemente que: a mayor educacion mayor conocimiento de
la realidad del problema, por lo tanto mas preocupacion en acudir a los

controles prenatales y deteccién oportuna del problema.

Las pacientes primigestas estudiadas arrojaron resultados que van de la
mano con la literatura médica consultada, asi, el 53% de pacientes con
preeclampsia cursaban su primera gestacion, acompafnadas de un 25 % de
pacientes con antecedente de una gestacion anterior, y con 3, 4, 5, y 6 0

mas gestaciones en un 10%, 9%, 2%, y 1%, respectivamente.

Un total de 46,8% de las pacientes con diagnostico de preeclampsia, es
decir 45 pacientes, durante los 2 afos de estudio, tuvieron el antecedente de
haber presentado dicha patologia en su embarazo anterior, confirmando el
riesgo de recidiva de la misma en embarazos subsecuentes y, como

sabemos, elevando hasta 7 veces dicho riesgo de recurrencia.

Respecto al tipo de preeclampsia en los dos afios de estudio, se observo un
28.1 % de pacientes con preeclampsia leve en el afio 2009, y 21.8% en el
afio 2010; pero con mayor porcentaje de casos de preeclampsia grave 26%

en el ano 2010, comparado con 24% del afio 2009.

De un total de 96 pacientes, 67 de ellas no presentaron complicacién alguna
en el curso de su enfermedad, 26 de ellas presentaron sindrome de HELLP
encontrado como verdadero hallazgo y tipico en los examenes de
laboratorio; 5 se complicaron con eclampsia, y 6 pacientes presentaron:

desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, utero de Couvelaire,
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desprendimiento de retina, histerectomia, 6bito fetal, hemorragia postparto
con posterior anemia, respectivamente. Cabe recalcar que a pesar de que la
mayoria no presentd ninguna complicacion, su gestacion fue finalizada por

cesarea.

En el afno 2009 el embarazo del 100% de las pacientes con diagnostico de
preeclampsia terminé en cesarea, cifra que a simple vista parece exagerada,
en comparacién con el afio 2010, donde el 8.3% fue via vaginal, que es lo

mas recomendado, disminuyendo tan alta cifra del afio anterior.

Los recién nacidos de las madres preeclampticas atendidas en la Clinica
Humanitaria de la Fundacion Pablo Jaramillo durante los afios 2009-2010 en
su mayoria fueron a término, es decir, 62% equivalente a 64 pacientes
tuvieron productos de mas de 37 semanas; en cambio, el 38% o equivalente
a 39 pacientes, del total de la muestra, tuvieron recién nacidos menores a 37
semanas. En definitiva, un alto porcentaje de prematuros, ya sea por causa
directa de la enfermedad hipertensiva del embarazo antes del término de la
gestacion, o para evitar mayores complicaciones y cuya gestacion tuvo que
ser interrumpida, como en el caso de la “inminencia de eclampsia”. A pesar
de ello, en el 96.8 % el Apgar al minuto de vida tuvo una valoracion > 7,
incluidos los recién nacidos prematuros y a término. El 9.3% de
presentaron un test de Apgar al minuto < 7, mejorando el test a los 5 minutos
de vida, y los que se asociaron con este valor del test, fueron los recién

nacidos de gestaciones pretérmino.

El peso al nacimiento de los productos de las 96 pacientes con diagndstico
de preeclampsia fue en un 65% mayor de 2500 g, es decir en 67 pacientes;
en cambio en 36 pacientes, correspondientes a un 35%, el peso fue menor

de 2500 g, dentro de este ultimo grupo estan los recién nacidos pretérmino y
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con restriccion del crecimiento intrautero. Cabe ademas senalar que en el
total de estos valores se estan considerando los recién nacidos de

gestaciones gemelares.

El 88.5%, es decir, 85 pacientes con preeclampsia presentaron un liquido
amniodtico claro como caracteristica principal, mientras que, el 10.4 % igual a
10 pacientes, presentaron un liquido meconial, 1% fue liquido sanguinolento,
este se presentd en la paciente con desprendimiento placentario mas 6bito

fetal.

Dentro de los hallazgos ecograficos y quirargicos podemos concluir que en
las pacientes del estudio se observé con mayor frecuencia: un retardo de
crecimiento intrauterino, oligoamnios; aumento del indice de resistencia de
las arterias uterinas y otras alteraciones que afectaron el ductus venoso,
disminucién del indice de resistencia de la arteria cerebral media,
disminucién del flujo de la arteria renal. De las 88 pacientes preeclampticas,
que su gestacion terminé por cesarea, en 71 de ellas no hubo hallazgos
visibles al momento del procedimiento quirurgico; 15 presentaron ascitis, y

en 2 desprendimiento de placenta normo inserta.
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RECOMENDACIONES

Existen datos que hacen sospechar una calidad insuficiente en la
atencion prenatal, por diferentes causas, en una importante
proporcion de pacientes con preeclampsia, por lo tanto, mejorar
desde la perspectiva de la informacion y educacién a las mujeres
embarazadas.

Dada la escasez de informacion actual, se hace necesario promover
la investigacion epidemiolégica de la morbimortalidad por
preeclampsia y eclampsia en el Ecuador, con el fin de disponer de
informacion mas amplia para efectuar analisis futuros de niveles y
comportamientos de esta patologia en la poblacion nacional e
institucional, que permitan el disefio de estrategias y acciones
especificas para su reduccion.

Mejorar la vigilancia en el grado de cumplimiento de los estandares o
normas técnicas nacionales (Ministerio de Salud Publica del Ecuador)
para la prevencion y atencion de las complicaciones mas frecuentes
que originan muerte materna, especialmente la falta de uso de
medicamentos de primera linea, como el sulfato de magnesio, lo que
dificulta la elaboraciéon de instrumentos que den objetividad a los
juicios médicos para toma de decisiones en la via de finalizacion del
embarazo en estas pacientes, de ser posible, via vaginal.

Mejorar la capacidad y competencia impartiendo actividades de
educacion médica continua para actualizar a los meédicos y personal
de salud a cerca de las patologias hipertensivas del embarazo. Para
ello seria indispensable el analisis constante del quehacer del médico
y de su toma de decisiones para identificar sus necesidades de

actualizacion y capacitacion.
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La decision entre interrumpir el embarazo o permitir un manejo
expectante, depende de la edad gestacional, estado fetal y gravedad
de la condicion materna al momento de la evaluacion, en todo caso,
toda paciente deberia entonces otorgar su consentimiento informado.

Mejorar el acceso Yy utilizacion de los servicios de atencidén prenatal,
ademas la eficacia en lo referente a la deteccion y diagndstico
oportuno de los trastornos hipertensivos. Es importante entonces, la
institucionalizacién de criterios de manejo de pacientes con
hipertension y embarazo, que van desde la prevencion primaria, como
la evaluacién del riesgo a desarrollar hipertension en el embarazo y la
existencia de criterios de deteccion de estos riesgos.

Desde toda esta perspectiva, es indispensable reiterar una vez mas,
que para mejorar la calidad de atencion se recomienda un abordaje
que parte desde el fortalecimiento de las condiciones locales, o de la
institucion de acogida, de forma que los médicos se capaciten para
que aprendan a desarrollar indicadores, disefien estrategias de
mejora y sean capaces de evaluar los resultados; todo ello en
congruencia con sus condiciones de trabajo, lo cual contribuye a
mejorar la calidad en forma sustentable y a lograr mejores resultados

en salud.
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ANEXOS

ANEXO 1
FORMULARIO DE REGISTRO DE LA INFORMACION.

N°: H.C. #:

Fecha de ingreSo0. .......ooviiiii
Fechadelalta. ...,

Datos de afiliacion:

Edad en anos cumplidos........coeiiiiiii
EStado CiVil. .. .o s
Residencia actual............c.ooiriiiiii
L 1o U o =Yo7 oI o 0
NS TUCCION. ..o

Antecedentes Gineco-Obstétricos:

NUMEro de embarazos.........co.viiiiii e
Partos NOrMales. ... ..o
En caso de cesarea previa sefialelacausa................ccoviiiiiiiiiinnn,
Abortos.............ooeei Semanas de gestacion.................cooeiiein
Obitos. ... semanas de gestacion...............c.ooiiiinn.
HIJOS VIVOS . ..
Hijos

81T (0

Antecedentes Patoldgicos

Pl IOS . .o
Durante la gestacion........ ...
Medicacion previao actual..............coooiiiiiiiiiii

Embarazo Actual
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Examenes
COMPIEMENTANIOS. ...
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(=110 [ 1 (o TN
Liquido @amniGtiCo. ... ...
EXamen fiSiCO. .. ..o
Lavado gastrico............ ] P NO......c... en caso afirmativo
caracteristicas del IQUIdO. ..o,
Reanimacion............ ] P NO....covvvnnnn. en caso de afirmacién
medidas administradas. ..o

Nombre y Firma Responsable
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