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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen el 16% de las muertes
maternas, especialmente en paises en vias de desarrollo (1). En Ecuador,
segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), la
preeclampsia- eclampsia fue catalogada como la primera causa de muerte
materna desde el 2006 al 2014, contribuyendo al 27.53% de las muertes en
total (2).

El presente estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de los
trastornos hipertensivos del embarazo en pacientes del area de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo
de enero-junio de 2016. Se trata de un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo. Como fuente de informacién se recabaron las historias clinicas
de mujeres embarazadas que ingresaron a dicha institucion en el periodo
antes mencionado. Para el procesamiento de la informacién se consolidé una
matriz de datos en Microsoft Excel y se utilizd técnicas estadisticas de tipo
descriptivo que incluyen medidas de tendencia central, medida de dispersién

de la desviacion estandar y datos de distribucion de frecuencia.

Se concluy6 que la prevalencia de los trastornos hipertensivos del embarazo
es de 6.62%, presentandose mas frecuentemente la preeclampsia grave
(37.10%) en mujeres de entre 25-29 afios de edad con mas de dos gestas

como antecedente.

Las manifestaciones clinicas asociadas en orden de frecuencia son: cefalea
persistente de moderada a gran intensidad (84.41%), seguido de

epigastralgia (62.37%) y edema que deja fovea (58.60%) que inicialmente



compromete las extremidades inferiores pero puede progresar hasta

anasarca.

Xi



INTRODUCCION

El término trastornos hipertensivos del embarazo abarca un amplio
espectro de condiciones clinicas que fluctian desde la elevacién leve de la
tension arterial hasta hipertensién severa con dafio de 6rgano diana y graves

complicaciones para el binomio materno-fetal.

Los estados hipertensivos constituyen una causa importante de morbi-
mortalidad a nivel mundial. Su prevalencia varia segun las condiciones socio-
economicas; en paises desarrollados los trastornos hipertensivos afectan al
6% de las mujeres embarazadas, mientras que en paises en vias de

desarrollo la prevalencia puede ascender hasta 15%. (3)

Aproximadamente el 30% de las mujeres que desarrollan trastornos
hipertensivos gestacionales es debido a hipertension crénica, mientras que el
70% restante presentan hipertension inducida por el embarazo vy

preeclampsia.

La preeclampsia puede manifestarse con elevacion de la tension
arterial y proteinuria con o sin repercusiones a nivel sistémico. Sin embargo,
esta entidad también puede cursar sin proteinuria pero con presencia de
signos de gravedad por su afectacion sistémica tales como: trombocitopenia;
signos y sintomas neurolégicos como acufenos, tinnitus, cefalea, escotomas,
fotopsia; edema pulmonar; insuficiencia o ruptura hepatica que se manifiesta
por la elevacion de las transaminasas en dos veces su valor normal;

insuficiencia renal presente por la elevacion de la creatinina sérica superior a



1.1 mg/dl o su duplicacion en una paciente sin historia previa de enfermedad
renal (4).

Se han asociado varios factores de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia, dentro de los cuales la primiparidad, la presencia de
antecedentes patolégicos personales y/o familiares de trastornos
hipertensivos y la edad materna, especialmente mujeres menores de 19 afos

y mayores de 35 afios de edad, juegan un rol importante.

Aquellas mujeres que desarrollan trastornos hipertensivos del
embarazo estan expuestas a complicaciones maternas y perinatales graves y
potencialmente letales. Estas complicaciones incluyen: coagulacién
intravascular diseminada, hemorragia cerebral, insuficiencia hepética e
insuficiencia renal y desprendimiento de la placenta previamente

normoinserta.

La morbi-mortalidad por estados hipertensivos del embarazo puede
prevenirse. La problematica del manejo de los trastornos hipertensivos radica
en su etiologia desconocida, y principalmente en la inequidad del acceso a
los servicios de salud y controles prenatales lo que conlleva al diagndstico y
tratamiento tardio de la enfermedad. Por esta razén es importante la
optimizacion del sistema de salud para el control de la mortalidad materna
como indicador de desarrollo del pais y la consecucién de los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio, en los que se busca disminuir el nimero de muertes
maternas en el mundo a menos de 70 por 100,000 nacidos vivos y conseguir
que la mortalidad materna se mantenga por debajo del doble de la media

mundial.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

A nivel mundial se han implementado diversas medidas para la
reduccion de las muertes maternas en vista del planteamiento del Objetivo
del Milenio 5 (ODM5), mismo que pretende reducir la razén de mortalidad en

tres cuartas partes.

En el Ecuador, el Plan Nacional del Buen Vivir es el documento que
regula las estrategias y politicas implementadas por el Ministerio de Salud
Plblica para la reduccién de la mortalidad materna mediante la atencién

prenatal de calidad.

En los informes publicados por el INEC se ha observado una
disminucién de la raz6n de muertes maternas desde el afio 1985 (151.4 por
100.000 nacidos vivos) hasta el 2010 (44.58 por cada 100.000 nacidos vivos)

(5).

Posteriormente la razén de mortalidad materna aumenté ligeramente

para el afio 2015, obteniéndose 64 muertes por cada 100.000 nacidos vivos

(6).



La disminucién sostenible de la razén de muertes maternas durante el
periodo de quince afios es un indicador positivo acerca de la situacion del
pais. Sin embargo, esta razon continda siendo alta en comparacion a otros

paises de América Latina.

En Colombia la tasa de mortalidad es de 42 por cada 100,000 nacidos

Vivos (7).

En Peru los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de
las principales causas de muerte materna (22.6%), pero las hemorragias

posparto se ubican en el primer lugar con 42.6% (8).

Al revisar la distribucion de la mortalidad materna por provincias, se
evidencia que este problema de salud se agrava en la Amazonia y en ciertas
provincias de la Sierra. Esto refleja la importancia del acceso oportuno al
sistema de salud y a la atencién especializada de calidad.

Los trastornos hipertensivos del embarazo causan graves
repercusiones sobre el nucleo familiar, y puesto que la mortalidad materna es
un indicador importante de desarrollo de un pais se debe prestar especial
atencion también a la planificacion familiar y la educacion de la mujer

embarazada y su familia.



1.2 Descripcion del problema

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen un grave
problema de salud publica debido a sus graves complicaciones para la

madre y el hijo.

Se estima que los estados hipertensivos complican alrededor del 10 al
20% de todos los embarazos dependiendo de las condiciones socio-
econdmicas Y factores culturales de cada regién; y afectan principalmente a
mujeres en edades extremas, primiparas o con antecedentes de hipertension
en gestas previas o en la familia, obesas y de clase social baja debido a la

malnutricién (9).

Las formas méas frecuentes de enfermedad hipertensiva son la
hipertension inducida por el embarazo y la preeclampsia. Esta ultima junto
con la eclampsia son las responsables de la alta morbi-mortalidad materna y

perinatal.

La preeclampsia a su vez constituye la primera causa de ingresos de
mujeres embarazadas a Unidades de Cuidados Intensivos y es responsable
de aproximadamente la mitad de los partos prematuros. Se estima que una
mujer fallece cada tres minutos por esta condicion lo que representa el 15%

de las muertes en total (10).

En pacientes con preeclampsia la mortalidad se ubica en 5% dada

principalmente por complicaciones como hemorragia cerebral, insuficiencia
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hepéatica y/o renal, edema pulmonar, entre otras. Por otra parte, la mortalidad
perinatal se encuentra entre el 3.5 a 35% debido a desprendimiento de la
placenta normoinserta, enfermedad hipoxico-isquémica, retraso del

crecimiento intrauterino y complicaciones propias de la prematuridad (11).

Adicionalmente, se debe tomar en cuenta que en paises en vias de
desarrollo como el Ecuador, las mujeres tienden a concebir a edad mas
temprana y por ende tienen mas embarazos a lo largo de sus vidas. Ambas
condiciones hacen que el riesgo de muerte en relacion a la maternidad sea

mayor.

De acuerdo al informe de mortalidad materna presentado por la
Organizacion Mundial de la Salud en septiembre de 2016 se obtiene que la
probabilidad de que una mujer fallezca por causas relacionadas al embarazo
es de 1 en 180 en paises en desarrollo. Incluso en paises considerados

como estados fragiles la probabilidad se presenta en 1 de cada 58 mujeres

(8).

En general la mortalidad materna se ha reducido considerable entre
1990 y 2015, sin embargo en América Latina esta sigue siendo

inaceptablemente alta.
Por ende es necesaria la evaluacion objetiva de la realidad que

permita la implementacion de medidas de control y manejo adecuado de los

trastornos hipertensivos del embarazo antes, durante y después del parto.

1.3 Justificacion



Los trastornos hipertensivos del embarazo se han descrito hace mas
de doscientos afios, sin embargo se mantienen como la principal causa de
muerte materna y perinatal cobrando aproximadamente 200.000 vidas

anualmente en el mundo.

En el Ecuador, la preeclampsia y eclampsia constituyen los principales
motivos de consulta en centros de alto riesgo obstétrico y son la primera

causa de muerte materna desde el afio 2006 al 2015.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un tema relevante
dentro de la rama de la Ginecologia y Obstetricia, sin embargo, existe aun
una brecha en la atencion primaria en cuanto a los controles prenatales y el

diagnostico y manejo oportuno de los estados hipertensivos.

Informacion proporcionada por el INEC registra que el 84.2% de las
mujeres embarazadas han recibido al menos 1 control prenatal, sin embargo,
poco mas de la mitad (57.7%) han recibido al menos cuatro controles. Esta
realidad discrepa con las recomendaciones de la Sociedad Americana y la
Sociedad Europea de Ginecologia y Obstetricia quienes hacen hincapié en al

menos 5y 7 controles prenatales, respectivamente.

Debido a la alta morbi-mortalidad y repercusiones importantes en el
binomio madre-hijo es importante conocer la prevalencia de los trastornos
hipertensivos del embarazo ajustado a las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién. Esto permitird implementar mejoras en los centros de
atencion primaria asi como programas de difusion masiva que alerten a las
madres sobre las manifestaciones y signos de alarma en relacion a los

trastornos hipertensivos del embarazo.



Adicionalmente, la presente investigacion tiene como finalidad la
caracterizacion epidemiologica de las pacientes que ingresan y/o son
referidas al area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”. Esto permitira la identificacién de factores de riesgo y su
posterior estratificacion para el desarrollo de trastornos hipertensivos
gestacionales, especialmente preeclampsia y eclampsia que son las formas

mas frecuentes y que presentan mayor mortalidad.

Finalmente, los aportes de la investigacion permitirdn evaluar los
avances en relacién al cumplimiento de los objetivos nacionales presentados
en el Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017 en el que se plantea reducir la
razén de mortalidad materna a 50 muertes por cada 1000.000 nacidos vivos
para el afio 2017 (12).

1.3 Objetivos generales y especificos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de los trastornos hipertensivos del
embarazo en pacientes del area de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo de

enero a junio de 2016.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de los diferentes tipos de
trastornos hipertensivos del embarazo en la poblacion

estudiada.



e Establecer la frecuencia de los trastornos hipertensivos del
embarazo segun grupos etarios en pacientes ingresadas en
el area de Ginecologia y Obstetricia.

e Determinar la frecuencia de los trastornos hipertensivos
segun numero de gestacion en pacientes del area de
Ginecologia y Obstetricia.

e Describir los signos y sintomas mas frecuentes asociados a
los trastornos hipertensivos gestacionales en pacientes de
estudio.

1.4 Formulacion de hipotesis o preguntas de investigacion.

La prevalencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo es
mayor al 10% en las pacientes ingresadas en el area de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo de
enero a junio de 2016.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO O MARCO CONCEPTUAL

El término trastornos hipertensivos del embarazo hace referencia a un amplio
espectro de condiciones que pueden variar desde la elevacion leve a
moderada de la presion arterial a hipertension severa que se acompafa de
dafio de 6rgano diana e importantes complicaciones para la madre y el
producto que pueden presentarse durante el embrazo, parto y puerperio.

Al igual que en pacientes no gestantes, la presion arterial normal
promedio durante el embarazo es de 120/80 mmHg, por lo tanto mediciones
por encima o igual a 140/90 mmHg en dos 0 mas tomas separadas por 4-6

horas se considera diagnostico de hipertension arterial.

Anteriormente se utilizaba como criterio diagndstico de hipertension la
elevacion de 30 mmHg de la presion arterial sistélica y/o 15 mmHg de la
presion arterial diastélica, a pesar de que la tension arterial global se
encuentre dentro de parametros aceptables, es decir por debajo de 140/90
mmHg (13). Las guias actuales no consideran este criterio como definitorio
para el diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo, sin embargo
dicha elevacion de la presion arterial sistdlica y/o diastdlica pueden ser
suficientes para el diagndéstico de estados hipertensivos, por lo que en estas

pacientes esté indicado controles periddicos estrictos y seguimiento.
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La piedra angular para el diagnoéstico de trastornos hipertensivos del
embarazo es la toma de la presién arterial por lo que esta se debe realizar de

forma correcta y respetando las siguientes indicaciones (14):

e Tomar la presion arterial con la paciente en posicién sentada,
en un ambiente comodo y tranquilo previo reposo durante al

menos 10 minutos para evitar elevaciones falsas de la presion.

e La paciente debe apoyar el brazo en el que se va a realizar la
medicidon en una superficie que se encuentre a la altura de su
corazon y mantener los pies apoyados en el suelo, sin cruzar

las piernas.

e Utilizar preferiblemente esfigmomandmetros manuales de
mercurio en lugar de tensiometros digitales puesto que se
tiende a obtener mediciones mas bajas, especialmente de la

presion arterial sistolica, cuando se utilizan los digitales.

e Asegurarse que el manguito sea de la medida correcta para
cada paciente. Se considera que la medida es adecuada
cuando la parte inflable del manguito abarca mas del 80% de la

circunferencia del brazo.

e Para iniciar la medicion de la tension arterial se debera inflar el
manguito al menos 20 mm Hg por encima de la presion sistélica
y posteriormente se procede a abrir la valvula del mismo para
desinflarlo. Se debe desinflar el manguito de forma lenta,

aproximadamente a 2-3 mmHg por segundo.
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e La presién arterial sistOlica se determinard por el primer ruido
de Korotkoff, mientras que la presion arterial diastolica estara
dada por la desapariciéon del mismo o quinto ruido de Korotkoff.
En caso no estar presente el quinto ruido, se tomara en cuenta

el cuarto ruido o su atenuacion.

e La primera medicion de la presion arterial se debe realizar en
ambos brazos. Si existe una diferencia significativa entre un
brazo y el otro se debe buscar la causa de dicha condicion. Por
el contrario, si las mediciones de ambos brazos son parecidas
se realizara la mediciébn de la presion arterial en el brazo

derecho en controles posteriores.

Epidemiologia

De acuerdo a un informe en el que se utilizaron las proyecciones de
nacimiento y defunciones establecidas por el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC) a partir del Censo de poblacién y Vivienda 2010 (15) se
estimaron 336.441 nacimientos y 150 muertes maternas por lo que la razén

de mortalidad materna es de 44,58 por cada 100,000 nacidos vivos.

Para el afio 2015 la razon de mortalidad materna aumenté a 64 por
cada 100,000 nacidos vivos segun informe publicado por la Organizacién
Mundial de la Salud (16).
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En el Ecuador las causas de muerte materna se agrupan en tres
clases: Causas obstétricas directas, indirectas y no especificadas. Dentro del
grupo de las causas directas se encuentran principalmente la hemorragia
posparto y los trastornos hipertensivos del embarazo como la hipertension
gestacional y eclampsia (17).

A nivel mundial los trastornos hipertensivos del embarazo son
responsables de aproximadamente el 16% de las muertes maternas (18). El
acceso a la atencion médica de calidad y controles prenatales periodicos
juegan un papel muy importante en la prevalencia de los estados
hipertensivos que afectan principalmente a mujeres de paises en vias de

desarrollo.

Aproximadamente una décima parte de las muertes maternas en Asia
y Africa esta dada por trastornos hipertensivos del embarazo; mientras que
en América Latina corresponde a la cuarta parte (18). Ademas la mortalidad
perinatal también aumenta debido a complicaciones como restricciéon del

crecimiento intrauterino y partos pretérmino.

Dentro del espectro de los estados hipertensivos del embarazo la
preeclampsia y eclampsia son los que inciden principalmente en la morbi-

mortalidad materna y neonatal.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que aproximadamente

15-25% de las mujeres que desarrollan trastornos hipertensivos del
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embarazo cursan con preeclampsia. Esto se traduce en mas de cuatro
millones de mujeres con preeclampsia, de las cuales cien mil desarrollaran

eclampsia anualmente (17).

Un estudio publicado en el afio 2004 (19) calculdé que
aproximadamente el 50% de las mujeres con preeclampsia severa se
presentaran en los centros de salud antes de las 34 semanas de gestacion
con productos pequefos para la edad gestacional (peso fetal por debajo de
2.000 g). De este grupo, aproximadamente la mitad requerira la terminacion
del embarazo dentro de las primeras 24 horas desde el ingreso debido a
causas maternas o fetales. Y la mitad restante estard en area de observacion
de embarazos de alto riesgo por aproximadamente nueve dias antes de

presentar indicaciones para la terminacion del embarazo.

Las mujeres con preeclampsia pueden presentar complicaciones que
ponen en riesgo su vida, tales como: hemorragias cerebrales, coagulacion
intravascular diseminada, edema pulmonar, insuficiencia o ruptura hepatica,
insuficiencia renal aguda, desprendimiento de la placenta previamente

normoinserta, o incluso progresar a eclampsia.

Sin embargo, la alta mortalidad materna debido a preeclampsia y
eclampsia puede reducirse considerablemente mediante la prevencion y

tratamiento oportuno de los trastornos hipertensivos del embarazo.
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Fisiopatologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo han sido descritos hace
mas de 2.000 afos, sin embargo aun se postulan varias hipétesis acerca de

su etiologia.

La enfermedad hipertensiva del embarazo es una entidad compleja,
multisistémica en la que diferentes genes van a modular una respuesta
inmune materna que en conjunto con el estimulo alogénico del feto van a
provocar invasion trofoblastica an6mala en la pared uterina alrededor de la

12-13va semana de gestacion.

Se han identificado aproximadamente 70 genes que regulan la
respuesta inmune materna, entre los que se encuentra: Angiotensindgeno,
Enzima Convertidora de Angiotensina, Metilentetrahidrofolato reductasa,

Protrombina, Glutation-s-transferasa y diversas proteinas vasoactivas.

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el
sistema materno y del lecho placentario, debido a un desbalance de los
factores que promueven la normal angiogénesis a favor de factores
antiangiogénicos (sFlt-1 o sVEGFr, Factor de Crecimiento Placentario PIGF,
Endoglina). Estos factores estan presentes en exceso en la circulacion de
pacientes varias semanas antes de la aparicibn de las primeras
manifestaciones clinicas con evidencia de alteraciones metabdlicas e

inmunogenéticas.
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Por otra parte las células del sincitio trofoblasto invaden solo hasta la
decidua del miometrio. Esto condiciona que las arterias espirales se
encuentren en un estado de alta resistencia y bajo flujo, ocasionando hipoxia
e isquemia del tejido placentario. Este estado promueve la sintesis y
liberacién de diversos mediadores de la inflamacién y factores vasoactivos.
Se ha comprobado que existen alteraciones enzimaticas en la sintesis del
oxido nitrico (NO) por lo que su funcion de relajacion del musculo liso
vascular esta inhibida. Ademas el NO cumple funciones de antioxidante,
inhibidor plaquetario y regula la antocoagulacion y trombogénesis las cuales

se ven afectadas por las alteraciones enzimaticas.

Esto conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y
placentarios con aumento del Tromboxano A2 y disminucion de Prostaciclina,
estimulacion del Sistema Renina-Angiotensina, con aumento de la
resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada. Estos cambios
reducen el flujo atero placentario, con trombosis del lecho vascular
placentario, depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. Todos
estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente
aumento de la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad

vasodilatadora y de la funcién antiagregante plaquetaria.

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como
un sindrome materno (hipertensién y proteinuria con o sin anomalias
sistémicas), y/o un sindrome fetal (restriccion de crecimiento fetal, reduccién

del liquido amnidtico e hipoxia fetal).
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Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo
aumentado para desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales
como desprendimiento de placenta normoinserta, coagulacion intravascular
diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e insuficiencia renal aguda.
Es mucho mas frecuente este tipo de complicaciones en la preeclampsia—
eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas nuliparas

sin otras complicaciones o factores de riesgo aparentes.

Clasificacion de la enfermedad hipertensiva en el embarazo

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en su Guia de

practica Clinica divide a los trastornos hipertensivos del embarazo en:

Hipertensién gestacional

* Tension arterial 2 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por seis

horas, descubierta después de las 20 semanas de gestacion.

» El diagnéstico confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las

12 semanas posparto.

« Ausencia de proteinuria durante toda la gestacion.

Preeclampsia

» Diagnostico a partir de las 20 semanas de gestacion.
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TA = 140/90 mm Hg con presencia de proteinuria.

Por excepcion antes de las 20 semanas en Enfermedad
Trofoblastica Gestacional, Sindrome Antifosfolipidico Severo o

embarazo multiple.

Preeclampsia leve o sin signos de gravedad

Tensioén arterial = 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por
al menos cuatro horas, con proteinuria 2 a 300 mg/24 horas sin
criterios de gravedad. (Guia de Practica Clinica Trastornos

Hipertensivos del Embarazo. MSP)

Preeclampsia grave o con signos de gravedad

Tensién arterial 2 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y
asociada a uno o varios de los siguientes eventos clinicos o de

laboratorio:

Proteinuria >5g/24 h. — Alteraciones hepaticas — Alteraciones

hematoldgicas.
Hemodlisis, (Coagulopatia Intravascular Diseminada).

Alteraciones de funcion renal (Creatinina sérica >0,9 mg /dL,

Oliguria de <50mL/hora).

Alteraciones neurolégicas (hiperreflexia, cefalea, hiperexcitabilidad,

confusion).

Alteraciones visuales (visibn borrosa, escotomas centellantes,
diplopia, fotofobia).
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* Restriccion del crecimiento intrauterino. Oligoamnios —

Desprendimiento de placenta.

» Cianosis - Edema Agudo de Pulmédn (no atribuible a otras causas).

Hipertensién crénica
* Hipertension diagnosticada antes del embarazo o durante las
primeras 20 semanas de gestacion, o hipertensiébn que se
diagnostica durante el embarazo y no se resuelve a las 12

semanas posparto.

Hipertensién arterial cronica més preeclampsia sobreafadida

Aparicion de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento
de valores basales conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de
cifras de TA y/o aparicion de sindrome HELLP y/o sintomas neurosensoriales

en una mujer diagnosticada previamente como hipertensa.

Eclampsia

Desarrollo de convulsiones ténico - clénicas generalizadas y/o de
coma inexplicado en la segunda mitad del embarazo, durante el parto o

puerperio, no atribuible a otras patologias.
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Sindrome HELLP

Grave complicacion caracterizada por la presencia de hemodlisis,
disfuncion hepatica y trombocitopenia en una progresion evolutiva de los

cuadros severos de hipertensién en el embarazo.

Factores de riesgo

+ Edad materna: Las edades extremas (menor de 15 y mayor de 35
afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de

hipertension inducida por el embarazo.

* Antecedentes familiares y personales: La susceptibilidad para
desarrollar una preeclampsia estd mediada en gran parte por un
componente  genético  heredable, gue contribuye en

aproximadamente un 50% al riesgo de sufrir la enfermedad (10).

« Paridad: Primigravidez: La susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor
gue en las multiparas (10).

+ Embarazo gemelar: El embarazo gemelar como la presencia de
polihidramnios generan sobredistension del miometrio; esto

pueden favorecer la aparicion de la enfermedad.

+ Enfermedades cronicas como hipertension arterial cronica: Lo cual
puede condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y

favorecer el surgimiento de la Preeclampsia.
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+ Obesidad: Se asocia con frecuencia con la hipertension arterial, y
por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y

un aumento exagerado del gasto cardiaco.

+ Diabetes mellitus: Existe microangiopatia y puede afectar la
perfusién uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la

Preeclampsia.

+ Enfermedad renal cronica (nefropatias): cuando existe dafio renal
importante, se produce con frecuencia hipertension arterial, y su
presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la

preeclampsia.

Cuadro clinico

La preeclampsia presenta un cuadro clinico caracteristico:
hipertension y proteinuria. Mientras que la eclampsia son estos sintomas a

los que se asocian convulsiones.

Preeclampsia Leve: Hipertension arterial (HTA): Presion sistdlica =
140-160 mmHg. Presién diastdlica = 90-110 mmHg. Las medidas deben
hacerse con la paciente sentada y repitiéndolas varias veces.

Proteinuria de 0,5 g - 5 g/L de orina recogida durante 24 horas.
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Edema: no es un sintoma facilmente valorable. Los edemas pretibiales
son frecuentes en las gravidas normales; son mas significativos los edemas

en manos y parpados.

Preeclampsia Grave: Hipertension arterial (HTA) con cifras de presion
sistolica superior a 160 mmHg o de diastdlica superior a 115 mmHg. Edemas
generalizados y visibles, oliguria (500 ml o menos en 24 horas) y un

aclaramiento de creatinina menor de 60-70 ml/minuto.

Aparecen ademas una serie de sintomas subjetivos que nos pueden
ayudar a presagiar una eclampsia: cefalea occipital, somnolencia, vértigos,
desorientacién, sintomas visuales, nduseas y vomitos. Sintomas objetivos:
hiperreflexia, cianosis, excitacion motora, electrocardiograma de isquemia

miocardica

Complicaciones maternas

* Sindrome de HELLP.- Es un cuadro muy grave en el que hay que
actuar muy rapidamente. El diagnéstico se debe basar en unos
datos clinicos: Hemoglobina inferior a 10 g/dl, Bilirrubina > 1.2
mg/dl, LDH > 600 IU, GOT> 70 IU/l, Plaquetas < 100.000/ mm

cubico.

* Hemorragia posparto.- La hemorragia postparto se define por la

pérdida de sangre después del parto de mas de 500 ml.
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Insuficiencia renal aguda.- En la preeclampsia es comun ver la
afectacion del rifidn, que se manifiesta en laboratorio con urea y

creatinina alta.

Coagulacion intravascular diseminada.- De origen multicausal que
se caracteriza por la entrada en acciéon del sistema de la

coagulacion.

Complicaciones neonatales

Retardo del crecimiento intrauterino.-Aquellos cuyos pesos de
nacimientos son menores que el percentii 10 6 2 DS bajo el

promedio de peso para su edad gestacional.

Bajo peso al nacer.-Esta asociado con mayor riesgo de muerte
fetal, neonatal y durante los primeros afios de vida, asi como de
padecer un retraso del crecimiento fisico y cognitivo durante la

infancia.

Hipoglicemia.-El feto recibe un aporte continuo de nutrientes a
través de la placenta, cuyas concentraciones estan relacionadas
con el aporte materno, en la preeclampsia hay una insuficiencia
placentaria por lo que provoca el aporte inadecuado de nutrientes y

asi una hipoglicemia en el recién nacido.

Policitemia.-El aumento del hematocrito condiciona un aumento en
la viscosidad sanguinea que explica la mayoria de sus efectos
deletéreos. La preeclampsia y eclampsia causan

hemoconcentracién a consecuencia de una deplecién de volumen.
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Diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo

Medicién de la tensién arterial

Durante las visitas preconcepcional y prenatal, es necesario el controll
de la tension arterial en todas las consultas, ya que la mayoria de las
mujeres estaran asintomaticas inicialmente. La OMS recomienda un minimo

de cinco controles prenatales.

El diagndstico de hipertension debe basarse en las mediciones de la

TA diastolica en consultorio u hospital.

La hipertension en el embarazo debe ser definida como una TA
diastolica de 90 mm Hg o mas, en al menos dos mediciones y tomadas en el
mismo brazo. Hipertension severa debe ser definida como una TA sistdlica

de 160 mm Hg o una tensién diastolica de 110 mm Hg o mas.

Para la hipertension severa, una repeticion de la medicion debe ser

hecha en 15 minutos para su confirmacion.

Hipertension aislada (o de bata blanca) deberia definirse como TA
diastdlica en consultorio de 90 mm Hg, pero en casa tension arterial de
<135/85 mm Hg.
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Determinacién cualitativa y cuantitativa de proteinuria

Para el diagnéstico de trastorno hipertensivo del embarazo
acompafado de proteinuria se debe realizar una proteinuria en tirilla o una

determinacion de proteinuria en 24 horas.

Para la determinacion cualitativa de proteinuria en tirilla se introduce el
extremo de la tirilla 30 segundos en la orina recolectada del chorro medio. Se
sacude suavemente golpeandola al costado del contenedor y el resultado se
lee por comparacién del color que adquiere la superficie de la tirilla en
contacto con la orina con la tabla de colores sobre la etiqueta del envase.

Los resultados se enmarcan en el siguiente cuadro de equivalencias:

Resultados de tirilla Equivalente

reactiva

Negativa <30 mg/DlI

1+ 30 a 100 mg/dL
2+ 100 a 300 mg/dL
3+ 300 a 1.000 mg/dL
4+ >1.000 mg/dL

Todas las mujeres embarazadas con TA elevada deben ser evaluadas

con proteinuria.

Tirilla reactiva urinaria puede ser utilizada para la deteccion de

proteinuria cuando la sospecha de preeclampsia es baja.
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El diagndstico con tiras reactivas en orina para la determinacion de
proteinuria no reemplaza a la recoleccion de orina de 24 horas; sin embargo,
dado que es un método cualitativo basado en la concentracion de proteinas
puede presentar resultados falsamente positivos en presencia de: sangre o
semen, pH urinario mayor a 7, detergentes y desinfectantes; se recomienda

su confirmacion por los métodos cuantitativos.

Para comprobacién definitiva de proteinuria se recomienda recoleccion
de orina en 24 horas o proteina en orina/creatinina, cuando existe una
sospecha de preeclampsia, incluso en mujeres embarazadas con
hipertension y con creciente TA o en La proteinuria se define como = 300 mg
en orina de 24 horas o 230 mg/mmol de creatinina en orina (en muestra de
orina al azar). Se recomienda enfatizar condiciones de recoleccién para

asegurar que los resultados sean fidedignos.

No hay informacion suficiente para hacer una recomendacion acerca
de la exactitud de la relaciébn albumina urinaria-creatinina. Una relacion
mayor se asocia a una excrecion urinaria de proteinas mayor a 300 mg en
orina de 24 horas; sin embargo, el punto de corte ain no esta determinado

con fiabilidad.

Tratamiento de los trastornos hipertensivos del embarazo
Conocedores de que la etiopatogenia de los trastornos hipertensivos

gestacionales son aun poco clarificados, las siguientes premisas son parte

del tratamiento:
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1. La terapia indicada es elegir el momento oportuno y el lugar adecuado

para la terminacion de la gestacion.

2. El manejo obstétrico de la preeclampsia se basa fundamentalmente en el

balance entre la salud fetoneonatal y la salud materna.

3. No existen evidencias sobre mejores resultados entre conductas activas o

expectantes en el manejo de la preeclampsia.

Criterios de ingreso hospitalario

Se recomienda hospitalizacion en aquellas embarazadas que
presenten cualquier trastorno hipertensivo del embarazo, pero sobre todo,
aquellas con riesgo de graves complicaciones como la preeclampsia, ya que
la presencia de proteinuria mayor a 300 mg/24 h, implica enfermedad
avanzada y el inicio de una fase inestable en la que la salud del feto y de la

madre puede deteriorarse de forma impredecible.

Tratamiento conservador en embarazo menor a 34 semanas

El manejo conservador en embarazos prematuros puede mejorar los
resultados perinatales, pero debe realizarse un cuidadoso monitoreo del

estado materno-fetal.
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Sulfato de magnesio en dosis profilactica por 24 h en casos de

preeclampsia grave.

Glucocorticoides para maduracion fetal entre 24 y 34 semanas, 41y 6

dias (menos de 35 semanas)

Los corticosteroides prenatales puede ser considerado para las
mujeres que tienen <34 semanas de gestacién con hipertensién (con o sin
proteinuria o signos de gravedad) si el parto se contempla dentro de los
proximos siete dias. Primera eleccion: Betametasona 12 mg intramuscular

glatea (IM) cada 24 horas, por un total de dos dosis.

Laboratorio seriado que incluya:
+ Hemograma con recuento de plaquetas
» Creatinina, Urea, acido urico, pruebas hepaticas y HDL
* Proteinuria de 24 h
+ Laboratorio habitual del embarazo (glucemia, serologia, orina

completa, urocultivo, cultivo estreptococo B, etc.)

Control estricto de diuresis horaria con sonda vesical.

Medidas no farmacologicas

Reposo estricto en cama, no se ha demostrado en ningun tipo de

trastorno hipertensivo que el reposo mejore los resultados del embarazo.
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Restriccién de sodio, se recomienda dieta normosédica en pacientes

con hipertension gestacional o preeclampsia.

Continuar dieta hiposddica indicada previamente en hipertensas

cronicas.

No se recomienda la reduccién de peso durante el embarazo para

prevenir la hipertension gestacional.

Tratamiento farmacologico

El riesgo de hipertension grave se redujo a la mitad con el uso de
antihipertensivos. Sin embargo, los antihipertensivos no se asociaron con
cambios en el riesgo de preeclampsia, muerte fetal-neonatal, parto

prematuro o neonato pequefio para la edad gestacional.

Ante cifras tensionales mayores a 160/110 mm Hg, la terapia
antihipertensiva se realiza con el objeto de disminuir las complicaciones

maternas, como la hemorragia cerebral.

Tratamiento
farmacologico S _
_ ] Dosis diaria Comentario
ambulatorio (via oral)

Farmaco
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Alfa
Metildopa

Nifedipino

Diuréticos

500 a 2.000 mg/dia,
comprimidos de 250 y
500 mg en dos a cuatro

dosis.

10-40 mg/dia,
comprimidos de 10y 20
mg en una a cuatro

dosis.
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Agonista alfa
adrenérgico central,
que disminuye la
resistencia periférica.
Primera eleccién para
la mayoria de las
sociedades cientificas.
Seguridad bien
documentada luego del
primer trimestre y
mientras dure la
lactancia.

Bloqueante de los
canales de calcio.

Se recomiendan los
preparados por via oral
de liberacién lenta. No
debe administrarse por
via sublingual para
evitar riesgo de
hipotensién brusca.
Seguro en embarazo y
lactancia

En particular las
tiazidas no deben ser
recomendadas para la
prevencion de
preeclampsia y sus

complicaciones.



Tratamiento farmacolégico en la emergencia hipertensiva (TA diastoélica

mayor de 110 mm Hg)

El farmaco antihipertensivo méas utlizado es el Labetalol,
recomendado en mujeres con tension diastolica igual o mayor a 105 - 110
mm Hg; no obstante, en Ecuador, no se dispone. Sin embargo, la Nifedipino
para este propoésito es efectiva, segura, conveniente y es ampliamente

disponible.

Nifedipino oral y Labetalol intravenoso han demostrado ser eficaces y

presentar menores efectos materno-fetales adversos que otros
antihipertensivos.
Dosis y via de
Droga y Efectos

Administracion
10 mg via oral (VO) cada
20 0 30 minutos segun
respuesta. Dosis
maxima: 60 mg

Administrar con paciente
consciente
Contraindicada en >45
anos, Diabetes > 10
afos de evolucion.
Efecto materno: cefalea,
sofocos Efecto fetal:
taquicardia

Nifedipino Comp. de 10
y 20 mg, liberacién
lenta

Hidralazina Amp.
de 1mI=20 mg

Diuréticos

5 mg IV (si TA diastolica
persiste >110, continuar
con5-10 mg IV cada 15
- 20 minutos). Dosis
maxima: 40 mg
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Taquicardia materno-
fetal importante Se
asocio a mayor
incidencia de
desprendimiento
placentario

En particular las tiazidas
NO deben ser
recomendadas para la
prevencion de
preeclampsiay sus
complicaciones



Prevencion primaria de la preeclampsia

La prevencion primaria de toda enfermedad es la meta de la medicina
preventiva. En cuanto a trastornos hipertensivos gestacionales, no se
dispone aun de una prevencion farmacologica efectiva. Mientras se
desarrollan estrategias efectivas, se debe tomar en cuenta las siguientes

evidencias:

En éareas donde la ingesta de calcio es baja, se recomienda la
suplementacion de calcio (1,5 a 2 g de calcio elemental por dia) para la
prevencion de preeclampsia, pero especialmente a pacientes con alto riesgo
de preeclampsia es decir aquellas que tienen:

* Antecedentes de enfermedad hipertensiva gestacional previa o

hipertension cronica, enfermedad renal.

 Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o

sindrome antifosfolipidico o diabetes tipo 1 o 2.

+ Embarazos multiples.

La suplementacion con calcio reduce la severidad de la preeclampsia
es decir reduciria a la mitad la incidencia de hipertension gestacional y

preeclampsia en poblaciones con baja ingesta de calcio en la dieta.

Existen bases para administrar bajas dosis de &cido acetilsalicilico
(ASA) a pacientes con alto riesgo de preeclampsia, se hallé una reduccion
del 17% en el riesgo de preeclampsia asociada con el uso de &cido
acetilsalicilico en dosis bajas (75 a 100 mg/dia) si es posible desde la

semana 12 hasta el nacimiento.
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El seguimiento de los nifios a 2 afios ha demostrado que el uso de
baja dosis de acido acetilsalicilico es seguro durante el embarazo. A las
mujeres que tengan factores de riesgo elevado de preeclampsia, se les
deberia recomendar el uso de Aspirina en baja dosis.

No se recomienda la dieta con restriccion de sal para prevencion de

preeclampsia.

No utilizar tratamientos preventivos en los que los beneficios no han

sido probados o pueden ser dafinos (antioxidantes, antihipertensivos).

Tratamiento preventivo para eclampsia

El sulfato de magnesio disminuye en mas de la mitad el riesgo de
eclampsia y probablemente reduce el riesgo de muerte materna al actuar

como blogueador de los receptores N-metilaspartato en el cerebro.

Aunque un cuarto de mujeres sufren efectos secundarios,
particularmente sofocos, la exposicion al sulfato de magnesio no se asocio
con aumento del riesgo materno en el seguimiento a los 2 afios ni riesgo de

muerte o incapacidad a 18 meses en los nifos.

Existe suficiente evidencia de que el sulfato de magnesio debe ser
utiizado como farmaco de primera linea para la prevencidon de las
convulsiones eclampticas en mujeres durante el embarazo, parto o puerperio
con preeclampsia grave. Aungue tiene efecto vasodilatador, el sulfato de

magnesio no debe ser utilizado como droga antihipertensiva. Siempre debe
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asociarse el sulfato de magnesio a aquellas recomendadas para tal fin.

Sulfato de Magnesio y Nifedipino pueden utilizarse simultaneamente.

Efectos adversos maternos:
* Frecuentes: calores, rubor facial. Hipotensién transitoria.

* A dosis elevadas: disminucion de diuresis.
* Disminucién o abolicion de reflejos osteotendinosos,
» depresion respiratoria hasta paro respiratorio,

* bloqueo a-v, bradicardia hasta paro cardiaco.

Efectos adversos fetales:

* Disminucién de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal a
corto plazo, en el registro cardiotocografico, sin relevancia

clinica.

* No se asocié a depresion farmacoldgica del neonato ni con

modificaciones del puntaje de APGAR.

Dosis de impregnacién prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio
4 g IV en al menos 20 minutos. Administracion IV en bomba de infusién:

administre a razon de 300 cc/hora para completar los 100 cc en 10 minutos.
Dosis de mantenimiento prevencion de eclampsia: sulfato de

magnesio IV a razén de 1 g/hora IV en venoclisis o microgotero.

Administracion 1V en bomba de infusion: administre a razén de 50 cc/hora.

34



Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencion o
tratamiento de eclampsia hasta 24 horas posparto, postcesarea o luego de

ultima crisis eclamptica.

Tratamiento con sulfato de magnesio para eclampsia

Dosis de impregnacion tratamiento de eclampsia: sulfato de magnesio
6 g IV en 20 minutos. Administracion 1V en bomba de infusion: administre a

razén de 300 cc/hora para completar los 100 cc en 10 minutos.

Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de
2 g de sulfato de magnesio o un incremento de la infusibn a 1,5 g o 2,0

g/hora

Supervision clinica de la paciente con sulfato de magnesio

Diuresis mayor a 100 mi/h. El farmaco se elimina completamente por
orina, por lo que, para evitar niveles plasmaticos de toxicidad, se debe
constatar un ritmo de diuresis horaria suficiente (30 cc/h al menos), por
sonda vesical a bolsa recolectora. Si disminuye la diuresis horaria, se debe
reducir velocidad de infusién a la mitad o retirar, si no responde a expansion
controlada. Garantizada la adecuada respuesta diurética, podra reinstalarse

la infusién de sulfato de magnesio.
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Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/minuto, control cada
30 minutos. La depresion respiratoria se manifiesta con magnesemias por

encima de 15.

Reflejo rotuliano presente, control cada 30 minutos. La desaparicion
del reflejo patelar se manifiesta con magnesemias por encima de 10 a 12
mEq/L.

Intoxicacion por sulfato de magnesio

Ante sospecha clinica de intoxicacion (disminucién de diuresis,
frecuencia respiratoria, paro respiratorio, bradicardia o paro cardiaco), se
debe administrar el antidoto: Gluconato de calcio, una ampolla de 1g IV

lento.

Administre oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o 10 L/min por

mascara. Use una oximetria de pulso si esta disponible.

En casos severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia

respiratoria.

Terminacién del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo del
embarazo
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La terminacion del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la
preeclampsia; y estara condicionada por la respuesta a la terapéutica

instituida previamente, a la vitalidad y a la madurez fetal.

La via del parto estara determinada por las caracteristicas individuales
de cada caso. La decision del parto se realizard cuando la paciente se

encuentre estabilizada.

Para las mujeres >37,0 semanas de gestacion con preeclampsia leve

0 severa, el parto inmediato debe ser considerado.

Para las mujeres con cualquier trastorno hipertensivo gestacional, el
parto vaginal debe ser considerado a menos que una cesérea sea necesaria

para las indicaciones obstétricas habituales.

Si el parto vaginal esta previsto y el cuello uterino es desfavorable,
entonces la maduracion cervical debe ser utilizada para aumentar la

probabilidad de un parto vaginal exitoso.

El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse durante todo el parto
para mantener la TA sistélica a <160 mm Hg y diastélica a <110 mm Hg.

La tercera etapa del parto debe ser gestionada activamente con
Oxitocina IM 10 unidades, dentro del primer minuto, en particular en

presencia de trombocitopenia o coagulopatia.

Los alcaloides del cornezuelo de centeno como la Ergometrina no

deben administrarse en ninguna de sus formas.
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En ausencia de contraindicaciones, todos los siguientes son métodos
aceptables de anestesia para cesarea: epidural, espinal, epidural-espinal
combinadas y anestesia general.

Los fluidos VO o IV deben ser minimizados en mujeres con

preeclampsia para evitar el edema agudo de pulmon.

La analgesia y/o anestesia regional son apropiadas en mujeres con
contaje de plaquetas >75.000/L; evitar si existe coagulopatia,
coadministracion de antiagregantes plaquetarios como ASA o

anticoagulantes como heparina.

La anestesia regional es una opcién apropiada para mujeres que
toman acido acetilsalicilico en ausencia de coagulopatia y con contaje de

plaguetas adecuado.

Tratamiento del sindrome HELLP

No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas, incluso
antes de la cesarea, cuando el recuento de plaguetas sea >50.000/L y no

hay sangrado excesivo o disfuncién plagquetaria.

Deberia considerarse la posibilidad de ordenar los productos
sanguineos, incluyendo plaquetas, cuando el recuento de plaquetas es
<50.000/L, el recuento de plaquetas esté cayendo rapidamente, y/o si hay

coagulopatia.
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La transfusion de plaguetas se debe considerar seriamente antes del
parto vaginal cuando el recuento de plaguetas es <50.000/L. La transfusion
de plaquetas se recomienda antes de la cesarea cuando el recuento de
plaquetas es <50.000/L.

Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un

recuento de plaquetas <50.000/L.

No hay pruebas suficientes para hacer una recomendacion respecto a

la utilidad del intercambio de plasma o plasmaféresis.

Usar sulfato de magnesio para prevencion de eclampsia en HELLP.

Cirugia exploratoria: ante sospecha clinica y/o diagndstico ecografico
de rotura espontanea de hematoma subcapsular hepatico (shock,
hemoperitoneo), la laparotomia de urgencia con asistencia de cirujano
general (deseable), sostén hemodinamico y transfusional intensivo puede
salvar la vida (empaquetamiento, lobectomia, ligadura de pediculos

hepaticos)

Criterios de referencia

Referir la paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad
resolutiva una vez que se ha establecido el diagnéstico, para tomar

decisiones de especialidad acertadas y oportunas.
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Referencia a Consulta Externa de Ginecologia y Obstetricia

Desde la primera consulta de atencion prenatal, de preferencia antes
de las 20 semanas de gestacion, deberan enviarse a segundo nivel de
atencion médica las pacientes con riesgo alto de desarrollar preeclampsia, es
decir, aquellas mujeres con:

* Dos o0 més factores personales o de riesgo intermedio
» Uno o mas factores de riesgo médico-maternos

« Uno o mas factores feto-placentarios

Referencia inmediata al tercer nivel, de preferencia antes de la
semana 20, de las pacientes con alto riesgo por condiciones médicas

preexistentes, preeclampsia previa, y dos o mas factores de riesgo.

Referencia inmediata a un especialista en Gineco-obstetricia, o al

segundo nivel al resto de las pacientes de alto riesgo.

Atencion en un primer nivel de las pacientes primigestas y sin factores

de riesgo para preeclampsia (bajo riesgo).

Referencia a Servicio de Emergencia de Ginecologia y Obstetricia

Los niveles encargados de la atencion especializada de los trastornos
hipertensivos del embarazo, en especial la preeclampsia-eclampsia, son

aquellos que cuentan con opcion de solucion quirldrgica (cesarea y cesarea-

40



histerectomia) y soporte posquirdrgico de complicaciones. Debe establecerse
una estricta vigilancia de todas las pacientes hipertensas en el periodo
posparto, ya que el agravamiento y las complicaciones: eclampsia,
preeclampsia sobreimpuesta, Sindrome de HELLP o inestabilidad de las

cifras tensionales son frecuentes en este periodo.

Seran referidas al servicio de urgencias las siguientes pacientes:

1. Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas, con tension arterial =
140/90 mm Hg con proteinuria de 300 mg/24 horas o tira reactiva positiva

con signos y sintomas de preeclampsia.

2. Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con tension arterial =

160/110 mm Hg, con o sin sintomas de preeclampsia, con o sin proteinuria.

3. Pacientes que cursen con trombocitopenia, enzimas hepaticas elevadas y
hemodlisis con embarazo a cualquier edad gestacional, en ausencia de otras

enfermedades, hipertension o proteinuria.

4. Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipertensas cronicas con tension
arterial = 140/90 mm Hg, con sintomas de preeclampsia, con o sin

proteinuria.

5. Pacientes con hipertension gestacional asociada con sintomas y signos

persistentes o datos de laboratorio alterados.

6. Pacientes en puerperio que cursaron con hipertension cronica con
preeclampsiasobreafiadida, preeclampsia leve o0 severa, hipertension

gestacional, hipertension cronica que durante su consulta de seguimiento en
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unidad de medicina familiar presenten cifras tensionales = 160/110 mm Hg,

con o sin resultados de laboratorios alterados.

Criterios de Contrarreferencia

Superada la fase de atencidon del parto y posparto inmediato, remitir al
nivel primario con indicaciones claras del médico especialista sobre manejo
subsecuente con informe de acciones y resultados de la atencion de

especialidad.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion: tipo de investigacién, alcance, lugar,
conceptualizacion y matriz de operacionalizacion de las variables

3.1.1 Tipo de investigacion y alcance

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo puesto
que se ajusta a la definicion proporcionada por Bernal (20), en la que
establece que dicho tipo de investigacion selecciona las caracteristicas
fundamentales del objeto que se esta estudiando con el fin de describir
detalladamente su partes, clases o0 tipos. Ademas la medicién de las
variables se realizdé una Unica vez en un momento dado por lo que se trata

de un estudio de tipo transversal.

Con el fin de esclarecer una realidad social desde un punto de vista
objetivo y poder posteriormente extrapolar los datos obtenidos a poblaciones

similares o mas amplias se siguié un enfoque cuantitativo.
Finalmente, la investigacion es de tipo no experimental debido a que

no existe manipulacion de las variables por parte del o los investigadores y

por lo tanto solo se limita a observar el fendbmeno en su totalidad.
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3.1.2 Area de estudio

Hospital

de Especialidades

“Dr.

localizado al sur de la ciudad de Guayaquil en la Avenida 25 de julio.

3.1.3 Periodo de investigacion

3.1.4 Operacionalizacion de las variables

El periodo de estudio comprendi6 de enero a junio de 2016.

Teodoro Maldonado Carbo”,

Variables Definicion Tipo de Indicadores | Escala | Criterio de | Instru
operacional | variable medicién | mento
Numero de
pacientes
con
trastornos
Proporcion hipertensivos
de pacientes del
con embarazo / Base
trastornos nuamero total de
hipertensivos de ingresos
N datos
del al servicio de clabora
Prevalencia embarazo Ginecologia Prevalencia da
de trastornos | ingresadas al | Cuantitativ | y Obstetricia | De expresada
hipertensivos | servicio de |a del Hospital |razén |en bara
del embarazo | Ginecologia “Dr. Teodoro porcentaje para la
y Obstetricia Maldonado present
del Hospital Carbo” € .
“Dr. Teodoro durante el mvggﬂ
Maldonado periodo gacion
Carbo” enero-junio
de 2016
(Total, de
pacientes
con THE /
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Total de
pacientes
ingresadas al
Servicio de
Ginecologia
y Obstetricia
del HTMC de
enero a junio
2016) x 100

Trastornos
hipertensivos
gestacionales

Cumplimient
0 de criterios
de los
diferentes
trastornos
hipertensivos
en el
embarazo

Cualitativa

- PAS =
140
mmHg,
PAD = 90
mmHg
persistent
e (con al
menos
una
medicién
cuatro a
seis
horas
posteriore
sala
primera
toma)

- Proteinuri
ade 24
horas =
300 mg o
proteinuri
a en tirilla
reactiva =
2+

- Crisis
convulsiv
as

Nomin

Segun
cumplimient
0 de
criterios

Histori
a
clinica

Edad

Nimero de
anos vividos

Cuantitativ
a

Medida en
anos

Discret
a

Intervalo de
edades
14-19 afos
20-24 afios

Histori
a
clinica
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25-29 afios

30-34 afios
35-39 afios
40-45 afos
NUumero de
gestas,
abortos,
partos y Segun L
Airrl]teeg(()e_dentes cesareas Cuantitativ | Medida  en | Discret | antecedent :ston
gineco- previas que | a nameros a es gineco- | . .
obstétricos : 2 clinica
la paciente obstétricos
refiere al
momento de
Su ingreso
Cefalea
Epigastralgia
Tinitus Segun
. . Escotomas Presencia de , signos y | Histori
Manifestacion ) L . Nomin ;
e Fotopsias Cualitativa | signos y sintomas a
es clinicas ; al ) . L
Edema sintomas identificado | clinica
Convulsiones S
Proteinuria
en tirilla

3.2 Poblacion y muestra, criterios de inclusién, criterios de exclusion.

3.2.1 Poblacion de estudio

Total de pacientes embarazadas que ingresaron al Hospital “Dr.

periodo enero-junio 2016.
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3.2.2 Muestra

La muestra se constituyd con las pacientes que presentaron
trastornos hipertensivos del embarazo durante su ingreso al servicio
de Ginecologia y Obstetricia en el periodo de enero a junio de 2016 y
gue ademas cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion que

se describen a continuacion.

3.2.4 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

e Historias clinicas cuya informacion sea completa.

e Embarazadas que cumplen con criterios de trastornos
hipertensivos al momento del ingreso al Servicio de Ginecologia
del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

e Embarazadas con examenes de laboratorio completos.

Criterios de exclusiéon

e Historias clinicas con informacion incompleta o no legible.

e Embarazadas que no cumplen criterios para diagnéstico de

trastornos hipertensivos en el embarazo.
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3.3 Instrumentos de recoleccibn de datos, herramientas y

procedimientos de la investigacion.

Previa aprobacién por el Consejo Directivo de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo y del Departamento de Docencia y de
Estadistica del Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
se procedio a la revision de los registros de pacientes en el area de Gineco-
Obstetricia mediante el sistema informatico AS400 y posterior elaboracién de
un listado con las pacientes a quienes se les diagnosticé trastornos
hipertensivos del embarazo durante el periodo enero-junio de 2016,
descartdndose aquellas que no cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion presentados previamente.

La informacion obtenida de la poblacion objeto de estudio se consolidé de
forma manual en una matriz elaborada para el efecto, y se elaboré
posteriormente una base de datos en el programa Microsoft Excel 2015,
mismo en que se realizo el procesamiento de los datos. La base de datos
incluia informacion relacionada con la edad de la paciente, antecedentes
gineco-obstétricos, criterios diagnésticos para los trastornos hipertensivos del

embarazo y manifestaciones clinicas.

Finalmente, se empleé una PC Pentium Dual-Core, con ambiente de
Windows 10 Home. Los textos se procesaron con Microsoft Word 2015 y los
resultados se presentaron en tablas y graficos mediante Microsoft Excel
2015. Para el procesamiento de la informacion se utilizé técnicas estadisticas
de tipo descriptivo que incluyen medidas de tendencia central, medida de

dispersién de la desviacién estandar y datos de distribucién de frecuencia.
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3.4 Aspectos éticos y legales de la investigacion

La presente investigacion fue aprobada por el Consejo Directivo de la
Facultad de Ciencias Médicas “Enrique Ortega Moreira” de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo, asi como por el Departamento de Docencia

del Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

La informacion recabada en la base de datos fue revisada por médicos
tratantes del area y por encargado del area de Estadistica de la institucion.
La recoleccion y procesamiento de datos fue manejado con estricta
confidencialidad, y se asignd un cédigo numérico a cada participante de la
investigacion con el fin de proteger la privacidad de las pacientes. Se indica
ademas que los resultados fueron conocidos de manera tabulada e

impersonal.

La presente investigacion no representa riesgo alguno debido a que la
informacion utilizada proviene de una base de datos elaborada para el efecto
a partir de las historias clinicas de las pacientes que ingresan al area de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Es
por esta razén que no se realiz6 consentimiento informado a la poblacién
estudiada ni tampoco se requirid de la aprobacién por un Comité de Etica

reconocido por el Ministerio de Salud Publica.

Este estudio no realiza intervencion alguna ya sea de tipo fisioldgico,
experimental, psicologico o social de las pacientes en dicha unidad de salud
por lo que es considerado Categoria | (sin riesgo), segun las Pautas

Internacionales para la Evaluacion Etica de los estudios epidemiolégicos.
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Finalmente, los resultados obtenidos se entregaran al Departamento de
Docencia y de Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se llevé a cabo satisfactoriamente el analisis de 2811 historias clinicas
correspondientes a mujeres embarazadas que ingresaron al Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
durante el periodo de enero a junio de 2016. Se identifican 186 pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo que ademas cumplen con los criterios
de inclusion y exclusién propuestos. Por lo consiguiente, la prevalencia de
esta patologia en la poblacion y tiempo antes delimitado es de 6.62%, como

se observa en la tabla N° O1.

De acuerdo a una encuesta realizada por Chun Ye et al. durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2011
en la que se estudié de forma aleatoria a 112,386 mujeres que acudieron a
centros de salud de segundo y tercer nivel de la Republica de China, 5,869
presentaron trastornos hipertensivos del embarazo. Esto corresponde al

5.22% de todos los embarazos (21).

Shaus y McKeen en un estudio publicado en la revista Department of
Women’s and Obstetric Anesthesia reportan que los trastornos hipertensivos
afectan al 3-8% de todos los embarazos. Ademas afirman que dicha
prevalencia se ha mantenido relativamente estable en consideracién a la

dltima década donde la prevalencia de esta patologia fue
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de 5%. Sin embargo, debido al aumento de la prevalencia de los factores de
riesgo, como la edad materna avanzada, obesidad, hipertension y diabetes,

se estima que esta prevalencia aumente en los proximos afios (22).

En América Latina la prevalencia de los trastornos hipertensivos del
embarazo se estima en 10%, pudiendo llegar hasta 12-20% en paises en
vias de desarrollo en situciones de desventaja. Segun la Guia de Practica
Clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social la hipertensién se presenta
en 6-10% de los embarazos. La Guia para el Diagnostico y Tratamiento de la
Hipertensibn en el Embarazo de Argentina estima que esta patologia

compromete alrededor del 10% de los embarazos (23).

Al comparar la prevalencia obtenida de los trastornos hipertensivos del
embarazo de la presente investigacion, 6.62%, en el periodo de enero a junio
de 2016 con la prevalencia al afio de paises vecinos se deduce que la
prevalencia de esta patologia es mayor en mujeres que ingresaron al
Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Sin embargo, este resultado puede
ser atribuido a que dicha institucion es un centro de tercer nivel de salud al
que se derivan gran cantidad de pacientes desde todas las provincias del
Ecuador puesto que cuenta con profesionales y areas exclusivas para el

ciudado del binomio materno-infantil.

TABLA N° 01: PREVALENCIA DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO EN PACIENTES INGRESADAS EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “DR. TEODORO
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MALDONADO CARBO” DURANTE EL PERIODO ENTRE ENERO-JUNIO
2016.

CATEGORIA FRECUENCIA
TOTAL DE PACIENTES INGRESADAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 2811
DE ENERO-JUNIO 2016
PACIENTES IDENTIFICADAS CON
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO QUE CUMPLEN CRITERIOS DE
SELECCION
PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN LA
POBLACION Y TIEMPO PREVIAMENTE
DELIMITADO
FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.

186

6.62%

En relacion a la distribucion de los diferentes trastornos hipertensivos
del embarazo se observa que del total de 186 pacientes, 69 mujeres
presentan preeclampsia grave lo que corresponde al 37.09%, 30 pacientes
presentan preeclampsia (16.12%), 29 pacientes corresponden a hipertension
gestacional (15.59%), 28 pacientes son diagnosticadas de preeclampsia leve
(15.05%) y 17 mujeres presentan hipertension arterial preexistente (9.13%).
Por otra parte, el 4.30% de la poblacién estudiada cursa con hipertension
arterial cronica mas preeclampsia sobreafiadida lo que corresponde a 8

pacientes y 5 presentan la forma mas grave de la patologia, eclampsia.

Chun Ye (21) concuerda en que el trastorno hipertensivo mas
frecuente es la preeclampsia grave con 39.96%, seguido de la hipertension
gestacional que se presenta en 31.40% de los casos, preeclampsia leve en

15.13%, hipertension arterial preexistente en 6.00%, hipertension crénica con
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preeclampsia sobreafiadida que se manifiesta en 3.68% y finalmente el
trastorno hipertensivo durante la gestacion que se presenta en menor
porcentaje, al igual que en el presente estudio, es la eclampsia con un
0.89%.

Estos datos son muy similares a los propuestos en la literatura donde
la preeclampsia grave es una de las principales causas de morbi-mortalidad

materno infantil.

TABLA N° 02: DISTRIBUCION DE LOS DIFERENTES TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO QUE PRESENTAN LAS PACIENTES
INGRESADAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO” PERIODO ENTRE
ENERO-JUNIO 2016.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL | NUMERO
EMBARAZO DE cAsos | PORCENTAJE
HIPERTENSION ARTERIAL

PREEXISTENTE 1 9.13%
HIPERTENSION GESTACIONAL 29 15,59%
PREECLAMPSIA 30 16,12%
PREECLAMPSIA LEVE 28 15,05%
PREECLAMPSIA GRAVE 69 37,09%
HIPERTENSION ARTERIAL  CRONICA | ¢ 4.30%

MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA !
ECLAMPSIA 5 2,68%

TOTAL 186 100%

FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA
DEL HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.
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En el grafico N° 01 se representa los diferentes grupos etarios y el
namero de pacientes que presentan trastornos hipertensivos del embarazo.
Se observa que la media de la edad se ubica en los 31 afios y el grupo etario
mas vulnerable esta comprendido entre los 25-29 afios de edad con 50
casos lo que corresponde al 26.88% de la poblacion. Por debajo de dicho
porcentaje se encuentran las pacientes en el rango de 30-34 (25.27%) y de
35-39 afios (23.66%).

Numerosos estudios indican que la prevalencia de los trastornos
hipertensivos del embarazo aumenta de manera proporcional a la edad
materna. Se estima que el riesgo de preeclampsia aumenta 30% por cada
afo transcurrido después de los 35 afios de edad. La hipertension sin
proteinuria y la hipertension preexistente han aumentado en frecuencia,

especialmente en mujeres de edad avanzada.

En un estudio publicado por Rouse el riesgo para el desarrollo de
preeclampsia es 1.8 veces mayor en pacientes entre 30-34 afos de edad en
relacion a las pacientes de entre 20-24 afios. Adicionalmente, el riesgo de

preeclampsia es 2.4 veces mas en pacientes mayores de 40 afos (24).

Esta tendencia discrepa con los resultados obtenidos en la presente
investigacion lo cual podria indicar un cambio en la distribucion de los
trastornos hipertensivos gestacionales en relacion a la edad. Para ello es
necesario continuar con una nueva linea de investigacion centrada en la

prevalencia de esta patologia y la edad materna.

55



GRAFICO N° 01: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO SEGUN EL RANGO DE EDAD EN
EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “DR.
TEODORO MALDONADO CARBO” PERIODO ENTRE ENERO-JUNIO
2016.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
RANGOS DE EDAD

25-29 30-34

* FRECUENCIA  ~ PORCENTAIJE

FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.

En un andlisis de la distribucion de los trastornos hipertensivos en el
embarazo segun los grupos de edades se observa una tendencia a
presentarse formas mas graves de la enfermedad a edades tempranas.
Como se observa en el grafico N° 02, pacientes jovenes, entre 14-19 afos,
cursan principalmente con preeclampsia severa y eclampsia. Posteriormente,
cerca de la mitad de la vida fértil de la mujer, entre los 20-24 afios de edad,
es mas comun trastornos como hipertension gestacional o preeclampsia. Y
en contraste, pacientes con edades por encima de los 40 afios, se asocian
mas frecuentemente con hipertensién arterial preexistente y preeclampsia
leve.
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Estos datos son similares a los presentados por Morales, et al en un
estudio donde se analizaron adolescentes entre 13 a 17 afos durante el afio
2012-2013 en el que se evidencio que el trastorno hipertensivo mas comun
en dicho grupo etario es la preeclampsia severa con un 54% de la poblacién.
Ademas, en dicha investigacién se observé que la preeclampsia severa se
presenta en el 4% de las mujeres entre 13-14 afios, en 52% en pacientes

entre 15-16 afos y 44% en adolescentes de 17 afos (25).

GRAFICO N° 02: DISTRIBUCION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO SEGUN GRUPOS
ESTARIOS
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FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.

Se evidencia que solo 31.1% de las pacientes ingresadas presentan
como factor de riesgo la primiparidad. Las pacientes restantes, que
corresponden al 68%, y aquellas que presentan hipertensién arterial
preexistente, hipertension gestacional, preeclampsia leve y preeclampsia
grave presentan tres o mas gestas como antecedente gineco-obstétrico.
Estos resultados difieren con la literatura donde se coloca la primiparidad
dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos

del embarazo.

Sin embargo, en un estudio realizado en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue de Perl se obtuvo que del total de las pacientes encuestadas, el
37.88% eran primigestas, mientras que el porcentaje restante
correspondiente a la 62.12%, tenian como antecedente dos o mas gestas

anteriores (26).

Datos similares se observan en un estudio realizado en Hospital
Materno-Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel”, donde se analizaron 113
pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo de las cuales 42.48%

eran nuliparas y 57.52% multipara (27).

A pesar de la discrepancia es importante recalcar que pacientes
nuliparas en quienes aparentemente es menos frecuente el desarrollo de

hipertension cursan con formas mas graves, como preeclampsia severa y
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eclampsia, una vez que se instala la enfermedad. Esto supone la aparicion
de complicaciones maternas severas como enfermedad cerebrovascular y
cardiovascular, falla renal aguda e insuficiencia hepatica, desprendimiento
placentario, coagulacién intravascular diseminada y sindrome de HELLP
(28).

Dentro del grupo analizado también se recabd informacion acerca de
antecedentes de hipertension en embarazos previos, estando estos
presentes en gran parte de la poblacion. Sin embargo, no se cuenta con un
registro adecuado de los antecedentes patoldgicos personales y familiares
en las historias clinicas. Es por esta razon que no se tomd en cuenta este

parametro dentro de las variables a investigar.

TABLA N° 03: DISTRIBUCION DE NUMERO DE GESTAS SEGUN LOS
DIFERENTES TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

HIPERTENSIO | HIPERTENSIO
N INDUCIDA | N INDUCIDA
POR EL POR EL
Ng"éEER CF:'oTrﬁlc EMBARAZO | EMBARAZO | PREECLAMPSI | PREECLAMPSI| | ECLAMPSI
GESTAS A SIN CON A MODERADA A SEVERA A
PROTEINURIA | PROTEINURIA
SIGNIFICATIV | SIGNIFICATIV
A A
1 13,33 35,90 36,67 25,00 33,33 40,00
2 20,00 5,64 33,33 28,57 27,54 20,00
>3 66,67 38,46 30,00 46,43 39,13 40,00

FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.
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El presente estudio demuestra que las manifestaciones clinicas mas
frecuentes en las pacientes que cursan con trastornos hipertensivos en el
embarazo son cefalea persistente de moderada a gran intensidad (84.41%),
seguido de epigastralgia (62.37%) y edema que deja fovea (58.60%) que en
la mayoria de los casos aparece de forma progresiva inicialmente en pies y

asciende, hasta en algunos casos cursar con anasarca.

Los hallazgos mas infrecuentes son escotomas Yy tinitus con 4.30% y

13.98% respectivamente.

Un estudio realizado en el Hospitak Regionald de Escuintla de
Guatemala, coincide en que la cefalea es el sintoma que se asocia mas
frecuentemente con los trastornos hipertensivos en el embarazo,
especialmente la preeclampsia. A este sintoma le sigue la epigastralgia que
se presentd en un 15% de la poblacion, y el edema en un 10%. Las
manifestaciones menos comunes en dicho estudio fueron la visién borrosa y

el vomito con 5% y 3%, respectivamente (29).

GRAFICO N° 03: DISTRIBUCION DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS
MAS FRECUENTES EN LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO EN PACIENTES INGRESADAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO
CARBO” PERIODO ENTRE ENERO - JUNIO 2016.
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DISTRIBUCION DE LAS MANIFESTACIONES
CLINICAS EN LOS DIFERENTES TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

* FRECUENCIA

* PORCENTAIE
46,77

= 4,30

| proteinuria |

|epigastralg| . . | : :
: ‘ tinitus |escotomas| fotopsias edema

cefalea &2
| en tirlla

v FRECUENCIA| 157 | 116 | 26 | @& | T 109 | 87 |
| * PORCENTAJE| 2441 | 1 138 | 330 | 1389 | [ as77 |

FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.

En el grafico a continuacion se detallan las manifestaciones clinicas
mas frecuentes en pacientes con preeclampsia severa. El estudio demuestra
gue las manifestaciones neurolégicas como la cefalea persistente afecta a
gran parte de la poblaciéon estudiada (32.14%), seguido de alteraciones
hepaticas que se presentan como epigastralgia persistente (25%) o dolor en

el cuadrante superior del abdomen.

61



Por otra parte, manifestaciones clinicas como fotopsias, tinitus y
escotomas se presentan en un pequefio porcentaje de la poblacion estudiada

con 9.18%, 8.16% y 2.04% respectivamente.

En la provincia de Riobamba se realiz6 un estudio con el fin de
determinar la prevalencia, asi como los signos y sintomas de la preeclampsia
severa. En este se concluyé que la cefalea fue la manifestacion mas
frecuente con 78 casos de un total (49.05%) de 159 pacientes, seguido de
epigastralgia (19.49%) y edema (2.51%) (30). Estos datos son muy similares
a los obtenidos en la presnete investigacion y no se alejan de los descritos

en la literatura.

Es de recordar la importancia de la identificacibon de estas
manifestaciones clinicas en pacientes con diagnostico de preeclampsia

severa debido al dafio de 6rgano diana o dafio endotelial que representa.

GRAFICO N° 04: DISTRIBUCION DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS
MAS FRECUENTES EN PACIENTES INGRESADAS CON DIAGNOSTICO
DE PREECLAMPSIA SEVERA.
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DISTRIBUCION DE LAS MANIFESTACIONES
CLINICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES
CON PREECLAMPSIA SEVERA
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FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA
DEL HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.

Se observa que el 13.98% de las pacientes con diagnostico de
trastornos hipertensivos en el embarazo, presentan evidencia de proteinuria
en tirilla reactiva al momento de su ingreso, la cual estaba documentada en

las historias clinicas en cruces (+) o su equivalente en mg/dL.

La presencia de proteinuria mediante métodos cuantitativos se

evidencia en 46.77% de la poblacién estudiada.
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Se debe resaltar que a todas las pacientes se les solicitd
determinacion de proteinuria mediante métodos cuantitativos o cualitativos.
Sin embargo, en la mayoria de las pacientes con diagnostico establecido de
trastornos hipertensivos del embarazo, no se evidencia dichos resultados por
cualquiera de los métodos antes mencionados; ya sea por omision
involuntaria del profesional o por falta de reactivos en el Area de Emergencia

Gineco-obstétrica.

Aquellas pacientes en quienes no se registro la determinacién de
proteinuria, fueron trasladadas del departamento de Emergencia al area de
hospitalizacion del servicio, para la cuantificaciéon de proteinuria en orina de
24 horas. No obstante, el déficit de reactivos persistia en el area de
hospitalizacion por lo cual se indicaba a la paciente realizar esta prueba en

laboratorios particulares.

Esta situacion contribuy6 a que se pierda constancia de los resultados

en el sistema informatico AS400 y por lo tanto limitaba el seguimiento.

GRAFICO N° 05: DISTRIBUCION DE LA EVIDENCIA DE PROTEINURIA
POR METODOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS EN PACIENTES
INGRESADAS CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “DR. TEODORO
MALDONADO CARBO” PERIODO ENTRE ENERO - JUNIO 2016.
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DETERMINACION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA DE PROTEINURIA EN EL
DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
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FUENTE: BASE DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La prevalencia de los trastornos hipertensivos del embarazo en
pacientes ingresadas al area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo de enero a junio de 2016 fue

de 6.62%. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis planteada del 10%.

Se concluye que el trastorno hipertensivo mas comun en la poblacién
estudiada fue la preeclampsia severa, que afecto principalmente a pacientes
de 25-29 afos de edad.

Las pacientes dentro del rango de edad de 14-19 afios cursaron con
formas graves de la enfermedad como preeclampsia severa y eclampsia.
Mientras tanto, pacientes entre los 40-45 afios de edad, presentaron mas

comunmente hipertension cronica y preeclampsia leve.

Por otra parte, el trastorno menos frecuente en las mujeres
embarazadas ingresadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia fue la

eclampsia.
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Los trastornos hipertensivos del embarazo fueron mas frecuentes en

multigestas por lo que se rechazo la primiparidad como factor de riesgo.

La manifestacion clinica mas frecuente de los trastornos hipertensivos
del embarazo fue la cefalea persistente de moderada a gran intensidad. A
esta le siguié la epigastralgia y edema que deja févea, que inicialmente
comprometia las extremidades inferiores pero puede progresar hasta

anasarca.

Los hallazgos menos frecuentes en la poblacién estudiada fueron los

escotomas Yy tinitus.

5.2 Recomendaciones

Colectivizar el presente estudio con personal de salud de la misma institucion

y en general con el fin de despertar nuevas lineas de investigacion.

Fomentar el control prenatal, especialmente antes de la concepcion, para
poder identificar factores de riesgo que pueden complicar el embarazo y el

parto.

Educar a las mujeres y la familia, especialmente de sectores rurales, sobre la

importancia de los controles prenatales e identificacion de sefales de alerta y
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posibles complicaciones que se pueden presentar durante el embarazo y

puerperio.

Referir oportunamente a centros de mayor complejidad y capacidad
resolutiva a aquellas pacientes con factores de riesgo o condiciones médicas
preexistentes en las que se ha identificado algun trastorno hipertensivo del

embarazo.
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Anexos

Herramientas de recoleccién de datos

DATOS GENERALES
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Cronograma general

ACTIVIDADES

2016

2017

Elaboracion de ficha técnica del
TRABAJO DE TITULACION

Solicitud de permiso por escrito a
universidad para aprobacién de ficha
técnica

MAY. | JUN. | JUL.

AGO.

SEP.

OCT.

NOV.

DIC.

ENE.

FEB.

MAR.

ABR.

MAY.

JUN.

JUL.

AGO.

SEP.

Solicitud de permiso por escrito para
aprobacion de la investigaciéon por parte
de area de Docencia del Hospital "Dr.
Teodoro Maldonado Carbo"

Recoleccion de fuentes bibliogréaficas

Realizaciéon de marco tedrico

Aprobacion del Consejo Directivo de la
Facultad del tema del PROYECTO DE
TITULACION y designacion de tutor

Elaboracién del ANTEPROYECTO

Entrega del ANTEPROYECTO

Revision de ANTEPROYECTO por
docente

Ajustes del ANTEPROYECTO por
estudiantes

Entrega de documentos finales del
ANTEPROYECTO
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Inicio de elaboracion del TRABAJO DE
TITULACION

Primera reunién con tutor

Elaboracion de Capitulo 1 de TRABAJO
DE TITULACION

Elaboracién de Marco Te6rico de
TRABAJO DE TITULACION

Segunda reunion con tutor: Marco
Metodolbgico

Tercera reunion con tutor: Elaboracion
de instrumento de recoleccién de datos

Recoleccién de datos

Cuarta reunién con tutor: Tabulacién de
datos

Procesamiento de datos recolectados

Quinta reunidn con tutor: Analisis y
presentacion de datos

Elaboracion de Capitulo 4: Analisis y
discusion de resultados

Sexta reunion con tutor: Elaboracion de
conclusiones y recomendaciones

Ejecucion de Capitulo 5: Conclusiones y
recomendaciones

Séptima reunidn con tutor: Revisién de
informe final de TRABAJO DE
TITULACION

Entrega de primer borrador de TESIS

Revision de TESIS por docentes
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Ajustes finales de TESIS por
estudiantes y elaboracién de Articulo de
investigacion

Entrega de documento final de
TRABAJO DE TITULACION Y
ARTICULO CIENTIFICO

Calificacion por tribunal de trabajo
escrito

Entrega de documentos habilitantes
para sustentacion

Proceso de sustentacion

Andrea Adrian Cajas Dra. Lourdes Gonzdlez Longoria
Estudiante de Ta Facultad de Reg. Viédico # 8814R-14-12765
Ciencias Médicas - UEES Docente Tutor

Facultad de Ciencias Médicas - UEES
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