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RESUMEN

Investigacion de estudio descriptivo, transversal, retrospectivo para determinar
factores de riesgo de Preeclampsia-Eclampsia en mujeres atendidas en el

Hospital Provincial General de Latacunga.

La recoleccion de datos se obtuvo de las historias clinicas del universo de 1250
pacientes, tomandose como referencia 50 HC. Se recolectaron los datos
utilizando el programa Microsoft Office Excel 2007 para la digitalizacion y

procesamiento.

Para evaluar caracteristicas generales, Edad, Estado Nutricional, Paridad,
Edad Gestacional, APF, APP, Escolaridad, Nivel Econdmico, Residencia.

Manifestaciones clinicas.

De los resultados obtenidos, preeclampsia- eclampsia en el rango de 15 — 20
afos el 35%, 14% de 21-26 afios, 40% de 27 — 35 afios, 10% mayores de 35
afnos. Estado Nutricional, bajo peso 34%, sobrepeso 32%. Paridad, primigestas
el 72%, multigestas el 28%. Edad Gestacional, mayores de 37 semanas el
46%, 32-36.6 semanas el 24%. APF, Diabetes el 4%, HTA el 4%. APP,
Diabetes el 4%, HTA el 4% y Pre-Ecl el 4%. Escolaridad, nivel primario el 46%,
nivel secundario el 42%. Nivel Econdmico, estrato bajo el 74% y estrato medio
el 22%. Residencia, area rural el 62%, area urbana el 38%. Manifestaciones

clinicas, cefalea el 22%, alteraciones visuales el 8%.

Detectada la patologia en el embarazo, se deberia realizar un adecuado control

con el fin de evitar complicaciones y garantizar la salud materna y fetal,



capacitar al personal de salud en el conocimiento de esta patologia para evitar

complicaciones.
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FACTORES DE RIESGO.



SUMMARY

Investigation of a descriptive, transversal, retrospective study to determine
factors of risk of Preeclampsia-Eclampsia in women assisted in the provincial

General Hospital in Latacunga.

The gathering of information was gotten from the clinic histories of a universe of
1.250 patients, having as reference 50 HC. The information was collected using
the program Microsoft office Excel 2007 for the digitizing and processing of

information.

To evaluate the general characteristics, Age, Nutrition state, Paridad,
Gestacional Age, APF, APP, Schooling, Economical Level, Place of living,

Clinical signs.

From the results, which were gotten, Preeclampsia- Eclampsia in the rank of
15-20 years old the 35%, 14% ages of 21-26 years old, 40% from 27-35 years
old, 10% older than 35 years old. Nutritional Condition. Low weinght 34%,
excess weight 32%. Paridad, primary gestational women, older than 37 weeks
46%, 32-36.6 weeks 24%. APF, Diabetes 4%, HTA 4%. APP, Diabetes 4%,
HTA 4%, Pre-Eclampsia 4%. Schooling, primary school level 46%, high school
level 42%. Economical level, low level 74%, average 22%. Place of living, rural
area 62%, Urban area 38%. Clinical signs, cephalalgia 22%, vision problems

8%.

As long as, the pathology is detected in the pregnancy period, an adequate

control should be done with the aim to avoid complication and to guarantee the



maternal and foetal health, to train the personnel of health area in the

knowledge of this pathology to avoid complications.
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. INTRODUCCION
La Preeclampsia - Eclampsia son una forma de presion sanguinea alta, se presenta con
mayor frecuencia en mujeres primigestas, embarazo gemelar, en mujeres que sufrieron
hipertensiébn en un embarazo anterior, también en mujeres adolecentes o edad adulta

avanzada, diabetes, obesidad o con enfermedad renal.

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por hipertension arterial méas
proteinuria asociado al embarazo de 20 semanas 0 mas, excepto en el embarazo multiple

0 mola hidatiforme en las que puede presentarse antes de las 20 semanas de gestacion.

Tension arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o tensién arterial diastélica mayor o
igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas en mujer previamente
normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva + o

mas.

La preeclampsia produce disminucién en la llegada de sangre a los 6rganos maternos
importantes como el cerebro, higado, rifiones y placenta, al afectar ésta ultima disminuye
la llegada de alimentos y oxigeno al feto, lo que puede causar un bajo peso al nacer y

otros problemas para el recién nacido.

La OPS conjuntamente con la Organizacion Mundial de la Salud reitera el compromiso de
dar su apoyo continuo y renovado a la iniciativa de maternidad sin riesgo que asumio la

comunidad internacional que se compromete a promover con los gobiernos y sociedad



civil para lograr una verdadera maternidad saludable, ya que el logro de una maternidad

sin riesgo es un elemento clave para alcanzar un verdadero desarrollo.

La Preeclampsia - Eclampsia son una de las entidades més frecuentes que complica al
embarazo, se plantea que su prevalencia es de un 10%, siendo una de las primeras

causas de muerte materna y del bajo peso al nacer.

La preeclampsia es mas comun durante el primer embarazo de una mujer y en aquellas

mujeres cuyas madres 0 hermanas tuvieron preeclampsia.

El riesgo de preeclampsia es mayor en madres adolescentes y en mujeres mayores de
40 afios de edad. Otras mujeres que tienen riesgo incluyen aquellas que tenian la presion

sanguinea alta o enfermedad de los rifilones antes de que quedaran embarazadas.

Segun Preeclampsia Foundation, se estima que debido a los desordenes hipertensivos

durante el embarazo cada afio mueren en el mundo cerca de 76 000 mujeres.

En América Latina la mortalidad materna no se ha reducido sino que ha ido en aumento,
ya sea por no tener control del embarazo o por no recibir atencién del parto por personal

calificado.

Debido al aumento de pobreza, la falta de recursos econémicos para acceder a los

servicios y falta de adaptacion hace que las mujeres embarazadas recurran a su cultura y



costumbres utilizando los servicios de parteras empiricas no calificadas para detectar los

riesgos.

Es dificil predecir cudles de las mujeres que presentan preeclampsia padeceran las
convulsiones. Las mujeres con presion sanguinea alta, cefaleas, cambios en la vision o
examenes sanguineos anormales presentan preeclampsia grave y estan en alto riesgo de
sufrir convulsiones. La tasa de eclampsia es de aproximadamente 1 por cada 2.000 a

3.000 embarazos.

Afecta entre 3-10% (promedio 5%) de los embarazos, es la principal causa de muerte
materna en el mundo y en Estados Unidos representa al menos 15% de las muertes
relacionadas con embarazo. De acuerdo con el Grupo Nacional de Trabajo en el
Programa de Educacion de Hipertensién Arterial,provoca casi 15% de la mortalidad

perinatal.

En México, también es la complicacion mas frecuente del embarazo la incidencia es de
47.3 por cada 1000 nacimientos, y es ademas, la primera causa de ingreso de pacientes
embarazadas a las unidades de terapia intensiva (debido a hemorragia masiva, para

recibir soporte hemodinamico).

La mortalidad por complicaciones del embarazo ocupa el 15° lugar en la mortalidad
hospitalaria en general. En algunos paises del tercer mundo puede alcanzar un 18,2 %

de preeclampsia y en 5% de eclampsia.



El presente trabajo nace como respuesta a esa necesidad informativa de establecer una
relacién entre pacientes preeclampticas y factores de riesgo con el objetivo de tomar las

medidas adecuadas para prevenir esta patologia y sus complicaciones.

Debido a este fendmeno que afecta a las mujeres gestantes y especialmente a las
atendidas en elHospital Provincial General de Latacunga esto sirvi6 de motivacion para
realizar el presente trabajo; con la finalidad de identificar factores de riesgo que
determina la apariciobn de preeclampsia y eclampsia, con el propdsito de mejorar las
acciones médicas previstas en beneficio del binomio materno fetal, lo cual permitira
disminuir la morbimortalidad materna y perinatal asociada a esta patologia y sus

complicaciones.



. OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar los factores de riesgo de Preeclampsia-Eclampsia en mujeres
atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga, Enero- Junio

2010.

. Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de preeclampsia y eclampsia en el grupo de estudio.

Establecer las manifestaciones clinicas de las complicaciones de preeclampsia-

eclampsia en este tipo de pacientes.

Identificar los factores de riesgo bioldgicos mas frecuentes en mujeres con
preeclampsia-eclampsia.

Establecer los factores de riesgo ambientales mas frecuentes en mujeres

con preeclampsia-eclampsia.



I1l. MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PREECLAMPSIA EN EL EMBARA-
Z0.

Hipocrates |, siglo IV AC, se refirié a la gravedad de las convulsiones durante la gestacion.

Celso en el siglo | de nuestra era, destacO la asociacion entre las convulsiones y la
muerte fetal. También fue referida por Galeno, siglo Il DC, sin diferenciarla de la epilepsia,
tal como permaneceria durante centurias. El término griego eklampsis significa: brillantez,

destello, fulgor o resplandor, para referirse al brusco comienzo de las convulsiones.

Existen pocas referencias sobre la enfermedad, dado que la obstetricia fue ejercida por

parteras, y la eclampsia no era diferenciada de la epilepsia.

En los siglos XVI y XVII los médicos franceses toman el control de la obstetricia y las
primeras publicaciones sobre eclampsia son editadas en Francia a fines del siglo XVII e

inicios del XVIII.

Guillaume Manquest de la Motte (1665- 1737) publicé su libro donde volcé su
experiencia personal de mas de 30 afos de practica asistencial, destacando que las

convulsiones desaparecian luego del nacimiento.



Francois Mauriceau (1673-1709) fue el primero en diferenciar la eclampsia de las

convulsiones epilépticas, al asignarlas como una patologia propia de la gestacion.

Ademas, se refirid a la gravedad que implica la ausencia de recuperacion de la conciencia
entre las convulsiones y la prevalencia de esta patologia entre las primigestas. En 1668
publicé estas aseveraciones en Traité des maladies des femmes grosses et accouchées,

una obra de referencia por muchos afios.

En el siglo XVIII se destacd la importancia de interrumpir la gestacion en mujeres con
eclampsia. En 1739, Francois Boissier de Sauvages diferencio con exactitud la eclampsia
de otras convulsiones de caracter crénico y recurrente, cuando en 1739 publicé Patologia
Metddica. Le asigné la denominacion de eclampsia parturiemtium. William Cullen (1710-
1790) expreso: “resulta siempre dificultoso fijar los limites entre enfermedades agudas y
cronica, y dado que la eclampsia de Sauvages en general coincide con la epilepsia, yo no

puedo aceptar estas como entidades diferentes.

Demanet en1797 vinculd el edema y las convulsiones en seis pacientes por él asistidas.

En el siglo XIX la epigastralgia como sintoma vinculado a la eclampsia fue descrita por
Chaussier en 1824. En 1831, Ryan escribié que las convulsiones suelen ocurrir al final del
embarazo o durante el trabajo de parto; quedo pues, definitivamente aceptado la relacion
entre gestacion y convulsiones. Sin embargo el término eclampsia también fue asignado a
convulsiones de otro origen, como las de causa urémica. El perfeccionamiento del
microscopio para evaluar el sedimento urinario y la determinacion de la proteinuria

resultaron avances extraordinarios.

En efecto, en 1840, el patdlogo francés Francois Rayer (1793-1867) demostré la

presencia de proteinuria en dos gestantes edematizadas. Por primera vez, se disponia de



un método objetivo para identificar a una embarazada que pudiera presentar eclampsia

ulterior.

John Charles Lever (1811-1858) quedd sorprendido por la semejanza entre sus enfermas
ecldmpticas y quienes padecian nefritis, asistidas por su colega Richard Bright.,examin6
la orina de las eclampticas en busca de proteinuria. En 1843, describio proteinuria en 14
enfermas por él asistidas con edema, convulsiones, vision borrosa y cefaleas, mientras
qgue la proteinuria estuvo ausente en otros 50 embarazos normales. Sin embargo dado
que estos sintomas se asociaban en la enfermedad de Bright se dificultaba su
diferenciacion. Pero Lever notd el caracter transitorio de proteinuria y convulsiones,
limitado al periodo gestacional, y de este modo brind6 una clave para diferenciar la

eclampsia de las convulsiones urémicas.

En el mismo momento, noviembre de 1843, Sir James Young Simpson (1811-1870) que
se desempefiaba como profesor de obstetricia en la Universidad de Edimburgo,

trabajando en forma independiente, efectud iguales observaciones que Lever.

Simpson pas6 a la posteridad por ser el primero en utilizar anestesia en un parto, en
1857. Ya a fines del siglo, en 1897, Vaquez y Nobecourt descubrieron la presencia de
hipertensién arterial en eclampticas, sin embargo, la medicién sistematica de la presion

arterial como parte del examen clinico no se realizaria hasta 1906-1910.

El siglo XX la medicién albuminuria e hipertensién se convertirian en el siglo XX en

procedimientos de rutina para el diagnostico de la hipertension inducida por el embarazo.

En 1903, Cook & Briggs, confirmaron que la proteinuria asociada a la hipertension
podian preanunciar la inminencia de convulsiones. Durante las primeras décadas del siglo

existié gran confusion al asignar la enfermedad como una variante de la enfermedad de



Bright. Inclusive la eclampsia fue considerada por muchos como una variedad tipica de

encefalopatia hipertensiva durante la primera mitad del siglo.

En 1941 William Joseph Dieckmann (1897-1957), de la University of Chicago, publica su
primera edicion del libro The Toxemias of Pregnancy, donde a través de estudios
histopatologicos concluye que la neuropatia crénica contribuiria con no mas del 2% de los
casos de preeclampsia. Recién en 1961, quedo definitivamente asignado el término a la
patologia obstétrica para el estado de coma y convulsiones que se presentan durante la

gestacion o el puerperio en asociacion con hipertension, proteinuria y edema.

Ledn Chesley fue la figura més importante del siglo XX; dedicé toda su vida al estudio de
la hipertension en el embarazo. Ingresé como quimico, en noviembre de 1934, durante la
gran depresion estadounidense, en el Hague Maternity Hospital, de Newark, New Jersey.
En ese entonces, tenia el titulo de doctor en zoologia y segln sus propias
manifestaciones “nunca habia escuchado sobre preeclampia”. Hacia fines de esa década,
la idea predominante era que la hipertensién en el embarazo era consecuencia de la
insuficiencia renal. Con la ayuda de los médicos residentes, Willard Somers y John
McGeary, y el internista Harold Gorenberg estudié la funcién renal en embarazadas.
Efectué el seguimiento de las eclampticas desde 1931 hasta 1974 descubriendo las

diferencias evolutivas entre primigestas y multiparas.

Elaboré numerosos trabajos sobre preeclampsia y eclampsia entre 1930 y 1980. Estos
trabajos incluyeron areas de la epidemiologia, pronoéstico, fisiopatologia renal vy
tratamiento de la enfermedad. En 1978, como Unico autor, publicO su apreciada obra
Hypertensive Disorders in Pregnancy. Superd dos strokes y fallecié el 29 de marzo de

2000, con mas de 90 afnos de edad.



En Argentina, el Prof. Dr. Miguel Margulies, public6 numerosos trabajos cientificos en
reconocidas revistas internacionales que contribuyeron al entendimiento de ciertos
aspectos de la enfermedad, redacto libros sobre la hipertensién en el embarazo; y llegoé a
ocupar la presidencia de la International Society for the Study of Hipertension in

Pregnancy. La fundacion que lleva su nombre continta su obra.

El profesor Jack A. Pritchard (1921-2002) fue una figura emblematica dentro de la
obstetricia moderna. Se desempefié como director de obstetricia en el Parkland Memorial

Center, donde disefié un nuevo modelo para la atencién del embarazo de alto riesgo.

Ademas fijo normas para cuidados prenatales que luego alcanzarian vigencia en toda la
nacion, y contribuy6 al conocimiento del tratamiento de la eclampsia y las hemorragias

obstétricas.

En 1954 public6 en New England Journal of Medicine, sus observaciones en tres
pacientes con eclampsia asociada con plaquetopenia y hemdlisis,asistidas en Texas. Una

de ellas sobrevivié a la enfermedad.

McKay en 1972; Kitzmiller en 1974 y Kilian en 1975, publicaron casos similares,
rotulados como preeclampsia, pero no los identificaron como una entidad nosoldgica

propia.*

2. PREECLAMPSIA EN EL EMBARAZO.

La hipertension es la complicacion médica mas comun del embarazo aunque para
algunos autores es la segunda complicacibn médica del embarazo sélo después de la

anemia; es mas frecuente en jovenes durante el primer embarazo y en nuliparas de
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mayor edad, hipertensas previas y diabéticas. Cada 3 minutos muere una mujer en el
mundo debido a la preeclampsia. Afecta al 10% de los embarazos, es la principal causa
de muerte materna en el mundo y en Estados Unidos representa al menos 15% de las

muertes relacionadas con embarazo.

En México, también es la complicacibn mas frecuente del embarazo, la incidencia es de
47.3 por cada 1 000 nacimientos y es ademas, la primera causa de ingreso de pacientes
embarazadas a las unidades de terapia intensiva(debido a hemorragia masiva, para

recibir soporte hemodinamico).

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por hipertensién con disfuncion
organica multiple, proteinuria. Se cree que es un trastorno endotelial que resulta de una
perfusion deficiente de la placenta que libera factores que lesionan el endotelio por activar

la cascada de coagulacién o aumentar la sensibilidad del endotelio a agentes presores.

La preeclampsia es una complicacion importante y potencialmente grave del embarazo

que en sus formas graves puede llegar a producir la muerte del feto o de la madre.?

3. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL EMBARAZO
La clasificaciéon que utiliza la OMS:
- Preeclampsia y eclampsia:
- Preeclampsia:
- Leve
-Grave

- Eclampsia
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- Hipertension arterial Crénica
- Hipertension arterial Crénica con preeclampsia o eclampsia sobreafadida.

- Hipertensién transitoria o tardia.®

3.1 PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por hipertension arterial mas
proteinuria asociado al embarazo de 20 semanas 0 mas excepto en el embarazo multiple

o mola hidatiforme en las que puede presentarse antes de las 20 semanas de gestacion.

Tension arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o tension arterial diast6lica mayor o
igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas en mujer previamente
normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva + o

mas.”8

3.1.1 PREECLAMPSIA LEVE

Presion arterial de 140/90 hasta <160/110 mas proteinuria de 300 mg hasta <5 gramos en

24 horas, o presencia de + o0 ++ en orina al azar.

3.1.2 PREECLAMPSIA GRAVE

Presion arterial igual o mayor a 160/110 mm Hg mas proteinuria mayor o igual a 5 gr. en
24 horas, ademas puede existir evidencia de dafio a 6rgano blanco, y presencia de uno

de los siguientes signos, sintomas y alteracioén en los exdmenes de laboratorio:
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O Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrioehipocon-
derecho.

O Hemodlisis.

O Plaguetas menor a 100000 mma3.

O Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.

O Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

00 Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia renal aguda.>®

CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

drio

SINTOMAS LEVE GRAVE
P. diastdlica 90 - < 110 110 o mas
P.sistolica 140- < 160 160 o mas
proteinuria +0++ +++ 0 mas
cefalea Ausente Presente
Alteraciones visuales Ausente Presente
Dolor abdominal Ausente Presente
Oliguria Ausente Presente
Convulsiones Ausente Presente
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Creatinina sérica Normal Alta
Trombocitopenia Ausente Presente
Hiperbilirrubinemia Ausente Presente
Elevacibn de enzimas | Ausente Presente
hepaticas

Retardo de crecimiento | Ausente Presente
fetal

Hiperreflexia Ausente Presente
Retardo de crecimiento | Ausente Presente
fetal

3.1.3 ECLAMPSIA*?

La define la presencia de convulsiones generalizadas o coma en pacientes con

preeclampsia.

3.1.4 HIPERTENSION CRONICA:

Aquella que comienza antes del embarazo, o antes de las 20 semanas y persiste

después de 6 semanas posparto.

Hipertension arterial cronica puede ser de alto riesgo en el embarazo.

Es aquella hipertension arterial cronica que cursa con:
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Tension arterial sistdlica mayor o igual a 160 mmHg y

tension arterial diastolica mayor a 110 mmHg antes de las
20semanas.

Edad materna mayor de 40 afos.

Duracion de la hipertensiéon mayor de 15 afios.

Diabetes mellitus con complicaciones
Enfermedad renal por cualquier causa
Miocardiopatia, coartacion de la aorta
Coagulopatia.

Antecedentes de accidente cerebro vascular

Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva.

3.1.5 HIPERTENSION ARTERIALCRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREA-NADIDA.

Es la hipertension crénica en la que aparece proteinuria desde las 20 semanas 0 mas de

embarazo.

3.1.6 HIPERTENSION GESTACIONAL.

Es cuando se produce un aumento de la TA al final del embarazo en el parto o en el

puerperio inmediato y que desaparece a las 24 horas después del parto sin ningan otro

signo de preeclampsia ni de HTA. El diagnostico se hace después que se ha descartado

la presencia de proteinuria, y no produce morbilidad materna ni feta

Ill
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Y si se presenta en el puerperio se denomina hipertension transitoria.

4. EPIDEMIOLOGIA

O La preeclampsia se presenta en el 5 al 10% de las gestaciones.

Y Primera causa de muerte materna en el mundo.*®

5. ETIOPATOGENIA DE LA PREECLAMPSIA

Se ha propuesto el modelo de dos etapas: alteracion de perfusion placentaria [etapa 1] y

disfuncion endotelial [etapa 2].

La disfuncién endotelial ha sido identificada como la via final en la patogénesis de la
preeclampsia, pero no parece ser causada por la hipertension, sino por dafio téxico. La
invasion deficiente del trofoblasto hacia las arterias espirales es responsable de la mal

adaptada circulacion utero-placentaria.

La invasion del trofoblasto y la subsecuente remodelacion de las arterias espirales
aumentan el didmetros de las arterias espirales un 40% respecto a los hallados en
embarazos normales, las arterias espirales son remodeladas por el trofoblasto mediante
invasion de sus paredes causando pérdida de la capa muscular y la lamina eldstica
interna (estas y otras anormalidades de la placentacion parecen ser caracteristicas
derivadas de genes paternos). Esto convierte al sistema placentario normal de alto flujo y
baja resistencia en un sistema de bajo flujo y alta resistencia que resulta en isquemia
placentaria, que se cree es el desencadenante de este cuadro clinico, a través de

sustancias liberadas por el Utero o la placenta isquémica que afecta la funcién endotelial,
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ya sea por liberacibn de sustancias vasoconstrictoras o inhibicion de las influencias

vasodilatadoras.®®

Las células endoteliales dafiadas por radicales libres de oxigenos, peroxidacién de
lipidos, quimiotaxis de células inflamatorias y agentes vasopresores, causa
vasoconstriccion y promueve la trombosis y fibrosis, la coagulacion vascular diseminada,

la hipertension y la lesion de mdltiples 6rganos.

A pesar de las amplias similitudes en este proceso de dafio endotelial y el proceso de
génesis aterosclerética, en la literatura no se describe mayor incidencia de aterosclerosis

ni predisposicion a sufrir enfermedad cardiovascular.'®

Se ha demostrado que méas de 160 sustancias aumentan durante la preeclampsia, se han
estudiado virtualmente todas las sustancias que tienen relacion con la funcién endotelial y
vascular, las mas estudiadas son la leptina, P-selectina, factor activador de plaquetas,
angiotensinégeno, angiotensina Il, oxido nitrico, endotelinas, prostaglandinas, péptido
atrial natriurético, factor V de Leiden, metilentetrahidrofolato reductasa y epdxido
hidroxilasa. La neurocinina B, el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF),
productos de peroxidacién de lipidos y membranas de sincitiotrofoblastos también estan
muy aumentadas. La neurocinina B producida por la placenta es un potente
vasoconstrictor venoso, cuya produccion esta destinada a incrementar el flujo sanguineo
hacia la placenta. EI VEGF aumenta su expresion en la placenta en condiciones de

hipoxia.

Hay cuatro factores etiolégicos principales (en otras palabras, cuatro hipotesis

etiopatogénicas)’

1.- Mal adaptacion inmunoldégica,
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2.- Isquemia placentaria,
3.- Estrés oxidativo

4.- Susceptibilidad genética.

5.1 Mal adaptacion Inmunoldgica:

Apoyan esta hipotesis:

El riesgo de preeclampsia disminuye después del primer embarazo

(excepto si el intervalo entre embarazos es mayor a 10 afios )

» Efecto protector de la multiparidad.

« El genotipo materno es responsable de portar la susceptibilidad al
desarrollo de preeclampsia.

* Fendmenos inmunoldgicos que ocurren en la preeclampsia:

- Anticuerpos contra células endoteliales

- Aumento de complejos inmunes circulantes

- Activacién del complemento

- Deposito de complejos inmunes y complemento en arterias espirales,

placenta, higado, rifion y piel.***?

Se ha postulado que la actividad de las células inmunes de la decidua puede liberar

mediadores que acttan sobre las células endoteliales como el TNFa e IL-1.

5.1.1 Isquemia Placentaria:
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Se debe a la falta de relajacién (dilatacion) de las arterias espirales. La pérdida
incrementada de membranas de microvellosidades del sincitiotrofoblasto en mujeres

preeclampticas dafia al endotelio e inhiben su proliferacion®.

La isquemia placentaria ademas causa un estrés oxidativo importante sobre el endotelio

vascular.

Los argumentos que apoyan la placentacion anormal y la consecuente isquemia como el

evento desencadenante de la preeclampsia son:

- La hipertension en el embarazo es mas comun en pacientes con
gestaciones multiples (es decir, multiples placentas)

- Ocurre durante embarazos molares (trofoblasto excesivo) y es aliviado con
la expulsion de la placenta

- Ocurre en pacientes con embarazo abdominal, lo que excluye la
importancia de factores deciduales.

- La placentacion anormal debido al fallo de trofoblasto también tiene una
gran implicacion, incluidas mutaciones especificas, como en los genes que

codifican las métaloproteinazas que degradan la matriz extracelular.

Se cree que el origen de la preeclampsia podria ser la placentacion anormal, que llevaria

a isquemia placentaria y posteriormente, a dafio endotelial.***°

El factor de crecimiento semejante a la insulina (IGF-2) es un homologo de la insulina con
accién mitdgena, esta presente en altos niveles en el citotrofoblasto invasor pero esta

ausente en el sincitiotrofoblasto.
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Por mecanismo de impronta gendémica, el IGF-2 es expresado solamente por el alelo
paterno en muchos tejidos adultos y fetales, incluidos la placenta. En modelos fetales de
ratén la inactivacion de la copia paterna del gen para IGF-2 resulta en restriccion severa
del crecimiento, hipé6tesis que sustenta el papel de este factor de crecimiento en la

placentacion.”
5.1.2 Estrés Oxidativo:

Hay muchas sustancias y mediadores capaces de generar radicales libres de oxigeno y
otras sustancias capaces de dafiar al endotelio. En la preeclampsia hay una fuerte
interaccion entre agentes oxidantes relacionados a deficiencia de alguno de los
mecanismos encargados de hacer frente a este estrés. Hay alteraciones en enzimas
como la superoxido dismutasa, oxido nitrico sintetasa homicisteina, alteraciones que
condicionan hiperomocisteinemia mutacion en 5, 10-metilentetahidrofolato reductasa,

cistation B-sintasa, epoxido hidroxilasa, etc.

La homocisteina elevada causa generacion excesiva de perdxido de hidrégeno, inhibe la
detoxificacidon mediada por oxido nitrico, mantiene la actividad del factor V, incrementa la
activacion de protrombina e inhibe la expresion de trombomodulina. Todo esto, se
relaciona a anomalias en la expresion del Factor V de Leiden y el dafio endotelial son
factores protromboéticos que acenttan el dafio tisular. Ademas, la dislipidemia marcada
durante la preeclampsia debido también a alteraciones genéticas, a la disminucion de la
capacidad de la albumina para prevenir la toxicidad por &cidos grados libres y copar
radicales libres; da lugar al dafio tisular llevando a la acumulacion de LDL en el

subendotelio.**

6. Otros Aspectos Etiopatogénicos: °®
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El aumento de la resistencia vascular periférica y elevacion de la presion
arterial pueden deberse a un desequilibrio en la sintesis de estas
prostaglandinas de accion contrapuesta. En la preeclampsia hay caida de
los metabolitos urinarios de la PGI, con aumento de la excrecidn urinaria de
metabolitos del tromboxano.

Con el inicio de la preeclampsia desaparecen la insensibilidad a la
angiotensina y la noradrenalina durante el embarazo. También se ha
demostrado una menor sintesis de PGIl, que precede la aparicion de
hipertension y coincide con el aumento de sensibilidad a la angiotensina Il.
La menor sintesis de PGlI, podria provocar caida en la produccion de renina
y aldosterona.

En el embarazo hay compresion de la vena cava inferior con reduccion del
volumen minuto cardiaco durante el decubito dorsal, la consiguiente caida
del flujo sanguineo renal aumenta la secrecion de renina y sirve como
prueba enddgena de sensibilidad a la angiotensina.

La preeclampsia se asocia a depdsitos de fibrina en el rifidn y el higado, la
trombocitopenia con anemia hemolitica microangiopatica y, en la
preeclampsia fulminante, con coagulopatia por consumo.

La coagulacién intravascular diseminada desempefia un papel importante
en esta entidad. Estas alteraciones estdn determinadas por la disfuncién
celular endotelial’. Una disminucién en la sintesis de PGl, en las células

endoteliales sin reducciéon concomitante de la sintesis de tromboxano en las
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plaguetas podria predisponer a la agregacion plaquetaria generalizada y a
la coagulacion intravascular.

v' Las mujeres con anticuerpos antifosfolipidos tienen inhibicién de la sintesis
de PGI, y alteraciones vasculares de la placenta y arterias espirales, por lo
que presentan abortos y preeclampsia.

v El aumento de presién arterial provoca vasoconstriccion en todos los

lechos vasculares.

Anatomia patologica *7*2

7.1 RifioN:

Lesiones glomerulares difusas que consisten en:

- Tumefaccion de células endoteliales glomerulares y depdésito de fibrina en
las células endoteliales (fibrosis focal glomerular).
- Endoteliosis capilar glomerular

- Trombos de fibrina en glomérulos y capilares de la corteza renal.

7.1.1 Higado:

- Hematomas subcapsulares y hemorragias intraparenquimatosas.

- Areas parcelares de necrosis con depositos de fibrina.

- Las anormalidades de la funcion hepatica se manifiestan por elevaciones de
lactato deshidrogenasa y transaminasa glutamico oxalacética.

- 20% de la mortalidad materna es debido a complicaciones hepaticas.?***
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7.1.2 Placenta:

- Necrosis e infiltracion de vasos espirales.

- Aterosis aguda: en paredes de vasos uterinos hay intensa necrosis
fibrinoide con depésito intramural de lipidos.
Dep6sitos de fibrina.?*’

- Isquemia vellositaria: nudos sincitiales prominentes, engrosamiento de
membrana basal trofoblastica e hipovascularizacion vellositaria.

- Hematomas retroplacentarios.

7.1.3 Sistema nervioso central:
- Hemorragia cerebral (60% muertes por preeclampsia).
- Edema cerebral posteclampsia, con hemorragias cerebrales, petequias,
necrosis fibrinoide y dafio vascular.?®*
- Microinfartos.
- Trombosis venosa.

- Dafo similar en adenohipdfisis.

7.1.4 Corazon:

- Necrosis miocardica.

7. TRATAMIENTO

8.1 Ingreso de la paciente (para su evaluacién y ed  ucacion sobre su enfermedad): ?°

- Habitacién cémoda y tranquila.
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- Reposo en cama en decubito lateral izquierdo.

- Dieta segun lo recomendado.

- Medir la TA cada 8 horas

- Pesar diariamente y medir diuresis de 24 horas.

- Indicar aspirina: 60mg diarios.

8.1.1 Exadmenes Complementarios para la preeclampsia
- Hemograma
- Creatinina y aclaramiento de creatinina.
- Acido urico.
- Proteinuria de 24 horas.
- Coagulograma completo.
- Pruebas Hepaticas.
- Urocultivo al ingreso.

Proteinas totales.

La fibronectina es de valor para el diagnostico precoz.

La antitrombina Ill y el acido Urico lo son para el diagnéstico diferencial, y este ultimo con

la proteinuria nos permite suponer el pronéstico fetal.

8.2 TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO. %2/
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8.2.2 Antihipertensivo : El tratamiento previene el edema de pulmén, edema cerebral y la
hemorragia cerebral.La meta de la terapia antihipertensiva es reducir la presion arterial

materna sin comprometer la perfusién Utero placentaria

Se administrara cuando la TAD sea superior a 95 mm de Hg.

Los medicamentos que se puede utilizar son:

a) Betabloqueador: atenolol, 50 a 150 mg /dia

b) Anticalcico: nifedipina, 30 a 120 mg al dia

c¢) Alfametildopa: 750mg a 2g al dia

d) Hidralacina: 25 mg de 1-4 veces al dia.

8. PREECLAMPSIA GRAVE

TRATAMIENTO 30%7

v Estas pacientes requieren hospitalizacién inmediata.
v Habitacion comoda y tranquila.

v" Reposo en cama en decubito lateral izquierdo.

v Dieta segun lo recomendado.

La atencion médica y de enfermeria debe ser constante y comprendera las acciones

siguientes:
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v Toma de la tensién arterial y signos vitales c/h hasta que se estabilice la TA
y luego cada 4 horas.

v/ Balance hidromineral (evaluar cada 6 horas).

v Diuresis horaria.

v" Fondo de ojo en dias alternos.

v Electrocardiograma al ingreso.

v' Radiografia de térax.

v" Presién venosa central (PVC) de ser necesario. (PVC normal de 6 a 12
mmHg).

v' Aclaramiento de creatinina de ser necesario.

9.1 TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

Se indicara antihipertensivos (mientras se decide dar termino a la gestacion), si la presion

diastélica es mayor que 110 mmHg.

- Hidralacina endovenosa : 5mg diluida en 10 ml de suero fisiolégico y
repetir cada 30 minutos si la TA se mantiene elevada, se puede emplear
hasta 20 mg; la presentacion es en ampolletas de 25mg, también se usa en
venoclisis de 75 mg diluida en 500 ml de suero fisioldégico hasta obtener una

respuesta adecuada.
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- Nifedipina: 10 a 20 mg triturados por via sublingual u oral, y repetir cada 30

minutos a una hora por tres veces si es necesario.

- Diuréticos: Furosemida: 20-40 mg por via endovenosa (edema pulmonar

agudo o cuando hay compromiso cardiovascular)

- Sulfato de magnesio: solo debe emplearse en las formas mas severas
ante la inminencia de convulsiones o durante el trabajo de parto. No se
debe asociar con nifedipina, porque potencializa su accion debe prevenirse
al anestesidlogo sobre su empleo por si necesita asociarle con la

succinilcolina.

9.2 HIPERTENSION GESTACIONAL *
TRATAMIENTO

- Habitacién comoda y tranquila.

- Reposo en cama en decubito lateral izquierdo.

- Seguimiento semanal que incluye: anamnesis, toma de TA, peso y examen de orina

para buscar proteinuria.

9.3 HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA
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TRATAMIENTO

- En casos graves al inicio de la gestacion debe plantearse el aborto terapéutico.
- Tratamiento higiénico dietético y clinico:

a) Ingreso: cuando la TA es de 160/110 mm Hg o mas.

b) Limitar las actividades de la gestante.

c¢) Dieta hiposadica

d) Evitar ansiedad.

9.3.1 TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

Mantener el tratamiento previo, excepto los diuréticos. Administrar medicamentos

hipotensores (atenolol, nifedipina, hidralacina y metildopa)
Ante casos graves al inicio de la gestacion lo indicado es el aborto terapéutico.

La conducta posterior depende de:

+ Estado de la madre

* La evaluacion fetal (ultrasonografia para perfil biofisico, LA )

9.4 HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANA-DIDA.
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TRATAMIENTO

Semejante al de la preeclampsia grave. Evacuarse el Gtero lo antes posible, sin tener en

cuenta el tiempo de gestacion.

9. TRATAMIENTO DE LAS CONVULSIONES ECLAMPTICAS.

El método de Zuspan:
Dosis de carga: 4 g. Por via IV en el curso de 5 a 10 minutos.

Dosis de mantenimiento: 1a2g. PorvialV/h.

10.1 Tratamiento farmacolégico
Experimentales:

1. La aspirina a dosis bajas inhibe la sintesis plaquetaria de tromboxano mas que la
sintesis de PGI2. Estas dosis resultan en altas concentraciones en el sistema porta
afectando la activacion plaquetaria, sin embargo las relativamente bajas concentraciones

periféricas tienen reducido efecto en el endotelio vascular.

2. Los suplementos de calcio (2g / dia) reducen la TA e incidencia de hipertension en el
embarazo, en las embarazadas aumenta el oxido nitrico que es vasodilatador . Podrian

ser benéficos en comunidades con dieta baja en calcio. *’

3. Antioxidantes: de acuerdo a la hipotesis etiopatogénica de estrés oxidativo se ha

intentado dar antioxidantes como profilaxis, pero no se ha mostrado evidencia de su
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utilidad, aunque ya existen estudios hechos en mujeres con alto riesgo para preeclampsia
que han mostrado disminucién de la incidencia de preeclampsia en el grupo tratado, *°

pero los estudios son pequefios y aislados.
Antihipertensivos:

El tratamiento previene el edema de pulmén, edema cerebral y la hemorragia cerebral.

Los unicos farmacos absolutamente contraindicados en el embarazo son los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina y los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il. Los diuréticos pueden usarse durante el embarazo®*, como la furosemida
en casos de insuficiencia cardiaca o edema agudo de pulmén’” Los IECA y bloqueadores
de receptores de angiotensina provocan oligohidramnios, estenosis de la arteria renal

fetal, muerte fetal, disgenesia tubular renal, anuria e hipoplasia craneal y pulmonar.

Todos los antihipertensivos corresponden a una clasificaciéon C de riesgo en embarazo
(segun la FDA, clasificacion C: Los estudios de reproduccion en animales demaostraron
efectos adversos en el feto pero no se han efectuado estudios bien controlados en
mujeres gravidas. Sin embargo el beneficio que puede aportar la droga puede justificar el

riesgo potencial).

Las medicaciones preferidas debido a su seguridad son la a-metildopa, los betas

bloqueadores y vasodilatadores. **

Prondstico

La preeclampsia causa efectos cardiovasculares en etapas tardias de la vida.™ %%
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La probabilidad de tener otro embarazo complicado con preeclampsia aumenta tras un

intervalo amplio entre embarazos y edad materna avanzada.

Hay riesgo elevado de padecer diabetes a futuro. ’

Mujeres que padecieron sindrome de HELLP tienen alto riesgo de 23% de padecer

preeclampsia en un embarazo subsecuente y 19% de probabilidad de recurrencia del

sindrome de HELLP. ’

Determinar si existen anticuerpos antifosfolipidos, deficiencia de factor V de Leiden,

resistencia a la proteina C activada e hiperhomocisteinemia. ’

10. Complicaciones

11.1 Complicaciones maternas

Relativas al parto:

6%.hemorragia, abruptio placentae, coagulacion intravascular diseminada.
11% de riesgo de HELLP.

6% de déficit neuroldogico.

7% de riesgo de neumonia por aspiracion.

5% de edema pulmonar.

4% de arresto cardiopulmonar.

4% de falla renal y 1% muerte.

La hemorragia cerebral es la principal causa de muerte materna (60%).

11.1.1 Complicaciones fetales
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. Resultan de abruptio placentae, inadecuada perfusiébn placentaria o parto

pretérmino
. Muerte fetal.
. Restriccion del crecimiento (el flujo sanguineo uterino disminuye 2 a 3 veces)
. Si la nutricion fetal se compromete desde etapas tempranas hay microce-falia.
. Parto pretérmino: distrés respiratorio, enfermedad pulmonar crénica, hemorragia

intraventricular, paralisis cerebral, sepsis, enterocolitis necroti-zante y retraso de

crecimiento.®

11.Prevencion

Aumento de peso durante el embarazo adecuado, no excesivo; monitoreo cuidadoso de la

TA 'y excrecion urinaria de proteinas.

Aspirina a bajas dosis 50-150 mg reduce en 15% la incidencia de preeclampsia®’.

Los resultados son contradictorios, se asocia a riesgo elevado de sangrado y abruptio

placentae. ’

Suplemento de calcio 1-2 g/dia en pacientes con baja ingesta de calcio en la dieta."’

Antioxidantes: vitamina C y E son promisorios como preventivos de preeclampsia en
mujeres de alto riesgo, sin embargo, falta determinar su eficacia en estudios prospectivos

en grupos grandes de poblacién. *"?
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IV. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

1. DELIMITACION TEMPORAL:
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El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Provincial General de
Latacunga de la ciudad de Latacunga, Provincia de Cotopaxi en el area de

Ginecologia y Obstetricia en el periodo enero-junio 2010.

2. DELIMITACION ESPACIAL:
Esta investigacion se realizo en el Hospital Provincial General de Latacunga en

el departamento de Estadistica.

B. VARIABLES:

COVARIANTE SECUNDARIA RELACION COVARIANTE PRINCIPAL

DETERMINANTE FENOMENO

Edad

ESTADO NUTRICIONAL

APF

APP

Escolaridad

Residencia

Nivel Econémico

Paridad
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Riesgos de preeclampsia -

o eclampsia
Estado Civil

Edad Gestacional

Manifestaciones clinicas

1. IDENTIFICACION

Prevalencia de preeclampsia-eclampsia

Factores biologicos

Factores ambientales

Manifestaciones clinicas

2. DEFINICION:

- Prevalencia.- Es un concepto estatico que mide cantidad de enfermedad. Se
usa para la planificacion sanitaria y en aquellos estudios que requieran el

conocimiento de todos los casos presentes de una enfermedad.

- Eclampsia. La define la presencia de convulsiones generalizadas o coma en

pacientes con preeclampsia.

- Factores biolégicos.- Elemento, condicionante que contribuye a lograr un

resultado Ej: la herencia.

- Edad: Tiempo de vida transcurrido en afios desde el nacimiento en afios hasta

la fecha del estudio.
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0 <15 afos

0 De 15 a 20 afos
0 De 21 a 26 anos
0 De 27 a 35 afos.

0 > 35 afos

- Antecedentes patolégicos personales:  Se indagaréa acerca de antecedentes
de hipertension arterial, diabetes mellitus, neuropatias. La presencia de

cualquiera de ellas se considera como variable de riesgo.

- Antecedentes patoldgicos familiares: Madre o hermana con enfermedad

hipertensiva durante el embarazo.

- Paridad: Estado de una mujer con respecto a los descendientes viables que le

han nacido. Las parturientas pueden ser:

- Primigestas: Mujer que ha tenido un nifio por via vaginal.

- Multigestas: Mujer que ha parido dos 0 mas nifios por via vaginal.

- Factores ambientales.- Elemento condicionante Ej: el medio natural, el medio social

y el medio cultural, que ejercen su influencia.

- Escolaridad: Periodo de tiempo durante el cual se asiste a un centro de
docencia. Incluye las siguientes categorias: Analfabeta, primaria, secundaria,

superior.
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- Condiciones socioecondémicas: Corresponde al estatus econémico o nivel
econdmico de una persona, puede ser solvente o puede no serlo. Incluye las

siguientes categorias: Bueno, regular, mala.

- Lugar de residencia: Es el sitio en donde una persona habita puede ser: Urbana y

Rural.

- Estado civil: Corresponde si son: solteras, casadas, viudas, union libre,

divorciadas.

- Estado nutricional:  Relacion peso talla al cuadrado

- Edad gestacional: Tiempo transcurrido desde el inicio del embarazo.

- Cefalea: Dolor de cabeza.

- Alteraciones Visuales: Disminucion de la agudeza visual.

- Epigastralgia: Dolor en epigastrio.

- Hiperreflexia: Aumento de reflejos tendinosos.
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3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES ESCALA

INDICADOR

. Ordinal
Prevalencia

Preeclampsia

Eclampsia

Edad Continua

<15 afnos

15 — 20 afios.

21 — 26 afos.

27 — 35 afos.

>35 afos

Ordinal
ESTADO NUTRICIONAL

Bajo Peso
Peso Normal
Sobrepeso

Obesidad

38




(SISVAN)

EDAD GESTACIONAL

ANTECEDENTES

PATOLOGICOSPERSONALES

ANTECEDENTES

PATOLOGICOSFAMILIARES .

MANIFESTACIONES CLINICAS
DE LAS COMPLICACIONES DE

PREECLAMPSIA

Continua

20-27.6 Semanas

28-31.6 Semanas

32-36.6 Semanas

>37 semanas

Ordinal

HTA

Diabetes
Preeclampsia-
eclampsia

Ninguno

Ordinal

HTA
Diabetes

Ninguno

Ordinal

Cefalea

Alteraciones Visuales

Epigastralgia

Hiperreflexia
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PARIDAD

Ninguno

Nominal

Primigestas

Multigestas

ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL

Nominal

Analfabeta.
Primaria.
Secundaria.

Superior.

Nominal

Soltera

Casada

Viuda

Divorciada

Union libre
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NIVEL SOCIOECONOMICO

LUGAR DE RESIDENCIA

Ordinal

Estrato alto
Estrato medio

Estrato bajo

Nominal

Urbana.

Rural
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C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:
Para evaluar a las pacientes con preeclampsia-eclampsia se realizé un
estudio de disefio descriptivo, transversal, retrospectivo de enero a junio del

afo 2010 en el Hospital Provincial General de Latacunga.

D. UNIVERSO Y MUESTRA
Universo de Estudio:
Mujeres embarazadas atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Provincial General de Latacunga.

Para determinar la muestra se aplicara la siguiente formula

FORMULA, VARIABLE CUALITATIVA CON MUESTREO SIMPLE

t? (pxg) N

Nxd® +t? (pxq)
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Donde:

n = tamano de la muestra

t = a nivel de confianza 95% (1.96)

d = nivel de precision 5% (0.05)

N = poblacién 100 Mujeres embarazadas

p = proporcion estimada que posee cada variable 0.5

g = proporcién estimada sin la variable 0.5

Desarrollo de la formula

t? (pxg) N
n=
Nxd® +t? (pxq)
1.96 2 (0.5x0.5) 100
n=
100x (0.05)? + 2.58 2 (0.5x0.5)
96.04
n=

0.25 + 1.6641
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96.04

1.9141

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
- Acercamiento
- Autorizacion para ingreso a estadisticas elaboradas en el HPGL.
- Diagnostico
- Obtencion de datos mediante Historias Clinicas.
- Estudio sistemético de la informacion obtenida.
- Analisis de resultados

- Larecolecciéon de datos se obtuvieron de las historias clinicas.
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- Se utilizd el programa Microsoft Office Word 2007 para la digitalizacion y

procesamiento.

Para la elaboracién de graficos y tablas estadisticas se utiliz6 Microsoft Office

Excel 2007.

- Método de andlisis

FRECUENCIA
NOMINAL

PORCENTAJES

FRECUENCIA

ORDINAL
VARIABLE ANALISIS

PORCENTAJES

MEDIDAS DE
TENDENCIA
CENTRAL

CONTINUA MEDIDAS DE
DISPERSION

V. RESULTADOS

GRAFICO N2 1

PACIENTES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPS IAY
ECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HPGL ENERO-JUNIO 2010.
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B Embarazadas sin preeclampsia

M Embarazadas con preeclampsia

50 4%

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE

Embarazadas sin 1200 96%
preeclampsia-eclampsia

Embarazadas con 50 4%
preeclampsia-eclampsia

TOTAL 1250 100%

En el estudio realizado en el Hospital Provincial General de Latacunga durante el periodo
enero-junio 2010 se encontrd que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia un
total de 1250 pacientes embarazadas de las cuales 1200 embarazadas que corresponde
al 96% no presentaron preeclampsia-eclampsia y 50 pacientes que corresponde al 4% del

total de pacientes embarazadas, presentaron dicha patologia.

Esto quiere decir que la incidencia de preeclampsia en el Hospital Provincial General de

Latacunga es del 4% en 6 meses.
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Este estudio no se aleja de los datos reportados segun la Organizacion Mundial de la
Salud en cuya literatura indica que la incidencia de preeclampsia es de 5 - 10% de los

embarazos. 31

Haciendo un estudio comparativo las estadisticas obtenidas en el Hospital Provincial
General Docente Riobamba es del 5% en 6 meses y las del Hospital Provincial de

Latacunga es del 4% en el mismo periodo.

Los datos de este estudio se comparan con una investigacion realizada en el
servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima;
en el cual el nimero de pacientes atendidas durante el mismo periodo de estudio

fue de 2140 pacientes y la tasa de preeclampsia fue 4.11%.33

Lo importante de este estudio es la valoracion meticulosa en el momento de la
elaboracion de la anamnesis de cada paciente, tomando en cuenta muchos factores
como: primigestas, hipertension arterial, cefaleas, alteraciones visuales, bajo peso,
obesidad, diabetes, entre otras, siendo factores importantes de mortalidad y morbilidad

tanto materna como fetal.18

CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO N2 2
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DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN TIPO TRAS TORNO

HIPERTENSIVO

)
Ll
=
=
wl
]
g
Preeclampsia Eclampsia
RIESGO
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Preeclampsia 46 92%
Eclampsia 4 8%
TOTAL 50 100%
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: De acuerdo al estudio realizado en 50 pacientes que equivale al 100%, 46
presentaron preeclampsia que equivale al 92% y 4 presentaron eclampsia equivalente al

8% del total.

INTERPRETACION: En el periodo comprendido entre Enero-Junio 2010 la prevalencia
de preeclampsia en el HPGL fue de 46 pacientes que corresponde el 92% y de eclampsia
4 pacientes que equivale al 8% que sumado los porcentajes da el 100% notandose que el

mayor nimero corresponden a preeclampsia.
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FACTORES BIOLOGICOS.

EDAD.

GRAFICO N2 3

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN EDAD

20 (40%)
18(36%)

7(14%)

5{10%)
l ' >

27-35anos 15-20ainos 21-26afos >35 anos

PACIENTES

EDAD
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FUENTE:

del HPGL.

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
<15 afios 0 0%
15-20 afos 18 36%
21-26 afos 7 14%
27-35 afios 20 40%
>35 afos 5 10%
TOTAL 50 100%

Estadistica

ANALISIS: De acuerdo al estudio realizado tenemos que la preeclampsia en menores de

15 afios no se presentan casos Yy en pacientes de 15-20 afios de edad corresponden a 18

pacientes 36%; de 21 a 26 afios corresponden a 7 pacientes 14%; de 27 a 35 afios son

20 pacientes 40% y mayores de 35 afios corresponden a 5 pacientes 10%.

INTERPRETACION: En este trabajo la edad comprendida entre 27-35 afios de edad fue

factor predisponente para que se presente preeclampsia-eclampsia seguida de las
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edades entre 15-20 afios, coincidiendo con los datos que nos proporciona la literatura

médica.
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FACTORES BIOLOGICOS.

ESTADO NUTRICIONAL.

GRAFICO N2 4

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN ESTADO

NUTRICIONAL (SISVAN)

16 {32%)

12 (24%)

5{10%)

PACIENTES

v

Bajo peso  Sobrepeso Normopeso Obesidad

SISVAN

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Bajo peso 17 34%

Sobrepeso 16 32%
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Normo peso 12 24%
Obesidad 5 10%

TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: De acuerdo al estudio realizado de un total de 50 pacientes que equivale al
100% y tomando las variables de bajo peso, normo peso, obesidad y sobrepeso, se
demuestra que 17 mujeres de bajo peso equivale al 34%; 16 mujeres con sobre peso
gue corresponden al 32%; 12 mujeres de normo peso equivale al 24%; 5 mujeres que

corresponde al 10% con obesidad presentaron preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: En el periodo comprendido entre Enero-Junio 2010 la prevalencia
de preeclampsia-eclampsia en el HPGL de acuerdo al peso: fue de 17 pacientes con
bajo peso que corresponde el 34%, 16 pacientes de sobrepeso que corresponde al 32%,
12 pacientes con normo peso que equivale al 24%, 5 pacientes con obesidad equivalen
al 10%, confirmandose que las pacientes con mayor riesgo a sufrir preeclampsia-

eclampsia son aquellas que tienen bajo peso y sobre peso.

54



FACTORES BIOLOGICOS.

EDAD GESTACIONAL.

GRAFICO N2 5

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN EDAD

GESTACIONAL
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CIPREECLAMPSIA

PACIENTES

W ECLAMPSIA

20-27 28-31 32-36 >37

EDAD GESTACIONAL

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

20-27.6

Semanas 4 8 %
28-31.6

Semanas 11 22%
32-36.6

Semanas 12 24 %

>37

semanas 23 46%

TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: Tomando el universo de 50 pacientes que equivale al 100%, 23 mujeres que
cursaron entre la 20-27.6 semanas correspondieron al 8%; 11 pacientes que estaban

entre las 28-31.6 semanas correspondieron al 22%; 12 pacientes que cursaron 32-36.6
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semanas correspondieron al 24% y 23 embarazadas que cursaron mas de las 37

semanas correspondiente al 46% presentaron preeclampsia.eclampsia.

INTERPRETACION: De acuerdo a los datos estadisticos obtenidos en este estudio
concluimos diciendo que un alto porcentaje el 46% de embarazadas preeclampticas se
encontraron en un embarazo a término con una edad gestacional mayor de 37 semanas;
24% de pacientes presentaron embarazo pretérmino leve; 22% de preeclampticas
presentaron embarazo pretérmino moderado y 8% presentaron embarazo pretérmino

Severo.

Estos datos estadistico del HPGL coinciden con un estudio realizado en el HPGDR que
un alto porcentaje el 67% de embarazadas preeclampticas se encontraron en un
embarazo a término con una edad gestacional mayor de 37 semanas; 22% de pacientes
presentaron embarazo pretérmino leve; 6% de preeclampticas presentaron embarazo

pretérmino moderado y 5% presentaron embarazo pretérmino severo.

También coincide con un estudio transversal que se realizé en un total de 142 pacientes
preeclampticas que ingresaron al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Nicaragua; en donde, seguln las
semanas de gestacién, el 64.8% de las pacientes con preeclampsia presentaron
embarazos comprendidos dentro de las 37- 41,6 semanas de edad gestacional; 31.7%
de pacientes entre las 28-36,6 semanas de edad gestacional y 3.5 % presentaron

embarazo de menos de 28 semanas de edad gestacional.22
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De igual manera con un estudio realizado en 88 gestantes preeclampticas en el
servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima; el cual
report6 que el 69.4% de casos tenia una edad gestacional de 37 semanas 0 mas, en el
20.4% entre las 32 y 36 semanas, 6 pacientes tenian de 28 a 31 semanas y 3 menos de

28 semanas de edad gestacional.33

El conocimiento de la edad gestacional por fecha de la ultima menstruacién es un factor
muy decisivo porque nos permitid seleccionar a las pacientes que iban hacer sometidas
a la prolongacion del embarazo, al manejo expectante y las que requerian de la
finalizacién inmediata del embarazd, observamos que a mayor edad gestacional menor
tiempo de prolongacion disminuyendo la presencia de complicaciones tanto para la
madre como para el feto, no obstante si la preeclampsia se presenta antes de las 32
semanas de gestacion tanto el feto como la madre tiene mayor riesgo de presentar

complicaciones, lo cual llevaria a un aumento de la morbi-mortalidad materna y perinatal.

FACTORES BIOLOGICOS.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

GRAFICO N2 6
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DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN ANTECEDEN TES

PATOLOGICOS PERSONALES

44 (88%)

v
Ll
-
=
—
o
<
o

2{4%) 2{4%) 2{4%)

[ 4 [ 4 -
Ninguno HTA Diabetes Pre-Ecl
APP

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Ninguno 44 88%
HTA 2 4%
Diabetes 2 4%
Pre-Ecl 2 4%

TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.
ANALISIS: De las 50 pacientes estudiadas que equivale al 100%,44 pacientes no
tuvieron antecedentes patolégicos equivalente al 88%,2 pacientes tuvieron

hipertension arterial que corresponde al 4%; 2 pacientes tuvieron el antecedente
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de diabetes equivalente al 4% y 2 pacientes que corresponde al 4%; presentaron
preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: Se demuestra que en pacientes que no tuvieron
antecedentes patoldgicos personales que corresponde a 44 pacientes equivalente
al 88%; 2 pacientes equivalente al 4% con antecedentes de diabetes; 2 pacientes
equivalente al 4% con antecedentes de hipertension y 2 pacientes correspondiente
al 4% presentaron antecedentes de preeclampsia-eclampsia en un embarazo
anterior, lo que constituyd0 un riesgo sustancial de volver a presentarlo
nuevamente, toda mujer con historia de preeclampsia previa debe considerarse
como un embarazo de alto riesgo, evitando de esta manera complicaciones
materno-fetal, no debemos descuidar a las pacientes que no tienen antecedentes

patolégicos personales ya que no estan exentas de presentar dicha patologia.
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FACTORES BIOLOGICOS.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

GRAFICO N2 7

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

50 46(92%)

40

l@ 30
&
3 20
& 10

1 2(4%) 2 (4%)

; e .

Ninguno Diabetes HTA
APF

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Ninguno 46 92%

Diabetes 2 4%

HTA 2 4%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.
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ANALISIS: De 50 pacientes correspondiente al 100%; 46 pacientes
correspondiente al 92% sin antecedentes patologicos personales, 2 pacientes que
corresponden al 4% tuvieron antecedentes familiares con diabetes; 2 pacientes
que corresponden al 4% tenian el antecedente familiar (madre) de sufrir
hipertension arterial (HTA), presentaron el cuadro de preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: Se demuestra que en pacientes que no tuvieron
antecedentes patoldgicos familiares que corresponde a 46 pacientes equivalente
al 92% ; 2 paciente que equivale al 4% tuvo su progenitora antecedentes de
hipertension arterial y 2 paciente equivalente al 4% tuvo familiar diabética,
presentaron la patologia en estudio; por lo que debemos tener en cuenta que tanto
las pacientes sin antecedentes patoldgicos familiares y mucho mas aquellas con
antecedentes familiares de hipertension arterial y diabetes deben ser evaluadas

correctamente ya que tienen estas ultimas un factor de riesgo agregado.
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FACTORES BIOLOGICOS.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

GRAFICO N2 8

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN MANIFESTA CIONES

CLINICAS

35 (70%)

PACIENTES
=
wu

o
Ninguno Cefalea Alteraciones
visuales

MANIFESTACIONES CLINICAS

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
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Ninguno 35 70%

Cefalea 11 22%
Alteraciones 4 8%
visuales
TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: Del total de pacientes estudiadas que corresponden al 100%; 35
pacientes que corresponden al 70% no presentaron manifestaciones clinicas; 11
paciente que corresponde al 22%  presentaron cefalea; 4 paciente que
corresponde al 8% presentaron alteraciones visuales todas ellas sufrieron
preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: Se demuestra que en pacientes que no tuvieron manifestaciones
clinicas correspondiente al 70% equivalente a 35 pacientes es alto, seguidos por 11
pacientes correspondiente al 22% con cefaleas y 4 pacientes correspondientes al 8% con
alteraciones visuales, repitiéendose la interpretacion anterior que sin haber
manifestaciones clinicas la patologia de preeclampsia-eclampsia es mayor, teniéndose

una consideracion especial con aquellas que presentan cefaleas y alteraciones visuales.

Comparando el estudio realizado en el HPGDR coincide con el nuestro, que el mayor
porcentaje de embarazadas preecldmpticas no presentaron ningan sintoma de
complicacién, representando el 44%, seguido del 29% de pacientes que presentaron
cefalea siendo el sintoma mas frecuente en las gestantes preecldmpticas con

complicaciones.
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FACTORES BIOLOGICOS.

PARIDAD

GRAFICO N2 9

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN PARIDAD
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PACIENTES

36 (72%)

14 (28%)

Primigestas Multigestas

PARIDAD

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE

Primigestas 36 72%
Multigestas 14 28%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.
ANALISIS: En este estudio tenemos que siendo 50 pacientes el 100%; 36
primigestas correspondiente al 72%,14 fueron multigestas equivalente al 28%
todas ellas presentaron preeclampsia-eclampsia.
INTERPRETACION: El mayor porcentaje de la patologia en estudio se presenta
en 36 primigestas correspondiente al 72%.Haciendose énfasis que en la primera
gestacion tienen mayor probabilidad de padecer preeclampsia-eclampsia y el 28%
correspondiente a 14 pacientes multigestas tienen menos probabilidad de
presentar dicha patologia.

Estos datos obtenidos en el HPGL concuerdan con los estudios realizados en el servicio

de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba el mayor
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porcenteje fueron primigestas correspondiendo a un 54% de pacientes y un 46% fueron

pacientes multigestas.

Estos datos coinciden con un estudio transversal que se realiz6 en 548 gestantes en el
Hospital Gineco Obstétrico Enrique C Sotomayor; donde se reporta que el 69% de
pacientes embarazadas preeclampticas fueron primigestas y el 31% de las pacientes ya

tuvieron una gestacion previa.25

De igual manera con un estudio realizado en el Hospital San Vicente de Paul, en
Medellin, Colombia, cuyo estudio reportd que el 72,9% de las embarazadas

preecldmpticas eran primigestasy un 25% de pacientes tenia embarazos repetidos.30

Se corrobora también con el estudio realizado en 162 gestantes preeclampticas en el area
de Gineco Obstetricia del Hospital Berta Calderon Roque de Nicaragua, en donde se
encontré mayor incidencia de nuliparidad con 46.2% (75 pacientes) el 17.9% (29
pacientes) bigestas, 20.9% (34 pacientes) trigestas y 24 pacientes (20.5%) multigestas y

gran multigestas. 33

67



FACTORES AMBIENTALES.

ESCOLARIDAD

GRAFICO N2 10

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN ESCOLARID AD

23{46%
25 iy 21(42%)
20
v
e
> 15
—
o
b 10
. 3(6%) 3(6%)
0 39 O
Primaria Secundaria Superior Analfabeta
ESCOLARIDAD

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Analfabetas 3 6%
Primaria 23 46%
Secundaria 21 42%

Superior 3 6%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En el estudio realizado de un total de 50 pacientes equivalente al 100%, 23

corresponden al (46%) tienen instruccién primaria, 21 que corresponden al (42%) tienen
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secundaria, 3 que corresponden al (6%) tienen instruccion superior y 3 que corresponden

al 6% no tienen ninguna instruccién se presentd preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: Se puede indicar que las pacientes con mayor riesgo de
preeclampsia-eclampsia corresponden a mujeres que tienen instruccion primaria seguidas
por mujeres con instruccién secundaria; lo que evidencia que hay mayor susceptibilidad a
padecer la enfermedad ya que no cuentan con la informacién necesaria e ignoran sobre

dicha patologia y sus complicacione y como prevenirlas haciendo uso del control prenatal.
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FACTORES AMBIENTALES.

ESTADO CIVIL

GRAFICO N2 11

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN ESTADO CI VIL

v

=

= 13(26%)

=

U )

< 8(16%)
2{4%)
-

Union libre  Casada Soltera Viuda
ESTADO CIVIL

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Union libre 27 54%
Casada 13 26%
Soltera 8 16%

Viuda 2 4%
TOTAL 50 100%
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En la investigacion realizada de un total de 50 pacientes equivalente al 100%,
27 que corresponden al (54%) unién libre, 13 corresponden al (26%) con estado civil
casadas, 8 que corresponden al (16%) son solteras y 2 que corresponden al 4% son

viudas presentaron preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: Se demuestra en nuestro estudio con respecto al estado civil de las
pacientes embarazadas preeclampticas-eclampticas que el mayor porcentaje corresponde
al grupo etario de union libre que equivale al 54 %, seguido por pacientes casadas con un

porcentaje del 26% y las solteras con un porcentaje del 16 %.

Lo que coincide con el estudio realizado en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba (HPGDR) que el mayor porcentaje de pacientes preeclampticas corresponden
al estado civil de unién libre en un 41 %, seguido por pacientes casadas con un 39% vy las

solteras con un 19 %.

Se correlaciona mis resultados realizados en el HPGL con la investigacion en 162
gestantes preeclampticas en el area de Gineco Obstetricia del Hospital Berta Calderén
Roque de Nicaragua, donde la mayoria de pacientes eran convivientes representando un
porcentaje de 74% (120 pacientes), el 11.9% (19 pacientes) casadas y 14.1 % (23

pacientes) eran solteras. 32
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Esta estadistica también coincide con un estudio transversal que se realizé en un total de
142 pacientes preeclampticas que ingresaron al Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Nicaragua; en donde
el 56.3% de preeclampticas presentaban estado civil acompafiadas; 23,7% de pacientes

eran casada y 20 % de gestantes eran solteras.22

FACTORES AMBIENTALES.

NIVEL SOCIOECONOMICO

GRAFICO N2 12

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN NIVEL

SOCIOECONOMICO
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PACIENTES

5 | 2 (4%)
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Est. Bajo Est. medio Est. Alto

NIVEL SOCIOECONOMICO

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Est. Bajo 37 74%
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Est. 11 22%

medio
Est. Alto 2 4%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.
ANALISIS: En la muestra realizada que equivale al 100%, 37 corresponden al (74%) de
estrato socioeconomico bajo, 11 que corresponden al (22%) de estrato medio y 2 que

corresponden al (4%) de estrato alto, todas presentaron preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: Se concluye que el mayor nimero y porcentaje de pacientes
con preeclampsia-eclampsia se presentan en las mujeres de estratos bajos,
seguido por mujeres de estrato medio y casos muy esporadicos en estratos altos
debido a que en estos ultimos las pacientes acuden a otros servicios médicos
particulares.

Comparado con estudios realizados en el Hospital Provincial General Docente Riobamba
presentaron un mayor porcentaje en el nivel socioeconémico bajo representando un
porcentaje de 72%; en cambio el 27% de pacientes tenian un nivel socioeconémico

medio.

De igual manera con el estudio retrospectivo transversal descriptivo realizado en 127
pacientes embarazadas con diagndstico de preeclampsia en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” Oaxaca; coincide con los datos obtenidos

en el estudio del HPGL en donde el 93% de pacientes que resultaron afectadas por
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preeclampsia-eclampsia provienen de un nivel socio econémico bajo y 7% de las

pacientes provienen de un nivel socio econémico medio.*

Concluimos que el mayor nimero de casos de preeclampsia-eclampsia se
presenta en mujeres de estrato socioecondmico bajo debido a muchas
circunstancias como citaremos las principales: falta de educacion, carencia de
medios econdmicos para poder movilizarse, servicios médicos circunscritos en
cabeceras cantonales y provinciales, falta de difusién por el estado de programas
de educacion para la salud, haciendo énfasis en la importancia que tienen estas

dos patologias.
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FACTORES AMBIENTALES.

LUGAR DE RESIDENCIA

GRAFICO N2 13

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN LUGAR DE

RESIDENCIA
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o U
1

Rural Urbana

RESIDENCIA

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Rural 31 62%
Urbana 19 38%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: Del estudio realizado 31 pacientes que corresponden al 62%
pertenecen al area rural, y 19 correspondientes al 38% en el &area urbana
presentaron preeclampsia-eclampsia.

INTERPRETACION: En esta investigacion nos demuestra que el mayor

porcentaje de mujeres que presentan preeclampsia-eclampsia estan localizadas
en el area rural 62%, seguidos por pacientes del area urbana con un 38%.

El mayor porcentaje, es un importante factor de riesgo ya que en dichos sectores no se

cuenta con todos los servicios basicos, la falta de trasporte, vias de acceso, carreteras en
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mal estado, dichos factores influyen a que las pacientes no acudan a los servicios de
salud para un control adecuado de su embarazo lo cual evitaria una serie de

complicacién.
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON EDAD

GRAFICO N2 14

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N

EDAD

O PREECLAMPSIA.

PACIENTES
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W ECLAMPSIA.

5
27-35 15-20 21-26 >35

EDAD

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: Del trabajo investigativo realizado, en el siguiente cuadro de 20
pacientes comprendidas en las edades de 27-35 afos, 18 presentaron
preeclampsia y 2 eclampsia; de 18 pacientes con edades entre 15-20 afios, 16
presentaron preeclampsia y 2 eclampsia; de 7 mujeres entre las edades de 21-26
afos todas presentaron preeclampsia y de 5 pacientes mayores de 35 afos todas

presentaron preeclampsia.
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INTERPRETACION: Esto nos demuestra que el mayor porcentaje de mujeres que

presentan preeclampsia estan entre

generalizando en todas

preeclampsia.

las edades de 27-35 afos, pero

las edades que se ha estudiado prevalece la

Numero
Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSIA. TOTAL
Col %
Row %
15-20 2 16 18
RIESGO 4 32 36
50 34
11 88
21-26 0 7 7
0 14 14
0 15
0 100
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ANOS

27-35 2 18 20
4 36 40
50 39
10 90
>35 0 5 5
0 10 10
0 10
0 100
TOTAL 4 46 50
8 92
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON ESTADO NUTICIONAL

GRAFICO N2 15

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N

ESTADO NUTRICIONAL (SISVAN)
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En mi investigacion realizada de un total de 50 pacientes que equivale al
100% y tomando las variables: de bajo peso, normo peso, obesidad y sobrepeso, se
demuestra que de 17 pacientes de bajo peso, 2 desarrollan eclampsia y 15 preeclampsia;
de 16 pacientes con sobre peso, 2 hacen eclampsia y 14 preeclampsia; de 12 pacientes

con peso normal y 5 pacientes con obesidad todas hacen preeclampsia.
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INTERPRETACION: En el periodo comprendido entre Enero-Junio 2010 la prevalencia
de preeclampsia en el HPGL de acuerdo al estado nutricional en todas las variables el
mayor nimero de pacientes presentaron preeclampsia, predominando en las mujeres de

peso bajo 17 y 16 de sobrepeso.

La presencia de eclampsia solamente se presentd en 2 pacientes de bajo peso y 2 de
sobre peso, notandose que las pacientes con mayor riesgo a sufrir preeclampsia son

aquellas que tienen bajo peso y sobre peso.

Ademas coincide con la literatura médica la cual reporta como importante factor de riesgo
el peso; cuando el peso es muy bajo o hay obesidad tiene mayor probabilidad que la

paciente presente preeclampsia.22
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Numero

Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSI TOTAL
A.
Col %
Row %
RIESGO
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2 15 17
BAJO PESO 4 30 34
50 32
11 88
0 12 12
NORMO PESO 0 24 24
0 26
E.N 0 100
(SISVAN) 0 5 5
OBESIDAD 0 10 10
0 10
0 100
2 14 16
SOBRE PESO 4 28 32
50 30
12 87
4 46 50
TOTAL 8 92

85



RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON EDAD GESTACIONAL

GRAFICO N2 16

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N

EDAD GESTACIONAL

CIPREECLAMPSIA

PACIENTES

W ECLAMPSIA

20-27 2831 32-36 >37

EDAD GESTACIONAL

FUENTE: Estadistica del HPGL.
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ANALISIS: Del total de 50 pacientes: 23 que cursan mas de 37 semanas de gestacion, 2
hacen eclampsia y 21 preeclampsia; de 12 pacientes que cursaron entre la 32-36
semanas de gestacion 1 hizo eclampsia y 11 preeclampsia; de las 11 pacientes que
cursaron la 28-31 semanas de gestacion, 1 hace eclampsia y 10 preeclampsia; de las 4

pacientes que cursan entre 20-27 semanas de gestacion todas hicieron preeclampsia.

INTERPRETACION: Concluimos diciendo que un alto nimero 23 pacientes embarazadas
preeclampticas se encontraron en un embarazo a término con una edad gestacional
mayor de 37 semanas; 12 pacientes embarazadas preeclampticas presentaron embarazo
pretérmino leve; 11 preeclampticas presentaron embarazo pretérmino moderado y 4

presentaron embarazo pretérmino severo.
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RIESGO

Numero
Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSIA. TOTAL
Col %
Row %
20-27 0 4 4
0 8 8
0 8
0 100
28-31 1 10 11
2 20 22
25 21
9 90
32-36 1 11 12
2 22 24
25 23
8 91
>37 2 21 23
4 42 46
50 45
8 91
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TOTAL

46

92

50

EDAD GESTACIONAL
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

GRAFICO N2 17

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
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APP

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: De las 50 pacientes estudiadas, 44 pacientes que no tuvieron
antecedentes patoldgicos personales solo 4 hicieron eclampsia y las 40
preeclampsia; las 2 pacientes con antecedentes patoldgicos personales de HTA,
las 2 con antecedentes de diabetes y las 2 con antecedentes de preeclampsia-
eclampsia hicieron las 6 preeclampsia.

INTERPRETACION: Se demuestra que en las pacientes con antecedentes
patolégicos personales de preeclampsia-eclampsia se repite en el nuevo
embarazo la preeclampsia, considerandose como un embarazo de alto riesgo. Y
la mayoria de pacientes sin y con antecedentes patologicos personales hacen

preeclampsia y solo 2 hacen eclampsia.
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Numero

RIESGO Total % ECLAMPSIA. | PREECLAMPSI TOTAL
Col % A
Row %
0 2 2
0 4 4
DIABETES 0 4
0 100
0 2 2
HIPERTENSIO 0 4 4
N ARTERIAL o .
0 100
4 40 44
NINGUNO 8 80 88
100 86
9 90
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2 2
PREECLAMPSI 4 4
A-ECLAMPSIA 4
100
46 50
TOTAL 92
ANTECEDENTES

PATOLOGICOS

PERSONALES
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

GRAFICO N2 18

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: De 50 pacientes estudiadas; 46 sin antecedentes patolégicos
familiares hacen 4 eclampsia y 42 preeclampsia; de las 2 con antecedentes
patolégicos familiares de hipertension arterial y 2 pacientes con antecedentes
patoldgicos familiares de diabetes hicieron preeclampsia.

INTERPRETACION: Segun este estudio se demuestra que en pacientes que no
tuvieron antecedentes patoldgicos familiares que corresponde a 42; 2 con
antecedentes de HTA y 2 con antecedentes patoldgicos familiares de diabetes
presentaron preeclampsia, por lo que toda mujer embarazada sin antecedentes y
con antecedentes patoldégicos nombrados deben ser evaluadas correctamente ya

que tienen un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia.
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Numero

Total % ECLAMPSIA. PREECLAMP TOTAL
SIA.
Col %
RIESGO Row %
0 1 1
0 2 2
DIABETES 0 2
0 100
0 1 1
HIPERTENSIO 0 2 2
N ARTERIAL
0 2
0 100
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4 44 48
NINGUNO 8 88 96
100 95
8 91
4 46 50
TOTAL 8 92
APF
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS

COMPLICACIONES DE PREECLAMPSIA

GRAFICO N2 19

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS COMPLICACIONES DE
PREECLAMPSIA
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ALTERACIONES CLINICAS

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: De 50 pacientes estudiadas; las 35 que no tienen manifestaciones
clinicas 32 hicieron preeclampsia y 3 eclampsia; de las 11 paciente que tuvieron
manifestaciones clinicas de cefalea todas ellas hicieron preeclampsia y de las 4
pacientes que tuvieron alteraciones visuales 3 hicieron preeclampsia y 1

eclampsia.
INTERPRETACION: Se demuestra que sin haber manifestaciones clinicas la patologia de
preeclampsia es mayor, considerandose de alto riesgo a pacientes que presentan

cefaleas y alteraciones visuales por poseer un factor agregado.
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Numero
Total %
Col %

Row %

ECLAMPSIA.

PREECLAM
PSIA.

TOTAL

RIESGO
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1 3 4
ALTERACIO 2 6 8
NES
VISUALES 25 6

25 75
0 11 11
CEFALEA 0 22 22

0 23

0 100
3 32 35
NINGUNO 6 64 70

75 69

MANIFEST 8 o1
CLINICAS DE y 16 =5

LAS TOTAL 8 92

COMPLICACIONES

DE PREECLAMPSIA
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON PARIDAD

GRAFICO N2 20

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CO N PARIDAD
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En este estudio de las 14 multigestas todas hacen preeclampsia y de
las 36 primigestas 32 desarrollan preeclampsia y 4 eclampsia.
INTERPRETACION: ElI mayor numero de preeclampsia se presenta en
primigestas. Haciéndose énfasis que en la primera gestacion tienen mayor

probabilidad de padecer preeclampsia que en las multigestas.
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RIESGO

Numero
Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSI TOTAL
Col % A
Row %
0 14 14
MULTIGES 0 28 28
TAS 0 30
0 100
4 32 36
PRIMIGESTAS 8 64 72
PARIDAD 100 69
11 88
4 46 50
TOTAL 8 92
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON ESCOLARIDAD

GRAFICO N2 21

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CON
ESCOLARIDAD

109



OPREECLAMPSIA.

PACIENTES

W ECLAMPSIA.

PRIMARIA  SECUNDARIA  SUPERIOR  ANALFABETA

ESCOLARIDAD

FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En la investigacion realizada de un total de 50 pacientes, 23 tienen instruccion
primaria de las cuales 2 hacen eclampsia y 21 preeclampsia; de las 21 pacientes que
tienen instruccion secundaria 1 hace eclampsia y 20 preeclampsia; de las 3 que tienen
instruccion superior todas hacen preeclampsi y de las 3 analfabetas 1 hace eclampsiay 2

preeclampsia.

INTERPRETACION: Se puede apreciar que las pacientes con mayor riesgo de
preeclampsia estan comprendidas en aquellas mujeres que tienen instruccion primaria
seguidas por mujeres con instruccién secundaria, el nivel escolar bajo hace mas
susceptibles a las mujeres a padecer la enfermedad afiadido la falta de programas que

difundan la prevencion de estas patologias.
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Numero

Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSI TOTAL
Col % A
Row %
1 2 3
RIESGO ANALFABETA 2 4 6
25 4
33 66
2 21 23
PRIMARIA 4 42 46
50 45
8 91
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ESCOLA

1 20 21
SECUNDARIA 2 40 42
25 43
4 95
0 3 3
SUPERIOR 0 6 6
0 6
0 100
4 46 50
TOTAL 8 92
RIDAD
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON ESTADO CIVIL

GRAFICO N2 22

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIES GO CON ESTADO
CIVIL
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En las 50 pacientes de mi estudio, de las 27 de estado civil unién libre 23
hacen preeclampsia y las 4 hacen eclampsia; de las 13 estado civil casadas, 8 solteras y

2 viudas todas ellas desarrollan preeclampsia.

INTERPRETACION: Se demuestra que el mayor nimero de preeclampsia corresponde a
mujeres en estado civil de unidn libre, seguido por pacientes casadas y las solteras. Por
lo que se concluye que la preeclampsia no tiene predileccion por estado civil alguno,
siendo un bajo numero de pacientes que teniendo estado civil union libre hacen

eclampsia.
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Numero

Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSI TOTAL
A.
Col %
Row %
0 13 13
RIESGO CASADA 0 26 26
0 28
0 100
0 8 8
SOLTERA 0 16 16
0 17
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ESTADO

0 100
4 23 27
UNION LIBRE 8 46 54
100 50
14 85
0 2 2
VIUDA 0 4 4
0 4
0 100
4 46 50
TOTAL 8 92
CIVIL
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON NIVEL SOCIOECONOMICO

GRAFICO N2 23

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CON NIVEL

SOCIOECONOMICO
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En la muestra de 50 pacientes, de 37 de estrato socioeconémico bajo 35
hacen preeclampsia y 2 eclampsia; de 11 pacientes de estrato medio 9 hacen
preeclampsia y 2 hacen eclampsia; de 2 pacientes de estrato alto desarrollan

preeclampsia.

INTERPRETACION: Se concluye que el mayor nimero de pacientes con estrato
socioeconémico bajo es de mayor incidencia para presentar preeclampsia,

notandose esta patologia directamente proporcional con el nivel econdmica baja.

RIESGO
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Numero

Total % ECLAMPSIA. | PREECLAMPS TOTAL
IA.
Col %
Row %
0 2 2
ESTRATO 0 4 4
ALTO
0 4
0 100
NIVEL Z E2 &
SOCIOECO ESTRATO 4 70 74
BAJO
NOMICO S0 76
5 94
2 9 11
ESTRATO 4 18 22
MEDIO
50 19
18 81
4 46 50
TOTAL 8 92
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RELACION DE VARIABLES.

RIESGO CON LUGAR DE RESIDENCIA

GRAFICO N2 24

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS SEGUN RIESGO CON LUGAR DE

RESIDENCIA
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FUENTE: Estadistica del HPGL.

ANALISIS: En este grafico de acuerdo al lugar de residencia, 19 pacientes del
area urbana 2 hacen eclampsia y 17 preeclampsia; de 31 pacientes del area rural
2 hacen eclampsia y 29 preeclampsia.

INTERPRETACION: En esta investigacion nos demuestra que el mayor nimero
de mujeres que presentan preeclampsia estan localizadas en el area rural,
seguidos por pacientes del area urbana.

Por ser notorio en nuestro pais, que en el area rural la infraestructura de salud y

otras son escazas en comparacion con el area urbana.
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RI
ESGO

Numero

Total % ECLAMPSIA. PREECLAMPSIA TOTAL
Col %
Row %
2 29 31
RURAL 4 58 62
50 63
6 93
2 17 19
URBANA 4 34 38
50 36
10 89
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4 46 50
TOTAL 8 92
LUGAR DE
RESID
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VI. CONCLUSIONES

* A través del estudio de tipo descriptivo y retrospectivo realizado en el
Hospital Provincial General de Latacunga durante el periodo enero-junio
2010 se encontr6 que ingresaron al Servicio de Ginecologia y
Obstetricia un total de 1250 pacientes embarazadas de las cuales 50
embarazadas que corresponde al 4% del total de gestantes presentaron
preeclampsia-eclampsia.

* En las gestantes con diagnostico de preeclampsia-eclampsia de
acuerdo a la edad se encontr6 un mayor porcentaje en grupos de
riesgo obteniéndose 40% de pacientes con edades que fluctian entre
27-35 afios seguidos del 36% en pacientes con edades de 15-20 afios,
afadiéndose un factor de riesgo en pacientes con bajo peso 34%;

seguido del 32% de pacientes con sobrepeso.
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Ademas la mayoria de pacientes preeclampticas-eclampticas fueron
primigestas 72% con mayor probabilidad de padecerlo, la union libre
54% vy referente a la edad gestacional un alto porcentaje 46 % de
pacientes tenian un embarazo a término con mas de 37 semanas.

La ausencia de antecedentes patoldgicos personales 88% y familiares
92% no excluye la presentacion de esta patologia.

Con respecto a las manifestaciones clinicas las pacientes
preeclampticas el 70% no presentaron ninguna manifestacion clinica y
22% presentaron cefalea siendo este el sintoma mas frecuente en las

gestantes preeclampticas.

La mayoria de pacientes tuvieron un nivel escolar de primaria 46% seguido del
nivel secundario con el 42%, nivel socioecondmico de estrato bajo 74% y lugar
de residencia en el area rural 62%, demostrando que la suma de estos

factores conllevan a desarrollar preeclampsia-eclampsia.
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VII.

RECOMENDACIONES

Que la instruccion de educacion para la salud sea un objetivo primordial
para mejorar la calidad de vida de las mujeres de nuestra sociedad.
Capacitar al personal de salud para intervencion conjunta con parteras
empiricas ya que la participacién de estas personas es muy comun en las
comunidades.

Efectivizar la ensefianza de educacion sexual y planificacion familiar en los
niveles primario y secundario.

Difundir la obligatoriedad para que toda mujer embarazada se realice
controles periddicos previniendo complicaciones en su salud y en su
embarazo.

Instruir al grupo de embarazadas a cerca de los factores de riesgo que
pueden sufrir en el transcurso de la gestacion en cuanto tiene que ver con

la preeclampsia-eclampsia.
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Continuar investigando sobre los factores de riesgo para preeclampsia-
eclampsia en nuestro medio, mejorando la atencion médica y en base a
estos prevenir las complicaciones obstétricas ya que se tendria mejor

conocimiento de los problemas de salud que afectan a estos grupos

sociales.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE SALUD PUBLICA

ESCUELA DE MEDICINA

‘FACTORES DE RIESGO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA EN MU JERES

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATA CUNGA 2.010”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

15-20 afios......

21-26 afios......

27-35 afios......

>35 afos.......

» ESCOLARIDAD:

ANALFABETO..........

PRIMARIA............
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SECUNDARIA..........

SUPERIOR...........

* LUGAR DE RESIDENCIA:

* NIVEL SOCIOECONOMICO:

ESTRATO ALTO .........

ESTRATO MEDIO.........

ESTRATO BAJO..........

 PARIDAD:

PRIMIGESTA..........

MULTIGESTA........

« ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

DIABETES.......

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA.........
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» ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

DIABETES.......

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA.........

ANEXO 2

1. RECURSOS Y PRESUPUESTOS:

Recursos Humanos

- Disefiador y expositor del Programa de investigacion.
- Asesor del proyecto.

Recursos materiales

- Material de escritorio

- Material informético

Recursos Operativos

- Alimentacion
- Hospedaje

- Transporte

Presupuesto:

- Financiero
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Autofinanciado

Concepto Unitario Cantidad Va_Ior _ Valor total
unitario

Recursos Humanos
Investigador 1 50.00 300
Ascesor de 1 50.00 300
investigacion

Recursos Materiales
Esferograficos | Unidad 4 0.50 2.00
Hojas de | resmas 1 5.00 5.00
papel bon
Copias Unidad 1000 0.02 10.00
Internet Horas 48 0.50 24.00
Impresiones Unidad 500 0.05 25.00
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Impresiones a | Unidad 100 0.15 15.00
Color

Anillado Unidad 6 2.00 12.00

Carpetas Unidad 5 0.20 1.00
Recursos Operativos

Alimentacion | Comidas 3 1.20 720.00
Transporte Diario 2 1.00 120.00
Hospedaje Mensual 1 75.00 450.00
Total
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ANEXO 3

CRONOGRAMA

TIEMPO, semanas

ACTIVIDA_
ENERO/201

0 FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

JUNIO

DES 1 2| 34|12 3| 4|12 3| 4 1| 2| 3| 4| 1| 2|3|4

CONTACTO
CON LA
INSTITUCION

PRESENTA

CION Y APRO-
BACION PRO-
YECTO

DISENO DE
TESIS
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EJECUCION
DE TESIS

REDACCION
DEL TRABAJO

REVISION Y
APROBACION

PRESENTA-
CION Y
DEFENSA DE
LA TESIS
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ANEXO 4
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ESTADOS HIPERTEMSIVOS DEL EMBARAID ‘

¥ a,
‘ GRADO LEVE | AGRAVAMIENTO | - | GRADO SEVERO ‘
» L ., .
— Persistencia de I Hospitalizacion |
Normalizacian HTA leve sin riesgo | tratnimdento médico
F 1
Efiess ] | Mo e lizaz
\ \ l
Contral smtsalatoda | Contral hospitalirio L
3 5 = : Vmlasnekar de
' magturez betal i
4 .-‘l
* Fpdures letal
- | Hormalizacion Persisiencla _"_{‘Iﬂﬁl_ﬂ'l'l
dola TA oo HTA love ;
| Conirol matemao-ala| I
Y e N
Evolucidn has hisda No rissgo Rimego
ﬂn:' clil tm’:n [ bk il nenis ineml ran e
. R V7
iy | Magurez fetal
positiv
l ' Y
FINALIZACION DEL EMBARAZO I

PARTS ESPONTANED

Diagrama propuesto por SEGO para el manejo de los e
embarazo.
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ESQUEMADE LA HIPOTESIS UNIFICADORA

Resultzde Matarna

Campromisa Fatal

Enfermedad Severa Enfermedad Leve

MALA ADAPTACION INMUNE
Gonflicts Genstica

www.portalesmedicos.com
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