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RESUMEN

La Investigacion tiene por objeto realizar un dgtudescriptivo de la
Prevalencia, Signos y Sintomas de Preeclampsia @garea atendidas en el
Hospital Provincial de la Ciudad de Riobamba, zditido 159 Historias Clinicas,
valiéndonos del programa Microsoft Excel se talmiatel universo 159 casos de
los cuales, se evaluaron las siguientes varialalecteristicas generales, factores

de riesgo, edad de la paciente y variedad de coagpdines.

La metodologia que se utiliz6 esta basada en lalesmon directa de la
informacion en base a la entrevista durante lizegion de historias clinicas y la
posterior revision de las mismas y sus registras a@pnstan en el Departamento
de Estadistica de pacientes atendidas en el seméiGinecologia y Obstetricia
del HPGDR.

De los resultados encontramos que el mayor nimergados corresponde a
Octubre 2007 con 23 casos que representa el 14,46%jrupo de edad

comprendido entre 20-24 afos ocupa el 30,81%; axleih,81% corresponde a
preeclampsia leve, 18,23% a preeclampsia grave94% a sus complicaciones
Eclampsia y Sindrome de HELLP, y por ultimo tenemh cuenta los signos y
sintomas el 49,05% presentaron cefalea, 19,4@%eptaron dolor en epigastrio,

2,51% presento edema y 0,62 presentaron convugsione

La cual determina que es elevada la prevalenciandieres adolescentes con
preeclampsia y que por lo tanto se debe fomentatrales prenatales para
disminuir el riesgo de complicaciones durante éb@mmzo y reducir la mortalidad
materno- fetal, de la misma forma fomentar la pieacion familiar y educar en

salud a nuestra poblacion.
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SUMMARY

To carry out a descriptive study of Preferenciehtment, sings, and symptoms of
preeclampsia at the Provincial Hospital in Riobanméahe proposal of this
research work by using 159 clinic records with andsoft Excel Program where
159 cases were tabulated according to general aleasdics, factors of the risk,
age of the patient and variety of complications.

The methodology was based on direct collectionndérmation of interviews
according to the clinical records and then a remsf the Statistic Department
files of patients atended at the gynaecology arstledtics of HPGDR.

From those results, it is possible to find that tafsthe cases corresponding to
October 2007 with 23 cases represents the 14,46%group of age between 20 —
24 years has the 30,81%; the 69,81%correspondpteealampsia level, 18,23%
to a serious preeclampsia and 11,49% to Eclampsmglecations and syndrome
of HELLP, and at last, taking into account the sigmnd symptoms, a 49,05%

presented epigastrio- ache, 2,51 present edem@,é2gresented convulsions.

The preferential treatment on adolescent women \pitbeclampsia has to
promote prenatal controls to decrease complicatibmgg pregnancy and reduce
the mother-fetal mortality and promote family plamgnand health education to

the population.
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|. INTRODUCCION

La mujer durante el embarazo puede sufrir de elitess entidades que pueden
poner en peligro su vida y la del producto de lacepcion, entre estas patologias
tenemos a la Preeclampsia, la misma que se earacipor aumento de la

presién arterial y proteinuria, segun ( SCHWARCZ, icardo,
OBSTETRICIA")

La preeclampsia, enfermedad conocida como hipédtensducida por el
embarazo afecta al 7% de las mujeres gestanted smurelo; en los paises
subdesarrollados llega al 20% y en Ecuador esté ehtl2 y 17%; que la ubica

en la segunda tasa mas alta después de Bolivimgdm devww.OMS.com.€ep

La ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, estima que esten
anualmente mas de 166 mil muertes por preeclampsiancidencia es del 5 al
10% de los embarazos, pero la mortalidad es d@ %eaes mayor en los paises en

via de desarrollo.

No cabe duda de que dar a luz es un acontecimgunocambia la vida;
lamentablemente por maravillosa y alegre que mspidra muchos, esa
experiencia puede ser también un periodo dificé ¢ave aparejados nuevos

problemas y situaciones de sufrimiento.

En los casos mas extremos, la madre, el nifio o sampbeden morir, y estas
muertes son solo la punta del iceberg, que se misse&n patoldgicas como la
preeclampsia, eclampsia y Sindrome de HELLP. Lamshariticas del parto
determinan ya muchos problemas de salud, tanta ematre como en el nifio, y

en los dias y semanas posteriores siguen apareaiemchos mas.

La mortalidad materna se estima actualmente er0bdefunciones anuales es
decir, una razén mundial de 400 defunciones maigran100 000 nacidos vivos.

Si se suspendieran los servicios de salud — laafidatl materna seria cuatro
veces mayor que la actual y alcanzaria mas de ddsnes de defunciones

anuales en todo el mundo.
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Las cuatro causas directas principales, de mdathlimaterna son las

hemorragias, las infecciones, la preeclampsiaanausia.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Sautte un 8 — 10% de las
mujeres embarazadas en Latinoamérica padecerclgrgssia, y es la segunda

causa de muerte materna en paises Subdesarrollados.

Los factores de Riesgo de Preeclampsia como la edatbrna, mujeres

adolescentes 0 mayores de 35 afos, primigestasardtenedentes familiares de
hijas, nietas de mujeres que presentaron ya estla@éren sus embarazos, bajo
nivel socio-econémico, por ende falta de contr@natal, madres que viven a
grandes alturas y patolégias asociadas, se relatiomcho con la realidad social
de nuestro pais y de la ciudad De Riobamba, y siedaientes que acuden al

Hospital de estudio.

A mas de ello la preeclampsia con su complicacidmediata que es la

Eclampsia, constituye una elevada tasa de maxthhahterno infantil.

Es importante conocer que la preeclampsia ocasinaaserie de complicaciones
en el feto como son falta de desarrollo intrauteyrparto pretermino que se lo
asocia con morbilidad y mortalidad fetal.

Los trastornos hipertensivos del embarazo (pregdamy eclampsia), que se
asocian a hipertension y convulsiones, son resptesadel 12% de las
defunciones maternas. Suelen producirse durargeskacion, pero también en el

parto.

Por ello es importante, estudiar mas a fondo esidlael para lograr reducir las
tasas de mortalidad materno infantil, estableciemégoras en la Orientacion y

planificaciéon Familiar.
PREGUNTA INVESTIGATIVA:

¢,De qué manera prevalecen los signos y sintomgsegelampsia en mujeres
atendidas en el hospital provincial de la ciudadRi#bamba, en el periodo de
Abril 2009 — Marzo 2010?

14



II. OBJETIVOS

. Objetivo General:

Determinar la Prevalencia, signos y sintomas teedPampsia en mujeres
atendidas en el Hospital Provincial de la CiudadRiebamba en el
periodo Abril 2009 — Marzo 2010.

. Objetivos Especificos:

Detectar el nUmero de pacientes y el grupo deesddd mujeres en que

predomina la preeclampsia.

Identificar el tipo de parto que se presenta cors fnécuencia en las

mujeres preeclampticas.

Detectar la prevalencia de signos y sintomas mésesalientes en

mujeres preeclampticas.

Establecer los tipos de preeclampsia, sus compmites y el nUmero de

casos que se presentaron.

Analizar la morbilidad y mortalidad de hijos de mexlpreeclampticas.

Elaborar un manual informativo como alternativaaparientacion para

mujeres embarazadas, sobre el embarazo de aljo.ries

15



lll. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Incremento de la presion arterial junto con protea, que se presenta despueés
de las 20 semanas de gestacion (exceptuando lemenlfad trofoblastica y el

embarazo multiple donde puede aparecer antes @6 mmanas).

CLASIFICACION Y DEFINICION:

Segun el Colegio Americano de Obstetras” Los trastornos hipertensivos son

los siguientes:

1. Hipertension Gestacional Preeclampsia y Eclamp$ia

2. Hipertensién Croénica de cualquier causa pero independiente de la
gestacion.

3. Hipertensién Cronica con Preeclampsia y Eclampsiaobreanadida.

4. Preeclampsia — Eclampsia.

Hipertension Gestacional:

e Tension arterial 140/90 o mas,
e Ausencia de proteinurea,
e Pacientes de 20 semanas de edad gestacional o mas

* EI50% de la Hipertension Gestacional puede cainseren preeclampsia.

Hipertension Cronica:

» Se presenta antes de las 20 semanas de gestacion,
* Puede persistir hasta 12 semanas postparto,

* No se asocia con proteinurea.

16



Hipertensién Crénica con Preeclampsia y Eclampsiaobreanadida:

* Se presenta en embarazos de mas de 20 semanasabsdge
e Proteinurea > 300mg en 24 horas

* Proteinurea positiva en tirilla

Preeclampsia — Eclampsia:

* Preeclampsia Leve:

1. Tension arterial 140/90 o menor a 160/110,
Proteinurea > 300mg en 24 horas,
Sin alteraciones de laboratorio,

Sin sintomatologia clinica,

o b 0N

Proteinurea de una cruz en tirilla.

* Preeclampsia Severa:
1. Tension arterial de 160/110 o0 mas,
2. Proteinurea mayor a 5g en 24 horas,
3. Alteraciones de laboratorio,
4. Sintomatologia de irritabilidad del sistema nergiosentral; o
deterioro materno/fetal,

5. Tres cruces de proteinurea en tirilla.

PREECLAMPSIA:

La Preeclampsia es el trastorno hipertensivo negsiénte en el embarazo.
Primera causa de mortalidad materna en nuestroonyddisegunda causa
de mortalidad materna en todo el mundo (despuésadeemorragia

posparto).

Es la primera causa de prematurez iatrogénica ¢iddu tanto en el

mundo desarrollado como en el mundo en vias derdéea
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Estamos ante una enfermedad de la gestacion @iensno es prevenible
totalmente, si debemos aprender a identificar desdeanicios para poder
evitar sus complicaciones que llevan a la alta alided evitable que tiene

esta patologia.

EPIDEMIOLOGIA

Incidencia:

De 7% a 10% de todas las gestaciones pasadas sasn2has.

Es la tercera causa de mortalidad materna, resplendal 17% de las
mismas.

También es una causa importante de morbimortaligamhatal, ya sea
directamente por provocar crecimiento intrauteriretardado, parto
prematuro, implica el 10-5 de muertes perinat&€% de inducciones

de parto, 15% de cesareas, 10% partos prematurasdpcacion médica.

\
FACTORES
DE RIESGO
Jr\
EMBARAZO EDAD
MULTIPLE MATERNA
\.
PATOLOGIA ANTECEDENTES
ASOCIADA FAMILIARES

ECONOMICO

==

NIVEL SOCIO- ]—[ PARIDAD

)
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FACTORES DE RIESGO:

= Eda Materna: Las nuliparas adolescentes tienen mayor riesgo de

Preeclampsia de la misma forma las mujeres mayger8% anos.

= Paridad: Este parametro nos indica que la Preeclampsisassfnecuente

en primigravidas de todas las edades.

= Antecedentes FamiliaresLa incidencia de los trastornos hipertensivos es
significativamente mayor en las hijas y nietas dejemes que han
presentado esta entidad en sus embarazos, lo lemé¢a una tendencia

familiar.!

= Nivel Socio- Econémico:Aungque no aparecen claras las razones el riesgo
de presentar un cuadro de Preeclampsia es muydelevagrupos de bajo
nivel socio- econdmico. Esto se asocia mas freensgrite a una ausencia

de control prenatal.

= Factores Ambientales:El riesgo es mayor en las madres que viven en

mas de 3000 metros sobre el nivel del mar.

= Embarazo Multiple: La incidencia es cinco veces mayor cuando el

embarazo es gemelar en primigravidas.

= Patologia Asociada:La existencia simultanea de entidades como mola
hidatiforme, diabetes mellitus y polihidramnios,manta el riesgo de

preeeclampsia.
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Mecanismos etiopatogénicos aceptados en la génelgda preeclampsia

ETIOLOG
IA qPL ACENTAC

INMUNO- ION
GENETIC ANORMAL
A

Dizbalance entre sustanciaz vagodilatadoras
{ oxido nitrico. prostaciclinas) v
vagoconstictoras (endotelina, tromboxmo v

angiotenszinall )

HIPOPERFUSIO
N
PLACENTARIA

DANODE &
CELULAS

ENDOTELIAL
ES

PATOGENIA: La causa de la preeclampsia sigue siendo descaosin
embargo diversas evidencias observadas en loso§lt20 afios indican que el
desarrollo anormal de la placenta es uno de ldsriciniciales en el desarrollo
de esta enfermedad, la principal caracteristicastiplacentacién anormaks la
invasion trofoblastica inadecuada de las artesiadapirales maternas en el
embarazo normal, las células trofoblasticas invalderpared de las arterias
espirales transformandolas en canales largos yoswt capaces de transportar
gran cantidad de sangre al interior del espaceystioso y resistentes a la accion

de agentes vasomotores.

Estos cambios fisiolégicos quedan restringidosasrmplcientes con preeclampsia

disminuyendo asi lperfusion uteroplacentaria.

Cada vez son mas las pruebas que indican gquiisfancion de las células
endotelialeses la responsable de los cambios bioquimicos igagicativos, y

del amplio espectro de presentaciones clinicazgraeteriza a la preeclampsia.
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Mecanismos Fisiopatolégicos

El sustrato inicial es una falla en la segunda eetdp migracion del tejido
trofoblastico (en las arterias espirales del mimimg migracion que debe ocurrir
en la semana 16 y 22 y que en pacientes que vasaardllar PREECLAMPSIA

no se produce.

Esta placentacion anormal produce isquemia utepiralleva a estrés oxidativo,
cambios en produccion de citocinas y disfunciérogglchl, con disminucién de la
produccion de sustancias vasodilatadoras (primoigaie Oxido nitrico y
prostaciclina) con un aumento de las sustanciasceastrictoras (principalmente

endotelina y tromboxano).

El dafio en la célula endotelial del tejido placeatas la lesion inicial que afecta
los diversos endotelios organicos provocando lasifestaciones clinicas en los
diversos sistemas siendo los mas afectados eisistervioso central, hepatico,

renal y pulmonar.

Fisiopatologia:

Cualquier teoria satisfactoria sobre la fisiopai@ade la Preeclampsia debe tener
en cuenta la observacién de que es muy probabléogueastornos hipertensivos

debidos al embarazo se desarrollen en la mujer que:

1. Esta expuesta a las vellosidades coridnicas porepa vez.

2. Esta expuesta a una superabundancia de vellocidaaiEmicas, como
sucede en un embarazo de gemelos o con mola bidagif

3. Tiene enfermedad vascular preexistente.
Esta predispuesta genéticamente al desarrollo gkrténsion durante el

embarazo.
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Se desconoce el orden preciso de la evolucién dgétension inducida por el
embarazo.

Involucra el vaso espasmo, al disminuir la perfass@nguinea al Utero y otros
organos, con reduccion de la volemia y en ultinsaimcia hipertension arterial
debido a:

AUMENTO DE LA
SUSTANCIA
VASOPRESORA

ANOMALIAS TOURMACION DE
ENLA RADICALES
PLACENTACI LIBRES DE
ON OXIGENO

ACTIVACION
DEL SISTEMA
HEMOSTATICO

VASOESPAS
MO

ANOMALIAS EN LA PLACENTACION

La remision espontanea de la enfermedad despuésdegbrendimiento
placentario y la tolerancia inmunologica reciprecdre el alojamiento fetal y el
tejido materno durante el embarazo, apuntan a qu@résencia de tejido
trofoblastico sea la causa de hipertension.

La invasion trofoblastica de la tinica media deddsrias espirales involucra dos

fases:

Para el primer trimestre el segmento decidual gelterias degenera la elastica
interna y denuda la musculatura lisa posibilitaladimvasion trofoblastica hasta el
segmento miometrial, haciendo que estos vasospEanreactivos a substancias

vasoconstrictoras por el escaso musculo liso gsieddea; en la Hipertension

22



inducida por el Embarazo la invasion trofoblasaseDEFECTUOSA limitdndose
al segmento decidual, conservando su musculatura ata reactividad a

substancias vasoactivas.

AUMENTO DE SUSTANCIAS VASOPRESORAS

Existe sensibilidad aumentada e incremento de fEs#erasoconstrictores como
endotelinas, tromboxano A2 (de origen plaquetaralenalina, noradrenalina,
con déficit en la produccidon de vasodilatadores @osl oxido nitrico,

prostaciclina (originaria de la pared vascular) AHlactor natriurético atrial)

En la hipertension inducida por el embarazo elldxig en la sintesis placentaria
de prostaciclina y tromboxano se rompe triplicaredm$avor del tromboxano con
disminucién de prostaciclina 12, tal vez esto seachusa de destruccion
plaquetaria selectiva que a veces se acompafani#isis microangiopatica en el
sindrome de HELLP y la disminucion de riego sangointeroplacentario con

trombosis arterial e infartos plaquetarids.

FORMACION DE RADICALES LIBRES:
Alteran la fisiologia endotelial

- EI'NO es inactivado rapidamente por aniones sujemox

- Elaumento de la endotelina se produce tambiénradieales libres

- Los peréxidos de lipidos activan la ciclooxigenaiarando la sintetasa
epitelial de prostaciclina y favoreciendo la prodddn de tromboxano en

plaquetas.
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* Prostaglandinas
No se conoce el mecanismo exacto por el cual lastgglandinas o sustancias

relacionadas median la reactividad vascular durgireenbarazo.

A partir de algunas observaciones existen, prugba@sen comparacion con el
embarazo normal, la produccion de prostaciclinasta eslisminuida
significativamente vy la del tromboxano A2 est&Bigativamente aumentada en

la preeclampsia.

Por lo tanto, en las mujeres preeclampticas la tpgtendina E2 estan
disminuidas, lo que conduce a vasoconsticcion gib#idad a la angiotensina |l

infundida.

» Oxido Nitrico
Denominado factor relajante derivado del endoteli@xido nitrico es sintetizado
por las células endoteliales a partir de L-arginis un potende vasodilatador
cuya ausencia o menor concentracion también gpadesempenar algin papel en

la etiologia de los trastornos hipertensivos debal@mbarazo.

Su produccién parece estar aumentada en la pregsikgrave.

Por lo tanto, los cambios en las concentracionesxo nitrico en las mujeres
con trastornos hipertensivos parecen ser la coase@ude la hipertension y no el

acontecimiento desencadenahte.

* Endotelinas
Estos polipéptidos son potetes vasoconstrictosesnidotelina -1 es la uUnica

producida por el endotelio humano, esta endotdlieata aumentada en mujeres
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normalmente en el trabajo de parto, en las mujea#s preeclampsia no se

encontraron niveles de esta endotelina.

ACTIVACION DEL SISTEMA HEMOSTATICA

Se evidencia por agregaciéon plaquetaria y aumesia dctividad de la trombina
debido a:

» Ladisminucion de plaguetas antes de las manifesi clinicas.
* Aumento del tamafio plaquetario e incremento plasmdtel factor IV

plaguetario, serotonina, y betatromboglobulina

VASOESPASMO

Existe marcada retencion renal de sodio ,vasogotish periférica por aumento
de sensibilidad ante agente vasopresores ymiasde compuestos vaso
activos , provocando defectos en la perfecciom zonas de hemorragia ,
trombosis , isquemia , infarto y necrosis depemdld de la gravedad del

proceso

e Circulacion Hiperdindmica
Estudios recientes sugieren que la caracterisgogotinamica mas frecuente en
la preeclampsia es el aumento del gasto cardiatermoay no el aumento de la

resistencia vascular periférica.

En un trabajo de Easterling y Cols, se demuesteadjgasto cardiaco de las
mujeres con preeclampsia suele ser significativéenenayor que el de las

embarazas normotensas.
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Este aumento del gasto cardiaco ya puede deteetataessemana 11 de gestacion
y se mantiene en el puerperio, incluso si la himesitn se resuelve.

Estos investigadores demostraron también que isteasia vascular periférica en
las pacientes con preeclampsia siempre es menor efqudas pacientes

normotensas y que tambien baja se mantiene ariedp posparto.

« Modificaciones del volumen intravascular
El aumento de volumen intrvascular que se produck eyestacion normal es

minimo o nulo en las pacientes con preeclampsia.

Esta limitacion de la expansion de volumen probablge sea el resultado de la

constriccion generalizada de los vasos.

El déficit de volumen se produce fundamentalmentexpensas del volumen
plasmatico, de modo que al progresar la enfermedad produce

hemoconcentracion.

» Pérdida de resistencia a la angiotensina Il y a lasatecolaminas
Las mujeres que desarrollan una preeclampsia manestna disminucion
progresiva de la resistencia a los efectos presdeedas catecolaminas y
angiotensina.

* Aumento de las respuestas presoras
Normalmente las mujeres embarazadas desarrollaractafiedad a los

vasopresores infundidos.
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La mayor reactividad vascular a los presores enmagres con Preeclampsia
temprana ha sido identificada, utilizando noradieaao angiotensina Il y

utilizando vasopresina.

Gant y Col demostraron que la mayor sensibilidagtwiar a la angiotensina Il

precedia claramente el inicio de la hipertensidiudida por el embaraZo.

* Multiples factores nutricionales
Han sido asociados con la incidencia del sindrasimegue hasta ahora existan

pruebas exactas, la desnutricion, falta de inghstzlcio.

La suplementacion de calcio disminuye la incidemgatrastornos hipertensivos
del embarazo y preeclampsia. La dosis seria 2 gratherios, a partir de la

vigésima semana de gestacion.

» Predisposicion genética
La tendencia a la preeclampsia, eclampsia es gan&e estudiaron a hermanas,
hijas, nietas y nueras de mujeres eclampticas, nérdecmlose entre ellas una
asociacion entre el antigeno de histocampatibilldBilA-DRA vy la hipertension

proteinurica’

MANIFESTACIONES CLINICAS DE PREECLAMPSIA

Los valores de Presion Arterial deben registrase la mujer sentada o semi
reclinada. El brazo derecho debe estar horizoesalecto al nivel del corazén.
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SINTOMAS:

Cerebrales: cefalea, tinitus, vértigo, somnolienc@mbios en la
frecuencia respiratoria, taquicardia, fiebre.

* Visuales: Diplopia, escotomas, vision borrosa, aoss,

» Gastrointestinales: Nausea, vomito, hematemesis

* Renales: Oliguria, hematuria, hemoglobinuria.

Los dolores de cabezsuelen estar presentes en las formas moderadases gle
la preeclampsia, el dolor puede ser frontal u dtzdjgulsatil o continuo, puede

acompafarse dseintomas visuales/ suele llegar a ser muy intenso, cuando

precede a la alteracion de las convulsiones.

El sintoma visualmas frecuente son los escotomas o0 percepcion ass la
manchas negras, estos sintomas pueden progreséa Hasarrollar una
incapacidad brusca para enfocar, vision borrogagasos mas graves Amaurosis,
en la mayoria de pacientes con preeclampsia graee pgesentan sintomas

visuales pueden desarrollar ceguera cortical yoracan la vision luego del parto.

El dolor en el epigastrio o en el cuadrante superi@rdcho(Signo de Chausigr
es frecuente en las pacientes con formas gravels dmfermedad y suele
comenzar antes de que aparezcan sintomas y sigisehwios de preeclampsia,
la aparicion de este tipo de dolor en pacientes luipertension grave suele
preceder a la presentacién de convulsiones y seaita de alteraciones en las

transaminasas.

La exaltacion de los reflejos osteotendinosm®fundostambién es frecuente y
se debe a la irritabilidad del sistema nerviosdregnpueden aparecer asimismo
mioclonias y sacudidas espasmaodicas de los dedescrisis pocas veces se dan
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en pacientes con preeclampsia sin signos previasigento de la irritabilidad del

sistema nervioso.

SIGNOS:

PRESION EDEMAEN ZONAS
ARTERIAL PROTEINURIA NO DECLIVES
ELEVADA (CARA-MANOS)

Elevacion de la presion arterial

La hipertensién es el signo mas importante dadaclampsia, ya que refleja la
gravedad de la enfermedad, por desgracia soreineézsilos errores en la toma de
presion, por ejemplo tomar a una paciente obesprdaion con un mango

pequefio, o hacer tomas sucesivas a una pacieldergsma posicion.

Proteinuria

Se produce en ausencia de otras alteraciones di@msi@ nefritico (hematuria y

cilindros hematicos) o nefratico.

La proteinuria tiene un valor pronostico en la plaapsia, la monitorizacion
frecuente de la cantidad de proteinas excretadda enna forma parte de la
evaluacion de estas pacientes. Un aumento sigimificde la proteinuria indica

un empeoramiento de la enfermedad.
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Aumento excesivo de peso y edema

Un signo de alarma es un incremento rapido de pkdarden de 3Kg por mes,

durante el ultimo trimestre del embarazo.
Esté fendmeno se atribuye en general a la reteaciormal de agua.

En la toxemia hay una disminucion de la velocidadfiltracion glomerular, lo

qgue significa una menor oferta de sodio a los whuknales; si este u otros
electrolitos se reabsorben a la velocidad usualeddbarazo, la concentracion
sanguinea de sodio y agua aumenta, se reducerkciéxcurinaria y se favorece

la aparicion de edema.

En la actualidad ya no se consideran signos delamapsia, el excesivo aumento
de peso, asi como edema de manos, cara o ambdsesoantes en algunos

embarazos normales.

No existe pruebas que demuestren que las medidalpeontrol del aumento de

peso en la gestacion, como la dieta hipo sodica dilréticos.

HALLAGOS DE LABORATORIO

- Incremento de hematocrito

- Proteinuria mayor de 300mg/dl en una muestra deofds o mas de 1 tira
de orina.

- Acido urico mayor de 5mg/dl

- Creatinina elevada

- Enzimas hepéticas elevadas

- Plaquetopenia

- TPyTTP Prolongados.
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CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

SINTOMAS LEVE GRAVE

P. diastolica Menor a 110 110 o mas
proteinuria + ++ 0 mas
cefalea Ausente Presente
Alteraciones visuales Ausente Presente
Dolor abdominal Ausente Presente
Oliguria Ausente Presente
Convulsiones Ausente Presente
Creatinina sérica Normal Alta
Trombocitopenia Ausente Presente
Hiperbilirrubinemia Ausente Presente
Elevacion de enzimas Ausente Presente

hepaticas

31




Retardo de crecimiento | Ausente Presente

fetal

Hiperreflexia Leve Marcada.

Preeclampsia leve:Los siguientes criterios son necesarios para cuoafirel

diagnéstico:

1. T/A de 140/90 mmHg o mayor tras la semana 20 degés, mediante
2 ocasiones separadas al menos en 6 horas.

2. Proteinuria mayor de 300mg en una orina de 24h mdine +1 en una
tira

3. Edema

a. El edema debe ser generalizado no solo en partdeatine, (piernas y
espalda baja)

b. Retencion de liquido que se evidencia por el aumdatpeso.(mas de

2Kg en 1 semana)

Preeclampsia graveSe debe cumplir los siguientes criterios:

1.

T/A durante el reposo en cama de 160/110 mmHg raeshd2 ocasiones
separadas al menos 6 horas

Proteinuria MAYOR DE 5g en una muestra de 24 horas+3/++++4 en
una tira de orina

Oliguria definida como un volumen de orina en 2dasanenor de 400ml
o un nivel de creatinina sérica superior a 1,2 ig/d

Alteraciones visuales o cerebrales: alteracion adednciencia, cefalea,
escotomas y vision borrosa, combinado con:

Edema pulmonar o cianosis

Dolor epigastrio o cuadrante superior derecho

Funcién hepatica alterada
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8. Trombocitopenia inferior a 100.000mm3
9. Bilirrubina mayor a 1,2mg/d| o lactato desidrogenakevada.

HISTORIA CLINICA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

Como en realidad el factor etiolégico de la pregai@m eclampsia alun continda
en la oscuridad, el diagnostico se hace tardianeanta mayoria de los casos. Por

lo tanto es muy importante elaborar una histoiiigica perinatal detallada

En la anamnesisdeberan recogerse datos de los antecedentes fasilidel
compartimiento de la presion arterial en los endmsanteriores si los hubiera, y
en caso de existir HTA en ellos precisar la époglaednbarazo en la que se

presento.

En elexamen fisicose valorara el compromiso de conciencia, la paaate 3 o
4 ruido que expresen insuficiencia cardiaca, lssgeia de edemas en cara,

manos y regién lumbosacra.

Es importante valorar el peso corporal y el fondoajo en el que se podra
observar vasoconstriccion arteriolar y aumentord letiniano en las pacientes

hipertensas.

Signos y sintomas de severidad la preeclampsia son la cefalea, hiperreflexia,
epigastralgia, oligoanuria, trastornos visuales a@mwsis-escotomas) Yy

descompensacion cardio- pulmonar.

En el examen obstétrico se evaluara la vitalidadegimiento fetal y su relacion

con la edad gestacional, mediante la medicion d#uga uterina.

Evaluacion materna estan encaminados a estimar el funcionamientdosle
principales 6rganos que pueden estar comprometdolm PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA.
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Se deben solicitar pruebas de laboratorio parauawdbs siguientes sistemas:
hematolégico, hepatico, renal, cardiovascular, alégico y coagulacion

sanguinea.

El examen ultrasonografico se repite cada 7 diasdm se trata de evaluar el

bienestar fetal mediante el perfil biofisico y digwp

Amniocentesis el estudio del liquido amnidtico mediante el TastClements, el
indice de lecitina-esfingomielina y el fosfatiditgdrol, permiten verificar la

madurez pulmonar fetal, previé a la interrupciéhpdeto.

Todo esto va dirigido a prevenir o disminuir lasngdicaciones perinatales,
entendiéndose como tal a toda alteracion médicaprpaente el feto o neonato
nacido de una madre con diagnostico de preclangutdanpsia desde las 28

semanas hasta el séptimo dia de vida.

EVALUACION FETO- PLACENTARIA:

La muerte neonatal en pacientes con preclampsiaagsr que las ocurridas en

pacientes que solo presentan hipertension gesgcion

Por ello se recomiendan los siguientes estuditstsainido, pruebas bioeléctricas

de vitalidad fetal, amnioscopia, Doppler.

La ultrasonografia permite el registro de los maeirtos fetales, como también la

monitorizacion de los latidos cardiacos.

La ultrasosnografia seriada, permite la evalua@éh crecimiento fetal y el
diagnédstico de Retardo de Crecimiento Intra Uterlacevaluacién biofisica del
feto (perfil biofisico), el diagnéstico de anomali@ongénitas y la evaluacion del

compromiso de la hemodinamica uterina y fetal ndi#a velocimetria doppler.
12
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PREDICCION:

Se han propuesto numerosas pruebas para idenéfied mujeres con riesgo de
desarrollar preeclampsia.

Prueba de sensibilidad a la angiotensina

Dada la reactividad vascular anormal que preseldampacientes que van a
desarrollar preeclampsia puede detectarse varigmarnss antes de que se
presenten los signos y sintomas clinicos, el grddo sensibilidad de la
angiotensina 1l se puede utilizar como prueba deloexcion selectiva para

identificar a los pacientes con riesgo de padecenfermedad.

Prueba del volteo

La prueba se considera positiva cuando la pacigmsenta un aumento de la
presion arterial de 20 mm Hg o mayor al voltearssdd una posicion decubito
lateral a decubito supino

Presién arterial media en el segundo trimestre deimbarazo.

La presion arterial media durante el segundoesine del embarazo es un
predictor del desarrollo de preeclampasia.

Calcio Urinario

Diversos estudios han demostrado que la preeclampsasocia a hipocalciuria.
La presencia de 12mg/dl o menor en la orina dea2dshtiene un valor predictivo

positivo.
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Fibronectina

Las pacientes con preeclampsia presentan nivideades de fibronectina, una
glucoproteina que desempefia un importante papaddesién celular y forma

parte del tejido conectivo y de las membranas basal

Ecografia Doopler

Algunos investigadores han sugerido que la velociam®oopler Puede ser util
en etapas tempranas de la gestacion, entre las2#8sgmanas, para detectar a

pacientes que van a desarrollar preeclampsia.

TRATAMIENTO

“El tratamiento definitivo para la preeclampsia @leclampsia es el parto”.

Los tres objetivos principales que se pretendesmakr son:
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1. Prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta
manera, disminuir el riesgo de un ACV.

!

2. Disminuir el vasoespasmo y evitar asi, que la HTA
deje secuelas en la madre

. 4

3. Obtener un RN en buenas condiciones para evitar
problemas en la etapa neonatal y en el desarrollo
neurologico.

TRATAMIENTO EN LA PREECLAMPSIA LEVE

Si la gestacion esta lejos del término, se delt@rtem forma expectante.

= Tratamiento Ambulante: Monitorizacion de la tensién arterial, pruebas

de bienestar fetal 2 veces por semana.

Tratamiento Hospitalario:
Reposo en cama
Dieta normal

Presion Arterial medida cada 4 horas al dia

N N

Revision de peso, diuresis, edemas, reflejos astdotosos, movimientos
fetales.

Proteinuria en 24 horas

6. hematocrito, plaquetas, AST.

7. Ecografia
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= Tratamiento en urgencias:

1.Si el embarazo tienmas de 36 semanas de gestaciorl manejo de la
preeclampsia leve es con la induccién del partespmglebemos recordar
que la evolucion natural de la preeclampsia leva lassevera y si el feto

ya esta maduro no se justifica exponer a la pazient

Una vez que se inicie la induccién, con monitoedgctronico materno
fetal, o si la paciente ingresa en su trabajo deéopae inicia sulfato de
magnesio en infusion intravenosa continua comoilprid para prevenir

una eclampsia intra y postparto.

Tratamiento farmacologico: Existen varios esquemas terapéuticos para
la administracién de sulfato de magnesio. Esquem&udpan, usar en una
dosis de carga 4 a 6 g de sulfato de magnesioidsefjt?2 gramos hora en
infusidn continua, esta dosis de carga se puedireplos 15 minutos si

no se controlan sintomas.

2.Si la embarazada tiemeenos de 36 semanas de gestaci®k HACE UN
MANEJO EXPECTANTE, HOSPITALIZADA CON MONITOREO.

En el momento que presente signos de agravamienda gree-clampsia
se interrumpe el embarazo, preferiblemente poracida del parto (si no
hay contraindicaciones para el parto vaginal).

Una vez que la paciente inicie trabajo de partadsainistra sulfato de

magnesio el cual se continla hasta 12 horas luglguado.

TRATAMIENTO EN LA PREECLAMPSIA GRAVE

La primera prioridad es la madre, luego de laseé3damas de gestacion el parto es

lo 6ptimo, la cesarea no esta indicada en todosasss:
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- En gestaciones menos de 34 semanas el reposo mdusimtomas:

- Entre 24 y 34 semanas de gestacién, deben redteroedes para la
maduracion fetal pulmonar.

- Antes de 24 semanas de gestacion, el prondstia lpasupervivencia
perinatal es negativo.

- Entre las 25 y 27 semanas de gestacién puede as®lehtratamiento

antihipertensivo agresivo.

Tratamiento hospitalario:
Reposo en cama
Profilaxis anticonvulsivante

Medida de Presion arterial cada 4 horas.

N N

Revision de peso, diuresis, edemas, reflejos astdotosos, movimientos
fetales, proteinuria, plaquetas AST, LDH y bilsioas.

5. Vigilancia fetal y perfiles biofisicos.

= Tratamiento en Urgencias

Los objetivos primarios en el manejo de la preeclampsia severa son 3

Prevenir las convulsiones

2. Prevenir el accidente cerebro- vascular( causa numero 1 de muerte en
embarazada con eclampsia

3. Interrupcion del embarazo

=

1. Prevencién de convulsiones:

Apenas se hace el diagndstico de Preeclampsiaaseserinicia sulfato de
magnesio en la dosis ya mencionada, debemos recpleael farmaco es ideal
para el tratamiento y profilaxis de convulsionesggestantes con preeclampsia y

eclampsia.
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El mecanismo de accion del sulfato de magnesioldthe, se menciona efectos
directos sobre la célula endotelial con mejorialad@erfusion microvascular,
vasodilatacion generalizada que reduce la isquesrigbral y como bloqueador
de los receptores de N- METIL- d ASPARTATO impids tonvulsiones que se

inician en la regién del hipocampo.

El SULFATO de MAGNESIO bloquea la transmision neauscular compite
con el calcio a nivel de la uniébn neuromusculanaciiva el sistema calcio-
ATPasa, por lo que reduce el Ca intracelular, imH& unidon actina miosina y

antagoniza la liberacion de acetilcolina, depertdiele Ca.

Ademas bloquea la liberacién de catecolaminas s@maes, potenciando la
relajacion uterina y la vasodilatacion periférican disminucion de la presion

arterial y aumento del flujo sanguineo utero pléamen

Como norma general los criterios para colocar satth de magnesio en una

embarazada con hipertensién arterial son:

- Presion arterial igual o mayor de 140/ 90 con eastamayor a 20 semanas
en una mujer sin antecedentes de hipertensionceroni

- Proteinuria de 2++ 0 mas en tira reactiva o encasidfosalicilico

- Creatinina sérica mayor de 1,2 mg/dl

- Enzimas hepaticas (HDL y transaminasa ) encima deimal

- Plaquetopenia inferior a 100.000m|

- CEFALEA en casco, vision borrosa, tinitus.

- EPIGASTRALGIA.
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Cuando se administra sulfato de magnesio. A pesaed farmaco seguro debe

monitorizarse eliminacion urinaria (debe ser mager0.5cc x Kg de peso X

hora).

PROFILAXIS DE LAS CRISIS:

Es necesario en todas las pacientes con preectanysnte el parto y durante

las 24 horas, posterior al parto algunas paciestgsgeren profilaxis periodos mas

largos antes y después el parto.

T

Sulfato de Magnesio(Mg SO4)

Dosis de ataque 6 gramos durante 15 a 20 minutos.

Mantenimiento 2 gramos /hora, pudiendo aumentdosss

Nivel terapéutico de Magnesio 4y 6 mEg/I

Los niveles de magnesio deben medirse a las 4 jataspués de la dosis
de ataque y luego cada 6 horas

El sulfato de magnesio puede ser administrado par IM en los
cuadrantes gluteos superiores, 5g en cada ladtemmiento 3g a cada

lado alternado cada 4 hotas

Fenitoina (Dilantin)

1. Ladosis de carga depende del peso materno.

Los primeros 750mg de la dosis de carga deben a&transe a una
velocidad de 25mg/min y el resto a 12,5mg/min.

De 30 a 60 min después de la perfusion, se obtieneivel sérico de
fenitoina. El nivel terapéutico se sitla por encieal2 microgramos/ml,
Si los hallazgos muestran niveles inferiores a i@ramos/ml Hay que
administrar 500mg adicionales y revaluar el nivel3@ y 60 minutos, la

fenitoina no tiene efecto tocolitico.
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Cualquier alteracion en uno de estos 3 indicadoliescos (Ej arreflexia en la
rétula) NOS HARA REVALUAR LA VELOCIDAD DE INFUSION DEL
MEDICAMENTO. Usualmente disminuyendo la velocidadle infusion es
suficiente. Si se presentan signos de hipermagnasémérdida de reflejos
cutaneos abdominales, depresion respiratoria)ntétiao es usar gluconato de
calcio administradoa dosis de 10ml de solucién0db Por via intravenosa para

pasar en 3 minutos.

Si a pesar de usar sulfato de magnesio, diazepesistea las convulsiones, debe
utilizarse un barbitdrico como fenobarbital (6-8kgy/ tiopental (3-5 mg/kg) o
pentobarbital (12 mg/kg) siempre por via intravengsen lo posible previa

intubacioén traqueal para evitar el edema cerebl@hjpoxial®

2. Prevencion del accidente cerebrovascular.

El Accidente Cerebro Vascular se produce por ifgertension arterial, es
fundamental el rapido control de ésta, siemprelgueesion arterial sea igual o
mayor la sistolica 160 y la diastélica igual o mag05mmHg, DEBE USARSE
ANTIHIPERTENSIVOS.

Los FARMACOS mas utilizadas son la hidralazinaetatol, y la nifedipina.

La hidralazina sigue siendo el farmaco de la 1lra linea, debidmpe causa
relajacion directa de la musculatura lisa arterjdi@ne un efecto vasodilatador

periférico; aumenta la frecuencia y contractibitidardiaca.

La dosis es de 5 a 10 mg via IV en bolo que seguegetir cada 30 minutos

hasta bajar la presion arterial a niveles infea@el60/105. No podemos permitir
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descensos de presion arterial por debajo de 90 mmidges se puede
comprometer la circulacién Uteroplacentaria y poavdiipoxia fetaf®

Si con una dosis total de 40 mg no se alcanzaifess densionales anotadas
podemos utilizar otro antihipertensivo tipdedipina, bloqueante de los canales
de calcio con buena absorcion por via orla y coximmé efecto 30 minutos

después de su ingesta.

La dosis inicial es de 10 a 30 mg y luego de 10rad2cada 6 horas dependiendo

de la respuesta de la PA, hasta una dosis maxiorad.an 24 horas.

La nifedipina tiene sobre el binomio madre- fetoostefectos beneficiosos:
disminuye la contractibilidad uterina (mejoranda pade la oxigenacion fetal),
aumenta el flujo sanguineo renal materno y seglbligagciones nuestras, no
produce efectos sobre la homeostasis fetal, lo coétituye en una excelente

alternativa de la hidralazina.

Otro medicamento atil en el manejo de HTA etabktalol (bloqueador alfa-1 y
beta no selectivo). La dosis inicial es de 20mggl¢ se puede doblar cada 10
min hasta llevar la PA las cifras ya mencionadas.

Si con las 3 drogas mencionadas (hidralazina, ipifea, labetalol) no logramos
controlar la presion arterial a cifras menores @&9/105 podemos utilizar
medicamentos tipo Urapidil (25mg Iv en 2 min) Ngrosiato de Sodio, este al
metabolizarse produce cianuro y éxido nitrico. iBharo tiene peligro de que al

metabolizarse puede causar un envenenamientd fetal.

3.INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Debemos recordar que éste es el Unico tratamierfiinitd/o de la preeclampsia,

en embarazos mayores de 34 semanas siempre debtis¢ la induccion (a
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menos que exista contraindicaciones para el paagginal) con misoprostol
(cérvix cerrado y ausencia de contracciones utectinicamente medibles).

El misoprostal se administra via vaginal u oraldesis de 25 a 50 mcg cada 6
horas hasta que se inicie trabajo de parto. Unas®adnicie y dependiendo de la
contractibilidad uterina se continua con oxitocera dosis de 2 a 4 mUl/min

infusién intravenosa continua.

Si la gestacion esta entre 26 y 34 semanas y alleshaterno fetal lo permite
antes de la inducciéon puede administrarse gludooades para acelerar la
maduracién pulmonar fetal y disminuir el sindroneeddficultad respiratoria en el

neonatg™®

ECLAMPSIA

Se define como el desarrollo de convulsiones, cormmbas en una paciente con

pre-clamsia

Es causada por la magnitud de la vasoconstrigc€lralza de la presion arterial
que provocan una encefalopatia hipertensiva, cdpgroducir convulsiones en

ausencia de patologia neurolégica previa.

Cuando esta por desencadenarse el ataque conyuhglyoun corto periodo
prodrobmico denominado eclampsismo que presenta las siguientes

manifestaciones: trastornos nerviosos; como extdall acentuada y cefalea

Fronto-occipital, elevacién aguda de la presiorerat, diplopia, escotomas,
amaurosis, vertigos, zumbidos, hormigueo en la gdag manos, epigastralgia y
sequedad de boéa.
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INCIDENCIA DE ECLAMPSIA
La eclampsia se da en un 1% de pacientes conlamgesia.

Su incidencia se estima en 1-3 por 1000 embar&nsembargo, hay reportes
gue muestran incidencia de cero en pacientes prapticas que recibieron
adecuada terapia con sulfato de magnesio, en leoriaayle los casos las

convulsiones son autolimitadas y su duracion e dna 2 minutos.

Las convulsiones pueden aparecer antes del p&% (@& las pacientes) o en el
post parto (8% de las mismas) inmediato (48 hordssadel mismo) o tardid

(después de 48 horas posparto).

Tambien pueden ocurrir a diferente edad gestacidaainayoriade veces por
encima de la semana 32 de gestacion (78,2% desos)ce incluso por debajo de
la semana 20 (1,5%].

De acuerdo al curso clinico y la severidad del comiso neuroldégico existen 3

categorias:

- Eclampsia tipica: Existen convulsiones tonico-clonicas generalizagas
complejas autolimitadas por la recuperacién deddsstle conciencia en las

siguientes 2 horas de crisis.

- Eclampsia atipica: Dada por cuadro neurolégico que aparece antes de la
semana 24 del embarazo o después de 48 horastppspasignos previos a

la crisis.

Eclampsia complicada:Cuando los cuadros clinicos anteriores se acompafian

de accidente vasculo- encefélico, hipertension enrai@ana o edema cerebral
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generalizado. Estas pacientes pueden presentar r@misp neuroldgico

persistente manifestado por focalizacioffes.

FISIOPATOLOGIA:

La etiologia de las crisis eclampsicas se descomseceree que aparece cuando la
presion arterial media de la paciente, excede delimite superior de la

autorregulacion cerebral.

Las arteriolas entonces no pueden proteger loslacapi cerebrales de la
hipertension sistémica, el edema cerebral aumentad@resion intracraneal

aumentada o ambos pueden estar relaciorfados.

Lo mas importante para recordar en esta patolaggue la manifestacion de una
lesion endotelial probablemente de origen inmunetiém producida por una falla
en la 2 da etapa de migracion del trofoblasto dedé la capa muscular de las

arterias espirales.

Migracién que en las embarazadas normales se mrashice la semana 16 y 22
de las gestacion, como consecuencia de ello seiggndina serie de cambios que
llevan a una disminucion en la produccién de fagoangiégenicos: los mas
importantes el factor de crecimiento del endotelascular y el factor de

crecimiento plaquetario, con predominio de losdeet antiangiogéneticos: forma

soluble de tirosina quinasa y endoglouliina soluble
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Este dafio endotelial, inicialmente placentario sedyce después en todo el
organismo con los cambios fisiopatoldgicos quealfeva las manifestaciones

clinicas?*

Cambios fisiopatoldgicos relacionados con la etigléa de las convulsiones
eclampticas

Lesién en la célula endotelial

— |

Deposito de fibrina lesibm la barrera hipertension
Agregacion plaquetaria hemateé&a l

l l vasoespasmo
Trombosis Edema hipoxia

isquemia. \ | l

Convulsione$—— Indar

Cib » hemorragia
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Las crisis convulsivas generalizadas pueden dedenaese durante el embarazo,
el trabajo de parto y menos frecuentemente enstganto. Es una complicacion

de la hipertension arterial en el curso del emlwanaal o no tratado.
La crisis convulsiva se desarrolla en cuatro fases:

* Fase de invasion: contraccion de los musculos deada y cuello con
pérdida de conciencia

* Fase tonica: contractura generalizada con apnemygss

» Fase clénica: movimiento en sacudida

» Fase estertorosa: estado estuporoso con recobrgrepia de la

conciencia®

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para Preeclampsia- Eclanmp&gaimportantes de acuerdo

con revisiones sistémicas de estudios de cohonteatados mencionados son:

Riesgo relativo
Factor de Riesgo

Antecedentes de preeclampsia 7,19

Sindrome de anticuerpp8,72

antifosfolipidos

Diabetes preexistentes 3,56
Embarazo gemelar 2,93
Nuliparidad 2,91

Historia familiar de preeclampsia |£,90

eclampsia

PA diastdlica igual o mayor 80mmHg 1,38
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IMC pregestacional aumentado 2,47
IMC en la primera visita aumentado 1,55
EDAD materna mas de 40 afos 1,96
MANEJO:

Como Regla general las convulsiones eclampticasasolimitadas con una

duraciéon de 1 a 2 minutos.

1. MEDIDAS INMEDIATAS:

Cuando llega el paciente convulsionando, se leceoém decubito lateral y se le
introduce en la boca entre los dientes un bajauEm@nvuelto en una compresa

para evitar para evitar que se muerda la lengua

Debe tenerse cuidado en no estimular el reflejovdelito pues puede provocar
broncoaspiraciéon, se limpia las secreciones onalss coloca oxigeno con una

mascara nasal a 6 litros por minuto.

2. CATETERIZACION DE 2 VENAS PERIFERICAS PARA MANEJO

MEDICO

Esto se hace tan pronto la convulsién ha finalizado

» Hidratacién: 500-1000 ml de solucion salina a anoprevia evaluacion

cardiopulmonar
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DEXTROSA 5%: 500 ml + 10 g de Sulfato de magneBmsar 250 ml a
chorro y continuar a razon de 1 g/h, en paciente€@npromiso de su
funcion renal.

Por un cateter IV SE LE COLOCA DE INMEDIATO UNA DO& DE
CARGA DE 6 GRAMOS DE SULFATO DE MAGNESIO) 2
AMPOLLAS DILUIDAS EN 1000ML QUE PASA EN 5 Al0
MINUTOS).

Con esta dosis obtenemos niveles séricos de magdesalrededor 12
miliequivalentes, y el reflejo patelar debe disnmntecordemos que los
pacientes antes del sulfato son hiperreflexicogula es el signo clinico
que le ayuda a monitorear la administracion diasulSe sigue luego con

la dosis de mantenimiento 1 a 2 grarffos.

Hidralazina (amp 20 mg/1 ml): en caso de presideriai >160/110 mm
Hg

Se agrega una ampolla a 19 ml de solucién salgeaplica un bolo de 10
ml (10 mg) IV, en 10 minutos.

Si en 20 minutos la presiéon arterial sigue por reacide los niveles
indicados, se aplica una segunda dosis de 5 mg Bé yontinda la
monitorizacion.

Fenobarbital: 200 mg IM; continuar con 100 mg VOIN, c/12 h.
(Presentacion: ampollas 200 mg/1 ml; amp 100 mdtain100 mg).

Si no hay mejoria clinica de la enfermedad o sidetgrioro fetal, actuar
asi:

Embarazo a término: Terminacion del embarazo uzaegtabilizada la
paciente.

Embarazo pre-término: Si no hay mejoria clinicdadenfermedad o hay
deterioro fetal, se debe terminar el embarazo.mfie es primero la

madre.

50



La cardiotoxicidad provocado por SULFATO DE MAGNES ocasiona
prolongacion de los intervalos PR y ensanchamiegeioComplejo QRS asi
como del QT PUEDE OBSERVARSE EN CONCENTRACIONES SE&S
DE MAGNESIO MAYOR DE 10 A 12 mEq Lt

El magnesio es filtrado a nivel del glomérulo ybsabido en grado variable por
el tibulo a medida que aumenta la concentraci@m@tica de magnesio se filtra

mas y se reabsorbe menos.

En otra vena cateterizada se coloca una soluci@taloide (cloruro de sodio
0,9%), NO SE APORTA SOLUCIONES QUE CONTEGAN LACTATDE

RINGER PUES EL COMPROMISO HEPATICO puede induciraeidosis
lactica, tampoco aportar soluciones glucosadas%alpbr la hipotonicidad y

acidez?’

Si la paciente presenta edema agudo de pulmén ugria persistente que no
responda a la administracion de furosemida (20 a 0DonglV) DEBE
CONTINUARSE CON MONITOREO HEMODINAMICO INVASIVO.

La induccion del parto puede empezar, o realizarsa cesarea, tras la
estabilizacion de la paciente. Aunque se prefigne parto rapido, puede
intensarse un parto vaginal en ausencia de otragplmaciones fetales o

maternas.

Durante el episodio eclamptico agudo es frecuemtbradicardia fetal que se

resuelve 3 a 5 min.

Se debe limitar los liquidos a menos que las pasdsgan excesivas.
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Los signos y sintomas de preeclampsia se resuéhar?2 semanas postaparto,
alrededor de 25 % de las pacientes con eclamps&ard#an preeclampsia en los

embarazos sucesivd.

MANEJO EN URGENCIAS DE LAS PACIENTES CON HIPERTENSI ON
ARTERIAL DESPUES DE LA SEMANA 20 DE GESTACION

1. Una buenaevaluaciérclinica con énfasis en los sistemas mas afectadi@s e

Preeclampsia:

- SNC: Estado de conciencia, presencia de cefalea “ ssotdinnitus,
acufenos, reflejos osteotendinosos

- Sistema hepatico: presencia de “ardor epigastrico” o dolor
abdominal

- Sistema urinario: eliminacion de orina.

- Evaluacion obstétrica: altura uterina, situacion y tamafo fetal,
liquido amnidtico.

- Edema(facial, generalizaddj

2. Una evaluacion de laboratoriqque incluya los siguientes examenes:

- Albumina en orina (en tira reactiva)
- Hemoglobina y hematocrito

- Recuento de plaquetas

- Creatinina sérica

- Acido urico

- Deshidrogenasa lactica

- Transaminasas hepaticas
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- Ultrasonido obstétrico
- Monitorizacion fetal

SINDROME DE HELLP

El sindrome DE HELLP es una complicacion mas sedeia eclampsia.
Es un grupo de sintomas que se presentan en layemugmbarazadas que
padecen:

* (H de "hemolysis" en inglés): Hemdalisis

* (EL de "elevated liver enzymes" en inglés ): Enzingsalicas elevadas

* (LP de "low platelet count" en inglés): Bajo contegptiguetas

HELLP corresponde al acronimo descrito por WEINSTEIN 1882 para el
hallazgo de enzimas hepéticas elevadas, hémalisa/ascular y recuento bajo
de plaquetas. En todos los casos descritos por WHHN se presentd anemia
hemolitica microangiopatica y eritrocidos deformaden el extendido
periférico®

INCIDENCIA:

El sindrome de HELLP se presenta en 20 % de lasades preeclampsia severa
y en los 10 casos de preeclampsia leve, con wideimcia estimada de 1-6%
casos por cada 1000 embarazos y una incidencialde% en pacientes con

preeclampsid’

FISIOPATOLOGIA:

No es clara la fisiopatologia del Sindrome de HEL&IR embargo como una

forma de manifestacion de la preeclampsia severeossidera que tiene su
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origen en la alteracion en la segunda fase diteptacion que con lleva a una
alteracion en la funcién placentaria con conseeugmbduccion de estrés

oxidativo e isquemia que lleva a la liberacionesishtica de agentes que alteran
el endotelio via activacion plaquetaria, lo cuahlva a liberacién de agentes

vasoconstrictores y perdida de la capacidad d@ogba del lecho vascular.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME DE HELLP

Para el diagnéstico de Sindrome de HELLP difesatdores han establecido
diversos parametros de laboratorio para determmagresencia de hemodlisis
intravascular como de compromiso hepatico, lo daah a las diferencias en la

incidencia reportada de la enfermedad en diferezgieslios.

Adicionalmente estos autores no especifican laseh@asl o reactivos de
laboratorio utilizados para procesar las transagaima y la Lactato
Deshidrogenasa, cuyos puntos de cohorte varianudedo con el reactivo usado

y la temperatura a la cual se procesa la pfiieba

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME DE HELLP segin

diferentes autores

Weinstein Sibai Martin

Hemodlisis No especificada Extendido Caida de
periférico anormalhematocrito.

LDH MAYOR | LDH Mayor 164
600, BT MAYOR|AST MAYOR 48,
1.2 AST MAYOR|ALT MAYOR 24

70
Enzimas No especificada Mayor Mayor
hepaticas 100000/mm3 100000/mm3

elevadas

Bajo recuento de Mayor
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plaquetas 100000/mm3

LDH LACTATO DESHIDROGENASA, BT bilirrubinas totales,SN aspartato

aminotransferasa, ALT alaninotransferasa.

Hoy en dia no se tiene en cuenta el nivel de bilima dentro de los criterios

diagnésticos.

Adicionalmente Martin clasificé el grado de sevaddiel Sindrome de HELLP
de acuerdo al nivel minimo de plaguetas durantecueso clinico de la
enfermedad y lo relaciono con un mayor riesgo denpticaciones. La

clasificaciéon de Martin se divide en 3 clases:

* Recuento de * Recuento de
plaquetas - Fie et le plaquetas entre
menor de plaquetas entre 100000y

50000 /mm3

HEELP 1

50000y 150000 /mm3

100000 /mm3
HELLP 3

También se describe la literatura el denomind&iodrome de HELLP
Incompleto, el cuél a diferencia del completo descrito anterente no cumple
con todos los criterios enunciados previamentesgmtandose alteraciones de la
LDH y las pruebas hepaticas con recuento plagoetayimal o alteracién del

recuento plaquetario con LDH o pruebas hepéticanales™

Las pacientes con HEELP incompleto presentan meinecuencia de
complicaciones por lo que algunos autores prop@eeticbe manejar como una
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entidad aislada, principalmente en las pacientes dpgsarrollan este cuadro
anteparto.

PRESENTACION CLINICA:

Este sindrome se presenta con mayor frecuenciasgpakientes de piel blanca,
multiparas con historia previa de pobre prondéstibstétrico y con edad mayor

de 25 anos.

El cuadro inicial es de dificil reconocimiento d#dia la presencia de sintomas
inespecificos como nausea, dolor epigastrico, deforhipocondrio derecho y

vomito los cuales se presentan hasta 2 semanas detepresentarse las
alteraciones de laboratorio y estan presentes mitdal de las pacientes.

Estos sintomas pueden hacer pensar en otros cuddneos generalmente

cuadros virales. La vaguedad de los sintomas Hewa retraso de 8 dias (rango
de 3 a 22 dias) y pueden ser responsables da lealtiencia de complicaciones,
por lo cual en toda paciente en el ultimo trimestee embarazo que refiere

reaparicion de nausea y vomito, debe tenerse eteraksindrome de HELLP.

En el 85% de los casos se asocia con un cuadaotedstico de preeclampsia,
tanto leve como severa, sin embargo en el 15%ntested se logra encontrar

hipertension arterial.

El grado de proteinuria no se relaciona con larsda@ de la enfermedad y el 6%
de los pacientes no se preséfita.

El sindrome de HELLP se presenta generalmente eteretr trimestre de

embarazo, aunque un 11% ocurre antes de la serfiana 2
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Segun diferentes reportes de la literatura se pr@smteparto en el 69% de las
pacientes y 31% en el postparto, sin embargo emstndio realizado en el
Hospital Universitario DEL Valle Durante 2 afos, mesentaron 144 casos de
SINDROME DE HELLP completo, 45% de los casos segmtaron anteparto y
55% en el potparto. En presentacion postparto etireine se presenta

generalmente en las primeras 48 horas.

Como un reflejo del grado de hemdlisis y de la utision hepatica, la
concentracion de LDH, alcanza su pico en el pridi@ipostparto en las pacientes
en la clase 2 y en el segundo dia en las paciels®s 1. La recuperacion en esta

se presenta generalmente en forma simultanea sqtelquetas.

La aspartato aminotransferasa parece ser la amansd@rasa dominante liberada

en la circulacion de las pacientes preeclampticas.

La elevacion de la LDH y las bilirrubinas es urfleje de la hémolisis
intravascular resultante del dafio endotelial yw#sloespasmo generalizado que
compromete la microcirculacién, lo cual lleva dregmentacion de los gldbulos

rojos a su paso a alta velocidad por los vasos momgtidos.

Adicionalmente la microvasculatura hepatica parestr selectivamente mas
comprometida posiblemente por una condicion inflamiza del hepatocito lo cual

lleva al aumento de las transaminasas y contribageslevacion de la LDH.

El vasoespasmo generalizado y la alteracion coarafifes 6rganos de la
economia lleva a que las embarazadas con sindrer&dLP presenten mayor
riesgo de complicaciones como coagulopatia de @oosuinfecciones

puerperales, falla renal aguda, sindrome de difidutespiratoria del adulto,
oliguria, eclampsia, infarto y ruptura hepaticallafacardiaca y muerte con
respecto a embarazadas sanas y embarazadas ppmaant
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Entre 10 y 55% de las pacientes requieren traidsfuke productos sanguineos y
se presentan con mayor frecuencia de cesareasbfgoizte relacionada con la
edad gestacional a la cual se interrumpe el embasamenor edad gestacional,
mayor frecuencia de ceséareas, 50% de las pacieotesHELLP CLASE 1
PRESENTAN COMPLICACIONES, MIENTRAS SOLO 11% DE LAS
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA SIN SINDROME DEEHLP.

La mortalidad materna varia entre 1- 3,5% en ingthes con adecuadas
unidades de cuidados intensivos y hasta 24% e oikeles de atencién. La
mayoria de las muertes se asocia con falla mg#ica, eclampsia, ruptura

hepatica, sindrome de dificultad respiratoria, seps

La mortalidad materna se presenta generalmentea@nnpes con Sindrome de
HELLP 1, 60% con compromiso de 6érgano blanco, 386las muertes se

presentan con HELLP 2 y 4% restante en HELLP JiSéportd que en 51% de
los casos la mortalidad se asocia a retardo emmghdistico. La morbimortalidad

fetal y perinatal esta relacionada con la edathgemal en la cual se desarrolla
sindrome de HELLF®

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE HELLP

El tratamiento es el parto la resolucion de lasosnas es de 4 dias.

Sin embargo si el Unico signo de presentacion gsiabocitopenia sin elevacion
de enzimas hepéticas, se puede administrar a lenpace menos de 28 semanas
tratamiento con corticoides, la dosis es de 10mdedametaxona IM/IV cada 12
horas hasta que las plaquetas aumenten, si ncebpyasta en 24 a 48 horas o si

el paciente empeora se debe finalizar la gestacion.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL de SINDROME DE HELLP

Lupus Eritematoso Sistémico

» Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidicos
» Sindrome hemolitico Uremico

» Purpura trombocitopénica idiopatica.

« Trombofilias’

e Cuadros virales.

COMPLICACIONES EN HIJOS DE MADRES PREECLAMPTICAS

FETOPEQUENO
PARALAEDAD
GESTACIONAL

SUFRIMIENTO MORTALIDAD
FETAL AGUDO PERINATAL

FETO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Llamado Retardo de Crecimiento Intrauterino, esuedte en los estados
hipertensivos, aparece cuando el cuadro se mdaifges de las 37 semanas de
gestacion, la mortalidad perinatal es 25 veces maye cuando la preeclampsia

cursa con neonatos de peso adecuado para la estadigeal.
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SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

La existencia de un aumento de la resistencia iascperiférica, de

vasosespasmo y de incremento de la actividad aternla preeclampsia, hace
l6gico plantear que estos fendmenos desembocamnidn gue se conoce como
insuficiencia uteroplacentaria, representada parreduccion del flujo sanguineo
de la madre al feto que se veria agravada poolatsacciones uterinas durante el

parto.

MORTALIDAD PERINATAL

En la preeclampsia severa, el riesgo de la moalidetal esta notablemente

elevado y se hace aun mayor en la eclampsia.

La puesta en practica de algunos métodos de captgagsiigilancia terapéutica del
estado materno y fetal permitid disminuir las altasas de mortalidad fetal
descritas en la preeclampsia sevéra.

No obstante, ciertos autores calculan que auneexiseas del mundo en donde la
mortalidad fetal en la eclampsia no ha disminuidecino desde la edad media

hasta nuestros dias.

En la eclampsia, la mortalidad fetal es muy altesta directamente relacionada
con la duracion del lapso entre la aparicion develsiones y el momento del

parto, habiéndose observado que dicho lapso essldias 0 mas.

Las muertes neonatales estan asociadas basicametiédios relacionados o
producidos en los pequefios para la edad gestactmmaél parto pretérmino y en

menor grado con el sindrome de membrana hialirteag complicacione¥.
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COMPLICACIONES MATERNAS DE LA PREECLAMPSIA

Entre ellas tenemos:

ACCIDENTE
CEREBRO DESPRENDIMIENTO INSUFICIENCIA
VASCULAR DE PLACENTA RENAL AGUDA
HEMORRAGICO

ALTERACIONES DE
LA
COAGUALACION

EDEMA AGUDO DE
PULMON

» Accidente Cerebro Vascular Hemorragico
Va desde la presencia de petéquias hasta la hagizomasiva, es rara en
la preeclampsia y comun en la eclampsia, constituye de las pocas
razones para utilizar hipotensores en la toxémlaed#arazo y busca

reducir el riesgo de dicho accidente, cuando laasctensionales son muy

altas?

» Desprendimiento de la Placenta
La preeclampsia severa y en mayor grado la eclanpsadisponen al
desprendimiento de la placenta normalmente insriador lo general

ocasiona muerte fetal.
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Insuficiencia Renal Aguda

Se presenta como complicacién de la eclampsia.

Edema Agudo de Pulmodn

Ha sido descrito en algunos casos de preeclangasiara y aun de
preeclampsia leve, pero su frecuencia es muy Bajacambio, mas del
70% de las autopsias realizadas en eclampticas tranesn edema
pulmonar que en algunos casos puede corresponder Gambio post
morten, pero que en muchos otros ocurren como cutaminal del
sindrome convulsivo y se acompafia de cianosisjdaqlia y shock, todo

lo cual sugiere la existencia de una falla cardiaca
Alteraciones de la Coagulacion
Como el sindrome de coagulacion intravascular disada solo se

produce en una proporcion muy baja de las formeasras de hipertension

proteinurica gestacionat.

TRATAMIENTO PREVENTIVO
El control prenatal adecuado y periddico ofrecedataja de que permite
identificar factores de riesgo para intentar lavpneion, el diagndstico
temprano y en consecuencia un manejo oportuncudelro.

Como tratamiento profilactico de la toxémia del emalzo se ha intentado:

La administracion diaria de calcio, asi como larasp
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La dosis de calcio que se utiliza es de 2 gramasodi por via oral apartir
de las 20 semanas.

La administracion terapéutica de aspirina apareommo una deduccion
l6gica después de establecer la participacién rdehdoxano A2 en la
toxémia del emabarazo. Muy pronto se observd gsieddsis bajas de
aspirina, entre 60 y 150mg diarios durante el terg@estre de gestacion,

producian reduccion en la incidencia de preeclaampsi

No hay evidencias de efectos colaterales nocivda dspirina, tales como
hemorragia del alumbramiento, hemorragia neonatalformaciones

congénitas, cierre prematuro del conducto artefioso

ASESORAMIENTO SOBRE EMBARAZOS FUTUROS

Las mujeres que tuvieron Preeclampsia son masepsag a las

complicaciones hipertensivas en embarazos futuros.

En estudios se observo que en mujeres nuliparks eue se diagndstico
de Preeclampsia antes de las 30 semanas de ged&di@n un riesgo de

recurrencia de hasta 40 % en un embarazo ulterior.

Las mujeres multiparas que desarrollaron preeclentignen alto riego de
recurrencia de preeclampsia en el embarazo siguieminparados con

nuliparas que desarrollaron preeclampsia.

La Preeclampsia grave y Eclampsia no solo afectandparazadas

ulteriores sino también tiene impacto sobre ladsglabal a largo plazo.
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IV. HIPOTESIS

La Prevalencia de signos y sintomas, inciden sggtifamente en las
mujeres con Preeclampsia atendidas en el Hospitalirieial General

Docente Riobamba.

V. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

DELIMITACION TEMPORAL:

Este problema ha sido estudiado, en el periodo camdmlo entre Abril
2009 — Marzo 2010

DELIMITACION ESPACIAL:

Esta investigacion se realizo en el Hospital Prdainde la ciudad de

Riobamba en el departamento de Estadistica.

B. VARIABLES:

|. IDENTIFICACION

Variable Independiente
Prevalencia, signos y sintomas
Variable Dependiente

Preeclampsia en mujeres.
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VARIABLE INDEPENDIENTE:

-  PREVALENCIA SIGNOS Y SINTOMAS

VARIABLE

INDICADORES

ESCALA

Personas
afectadas de

preeclampsia

Signos y

Sintomas

- % de pacientes
afectados segun
edad

- Manifestaciones

subjetivas.

- Manifestaciones

objetivas

Intervalo de edades
14-19 afios

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

Mas de 45 afios

- Cefalea

- Dolor de epigastrio
-  Edema

- Convulsiones

- Proteinuria en tirilla
- Leve

- Moderada

- Severa
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VARIABLE DEPENDIENTE

- PREECLAMPSIA EN MUJERES

VARIABLE INDICADORES ESCALA
Tipo de - Clasificacion - Leve
. . - Grave
Preeclampsia de la presion
arterial
Mortalidad en
- Numeérico

hijos de madres

Preeclampticas

% de Muertes

en Recién

Nacidos

Prenatal- Obito fetal
Postanal- Recién Nacidos
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C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se partio del nivel de investigacion Exploraton@ que por medio de este se
familiarizé con el problema, se observd el compuorgamto de las variables en el
contexto de Salud del Hospital Provincial Generaté&hte Riobamba en el Servicio de

Ginecologia y a partir de aqui se pudo recoldatavariables presentadas:

Variable Independiente: Prevalencia, signos yosias.

Variable Dependiente: Preeclampsia en mujeres.

Al determinar cual fue la situacion real de laljpeonatica presentada se empled el tipo
DESCRIPTIVO, permiti6 ver la situacion entre fendmg, estructuras, clasificar
elementos vy estructuras, modélos de comportamiesggun los criterios de los

investigadores.

Al relacionar las dos variables se emple¢ el tipor€acional, que permite evaluar las
variaciones de comportamiento de una variable egidn de variaciones de la otra

variable.

Mediar el grado de relacion entre la variable imheflente: Prevalencia signos y

sintomas y la variable dependiente: preeclampsraigeres.
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A. POBLACION Y MUESTRA

Universo de Estudio:

Hospital Provincial General Docente Riobamba, S&vde Ginecologia.

Poblacion:

Conformado por el universo pacientes con Preeclamgtendidas en el Hospital

Provincial General Docente de la ciudad de Riolmamb

B. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Segun los objetivos planteados y en términos ghksenpara la Investigacion se
obtendra la informacion basandonos en la revisiénlas reportes mensuales del
servicio de Ginecologia y Obstetricia que se enttaeren el servicio de Estadistica,
para recolectar los numeros de Historias Clinieaas pacientes con cuadro clinico de
Preeclampsia, y de esta forma realizar la revid®mrada una de éstas para obtener la

informacion necesaria en el periodo de estudidbstao Abril 2009 — Marzo 2010.

Asi también; nos es de mucha ayuda revisar lass md#aevolucion posteriores para
conocer el manejo y las posibles complicacionespgesentaron las pacientes con esta

patologia.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

PREVALENCIA, SIGNOS Y SINTOMAS DE PREECLAMPSIA EN M UJERES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL DE LA CIUDAD DE
RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL 2009 - MARZO 2010

Una vez concluido la revisién de cada Historia iCHrde las pacientes que ingresaron
al servicio de Ginecologia en el periodo Abril 2608arzo 2010, en un total de 3821
pacientes atendidos en el servicio de Gineco —eDlsa del HPGDR, de los cuales
159 presentaron diagndéstico de Preeclampsia, jpa@cer su prevalencia se ha hecho

un analisis en funcién de las variables antes dascr

Para efectos de una mejor comprension de los datesidos del estudio realizado se
ha procedido a representarlos en diagramas.
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TABLA N° 1. NUMERO DE CASOS DE PREECLAMPSIA

MESES NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Abril 2009. 16 10.06%
Mayo 2009. 11 6.91%
Junio 2009. 10 6,28%
Julio 2009. 12 7,54%
Agosto 2009. 8 5.03%
Septiembre 2009. 12 7.54%
Octubre 2009. 23 14,46%
Noviembre 2009. 11 6,91%
Diciembre 2009. 16 10,06%
Enero 2010. 17 10,69%
Febrero 2010. 12 7,54%
Marzo 2010. 11 6.91%
Total 159 CASOS 100%

Fuente: Estadistica de HPGD
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ANALISIS:
Enla Tabla 1., seindica el nUmero de casos ptades en el periodo estudiado.

De acuerdo al cuadro y grafico estadistico de cdsd®reeclampsia que se presentaron
en el HPGDR en periodo de Abril 2009 — Marzo 2@é08emos que el mes con mayor
namero de casos corresponde a Octubre 2009 coas?3 que representa el 14,46%,
seguido del mes de enero 2010 con 17 casos quesespa el 10,66%, y el mes de

Diciembre del 2009 con 16 casos que corresponti@,@6%.

Dando un porcentaje global del 4.16% de casos afate estudio de esta patologia en
el Hospital Provincial General Docente Riobamba.

El presente estudio se comparo con el estudiazesdien el Hospital Vicente Corral
Moscoso de la ciudad de Cuenca realizado en el280@, por un lapso de tiempo
menor, seis meses, donde se obtuvo un porcentaijarstle 2,65%, teniendo en cuanta
que seria aproximadamente la mitad de nuestroiesitadque la obtencion de datos se

limita a un semestre.
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TABLA N°2 EDADES DE MUJERES EMBARAZADAS CON PREECL AMPSIA
QUE SE PRESENTARON EN EL HPGDR

EDADES NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
14 - 19 afios 38 23,89%
20 - 24 afos 49 30,81%
25 - 29 afios 36 22,64%
30 - 34 afos 20 12,57%
35 - 39 afos 10 6,2%
40 - 44 afnos 5 3,14%
Mas de 45 afios 1 0,62%
Total 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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GRAFICO N°2 EDADES DE MUJERES EMBARAZADAS CON
PREECLAMPSIA QUE SE PRESENTARON EN EL HPGDR
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En la tabla 2, se indica la relacion entre el grapario y el nimero de casos de

ANALISIS:

preclampsia presentados.

De acuerdo al cuadro y gréfico estadistico de edalde mujeres embarazadas con
preeclampsia atendidas en el HPGDR en el periodabdié 2009 — Marzo 2010, el
grupo de 20-24 afios ocupa el 30,81%, seguidogdglo de 14-19 afios que
corresponde al 23,99%, mujeres en edad reprodulctigaie estd documentado en la
literatura como factor de riesgo, mientras queuraynenor porcentaje de casos para las
edades avanzadas, por lo que a partir de los 3% laficifra no supera el 10%, que
contrasta con los datos ya que segun la literagumdién constituye un factor de riesgo

de hasta 3 veces mayor de presentar preclampsia.

Si comparamos con estudios realizados en las misoadiciones, en Managua
(Nicaragua) se reporta que el 56.7% de las paciemtsaban dentro del grupo de

edades entre 20 — 29 afios.
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Aunque difiere un poco con el estudio de Altamirgn&ol, sobre tratamiento del
sindrome hipertensivo gestacional en el hospitahBeCalderdn y hospital Regional de
Santiago (Chile); que reportan el 90% de paciemageres entre 25 y 19 afos, el
mismo que esta en relacion con los datos obtergdosl trabajo “Factores de riesgo
para Preclampsia — Eclampsia en mujeres atendidagl eHospital Proincial de

Latacunga” periodo Enero 2008 - Eneros 2009, gtegma un 39,2% para pacientes

menores de 20 afios y un 23,5 % para el grupo etari a 26 afnos.

Lo que se observa en el estudio realizado en ellHPlBs embarazos complicados con
preeclampsia coinciden con otros estudios dondeidencia de estos grupos etarios es
similar; probablemente debido a ser mujeres adyftesnes; al mayor numero de
embarazos presentados en esta etapa de la vidasexdial activa y generalmente ser
primigestas.

Cabe reconocer que en nuestro medio de estudiaofiR&jerra Central) Ecuador,
aspectos socio — econdmicos, pluriculturales esidapasicos afectan de una manera
directa a la relacion medico paciente, a decialfde orientacion e informacion sobre
que es la preclampsia, factores de riesgo asociaup®rtancia de control prenatal

adecuado, entre otros, aspectos que no son olgjetstadio de esta investigacion.
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TABLA N° 3 TIPOS DE CASOS DE PREECLAMPSIA'Y SUS
COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON EN EL HPGDR

TIPO DE PREECLAMPSIA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Leve 111 69,81%
Grave 29 18,23%
Eclampsia y sindrome de HELLP 19 11,94%
Total 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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TABLA N° 3 TIPOS DE CASOS DE PREECLAMPSIA'Y SUS
COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON EN EL HPGDR
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ANALISIS:

En la tabla 3, se indica el nUmero de casos dégongsia, tipos y complicaciones.

De acuerdo al cuadro y grafico estadistico de tifmsasos de preeeclampsia atendidas
en el HPGDR en el periodo de Abril 2009 — Marzo ®@0Enemos que el 69,81%
corresponde a preeclampsia leve, 18,23% a preesiangrave y 11,94% a sus
complicaciones Eclampsia y Sindrome de HELLP; sstdrome complica los casos de
preclampsia — eclampsia, entre 4% y 12% segurtdatuta medica, de la revista de
obtetricia y ginecologia, de Venezuela en el af@b2@atos que se correlaciona con los
obtenidos en el estudio, siendo mayor el porcerdaejecasos de preeclampsia leve
debido al grupo etario de mayor prevalencia, magarita joven (20 — 24 afos), el no
presentar alguna otra patologia asociada y el d&igo y tratamiento precoz de la

misma. 75



TABLA N° 4 SIGNOS Y SINTOMAS EN PACIENTES PREECLAMP TICAS

ATENDIDAS EN EL HPGDR

SINTOMAS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
CEFALEA 78 49,05%
DOLOR DE 31 19,49%
EPIGASTRIO

EDEMA 40 2,51%
CONVULSIONES 10 0,62%
TOTAL 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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ANALISIS:

De acuerdo al cuadro y grafico estadistico de 8iaso Y Signos de mujeres
embarazadas con preeeclampsia atendidas en el HRGRRperiodo de Abril 2009 —
Marzo 2010, 49,05% presentaron cefalea, 19,488eptaron dolor en epigastrio,
2,51% present6 edema y 0,62 presentaron convusione

Comportamiento estadistico que difiere discretameaait de estudios del Hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuencazaddi en el afio 2007, por un lapso
de seis meses donde se obtuvo un porcentaje de%2@ara cefalea; 10,43% dolor en

epigastrio y afladen el item de vision borrosa ¢o8,54%.

Ocupando en mayor porcentaje la cefalea ya quiepesreer sintoma que se presenta en

esta patologia.
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TABLA N° 5 PROTEINURIA EN TIRILLA REACTIVA EN PACI  ENTES

PREECLAMPTICAS PRESENTADOS EN EL HPGDR

PROTEINURIA EN TIRILLA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
+ 1 cruz 63 39,06%
++ 2 cruz 50 31,44%
+++ 3 cruz 46 28,93%
Total 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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ANALISIS:

De acuerdo al cuadro y gréfico estadistico de PPnati@ en tirilla reactiva en paciente
con preeeclampsia atendidas en el HPGDR todasrtegen proteinuria y el mayor
porcentaje 39.06% presentaron una cruz (+) deiptota.

La proteinuria es un marcador directo para el diaioo de esta patologia,
relacionamos la presencia de un cruz (+) de pnat@iren la tirilla reactiva con el
diagnostico de preeclampsia leve, patologia de magvalencia en nuestro estudio.
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TABLA N° 6 TIPOS DE PARTOS QUE SE REALIZARON A MUJE RES
PREECLAMPTICAS ATENDIDAS EN EL HPDGR

TIPO DE PARTO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Parto por cesarea 96 60,37%
Parto normal o Cefalovaginal 63 39,62%
Total 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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ANALISIS:

En la tabla nimero 6, realizamos una comparacitme émprevalencia de preeclampsia

y el tipo de parto.

De acuerdo al cuadro y grafico estadistico de TpoPARTO que se atendidé en
mujeres con preeeclampsia atendidas en el HPGDRBI @eriodo de Abril 2009 —
Marzo 2010, tenemos que 60,37% corresponde a jpartcesarea, 39,62% corresponde

a parto normal.

Un estudio realizado en el hospital Hospital Be@alderon Roque (Managua -
Nicaragua) en el 2005. Demostré que el 70.4% (@Bptes) finalizaron el embarazo
por via vaginal y el 29.6% (39 Pacientes) por @@sacea, se observo que el 81.4% de
las pacientes evolucionaron a trabajo de parto, gmie el mayor porcentaje
corresponde a la culminacién del embarazo por eaiginal de este 81,4% el 11%
termin6 en cesarea pero no por complicaciones eeampsia sino estrictamente por

causas obstétricas. 81



Otro estudio realizado en la unidad de cuidadansivos maternos. Lima. Donde la
culminacién del embarazo por cesarea es en un 90erontrandose asociacion
significativa entre el tipo de parto y el diagnéstide patologia hipertensiva; siendo
mayor la proporcion de cesareas en las pacientepreglampsia severa y Sindrome de
HELLP.

Si bien, el tratamiento definitivo es la interruptidel embarazo, la decisién para
interrumpir el embarazo debe considerar la gravel#ath condicion materna, la edad
gestacional y el estado de bienestar fetal al mtrgm la evaluacion inicial, asi como

el tipo de unidad médica.

Independientemente de la edad gestacional, sorcaridnes maternas para la
interrupcion del embarazo: preeclampsia severambozitopenia (< 100,000
plaguetas/mm3), deterioro progresivo de la funcliepatica/renal, sospecha de
desprendimiento prematuro de placenta normoinsgrasistencia de alteraciones

visuales, cefalea, dolor epigastrico, nausea o tdmi
Las indicaciones fetales para interrupcion del ea#maincluyen: restriccion severa del
crecimiento fetal, prueba sin estrés no reactiVigolidramnios, disminucion en la

percepcion de los movimientos fetales, muerte.fetal

En la preeclampsia sin criterios de severidad, agtopvaginal constituye la via de
eleccion para el nacimiento, y la cesarea se mgalizor indicaciones de tipo obstétrico.
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TABLA N° 7 MUERTES EN RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRE S

PREECLAMPTICAS PRESENTADOS EN EL HPGDR

TIPO DE MUERTE TOTAL DE CASOS PORCENTAJE
Prenatal — Obito Fetal 14 8,8%
Postnatal — Recién Nacido 4 2,5%
Recién Nacido Vivo 141 88,6%
Total 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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ANALISIS:

De acuerdo al cuadro y gréafico estadistico de raseeh RN hijos de madres con
preeeclampsia atendidas en el HPGDR en el perieddhdil 2009 — Marzo 2010,

tenemos que 2,50% corresponden a muertes postataleecién nacidos, 8,8% son
muertes intradtero, Obitos fetales y 88,6% corrmedpoa recién nacidos vivos sin

ninguna complicacion.

Un estudio realizado en el hospital Hospital Be@alderon Roque en el 2007
(Managua - Nicaragua). En las complicaciones pt&ies el 42.4% (56 neonatos) no
presentd ninguna complicacién, el 15.9% (21 ne®)atestriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), taquicardia y bradicardia fe@8% (13 neonatos cada una)
respectivamente, 9.0% (12 neonatos) apgar bajopeeado, muerte neonatal y
taquipnea transitoria del recién nacido con 2.4#%aaamo, apgar bajo no recuperado 2

casos con 1.5%.

Teniendo como causa de muerte perinatal que comdspal 2,5% (4 neonatosy;
enfermedad de membrana hialina fue la primera cde@sauerte neonatal en 75% y en

segundo lugar esta la sepsis con 25%. 84



TABLA N° 8 PESO EN RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES

PREECLAMPTICAS PRESENTADOS EN EL HPGDR

PESO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Bajo — 2500g 47 29.55%
Normal 108 67,92%
Elevado - Macrosomico 4 2,51%
Total 159 100%

Fuente: Estadistica de HPGDR
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ANALISIS:

De acuerdo al cuadro y gréfico estadistico de lBas@ecién Nacidos hijos de madres
con preeeclampsia atendidos en el HPGDR en eldmede Abril 2009 — Marzo 2010,
tenemos que la mayoria nacieron con peso adecgatkre un 67,92% y Peso bajo un
porcentaje de 29,55%.

Datos obtenidos en el estudio se correlacionarasoresultados del trabajo Morbilidad
Materna y perinatal por enfermedad hipertensivaigitth por el embarzo del Hospital
Materno Infantii GERMAN URQUIDI (Bolivia) 2005. Dale se obtiene un 27% de
casos con peso de 2501-3000gr.; 25% para 2001 6gR5¢/ un 24% para pesos
mayores a 3001qr.
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VIl.  CONCLUSIONES

El porcentaje de Prevalencia de signos y sintomagual al porcentaje de mujeres
con Preeclampsia atendidas en el Hospital Provie@aeral docente Riobamba en
el periodo de Abril 2009 — Marzo 2010.

De Acuerdo a los datos obtenidos en el analisedéedtco, en la investigacion se

detecto:

» Se identific6 159 casos de mujeres embarazadag?metlampsia atendidas

durante el periédo de estudio en el HPGDR.

* Se determind que la preeclampsia es una patolégy comun en nuestro

medio.

* Se detecté que el grupo de edad comprendido 20tr@4 afos, existio un
mayor predominio de preeclampsia en mujeres emaadaszatendidas durante el
periodo de estudio en el HPGDR.

 En el HPGDR durante el estudio se realizé 96 pgrtoscesarea, lo cual nos
sugiere una alta incidencia de cirugias a mujeoesPreeclampsia de los 159

partos que corresponden al universo.

 En las mujeres preeclampticas atendidas en el HRGDRante el estudio

realizado la cefalea fue el sintoma predominante.
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Se identificé 111 mujeres con preeclampsia levamterel periodo de estudio,

de 159 casos que correspondio el universo, redessdmun 69,8 %.

Durante el afio de investigacion 29 mujeres pras@mtPreeclampsia Grave, lo
que corresponde a 18,23% del universo de estudfmegas un 11,9% es decir,

19 mujeres sufrieron complicaciones como son Ectsamp Sindrome de Hellp.

La gran mayoria madres preeclampticas atendidael ¢dPGDR durante el

periodo estudiado, obtuvieron Recién nacidos eso pormal.

Durante el estudio se presentarén 4 muertes pakteajue equivalen al 2,50%
y 8 muertes prenatales con un porcentaje de 8,8ftodan total de 18 fallecidos

en hijos de madres preclampticas.
Esta investigacion comprueba en la gran mayorasgectos; lo que en el marco

tedrico se menciona mientras mayores complicacianesas grave sea la

preeclampsia se aumenta la morbimortalidad matefetal.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Dentro de las recomendaciones principales se tiene:

Socializar el presente trabajo con personal dedsahédicos, enfermeras y

estudiantes de medicina, para fomentar nuevastigaemnes.

Tener un precoz inicio de los controles prenatalsiendo en cuenta que el
primer control debe ser antes de la concepcions mee de ahi donde se

identifica factores de riesgo para esta entidad.

Que el nivel de educacion en salud aumente espemiéd en areas rurales por
medio de un trabajo en equipo por parte del pefstmaalud incitando a una
maternidad saludable y sin riesgos mejorando @gereahera la calidad de vida

de las mujeres de nuestra sociedad.

Que los avances en la medicina para disminuir labrmortalidad materna
estén al alcance de toda la poblacion de nuestdionya sea incrementando
servicios de salud con un equipamiento basico adkcwo capacitando al
personal de salud para intervencion conjunta cotenge empiricas ya que la
intervencion de estas personas es muy comun ecofagnidades de nuestra

sociedad.

Continuar investigaciones sobre los factores degdepara preeclampsia en
nuestro medio para mejorar la atencidbn médica base a estos prevenir las
complicaciones obstétricas ya que se tendria megorocimiento de los

problemas de salud que afectan a nuestra sociedad.
Educar a la poblacion y sobre todo a las mujerdsaesmadas sobre lo que es su

estado y la importancia de los controles y rieggges pueden presentar durante

el embarazo, mediante el manual informativo.
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GLOSARIO DE TERMINOS BASICOS:

Amaurosis: Privacion total de la vista, ocasionada por legidna retina, en el nervio
Optico o en el encéfalo, sin mas sefial exteridogmwjos que una inmovilidad constante

del iris.

Catecolaminas:Sustancia perteneciente a un grupo de compuestpatstomiméticos

gue poseen una molécula catecol y la porcion eifate una amina.

Eclampsia: Forma mas grave de toxemia del embarazo caraaderigor convulsiones
similares a las del gran mal, coma, hipertensi@rtepmuria y edema, los sintomas

suelen incluir: ansiedad, dolor en epigastrio, leafg vision borrosa.

Edema: Acumulo anormal de liquido en los espacios ini@edes, puede estar causado

por aumento de la presion hidrostatica o por pardelproteinas.

Endotelio: Capa de células epiteliales escamosas, derivada meégodermo, que

recubre el corazon, los vasos sanguineos Y lioRiidas cavidades serosas

Escotomas:Defecto visual en una region definida en uno o adjos.

Gestacion: periodo de tiempo comprendido desde la fertilizadi®@l évulo hasta el

parto.

Gluconato de Calcio: Preparado a base de calcio que se administra poorai o

endovenosa para reponer los depositos corporalealde.



Hematuria: Presencia anormal de sangre en la orina.

Hemodlisis: Degradacion de los de los hematies con libera@da demoglobina.

Hidralazina: Medicamento vasodilatador, antihipertensivo.

Nifedipina: Medicamento bloqueante de los canales de caldihiertensivo.

Oliguria: Disminucion de la capacidad de formacion y elimidaade orina de forma
gue los productos finales del metabolismo no pusdeexcretados eficientemente.

Perfusién: Paso de un liquido a través de un 6rgano o ateentieada del cuerpo.

Preeclampsia:Incremento de la presion arterial junto con giroiria, que se presenta
después de las 20 semanas de gestacion (exceptiaaeniermedad trofoblastica y el

embarazo multiple donde puede aparecer antes @6 l=mmanas).

Prematurez: Nifio nacido antes de las 37 semanas de gestacion.

Presion arterial: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobreptasdes de las
arterias, es producto del gasto cardiaco, por dsstencia vascular sistémica, varios
factores regulan la presion entre ellos: catecalami prostaglandinas, hormonas,

quimiorreceptores y varoreceptores.



Prevalencia:Numero de casos nuevos de una enfermedad o de geeeaparecido un
caso durante un periodo de tiempo determinadoxf@@sa como una razon en la cual

el nimero de casos es el numerador ya la poblacidmiesgo el denominador.

Proteinuria: Presencia de cantidades excesivas de proteinaatfaeate albumina, en

la orina.

Sintoma: indice subjetivo de una enfermedad o un cambio slade tal como lo
percibe un paciente.

Signo: Hallazgo objetivo percibido por un explorador.

Tinnitus: Zumbido de uno de los dos oidos.

Trofoblasto: Capa de tejido constitutiva de la pared del blastocle la placenta de los

mamiferos al comienzo del desarrollo embrionario.

Trombocitopenia: Disminucion anormal en el nimero de plaquetabjddea la

destruccion de tejido eritrocitico.



ANEXOS



PROPUESTA

TEMA: “Manual Informativo para mujeres embarazadas de Alto Riesgo”

ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA:

Dentro de la busqueda de informacion sobre la msfauque se presenta se han
encontrado algunos articulos en Internet que irdorsobre preeclampsia y embarazo,

pero en si no se han encontrado un manual informati

Por estas circunstancias y tomando en cuentadamation recopilada en las historias
clinicas, se cree indispensable colaborar en lacgwl del problema presentando una
alternativa basada en la experiencia y valiosostegpale personas especializadas en

esté tema como médicos ginecologos.

Ademas se pretende que las mujeres embarazadgan ten mejor conocimiento de lo
gue es el embarazo y la importancia de controlesuadios para disminuir la morbi -

mortalidad materna y fetal.

JUSTIFICACION:

La salud en nuestro pais no debe limitarse Unictarem brindar atencion médica dar

tratamiento a las enfermedades.

Por el contrario se debe educar a la poblaciébnatuidsy hacer una promocion vy

prevencion adecuada.

En los udltimos tiempos se estan ejecutando un sien de propuestas que intentan
renovar las condiciones de salud. A la luz de estamtivas se aprecia la necesidad de
emprender con dichos aportes por medio de difeseinstrumentos escritos, uno de
ellos es el presente Manual Informativo para msjerabarazadas de Alto Riesgo.

El presente manual ayudara a mujeres embarazada®eer algo mas sobre su estado.



OBJETIVOS:

Objetivo General:

- Disefar un manual informativo dirigido para mujezesbarazadas que asistan a

consulta externa del HPGDR.

Objetivos Especificos:

- Educar a las pacientes embarazadas que asistesultacexterna de
Ginecologia.
- Socializar con el personal de salud enfermergs;nas rotativos el presente

manual.

Fundamentacién Psicologica:

El humanismo centra su actuacion en el ser humaiccgpacidad interior para avanzar

en sentido positivo.

Es importante que el ser humano alcance elevantsestima en base a un
conocimiento profundo de si mismo, elevando suadpd de autodeterminacion para

alcanzar las metas trazadas en su vida.

Fundamentacion Axioldgica:

La propuesta tiene como meta final educacion kel ssobre todo a futuras madres de
familia de lo que es el embarazo y la importangjée tiene un atencién médica

adecuada.



MANUAL INFORMATIVO PARA MUJERES EMBARAZADAS DEAL TO
RIESGO

QUE ES
EMBARAZO?

MOMENTO EN EL QUE EL
OVULOES

FECUNDADO POR
UN ESPERMATOZOIDE

EN EL CUERPO DE LA
MUJER SE QUE CONTINUIAN
PRECENTAN UN /
, DURANTE NUEVE
SINNUMERO DE MESES SIGUIENTES
CAMBIOS FISICOS Y
PSIQUICOS

L TR o

Es necesario que la mujer acepte y sepa llevar lo mejor posible estas transformaciones, porque de

ello depende que este periodo vital se convierta en una experiencia irrepetible e inmensa, cuyo

fruto es la creacion de una nueva vida.




EMBARAZOS DE CUIDADO ESPECIAL

Hay embarazos que, por sus especiales circunstascia

requieren un cuidado y un seguimiento especificon &llos

pueden surgir complicaciones o problemas imprevstpue

deben ser atendidos pronta y profesionalmepgéga evitar

colocar a la madre o al bebé en situacion de riesgo

El 40% de mujeres en paises en vias de desarietie un parto antes de
cumplir 20 afios. Muy pocos de estos embarazos lamealos o deseados por
las adolescentes. El embarazo en adolescentes paade consecuencigs

adversas para la salud tanto de corto plazo contergie plazo.

T

La nifla adolescente embarazada es mas propens#irat@axemia de embarazo
PREECLAMPSIA y desproporcion céfalo-pélvica cuando los huesda gelvis no se
han desarrollado completamente. y tiene mas pritatéés de tener un bebé con bajo

peso de nacimiento.



DESARROLLO DEL FETO MES A MES

Mes 4: Mide 15cm y

Mes 3: Mide 10 Crpesa 180 g. Se cubre

Mes 1: Mide 4 mm WMes 2: Mide 3cmy

pesa 1 g. Desarrollgpesa 3 g. Desarrollo ')[l)gszfr;ﬁ)gd.e los lanugo El intestino
incipiente de la brazos y piernas, aSipérpados y comienza a llenarse de

meconio La piel es
todavia muy fina, casi
transparente.

cabeza. El coraz6n como del cerebro y

- . movimiento de la
ya late organos internos.

extremidades

o Mes 7: Mide 30 cr
Mes 6: Mide 25 cm yy pesa 1500 g.

Mes 5: Mide 18 cm pesa 1000 g. La cara; .
. Comienzan a
pesa 500 g. Crece agla estd completamer
. moverse los
pelo de la cabeza, formada. La piel se
~ : - pulmones.
pestafias y cejas. cubre de un material
. ..~ Aumenta la grasa

Desarrollo del graso llamadeérnix .

: . o - __subcutaneay ya
sistema inmunitariocaseosoAbre l0s 0jos

cabe bien en el
y se mueve mucho.
atero.

Mes 8: Mide 35cm Yy
pesa 2500 g.
Generalmente se pone
boca abajo (posicion
cefalica) Se engrosa la
piel, adquiriendo el
"®no rosaceo gue tent
definitivamente.

Mes 9: Mide 50 cm
pesa 3000 g. Los
pulmones ya estan
completamente
formados para la
vida exterior. Se cae
el lanugo y la piel se
estira.



Es un sindrome en el que la placenta esta implieadia evolucion de una respuesta
general inflamatoria de la madre que da lugar aassdlteraciones.
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*5-7%delas embarazadasy esresponsable demuchas muertesmatemo-infantiles.
* Su origen es una incognita

* Ocmrrehasta en 10% de log embarazos, usunalmente en el segundoy tercer trimestrey después
dela semana 32

+Egposible desarrollar preeclampsia despueés del parto,hasta un periodode6 a § semanas

asine ooz después del alumbramiento. Se debe prestar atencidonlas 24-48 horas segnidas del parto

*MATERNA ocurre como resultado de disfoncion terminal deun érgano, hemorragia cerebraly
eclampsia.

*RECIEN NACIDO ocurrerestriccion del creciemiento intrauterinoy bajo peso alnacer por
prematuricad.

<




¢ Quiénes estan en riesgo de contraer la preeclamg?3i

MADRES
ADOLESCENTES

Mujeres con antecedentes Lmbarazos
familiates de Preeclampsia Gemerales

Madres

anosas

Sintomas de la Preeclampsia :

+ Presion elevada 140/90 mmHg

+ Dolor de cabeza severo

« Mareos

« Timbre o zumbido en los oidos

+ Somnolencia

+ Vision doble

« Ceguera de golpe

« Hinchazon excesiva de los piesy manos
+ Pequefias cantidades de orina o nada de orina
« Sangre en su orina

- Latidos del corazo6n rapidos

+ Visién borrosa

« Dolor de abdomen



TRATAMIENTO PARA LA PREECLAMPSIA

St usted tiene preeclampsia, dar a luz al
bebé es la mejor manera de protegerla y
proteger a su bebe.

Muchos doctores dan
sulfato de magnesio
durante el parto y por
unos dias despues,
paraevitar la
eclampsia.

Para ello hay que:
bajar la presion
arterial, con descanso
efn cama o
medicamentos, y en
algunos casos
hospitalizacion

~
Estono siempre es
posible, porque el
bebe puede ser
demasiado pequeiio

para poder vivir fuera

N

del vientre de la
madre.

oy

Si el parto no es
posible por embarazo
pequeiio, hay que
controlarla
preeclampsia




VISITAS MEDICAS:

Durante todo el embarazo asi como en el partoédlan realiza una serie de examenes
periédicos a la mujer embarazada, a fin de mantameontrol estricto sobre la viabilidad del

nifio, las dificultades que éste pueda presentaadr, lasaludde las madres, etc.




Los controles se realizaran periédicamente. Lofepianales sanitarios de Atencion
Primaria (médico, enfermera) o el ginecdlogo indinda frecuencia de las visitas. Por
lo general, un embarazo normal se controla perdadénte una vez al mes, hasta las 34
semanas, para seguir con controles cada dos sehastada semana 37 y finalmente

una vez por semana.

Se debe poner en conocimiento del médico cualguiiermedad que se padezca o se
haya padecido, asi como antecedentes de enfernseeladke familia.

Durante la visita o control de embarazo se tonpadaion arterial, se mide el tamafio
del utero, se escuchan los latidos fetales, se @ébpeso a la paciente y se dan las
indicaciones o tratamiento que corresponda a casta c

Es muy importante la administracién de Vitaminadigerales durante el embarazo,
tanto para administrar lo esencial al feto coma peponer lo que pierde la madre.



Desde el comienzo del embarazo se realizan exameangsleterminar el estado general
de la madre y se indica hierro y Calcio. Mas adelar van adecuando las indicaciones

segun el desarrollo del feto y los requerimientasamos, se pesa, se mide la presion

arterial y se solicitan analisis de sangre y orina.



