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RESUMEN

La preeclampsia es una enfermedad del embarazo que aparece después de la
semana 20 de gestacion y se caracteriza por la aparicion de la elevacion de la presion
arterial y proteinuria, cuya afectacion principal se localiza en los 6rganos diana. La
etiologia de esta enfermedad es desconocida, pero se cree que se produce por una
serie de eventos que empieza con la disfuncion endotelial de todo el sistema materno
y del lecho placentario. Segun estadisticas mundiales la incidencia va del 12 al 17%
de los embarazos, la OMS indica que las enfermedades hipertensivas son una de las
principales causas de muerte materna y perinatal. En Latinoamérica especificamente
en paises con una tasa de pobreza significativa tienen mayor incidencia de mayor
mortalidad materna. En Ecuador la preeclampsia y eclampsia se encuentran dentro
de los primeros puestos en el ranking de la muerte materna desde 2006 al 2014
representandose un 27,53% de todas las muertes maternas, estos datos en nuestro

pais fueron encontrados en el INEC.

Palabras claves: Preeclampsia, indice de Masa Corporal, Trastornos Hipertensivos
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ABSTRACT

Preeclampsia is a disease of pregnancy that appears after 20 week of gestation and
is characterized by the appearance of elevated blood pressure and proteinuria, whose
main involvement is localized in the target organs. The etiology of this disease is
unknown, but it is believed that it is produced by a series of events that begins with the
endothelial dysfunction of the entire maternal system and the placental bed. According
to world statistics the incidence goes from 12 to 17% of pregnancies, the WHO
indicates that hypertensive diseases are one of the main causes of maternal and
perinatal death. In Latin America, specifically in countries with a significant poverty
rate, they have a greater incidence of higher maternal mortality. In Ecuador
preeclampsia and eclampsia are among the first places in the ranking of maternal
death from 2006 to 2014 representing 27.53% of all maternal deaths, these data in our

country were found in the INEC

Key Words: Preeclampsia, Body Mass Index, Hypertensive Disorders.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad del embarazo que aparece después de la
semana 20 de gestacion y se caracteriza por la aparicion de la elevacion de la presion
arterial y proteinuria, cuya afectacion principal se localiza en los 6rganos diana. La
etiologia de esta enfermedad es desconocida y de caracter multifactorial pero se
piensa que se produce por una serie de eventos que empieza con la disfuncion

endotelial de todo el sistema materno y del lecho Utero placentario.*

Segun estadisticas mundiales la incidencia de preeclampsia va del al 12 al 17% de
los embarazos, la OMS indica que las enfermedades hipertensivas son una de las
principales causas de muerte maternay perinatal, el cual es siete veces mayor en pais
de vias de desarrollo especialmente Africa, y el caribe destacandose la preeclampsia
y eclampsia como las principales causas de Mobi-Mortalidad materna y perinatal.>3 A
Latinoamérica se le atribuyen a la cuarta parte de muertes en mujeres, en paises con
una tasa de pobreza significativa tienen mayor incidencia de mayor mortalidad
materna. En Ecuador la preeclampsia y eclampsia se encuentran dentro de los
primeros puestos en el ranking de la muerte materna desde 2006 al 2014
representandose un 27,53% de todas las muertes maternas, estos datos en nuestro

pais fueron encontrados en el INEC.?

La disfuncion endotelial es debido al desbalance de los factores que promueven la
normal angiogénesis, la consecuencia es el dafio endotelial, perdida de la capacidad
vasodilatora, aumento de la permeabilidad endotelial y de la funciéon antiagregante

plaquetaria con alteracion enzimatica para la sintesis normal del 6xido nitrico, que



ocasiona stress oxidativo aumentando el tromboxano A2 y disminucion de
prostaciclina, lo que estimula al sistema renina angiotensina provocando una

resistencia vascular periférica y una vaso constriccion generalizada.*

PROBLEMA CIENTIFICO

¢, Cual es la relacién entre el IMC alto y la preeclampsia severa en las mujeres
embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de Enero a

Diciembre del 20187



OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar si existe una relacion del IMC elevado y la preeclampsia severa con la
finalidad de establecer el riesgo que el sobre peso y obesidad generan en las mujeres

embarazadas.

Objetivos Especificos:

1. Analizar si existe una relacién del IMC alto y preeclampsia severa.
2. Relacionar las complicaciones de las pacientes preeclampticas con al IMC
3. Describir complicaciones en neonatos con madres afectadas por preeclampsia

e IMC alto.



MARCO TEORICO

Capitulo 1: Generalidades Del Embarazo

El embarazo es una etapa que marca la vida de una mujer, toda esta experiencia inicia
una serie de cambios importantes en la vida de la mujer no solo en su aspecto fisico
sino también en su psiquis y en su vida cotidiana, por lo que los cuidados del embarazo
deberia ser algo esencial para las gestantes en general el cuidado antes, durante y
después del embarazo, estos cuidados pueden mejorar de manera significativa la
calidad y el oOptimo desarrollo del recién nacido ademas de evitar futuras

complicaciones.3#

Algunas de las manifestaciones producidas por las adaptaciones fisiolégicas normales
del embarazo se reconocen facilmente y son importantes para su diagnéstico. Por lo
que el médico debe estar pendiente y saber diferenciar este tipo de cambios
fisiolégicos y saber diferenciarlos de estados patoldgicos.®4 Dentro de esta tesis
estaremos exponiendo las manifestaciones patoldgicas y cambios fisiolégicos que

pueden presentar esta mujer.’

Ademas de la amenorrea sintoma importante para pensar del posible embarazo de
una mujer, tenemos otros como son las nauseas y vomitos matutinos que suelen
aparecer a las 6 semanas después de la falta de menstruaciéon y desaparecen a las
14 semanas de embarazo. También tenemos los trastornos urinarios que suelen ser
durante el primer trimestre por lo que tiene que tener la necesidad de orinar con mas

frecuencia debido al aumento del tamafio del Utero, esto ocasiona presion sobre la

5



vejiga por lo que se ocasiona polaquiurea. Cansancio y suefio sobre todo al principio

del embarazo, alteraciones del olfato e irritabilidad o cambios de caracter.3-4

El diagnostico de embarazo también puede realizarse mediante una ecografia a
finales de la 4ta semana de amenorrea que es aqui donde el ginecélogo puede ver el
saco donde se desarrollara su bebe pero también debe ver si es un saco embrionario
0 anembrionario, ya que es frecuente en ciertas ocasiones que se presenten sin
embrion.!! Ademas el eco de puede alertar a la madre sobre complicaciones intrautero
del feto para poder realizar diagnéstico temprano y tratamiento precoz si este tiene

solucion.34

Una vez gque se confirma el diagnostico de embarazo el médico debe recomendar que
se realicen ciertas pruebas y controles del embarazo para poder realizar correctas
prevenciones sobre cierto tipo de enfermedades y complicaciones que pueden
aparecer en el transcurso del embarazo, las visitas al médico recomendadas son cada
4 semanas hasta la semana 36 y cada 2 semanas hasta la semana 38 y
semanalmente hasta el final del embarazo. Estas visitas se iran alterando con el

ginecélogo.34

Su primera visita al ginecologo le ofrecera hacer una analitica donde se realiza un
cribado del Sindrome de Down y defectos de tubo neural, si tiene mas de 35 afios le
ofreceran la posibilidad de realizar una amniocentesis entre 15 y 18 semanas o0
biopsias corial entre las semanas 10 y 14 para ver alteraciones de su bebe y presenta

algun problema y pueda decidir si seguir o no con su embarazo.®
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Para esto se utiliza la amniocentesis que consiste en extraer una muestra de liquido
amniético mediante una puncion en el abdomen. Tiene una serie de riesgos como es

la interrupcién del embarazo, rotura o infeccion de la bolsa amniética.3#

1.1. Cambios Fisiolégicos

1.1.1. Cambios cardiovasculares

Las alteraciones cardiovasculares durante el embarazo se caracterizan por un
aumento del volumen vascular, el gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca, con un fallo
notable en la resistencia vascular.? El gasto cardiaco es aproximadamente un 40-50%
mayor durante el tercer trimestre. Incluso se observan valores mas altos de gasto
cardiaco durante las contracciones uterinas en el parto®. En general, la presion
sanguinea arterial no se ve afectada o muestra alguna tendencia hacia una presion
diastolica méas baja. El mayor volumen de sangre se asocia con un ligero aumento en
las dimensiones del ventriculo izquierdo. La fuerza de contraccién del ventriculo

izquierdo y su primera derivada permanecen sin cambios.?

Muchos de los sintomas y hallazgos durante el embarazo son causados por cambios,
como disnea durante el esfuerzo, sincope debido a la presién en la vena cava inferior
gue produce un retorno venoso disminuido al corazoén, pulsacién venosa yugular

prominente, edema de la pierna y soplos de eyecciéon sobre el Aorta y arteria



pulmonar.? La disnea paroxistica nocturna, el dolor de angina de pecho, sincope, la

anasarca Yy los soplos diastélicos requieren una evaluacién adicional.®

1.1.2. Utero y flujo sanguineo uterino

El atero es el 6rgano de mayor cambio durante la edad gestaciones, aqui podemos
ver que su peso varia y puede llegar a pesar entre 700-1000 g; debido a la hipertrofia
e hiperplasia del tejido muscular. Este aumento de tamafio sumado la nutricion,
ocasiona un aumento de flujo de sangre.®# El flujo sanguineo en la 28 semana de
embarazo puede llegar a aumentar a 200 ml/min y al final del embarazo llega a 500

ml/min.13

El Utero necesita un 20 % del flujo sanguineo uterino total, y la placenta necesita el
80%, por lo tanto la placenta recibe 400 ml de sangre por minuto.®“ Es aqui en donde
se explica la importancia de parar los eventos hemorragicos durante el procedimiento

del nifio.3



1.1.3. Cambios Hematoldgicos

Desde la 6a — 12aSG el volumen eritrocitico y plama comienzan a elevarse, asi mismo

los valores de Hb van a descender a 11-12g/100ml y el Hto a 32—38%.°

El embarazo va llevar a un estado de hipercoagulacion con notable aumento en la
sangre total y niveles plasmaticos de factores de coagulacion dentro de los afectados
tenemos al fibrindgeno, factores VII, VIII, X y Xll y productos de degradacion de la

fibrina.34

Esta alteracion actlia como factor protector contra eventos hemorragicos. Por otro lado
estos cambios aumentan la probabilidad de fenédmenos tromboembdlicos en la etapa

de puerperio.®

1.1.4. Cambios gastrointestinales

El embarazo se caracteriza por numerosos cambios fisioloégicos que pueden conducir
a una diversidad de sintomas y, con frecuencia, a problemas gastrointestinales, como
acidez estomacal, nauseas y vomitos, gingivitis, pirosis o estrefiimiento.® Las
enfermedades gastrointestinales cronicas requieren un mantenimiento del tratamiento

durante este periodo; ciertas enfermedades; como el higado graso agudo del



embarazo, solo se desarrollan durante el embarazo y pueden requerir procedimientos

urgentes, como el parto del feto.%1?

1.1.5. Cambios Renales

Los rifiones son actores centrales en el entorno hormonal evolutivo del embarazo,
respondiendo y contribuyendo a los cambios en el entorno para la mujer embarazada
y el feto.> El impacto funcional del embarazo en la fisiologia renal es generalizado, e
involucra practicamente todos los aspectos de la funcién renal.’® La tasa de filtracion
glomerular y aldosterona aumentan con la disminucion subsiguiente de los valores de

creatinina, urea y acido Urico en suero.?

El umbral para la sed y la secrecion de hormona antidiurética estan deprimidos, lo que
resulta en una menor osmolaridad y niveles séricos de sodio.? La presion arterial cae
aproximadamente 10 mmHg en el segundo trimestre a pesar de un aumento en el
volumen intravascular de 30% a 50%. La caida en la resistencia vascular sistémica es
multifactorial, atribuida en parte a la insensibilidad a las hormonas vasoactivas, y
conduce a la activacién del sistema renina-aldosterona-angiostensina. Un aumento en
los resultados de aldosterona en suero en una ganancia neta de aproximadamente
1000 mg de sodio. Un aumento paralelo en la progesterona protege a la mujer

embarazada de la hipopotasemia.®
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Los rifones aumentan en longitud y volumen, y se produce hidronefrosis fisiologica en
hasta el 80% de las mujeres. Esta revision proporcionara una comprension de estos
cambios importantes en la fisiologia del rifidn durante el embarazo, que es

fundamental en el cuidado de la paciente embarazada.?

1.1.6. Cambios En EIl Sistema Musculo-Esquelético

El dolor de espalda es una de las quejas musculoesqueléticas mas comunes durante
el embarazo y la mayoria de las mujeres sienten un poco de molestia en la espalda
durante el embarazo. Las estimaciones de la incidencia del dolor de espalda son
aproximadamente del 50% al 70%.> Mujeres con antecedentes previos el dolor de
espalda es mas probable que se queje de dolor de espalda durante el embarazo y el
dolor es mas probable que sea de mayor duracién. Las mujeres que han tenido dolor
de espalda durante un embarazo anterior tienen un mayor riesgo de dolor de espalda

durante un embarazo posterior y es probable que el dolor sea mas intenso.?

1.1.7. Cambios En La Piel Y Membranas Mucosas

Las afecciones comunes de la piel durante el embarazo generalmente se pueden
separar en tres categorias: relacionadas con las hormonas, preexistentes y
especificas del embarazo. Los cambios hormonales normales durante el embarazo

pueden causar afecciones cutaneas benignas, como estrias gravidicas (estrias);
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hiperpigmentacion (por ejemplo, melasma); cabello, ufias y cambios capilares,

cambios vasculares.b

Las condiciones preexistentes de la piel (por ejemplo, dermatitis atopica, psoriasis,
infecciones por hongos, tumores cutaneos) pueden cambiar durante el embarazo. Las
afecciones cutaneas especificas del embarazo incluyen papulas y placas urticariales
pruriginosas del embarazo, prurigo del embarazo, colestasis intrahepatica del
embarazo, penfigoide gestacional, impétigo herpetiforme y foliculitis del embarazo.
Las papulas urticariales pruriginosas y las placas del embarazo son las mas comunes
de estos trastornos.® La mayoria de las afecciones de la piel se resuelven después del
parto y solo requieren tratamiento sintoméatico. Sin embargo, existen tratamientos
especificos para algunas afecciones (por ejemplo, melasma, colestasis intrahepatica

del embarazo, impétigo herpetiforme, foliculitis del embarazo).?

Capitulo 2: Embarazo Y Preeclampsia

Se debe tener claro los siguientes conceptos

e Es considerado HTA cuando existe un aumento de la PA permanente.

Presion sistélica >140mmhg, presion diastélica <90mmhg.?

e Preeclampsia es un estado que se presenta desde la vigésima semana del

embarazo en adelante, durante el parto y puerperio, la preeclampsia esta

caracterizado por hipertension y proteinuria.?
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e Proteinuria es la excrecion urinaria de proteinas mayor de 30 mg/dl o mas en
tiras reactivas en dos determinaciones en un lapso de 6 horas. También puede

ser en 300mg o mas en una coleccién de orina en 24 horas.?

e Eclampsia es un estado de tipo convulsivo que se presenta durante la

gestacién, sumandole los signos de preeclampsia.t

2.1. Fisiopatologia

La preclampsia es un sindrome que se presenta estadisticamente en el 3-5 % de las
embarazadas y son diagnosticas por un incremento de presion arterial y proteinuria.®
La preeclampsia es una enfermedad multisistémica y multifactorial de causa
desconocida pero con un fundamento fisiopatologico fuerte que nos explica como se
produce el cual se caracteriza por una serie de evento que comienza por una
respuesta inmunoldgica anormal materna como resultado de la implantacion del

producto de la concepcién.®

Como primera parte nos encontramos con una enfermedad asintomatica,
caracterizada por hipoperfusion e hipoxia que da como resultado trombosis e infarto
de las vellosidades, lo que causa aumento de la produccion y liberacion de factores
en la circulacidbn materna que ocasionan estado inflamacion generalizada y activacion

del endotelio que por medio de un estres oxidativo por activacion tromboxano A2 y
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oxido nitrico pasamos a la etapa sintomatica de la enfermedad caracterizada por una
vasoconstriccion generalizada, reduccion del volumen plasmatico que también son

precedidas de la activacion del sistema renina angiotensina.®8

En un embarazo normal el trofoblasto invasor penetra las arterias espiraladas
formando tapones vasculares que sirven para regular el flujo, siendo minima la
perfusion placentaria normal generando un medio hipdxico, esta hipoxia inicial es
importante porque aumenta la produccion de factores angiogénicos favoreciendo la
invasion trofoblastica, luego a las 12 semanas se produce una remodelacién y

recanalizacion de las arterias porque aumenta la oxigenacion.®

La inadecuada remodelacién de estas arterias genera un medio hipoxémico sostenido
que es el detonante que la cascada compleja que explicamos anteriormente
caracterizado por un estrés oxidativo.8 Muy aparte de todo esto hace un rato
mencionamos que es una enfermedad multifactorial debido a que también tiene en
ciertas mujeres un predisposicién genética a desarrollar la enfermedad, ya que se han
identificado genes variantes que predisponen a desarrollar inflamacién, estrés
oxidativo y la activacion renina angiotensina. Muchos han identificados méas de 22

genes variantes que predisponen a embarazos con preeclampsia.®
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2.2. Definicién de Preeclampsia

El criterio de diagnéstico de preeclampsia fue cambiado en el 2014 por la sociedad
internacional del estudio de hipertension en embarazadas, por cual esta como una
hipertension nueva presente después de las 20 semanas de gestacion, que es
definida como una presion elevada 140/90 mmhg en dos tomas en intervalos de 4 a 6
horas que esta combinado con proteinuria >300mg/dia o disfuncién 6rgano materna
asi como insuficiencia renal, dafio hepatico, disfuncion uteroplacentaria o restriccion

de crecimiento fetal.®

2.3. Presentacion Clinica de Preeclampsia

La presentacion clinica suele ser variada y depende en gran medida no solo los
factores de riesgo que presenta la mujer sino también del control que esta lleve,
muchas veces suele ser asintoméatica y diagnostica en los cuidados prenatales de las

gestantes.'? Pero se puede clasificar en leve y severa:

e Preeclampsia leve: presion de 140/90mmHg o mas o elevacion de 30 mmHg,
en la sistdlica y 15 mm hg en la diastélica, esta se puede presentar en la
semana 20 o hasta 30 dias posparto con proteinuria de 300mg en 24 hrs con
ausencia de sintomas de vasoespasmo. por lo que es imprescindible que se

lleve un control estrictos de las mujeres embarazadas’®.
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e Preeclampsia severa: presion sanguinea de 160/110 mmHg o mas, desde la
semana 20 hasta 30 dias posparto, existe proteinuria de 5 gr en 24 horas, mas
sintomas como cefalea, acufenos, fosfenos, edema generalizado. Esta
preeclampsia severa puede manifestarse también con el sindroma de HELLP
gue se encuentra caracterizado por presencia de hemdlisis, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia en pacientes con enfermedad

hipertensiva inducida por el embarazo. 81!

e Mas del 70% de las madres con preeclampsia severa son ingresadas a
cuidados intensivos en centros hospitalarios por falla multiorganica y las
complicaciones mas frecuentes son eclampsia, edema pulmonar, disfuncion

placentaria y sindrome de HELLP.1!

2.4. Factores de Riesgo de Preeclampsia

Los factores de riesgo incluyen nulipariedad, preeclampsia previa, historia familiar de
preeclampsia y edad materna avanzada. Los desOrdenes médicos preexistentes
también suelen ser un factor de riesgo como hipertension, diabetes, enfermedad renal,
sindrome antifosfolipidico y sobrepeso. El riesgo de mortalidad aumenta con la

preeclampsia que se desarrolla 32 semanas.®
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2.5. Detencién oportuna

2.5.1. Control prenatal

Los controles realizados a las gestantes deben ser periddicos, clinicos con apoyo de
laboratorio. Teniendo como objetivo buscar factores de riesgo para identificar a los
pacientes con probabilidades altas de contraer preeclampsia. En cada consulta

meédica estéa indicado registrar las siguientes actividades en el expediente clinico:

¢ Antecedentes patoldgicos personales y hereditarios.

e Antecedentes gineco-obstétricos.

e Edad gestacional.

e Medicion de la presion arterial en cada una de las visitas médicas.

e Valores de glicemia.

e Pesoy calcular el IMC.

e Altura de fondo uterino.

e Frecuencia cardiaca fetal.

¢ Investigar presencia de edema.

e Andlisis de estudios laboratorios basicos como biometria hematica completa,

guimica sanguinea, orina, Rh, grupo sanguineo.
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2.5.2. Diagnostico

El diagnostico es sencillo pero para poder realizarlo es con un control prenatal
exhaustivo, debido a que sigue un curso asintomatico y es importante un control
rutinario. Cuando se transforma en sintomatico es manera intensa nos referimos a un
problema severo que dependiendo de esto puede presentar complicaciones como

eclampsia y sindrome de HELLP.11:12:13

2.5.3. Preeclampsia leve

e Esto se establece cuando se presentan dos o mas de los siguientes signos

posteriores a la semana 20, durante el parto o 30 dias posparto.

e Presion 140/90 mmhg.

e Proteinuria 30mg/dl o mas en tiras reactivas o 300 mg en orina de 24 horas.

e Edema.
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2.5.4. Preeclampsia severa

¢ Signos posteriores a la semana 20, durante el parto o 30 dias posparto.
e Presion 160/110 mmhg.

e Proteinuria mayor de 5gr en orina de 24 horas.

e Oliguria de menos de 500 ml en 24 horas.

e Trastornos neurologicos.

e Edema generalizado.

2.5.5. Inminencia de eclampsia

e Signos posteriores a la semana 20, durante el parto o 30 dias posparto.

e Presion 185/115 mmhg.

e Proteinuria mayor 10 g.

e Estupor.

e Pérdida parcial o total de vision.

e Dolor epigastrico.

o Hiperreflexia generalizada.

e En esta variedad clinica las pacientes deben ser tratadas en cuidados

intensivos deben ser tratadas como eclampticas.
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Es considerado cuando las gestantes tienen preeclampsia sumandole estado de coma

0 convulsiones

2.5.6. Métodos de prediccion de preeclampsia

La mejor prediccién de la preeclampsia es primero establecer y determinar que
mujeres son de bajo y alto riesgo de presentarla. Los fuertes factores de riesgo como
se menciond anteriormente son hipertension, enfermedad renal cronica, diabetes,
enfermedades autoinmune. Los riesgo moderados son primigesta, edad mayor a 40

afios o adolescentes, IMC 35, sindrome de ovario poliquistico, multipariedad.®

Los biomarcadores en sangre materna son de un potencial predictor moderado para
determinar tempranamente la preeclampsia; los valores séricos el factor de
crecimiento placentario disminuye en la sangre 5 semanas antes del diagnéstico de

preeclampsia con una tirosina quinasa.®

La combinacion de la examinacién de la arteria uterina por medio de un eco-doppler
mas un factor de crecimiento placentario y asociado a proteina A en plasma son un

predictor temprano preeclampsia con una especificidad del 95%8
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2.5.7. Manejo de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia

La guias internacionales fuertemente recomiendan antihipertensivos para que severa

hipertension durante el embarazo y establece también ciertas pautas generales 78

2.5.7.1. Medidas generales

e Ayuno.

e Reposo en decubito lateral izquierdo.

¢ Vena permeable con venoclisis.

o Pasar carga rapida 300cc de solucion glucosada al 10%.

o Continuar con solucion glucosada 1000cc al 10% para pasar en 8 horas.

e Colocacion de sonda Foley a permanencia, cuantificar volumen y proteinuria

mediante tiras reactivas.

e Medicion de la presion arterial cada 10 minutos y frecuencia cardiaca fetal.
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2.5.7.2. Medicamentos antihipertensivos

Nifedipina administrar 10mg por via sublingual, solo en casos de continuar la presion
diastolica mayor e igual 110mm hg, se repetira la dosis cada 10 a 30 minutos, por esta

via.8

Otras opciones terapéuticas antihipertensivas son alfa metildopa 500mg VO cada
6hrs, hidralazina 500mg VO cada 6 horas, dexametasona 16mg IV dosis Unica si es
necesario continuar 8mg IV cada 8 horas debido a que es indicado para evitar edema

cerebral.8®

2.5.8. Manejo de las pacientes diagnosticadas con Eclampsia

e En este caso se deberan tomar las medidas generales y terapéuticas deben

realizarse en forma urgente y sincronizada. 8

e Mantener las vias respiratorias superiores permeables y la ventilacion.®

e Evitar traumatismos durante crisis convulsivas.8

22



e Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores.2

e Canalizar dos venas con venoclisis.®
o Pasar carga rapida 300cc de solucion glucosada al 10%.

o Continuar con solucion glucosada 1000cc al 10% para pasar en 8 hrs.

e Ayuno absoluto.

e Medir la presion arterial, frecuencia cardiaca materna y fetal, frecuencia

respiratoria, valorar coloracion de piel y conjuntivas, reflejos osteotendinosos,

reflejos pupilares, presencia de equimosis o petequias y estado de conciencia.?

2.5.8.1. Control de las crisis convulsivas

Se puede controlar las crisis convulsivas con quiera de los dos esquemas. Diazapam
10 a 20 mg IV lento repetir cuando sea necesario de 10 a 15 minutos, fenobarbital

administrar una ampolla de 0.330 g IM o IV cada 8 a 12 horas.” 8?9
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Capitulo 3: Complicaciones De La Preeclampsia Madre — Feto

La preeclampsia-eclampsia es un sindrome relacionado con causas aun no concretas,
entre sus manifestaciones se encuentra la presencia de edema, hipertension arterial
y proteinuria en pacientes embarazadas a partir de la 20ma semana de gestacién

hasta 14 dias posterior al parto.

Las complicaciones de los trastornos hipertensivos en las mujeres embarazadas
conforman un inconveniente en la salud publica, constituyen la primera causa de
muerte materna en paises en vias de desarrollo dando un resultado de 150 o mas
muertes cada 100.000 nacimientos y la tercera causa de mortalidad materna en
paises desarrollados. A su vez también son responsables de muerte fetal y neonatal,
recién nacido con bajo peso al nacer, hipéxico, Apgar disminuido, embarazos

pretérmino.*

Por lo tanto se debe tener claro que en caso de que exista preeclampsia grave o
eclampsia, esta indicado interrumpir el embarazo, independientemente de la edad
gestacional o condiciones del feto, cuando ya se encuentra la estabilidad de la madre
la mayoria de veces hay indicaciones quirargicas imperativas donde se realiza la

cirugia en el momento que ha sido diagnosticado.4
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En el momento del nacimiento del producto se necesita la presencia del neonatologo

o del pediatra capacitado en reanimacion neonatal, ya que usualmente se requiere.

Se inspecciona la historia clinica materna para identificar los factores predisponentes
de la preeclampsia/ eclampsia, farmacos administrados en la madre con tipo, tiempo
y dosis. Se necesita la valoracion de Apgar al minuto y cinco minutos; en el minuto
uno se observa si se va a necesitar reanimacion y a los cinco minutos en caso de que
la valoracion se ha menor de 7 esta relacionado con una elevada posibilidad de

secuelas neuroldgicas.'®1415

Cuando el recién nacido de madre con preeclampsia leve y preeclampsia grave no
presenta manifestaciones de alarma, su valoracion de Apgar es satisfactorio y tiene
un peso mayor a 2,500 gramos podra adoptar el manejo frecuente del recién nacido

normal.1415

Segun como evolucione el recién nacido de madre con preeclamsia- eclampsia
necesita ser ubicado en una incubadora para optimizar el control térmico, administrarle
oxigeno suplementario si es que lo requiere. En caso de que exista una dificultad
respiratoria grave es beneficioso integrar el diagndstico con una radiografia de torax
y gasometria arterial para evaluar si se requiere asistencia mecanica ventilatoria y el

envio a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para su manejo.41°
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Se necesita estar alerta en las complicaciones i6nico metabdlicas como:
hipoglucemia, hipocalcemia, hipo o hipermagnesemia, el grado de acidosis
metabdlica, hiponatremia e hipocloremia; se requiere eliminar complicaciones
hematolégicas como poliglobulia o anemia y asi mismo se debe evaluar signos de

infeccion.1415

El manejo neonatal de recién nacidos provenientes de madre con preeclampsia-

eclampsia comprenden:314

* Mantener la temperatura optima.

+ Vitamina K: 1 mg, IM, dosis Unica.

* Vitamina D 10,000 Ul, dosis Unica, via oral.

* Alimentacién temprana.

* Manejo de las complicaciones.
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3.1. Complicaciones Maternas De La Preeclampsia Severa

3.1.1. Eclampsia

Es cuando se asocian convulsiones ténico clénico con la preclampsia in ausencia de
otro desorden que las cause. Es una de las condiciones que nos da relucir el posible
mal prondstico de la paciente y el punto en que el médico debe actuar de manera mas
drastica por su alta tasa de mortalidad.'® El sulfato de magnesio es superior a la
fenitoina, diazepam. Se usa el sulfato de magnesio 4gr iv en 15 minutos en

preclampsia severa.'!

3.1.2. Falla respiratoria aguda

En caso de pacientes con preeclampsia severa el sindrome de distres respiratoria
aguda es el resultado de la alteracion entre las fuerzas que se producen en espacio
alveolar y los mecanismos compensatorios que mantienen la homeostasis. Esta
disfuncion causa un edema aguda por el aumento la presion hidrostatica pulmonar

capilar vs la presién oncotica; por consiguiente una severa hipertension.!
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3.1.3. Insuficiencia Renal Aguda.

Esto ocurre cuando se presenta una condicion realmente severa de esta patologia y
comun en mujeres gestantes con sindrome de HELLP. Histolégicamente se
caracteriza por anormalidades observadas en la biopsia renal que se localizan

especificamente en el endotelio y glomérulo.1?

3.1.4. Sindrome de HELLP

Es la combinacion de hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y bajo conteo de
plaquetas. Esto se presenta en el 20% de las pacientes y ocurre posparto en el 30%

de los casos.11

Se establece mediante biometria hemética y pruebas de funcionamiento hepatico en
pacientes con presencia de cualquier tipo de hipertension durante el embarazo, de
manera independiente se agrega disminucion plaquetaria menor a 150000/mm3,
enzimas hepaticas elevadas, transaminasa glutdmico oxalacetica(TGO-AST) mayor
de 70 U.I/L, transaminasa glutaminico piravica(TGP-ALT) mayor de 50 U.I/L,
deshidrogenasa lactica(DHL) mayor de 600 U.I/L, bilirrubinas elevadas mayor de 1.2
ml/dl, se necesita minimo dos criterios de diagnostico. Este sindrome se clasifica de

acuerdo a la cuenta de plaquetas:t1:12.13
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o | Menos de 50.000
o |l Méas de 50.000 y menos de 100.000

o Més de 100.000 y menos de 150.000

3.2. Complicaciones Fetales

Todas estas complicaciones se atribuyen a la disminucion del funcionalismo

placentario 1°

3.2.1. Prematurez

Un bebé prematuro nace antes de las 37 semanas completas de gestacion (méas de 3
semanas antes de la fecha de culminacion de parto). Se ha observado la mortalidad
neonatal es 9.49/1000 nacidos vivos, existe una diferencia notable en la mortalidad
neonatal segun el peso al nacer, el cual es un 6ptimo indicador prondstico para la
sobrevida, ya que en articulos realizados la prematurez es una de las causas mas

comun de muerte neonatal 416
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3.2.2. Obito Fetal

Es la muerte fetal en el Utero antes o durante el parto, se refiere a 20 0 mas semanas
después de que una mujer quede embarazada se da en una cada 200 embarazos.
Por lo general no se logra identificar la causa, s6lo en un 50% de los casos se
descubre. Segun estudios en los embarazos mayores de 20 semanas, de cada 1000

nacimientos entre 6 a 12 son 6bitos fetales.1516

3.2.3. Abruptio Placentae

Es el desprendimiento prematuro de la placenta antes del parto, es una de las
principales causas de sangrado vaginal en la segunda mitad del embarazo.
Aproximadamente el 0,4- 1% de los embarazos se complican por desprendimiento de
la placenta, también es una de las causas mas importantes de morbilidad materna y
mortalidad perinatal.’® Los riesgos maternos incluyen hemorragia obstétrica,
necesidad de transfusiones de sangre, histerectomia de emergencia, coagulopatia
intravascular diseminada e insuficiencia renal. La muerte materna es rara pero siete
veces mas alta que la tasa general de mortalidad materna. Las consecuencias
perinatales incluyen bajo peso al nacer, parto prematuro, asfixia, muerte fetal y muerte

perinatal 1415
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3.2.4. Restriccion del crecimiento intrauterino

Se define generalmente como un peso fetal estimado por ultrasonido inferior al
percentil 10 para la edad gestacional, es una complicacion comun del embarazo que
afecta hasta el 30%. La mortalidad perinatal es mas alta cuando los pesos al nacer
estan por debajo del percentil 3, ademas tienen un riesgo de contraer enfermedades

en la edad adulta como diabetes, ECV y la muerte por enfermedad coronaria. 141>

3.2.5. Sufrimiento fetal

Se refiere al compromiso del feto debido a un suministro inadecuado de oxigeno o
nutrientes. Esto puede ocurrir debido a factores maternos, fetales o placentarios. En
su forma mas grave, puede provocar una lesién cerebral neonatal o muerte fetal. Su
presencia puede sospecharse debido a diversos factores, pero existe una alta tasa de

falsos positivos.!

La principal causa de sufrimiento fetal antes del parto es la insuficiencia

uteroplacentaria.’

Los factores en el parto son complejos, pero los procesos como la enfermedad
vascular uteroplacentaria, la reduccion de la perfusion uterina, la sepsis intrauterina,
la reduccion de las reservas fetales y la compresion del cordon umbilical pueden verse

involucrados.14.15
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3.2.6. Sindrome de dificultad respiratoria

También conocido como enfermedad de la membrana hialina, es un trastorno
respiratorio de los bebés prematuros cuando no se ha producido suficiente
surfactante, sustancia tensoactiva producida por los neumocitos tipo Il que rodea los
alveolos. Afecta al 60% de los menores de 28 semanas de gestacion y menos del 5%

de los mayores de 34 semanas de gestacion.??8

Los sintomas que se presentan al nacimiento o poco tiempo después con polipnea y
dificultad respiratoria progresiva, va a requerir de oxigenoterapia. En la gasometria se

va a observar acidosis respiratoria y metabdlica relacionada con hipercapnia. 1415
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MATERIALES Y METODOS

Disefo del Estudio

Estudio Retrospectivo o de Corte Transversal, observacional y analitico basado en la
informacion obtenida a partir de datos preexistentes proporcionados por el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de Enero a Diciembre del 2018.

Muestra.

La muestra comprende a mujeres diagnosticas con preeclampsia, que fueron
atendidas en las distintas areas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en periodo de

Enero a Diciembre del 2018.

Calculo del tamafo de la muestra

La muestra se obtuvo de la recoleccion de historias clinicas de las paciente con
diagnéstico de preeclampsia atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en
el periodo de Enero a Diciembre del 2018, mediante el método de muestreo aleatorio.

Se escogié numeros impares para obtener el tamafio de la muestra (200 pacientes)
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basandonos en un tamafio de poblacion de 400 pacientes, 95% y 5% de margen de

error.

La muestra fue seleccionada en base a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

- Mujeres con preeclampsia severa.
- Mujeres embarazadas con un alto IMC.

- Mujeres con eclampsia y Sindrome de HELLP.

Criterios de exclusion

- Mujeres embarazadas con un IMC normal o bajo.
- Mujeres sin diagndstico de preeclampsia.

- Historias clinicas incompletas
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Variables de Estudio

Cuadro 1. Variables de Estudio

Variables Definicion Clasificacion Medidas
indice de Masa |Es un método que | Cuantitativa, e <18.50 Bajo
establece el| . , peso
Corporal porcentaje de grasa discreta, ordinal, e 1850 — 24.99
corporal de acuerdo | intervalo Normal
al peso y altura de la e 25.00 29.99
persona Sobrepeso
e 30.00 - 34.99
Obesidad Tipo |
e 3500 - 39.99
Obesidad Tipi Il
e 240.00
Obesidad Tipo
Il
Preeclampsia Elevacion de la | Cualitativa, e Presente
Severa TenS|on_ arterial con dicotémica, nominal * Ausente
presencia de
proteinuria por arriba
de la semana 20 de
gestacion
Complicaciones Son patologias que | Cualitativa, e Sindrome de
maternas e van a desarrollar dicotomica, nominal HELLP' .
en mujeres con e Oligoamnios
preeclampsia no e Insuficiencia
controlada Renal Aguda.
e Eclampsia.
Complicaciones Son distintas | Cualitativa e Prematurez.
fetales enfermedgdes que . Rest.nc'mon del
se le atribuyen a la ] ] crecimiento
disminucion de la | Politomica intrauterino.
funcion placentaria e Sufrimiento
Nominal fetal.
e Obito fetal.
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Método de recoleccion de datos

Se realizd0 una revision de la base de datos de pacientes diagnosticas con
Preeclampsia severa atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el

periodo de Enero a Diciembre del 2018

Almacenamiento de la Informacion.

La informacion obtenida de la base de datos que sera registrada por medio de tablas

a través del programa estadistico Microsoft Excel 2016.

Estrategia de Analisis estadistico.

Se realizara un estudio observacional, analitico donde los datos seran mostrados en
tablas y graficos en forma de numeros y porcentajes, se desarrollara la correlaciéon de

variables utilizando Chi cuadrado (x?), buscando significancia.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra que de un total de 147 pacientes que presentaron Preeclampsia
severa, predomina con un 41% las pacientes con un IMC correspondiente a obesidad

tipo I, en relacion con 26% que obtuvieron el grupo de mujeres con sobrepeso.

Gréfico 1: parte de la base de datos con lainformacién necesaria para nuestro estudio

Relacién entre el IMC alto y la Preeclampsia

severa

45% 41%
40%
35%
30% 26%
25% 20%
20%
15% 13%
10%

5%

0%

SOBREPESO OBESIDADTIPO|  OBESIDAD TIPO Il OBESIDAD TIPO Il
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En la tabla 2 se encuentran los 200 pacientes con complicaciones maternas de la
preeclampsia relacionado al IMC alto. Se observa al 42% de la nuestra poblacion
desarrollaron oligoamnios siendo aquellas pacientes con obesidad tipo |
correspondientes al 18% de las mujeres embarazadas en comparacioén con el grupo
que tenian sobrepeso en un porcentaje del 14%. El resultado de x*> = 15.36 p > 0.05

estadisticamente no es significativo.

Gréfico 2: parte de la base de datos con lainformacién necesaria para nuestro estudio.

Relacidon entre el IMC alto y las complicaciones maternas
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En la tabla 3 se encuentran los 200 pacientes con complicaciones fetales de la
preeclampsia relacionado al IMC alto. Se observa que el 44% de los embarazos
tuvieron restriccion del crecimiento intrauterino sobretodo en pacientes con obesidad
tipo | en el 18% en comparacion al grupo de mujeres con sobrepeso siendo dicha

patologia en el 14% de los casos. El resultado de x? = 9.42 p > 0.05 estadisticamente

no es significativo.

Grafico 3: parte de la base de datos con la informacion necesaria para nuestro estudio.
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DISCUSION

Como base para nuestra investigacion basandonos en los criterios para diagnosticar
obesidad por el IMC de cada individuo establecidos por la Organizacién Mundial de la
Salud y el Ministerio de Salud Publica, existe una mayor predisposicion en mujeres de
35 a 38 afos de edad correspondientes al 39% de la poblacién con diagndstico de
preeclampsia severa correspondientes a 147 pacientes presentaron obesidad tipo |
en el 20% de los casos, siendo este un factor predisponente para el desarrollo de la
misma. En un rango de edad mayor 39 a 41 afios correspondio el 20% teniendo en
cuenta que la cantidad de mujeres embarazadas pertenecientes a este grupo era
inferior al anterior, comprobandose también que en edades tempranas el riesgo
disminuye por lo que su IMC es notablemente menor a las mujeres con edades
superiores, en este grupo encajaron 14 a 17 afios de edad dando un porcentaje del

10% y en personas entre los 26 a 29 afios de edad en un 13%.

Nuestra base de datos cuenta con 200 pacientes preeclampticas, las cuales tienen
complicaciones evidentes tanto maternas como fetales relacionado con el IMC
elevado, en cuanto a las de la madre en especifico podemos evidenciar que las

complicaciones mas frecuentes que corresponden a pacientes con obesidad tipo I.

En nuestra investigacion se pudo evidenciar la estrecha relacion que existe entre el
IMC elevado con la severidad de la preeclampsia, de acuerdo a los resultados
obtenidos en la base de datos que nos facilito el hospital, obteniendo en un porcentaje

del 41% de los pacientes estudiados tienen obesidad 1, el 31% corresponden a
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mujeres embarazadas con sobrepeso, el 18% es obtenido por las mujeres con

obesidad grado llI.

CONCLUSIONES

Es importante dar a conocer que nuestra hipétesis que en un inicio nos planteamos,
por medio de la investigacion realizada pudimos comprobar ciertos aspectos que nos
intrigaban desde un comienzo siendo el més importante y dando paso al desarrollo
del mismo la relacion que existia entre en el IMC elevado y la Preeclampsia severa en

mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Se pudo comprobar la estrecha relacibn que existe entre el IMC elevado y la
preeclampsia severa en mujeres embarazadas ya que por medio de la base datos y
la seleccidon de pacientes de forma aleatoria, las pacientes que presentaron obesidad

| fueron las mismas pacientes con diagnostico de preeclampsia severa.

La mayor complicacion que tienen los pacientes con el IMC elevado en las mujeres
con preeclampsia severa, es un aumento excesivo de la presion arterial, insuficiencia

renal aguda, eclampsia, Sindrome de HELLP y oligoamnios.
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Como afectacion que tienen los recién nacidos al ser hijos de madres con
preeclampsia severa se basan en las mismas complicaciones que tiene un neonato
por ser pretérmino, ya sean estos como prematurez, restriccion del crecimiento

intrauterino, sufrimiento fetal y 6bito fetal.

Como recomendaciones para prevenir esta enfermedad nos percatamos que un
fundamento importante es la alimentacion adecuada; ingerir una cantidad moderada
de carbohidratos, aumentar la ingesta de vegetales, disminuir el consumo de sal,
enlatados, embutidos, tener un control de la presién arterial, aumentar la ingesta de

agua.
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