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INTRODUCCION

La Preeclampsia complica el 5-10% de todos los embarazos y afecta el 40% de
las mujeres con enfermedad renal crénica o trastornos vasculares.
Primordialmente la alteracion de la preeclampsia, constituye una de las causas
principales de mortalidad después de las hemorragias, abortos e infecciones, tanto
para la madre como para su hijo. Esta enfermedad por tanto, ofrece una
oportunidad importante de salvar vidas si se pueden prevenir las formas graves o

hacer una deteccion temprana.

La Preeclampsia es la complicacion médica mas comun del embarazo es mas
frecuente en jévenes durante el primer embarazo y en nuliparas de mayor edad,
hipertensas previas. La pre-eclampsia tiene un 12 a 22% de morbilidad maternay

muerte neonatal.

ANTECEDENTES

Durante mas de un siglo se utilizé el término de toxemia para describir los
trastornos hipertensivos del embarazo, asi como las diversas complicaciones

gestacionales relacionadas.

En la Obstetricia moderna se sobre entiende que los trastornos hipertensivos del
embarazo incluyen una gama clinica de anormalidades variables que abarcan
desde elevaciones minimas de la presion arterial como signo solitario, hasta una

hipertension grave con disfuncion de diversos 6rganos sistémicos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud se presenta la pre-eclampsia en
mujeres primigestas, en las cuales se interrumpe el embarazo, antes de que el

producto este a termino.

Normalmente el embarazo termina entre las semanas 38 y 42 semanas de gestacion
sin embargo, el 10% de los embarazos en primigestas es interrumpido antes de la
semana 37 por lo que se considera embarazo pretérmino, la prematuridad es la
causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad, casi nunca se logra determinar la
causa que esté condicionando el problema. Cuanto mayor es la prematurez, menor
es la posibilidad del bebé de sobrevivir, 0 en caso de sobrevivir, mayores son los
problemas de salud que presentara. Los bebés que nacen prematuros tendran
mayores riesgos de sufrir problemas cerebrales, neurolégicos, respiratorios y
digestivos. También pueden sufrir un retraso en su desarrollo y tener problemas de

aprendizaje en la nifiez.

La preeclampsia es un trastorno uUnico del embarazo, que se suele desarrollar en la
segunda mitad del mismo, durante el parto o en el puerperio inmediato. Se trata de
un trastorno relativamente frecuente y potencialmente peligroso tanto para la madre
como para el feto, pudiendo incluso poner en riesgo la vida de ambos. Tiene un inicio
y una progresion impredecibles y es incurable excepto mediante la finalizacién del
embarazo. La preeclampsia es un padecimiento que complica el embarazo, parto y

puerperio.

Ante lo anterior se concluye en lo siguiente:

¢La preeclampsia en mujeres embarazadas primigestas esta asociada con el

riesgo de presentar embarazo pretérmino?



Ahora se iniciara la revision del Marco tedrico, después de ver los antecedentes y el
planteamiento del problema.

2. EMBARAZO EN PRIMIGESTAS
De acuerdo a Ware Branch (2000.p.323)

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como factor de
riesgo, por el aumento de la patologia materno perinatal que se presenta. La
incidencia de gestaciones en estas edades estd aumentando en las dos Ultimas

décadas.

La mayor incidencia de embarazos en la adolescencia es por el inicio de relaciones
sexuales cada vez mas temprano y por la falta de educaciébn sexual y

anticoncepcion.

El aumento de la incidencia de embarazos de las mujeres de 35 6 mas afios en los
paises desarrollados es debido a que estas mujeres prefieren posponer su embarazo
hasta lograr una mejor posicion econémica y/o educacional. No hay trabajos en
nuestro pais que expliquen el aumento de gestaciones en este grupo poblacional.

La patologia materna mas prevalente descrita en mujeres de 35 o mas afios son: la
enfermedad hipertensiva del embarazo, las enfermedades crénicas y dentro de ellas,
la hipertension arterial cronica y la diabetes, con un aumento de la operacidn ceséarea

durante la atencién del parto.

Dentro de la patologia neonatal mas frecuente se encuentra el aumento de la
incidencia de anomalias congénitas. Ademas estan descritos aumento del aborto

espontaneo y una mayor proporciéon de infertilidad.



2.1 Parto Pretérmino
2.1.1 Definicién
De acuerdo a Nufies (679.p.682)

El trabajo de parto pretérmino se define como la presencia de contracciones uterinas
incrementadas en duracion, intensidad y frecuencia, que pueden ser capaces de
originar cambios cervicales (borramiento y dilatacion), y el nacimiento del producto

en embarazos mayores de 20 semanas y menores de 38 semanas de gestacion.
2.1.2 Epidemiologia

El parto pretérmino se relaciona con diversos factores: como lo son; el nivel
socioecondémico, la edad de la madre, el antecedente de complicaciones obstétricas

y habitos maternos durante el embarazo.

A nivel socioeconémico es posiblemente el factor mas asociado con el parto de pre
termino, inicialmente por el nivel de educacién de los padres, que condiciona la
cantidad y la calidad de la informacion en la salud, en especial en relacion con el
embarazo, lo que puede ser origen de falta de cuidados durante el mismo; asi
también, el grado de nutricidbn de la madre se relaciona directamente con el nivel
social y econémico, el peso de la madre al momento del embarazo es determinante
para el desarrollo del mismo, la desnutricion incrementa la incidencia del parto pre
termino, en especial en madres con peso inferior a 50 kgs. Los habitos higiénicos
deficientes que originan infecciones crénicas y subsecuentemente parto pre término

también son mas comunes en niveles socioeconémicos bajos.

La edad de la madre en los extremos de la vida reproductiva se asocia con el parto
pre término, ya que se presenta con mayor frecuencia en madres menores de 15

afios y en mayores de 40 afos.

El parto pretérmino es mas frecuente en pacientes con antecedentes de
complicaciones obstétricas, en especial con partos pretérmino previos, asi como con

abortos subsecuentes y especificamente en abortos del segundo trimestre.



Finalmente algunos habitos maternos durante el embarazo originan el parto
pretérmino, asi se ha asociado el tabaquismo con productos de bajo peso, con

alteraciones en la placentaciéon y parto pre termino;

Otro habito materno asociado es la actividad fisica intensa, ya sea debida a actividad

recreativa, deportiva o laboral.
2.1.3 Etiologia

La etiologia del parto pretérmino es muy diversa, desde problemas infecciosos,
alteraciones uterinas, anomalias placentarias, alteraciones fetales y alteraciones
cervicales, ejercicio fisico excesivo, hidramnios, desprendimiento placentario,
embarazos multiples, ruptura de membranas, malformaciones uterinas,

enfermedades de la madre como diabetes mellitus e hipertension.

Los padecimientos infecciosos son las alteraciones mas relacionadas con el parto
pretérmino, en ellas se activa en el macrofago materno la produccion de interleucinas
y del factor de necrosis tumoral que entre otros favorece la produccién de
prostaglandinas en el amnios, la actividad uterina y los cambios cervicales

subsecuentes.

La corioamnioitis es la infeccion uterinas mas importante, generalmente secundaria a
infecciones ascendentes vaginales o a infecciones sistémicas invasoras por via
sanguinea, los criterios cardinales para el diagnostico son las contracciones uterinas,
taquicardia fetal, taquicardia materna, fiebre, dolor a la palpacién uterina y en caso
de ruptura de membranas la fetidez del liquido amniético, ademas de datos indirectos

como lo es el incremento de la proteina c reactiva, leucocitosis con bandemia, etc.

Muy frecuentemente la corioamnioitis durante en parto pretérmino es de dificlil
diagnéstico ya que frecuentemente el Unico dato clinico es la actividad uterina u el
diagnostico sera determinado por el cultivo del liquido amnidtico, los gérmenes
aislados mas frecuentemente son el ureaplasma urealyticum, gardenella vaginalis,

escherichia coli y chlamydia Trachomatis.



Otro padecimiento infeccioso muy relacionado con el parto pretermino es la infeccion
uterina, cuya sintomatologia facilita el diagndstico, sin embargo en ocasiones, la
infeccion puede ser solé desarrollo de mas de 100, 000 colonias en el urocultivo
(criterios de kaas). Los gérmenes mas frecuentemente aislados son la Escherechia

Coli, Streptococus B y Tricomonas.

Las alteraciones uterinas asociadas con el parto pretérmino son estructructurales, en
pacientes con antecedentes de exposicion a dietilestilbestrol (DES), en utero que
crea diferenciacion incompleta de los conductos de Muller, que origina Uteros
septados, con doble cavidad (didelfo), bicornes que tienen menor capacidad de
distenciéon durante el embarazo. También la sobre distencién de la cavidad uterina
secundaria a productos macrosomisos, embarazos mdltiples, poli hidramnios, puede

originar parto pre término.

Las alteraciones placentarias que originan parto pretérmino, puede ser
anormalidades en el sitio de la implantacion como lo es la placenta de insercion baja
(el borde placentario inferior se encuentra a menos de 7 cms del orificio cervical
interno en embarazos mayores de 27 semanas), y la placenta previa en sus
variedades marginal, parcial y total. También las alteraciones en la placentacion
puede originar parto pretérmino como en el desprendimiento pre término de placenta
normo inserta y la enfermedad hipertensiva agregada al embarazo, esto debido a

infiltracion sanguinea al miometrio y las contracciones uterinas secundarias.

Finalmente otra de las causas es el traumatismo directo al Utero gestante, secundario
a traumatismo abdominal en la madre, por agresion directa o accidentes como

caidas o automovilisticos.
2.1.4 Diagndstico

El diagnostico del parto pretermino se basa en la presencia de contracciones uterinas

en embarazos mayores de 20 semanas y menores de 37 semanas.



Debera corroborarse la edad gestacional con métodos clinicos o en caso de fecha de
tltima menstruacion dudosa o discrepancias entre la edad gestacional probable y

tamanfo fetal con estudios ultrasonograficos.

Las contracciones uterinas deberan presentarse en frecuencia aproximada de cada
10 minutos, aunque en ocasiones no son referidas directamente, sino que se

relacionan con dolor lumbar o pesadez pélvica.

Los cambios cervicales dependeran de la intensidad, frecuencia, duracion y tiempo
de presentacion de las contracciones, asi como de las caracteristicas cervicales per
se, como la consistencia y los cambios intrinsecos originados por embarazos y
partos previos. La dilatacion y el borramiento cervical favorecen el diagnostico, no asi
el tratamiento, sin embargo en amenazas de parto pretermino no se habran originado

aun estos cambios.

Otros sintomas asociados con el trabajo de parto pretérmino son la expulsion de un
tapén mucoso, dolor en muslos y coxis, desecho vaginal sanguinolento y salida de

liquido amnidtico vaginal (ruptura de membranas).

Deberd realizarse una exploracién completa para determina el grado de avance del
trabajo de parto pretérmino para emitir un prondstico de Utero inhibicion asi como
tratar de determinar el estado fetal, las posibles cusas del parto pretérmino y
descartar enfermedades maternas que puedan complicarse durante el tratamiento
como lo son la diabetes mellitus descompensada, la crisis tiroidea, alteraciones

cardiacas mayores, enfermedades hipertensivas etc.
2.1.5 Tratamiento

Existen condiciones que contraindican la inhibicién del trabajo de parto pretérmino
como lo es la dilatacion cervical avanzada (mayor de 4 centimetros), la presencia de
alteraciones fetales incompatibles con la vida, la muerte fetal, la presencia de ruptura

de membranas y padecimientos que pongan en riesgo la vida de la madre.



Asi mismo, la respuesta al tratamiento y la posibilidad de éxito seran inversamente
proporcionales a la dilatacion cervical, a la altura de la presentacion, a la consistencia

y posicion cervical y la integridad del amnios.

El tratamiento de la amenaza del parto pretérmino se orienta a la inhibicion se la
actividad uterina. Existen diversos tipos de farmacos para tal efecto, entre los mas
usados estan los beta-adrenérgicos, los inhibidores de prostaglandinas, inhibidores

de la placa neuromuscular y los calcio antagonistas.

La intensidad del tratamiento dependera de la actividad uterina, cuando no es
intensa, los cambios cervicales son nulos o minimos y el estado fetal y materno son
normales es recomendable iniciar medidas generales, como el reposo absoluto, la
aplicacion de expansores de volumen cristaloides séricos, para inhibir la secrecion de
hormonal antidiurética y por la similitud estructural y del sitio de produccién puede
inhibirse la producciébn de oxitocina endogena, el uso de inhibidores de
prostaglandinas (indometacina, acido acetil- salicilico) y sedantes leves son farmacos

de eleccion en este tipo de circunstancias.

Si la actividad uterina no cede, deberan utilizarse terapias mas enérgicas como el
uso de beta-adrenérgicos en infusion intravenosa (orciprenalina, terbutalina,
salbutamol, ritodrina, aminofilina), para ello la paciente debera alternarse a la sala de
labor e iniciar el protocolo de estudio para conocer la causa de la contractilidad
uterina (biometria hematica completa, examen de orina, ultrasonido, cultivos

vaginales, etc.).

Asi mismo, es necesario recordar que los beta-adrenérgicos causan inhibicién de la
musculatura uterina pero a nivel sistémico ocasionan efectos adversos como lo son:
taquicardia materna, arritmias, nerviosismo, contricion bronquial con insuficiencia

respiratoria secundaria, edema pulmonar, hiperglucemia, etc.

Efectos que deben vigilarse estrechamente para dosificar la dosis de beta-

adrenérgicos a la minima efectiva y evitar alteraciones maternas graves.



Otros tipos de tratamiento se basa en la inhibicion de la placenta neuromuscular, con
la administracién de sulfato de magnesio en infusién, igualmente deberan cuidarse
los efectos adversos que incluyen mareo, nausea, vomito, sequedad de mucosas,

nistagmus, hipotermia, paralisis de masculos respiratorios etc.

El tratamiento se continuara hasta conseguir la inhibicién de la contractilidad uterina,
posteriormente, debera disminuirse paulatinamente la infusién del agente tocolitico
elegido hasta la suspension del mismo y el inicio de la terapia oral de sostén, al
permanecer sin actividad uterina en 4 horas sin terapia intravenosa, la paciente
puede ser trasladada de la sala de labor a la hospitalizaciébn para continuar la
vigilancia, iniciar paulatinamente la actividad fisica y completar el estudio del origen

de la amenaza de parto pretérmino y el tratamiento secundario.

Cuando la dilatacion cervical es mayor a 4 centimetros, o existen ruptura de
membranas o condiciones fetales y maternas que contraindiquen la Gtero inhibicion, (

sufrimiento fetal, muerte fetal, padecimientos maternos etc.).

Cuando la uteroinhibicion es ineficaz y se producen mayores modificaciones
cervicales, debera considerarse fallida y planearse la via de nacimiento del producto
de acuerdo a la edad gestacional para evitar complicaciones inherentes con el

nacimiento ( asfixia, sufrimiento fetal, hemorragia intraventricular etc).

2.2 Pre-eclampsia
2.2.1 Definicion

De acuerdo a William C (2000.p.469)

La preeclampsia es un padecimiento que complica el embarazo mayor de 20
semanas o0 al puerperio, y que se caracteriza por hipertension arterial, edema,
proteinuria, y en casos severos, alteraciones hematolégicas, hepaticas y de sistema

nervioso central.



Cuando hay mas de 300 mg de proteina en una muestra de orina de 24 horas o con
menor precision, mas de una cruz de proteinas (equivalente a unos 100 mg/dl) en un
estudio con tira reactiva de una muestra de orina comun se habla de proteinuria, es
variable y suele ser un signo tardio de preeclampsia que se correlaciona con una
lesion glomerular que acompafia a esta Anomalia

2.2.3 Epidemiologia

La preeclampsia ocurre entre el 2 y 3 % de todos los embarazos. Afecta sobretodo al
primer embarazo de una mujer, afectando aproximadamente a una de cada 10

primigestas.

Es una causa importante de mortalidad y morbilidad materna y perinatal. De hecho,
la preeclampsia constituye la causa mas frecuente de muerte materna durante el
embarazo, siendo ademas la causa principal de retraso de crecimiento intrauterino
(RCIU) en fetos unicos, de finalizacion del embarazo en periodo pretérmino
programada del embarazo y una causa importante de muerte perinatal. Por tanto, no
existe ninguna complicacién antenatal tan frecuente ni tan peligrosa para ambos,

madre y feto.

2.2.4 Factores predisponentes

e La pre-eclampsia es un trastorno propio de primigestas, fundamentalmente en
los extremos de la edad reproductiva. De hecho, el 65-75% de mujeres con
pre-eclampsia son primigestas. Por tanto, el primer embarazo confiere cierto
efecto protector (incluso si termina en un aborto espontaneo precoz), pero
éste se pierde con el paso de los afios (a los 10 afios el riesgo se iguala al de
nuliparas) y con los cambios de pareja. Precisamente, las multiparas con
riesgo son aquellas que han padecido una pre-eclampsia en un embarazo

anterior (sobre todo si ésta fue de inicio precoz).



e La preeclampsia puede desarrollarse en mujeres de cualquier constitucion
corporal, pero aquellas primigestas bajas de peso y obesas deben ser

consideradas como un grupo de mayor riesgo.

e Por otra parte, la predisposicion a padecer una pre-eclampsia se hereda. Por
tanto, una historia familiar de preeclampsia (madre o hermana) constituye un

factor de riesgo importante.

e Aguellas situaciones asociadas a una mayor masa de tejido trofoblastico y a
una disminucién relativa de la perfusiébn placentaria, como el embarazo
multiple (el embarazo gemelar presenta 5 veces mas riesgo de padecer Pre-
eclampsia), la Mola Hidatidiforme (que es la Unica causa de preeclampsia

antes de la semana 20 de embarazo).

2.2.5 Cuadro clinico

¢ El inicio suele ser insidioso y no acompafarse de sintomas.

e Se caracteriza por hipertension arterial >140/90 mm hg

e Son frecuentes las Cefaleas intensas y persistentes.

e Alteraciones en la vision: visidbn borrosa, doble, ver estrellitas Iluminosas,
intolerancia a la luz.

eHay aumento rapido de peso de mas de 2 kg en una semana con edema de cara y
manos, elevacion de la tension arterial y proteinuria, comienzan después de la
semana 32 de gestacion, pero puede aparecer antes, sobre todo en mujeres con
nefropatia o hipertension preexistentes.

e Rara vez la proteinuria precede a la hipertension. En la pre-eclampsia la proteinuria
puede variar de niveles minimos (500 mg/dia) a niveles en rango nefrético.

e La hipertension diastélica es notoria.

eEn el examen del fondo de ojo hay estrechamiento arteriolar segmentario con

aspecto humedo brillante, indicador de edema de retina.



oEl edema de pulmén es una complicacion comun de preeclampsia, causado
generalmente por insuficiencia ventricular izquierda.

eLa trombocitopenia puede ser marcada, ocurre en 5.4-10.9% de los embarazos y
sugiere purpura trombocitopénica idiopatica y si se acompafia de signos
neuroldgicos.

o El dolor abdominal es frecuente, puede ser incluso de origen pancreatico, y si la
amilasa esta aumentada es posible llegar al diagndstico de pancreatitis aguda.
eLa excrecion de &cido Urico es disminuida predominantemente debido al aumento
de la reabsorcion tubular y decremento en su depuracion renal; resultando en
elevacion de sus niveles séricos. El acido Urico sanguineo se correlaciona bien
con la severidad de la enfermedad. En mujeres con embarazo normal sus niveles
son 3.8 miligramos sobre decilitro, mientras que en la pre-eclampsia va de 6.7-9.0

miligramos sobre decilitro.

¢ Oliguria menor de 400 ml en 24 horas

2.2.6 Diagnostico

Cuadro clinico compatible, toma de presion arterial y examenes de laboratorio con
biometria hematica completa, quimica sanguinea incluyendo acido urico; perfil de
lipidos, pruebas de funciébn hepatica, bilirrubinas séricas, creatinina sérica,
depuracion de creatinina en 24 horas, (LDH) Lactato deshidrogenasa, fibrinégeno,
tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina activada. En gabinete en

radiografia de térax.

Un aumento de la presion arterial de mas de 30 mmHg o 15 mmHg de diastdlica en
las udltimas etapas del embarazo, respecto a valores previos, es significativo, la

aparicion de proteinuria indica preeclampsia.

2.2.7 Tratamiento de la pre-eclampsia

Todos los médicos que ejercen la obstetricia encuentran preeclampsia. Las

decisiones sobre el tratamiento apropiado de pacientes preeclampticas son algunas



de las mas dificiles en obstetricia y requieren un juicio critico astuto y un
conocimiento completo de las variables de gravedad y progresion natural de la
enfermedad. El tratamiento mas eficaz para la pre-eclampsia es el parto del feto. La
decision entre intervenir o dejar que nazca un nifio pretérmino, que quizas requiera
cuidados intensivos o instituir y continuar el tratamiento expectante depende de la
gravedad de la enfermedad y el tiempo gestacion.

2.2.8 Preeclampsia leve

De acuerdo a Norman F.(2002.P.489)

La mayoria de las mujeres con pre-eclampsia muestran una afeccion leve, estas
enfermas no son candidatas para el parto si el feto no esta maduro o el cérvix no es
favorable para la induccion. La atencién satisfactoria que suele consistir en reposo y
observacion, puede llevarse a cabo con la paciente en casa o en el hospital. Los
objetivos terapéuticos en estos casos son vigilar los pardmetros maternos fetales
mientras se deja transcurrir tiempo para que maduren el feto y el cérvix.

El médico debe prescribir una atencion estructurada que incluya valoracién
frecuente del bienestar materno y fetal con valoraciones bisemanales de la madre y

el feto.

Un aspecto esencial y tradicional del tratamiento es el reposo materno en decubito
lateral izquierdo que minimiza la actividad vasopresora, aumenta al maximo el flujo
sanguineo utero placentario, genera presiones arteriales mas baja y promueve la

diuresis.

Las pacientes elegibles para cuidados domiciliares son mujeres con:

Presioén arterial menor de 150/2100 mmHg

Proteinuria inferior a 0.6g en orina de 24 horas

= Ausencia de sintomas de pre-eclampsia severa

Recuento plaquetario menor de 120.000/mm3



» Nivel de enzimas hepaticas inferior a 50 u/l.

Todas las pacientes deben ser visitadas por una enfermera especializada la cual
determina la presion arterial, la frecuencia cardiaca, los movimientos fetales e

investiga la presencia de signos y sintomas de pre-eclampsia.

Si se hospitaliza las valoraciones incluyen:

1- Vigilancia diaria para sintomas de preeclampsia grave o movimiento fetal reducido.
2- Determinacioén de la presion arterial materna cada seis horas.
3- Vigilancia diaria de la orina materna para verificar si empeora la proteinuria.

4- Pruebas biofisicas fetales una o dos veces por semana.

Si la preeclampsia no progresa con rapidez es posible tener una conducta

expectante hasta que el feto alcance la madurez.

Exdmenes seriados recomendados para pacientes pre-eclampticas hospitalizadas:

Maternos

1. Presion arterial (cuatro veces al dia).

2. Valoracioén para proteinuria, peso, edema, hiperreflexia, cefalea, alteracion visual,
dolor epigastrico (diario).

3. Hematocrito y cuenta de plaquetas (cada dos dias)

4. Valores séricos de acido Urico y creatinina, orina de 24 horas para proteinas
totales y depuracion de creatinina (dos veces por semana).

5. Pruebas de funcion hepatica (semanales)

Fetales

1. Registro del movimiento (diario).



2. Pruebas ante parto (pruebas sin esfuerzo e indice de liquido amniético dos veces
a la semana)

3. Ultrasonido para crecimiento (cada dos a tres semanas).

2.2.9 Preeclampsia grave

De acuerdo a Frederick P.(2002.P.489)

El tratamiento apropiado de mujeres con pre-eclampsia grave siempre es el parto,
pero puede presentar riesgos importantes en fetos pretérminos, en particular en
edades gestacionales anteriores a 32 semanas, la morbilidad y mortalidad materna
relacionada con la pre-eclampsia grave resultan principalmente de la hipertension

grave, la eclampsia y el sindrome de Hellp.

Con los adelantos del cuidado neonatal que han mejorado el resultado final neonatal
de nifios pretérmino esta indicado claramente el parto con mujeres con pre-
eclampsia grave después de la semana 32 de gestacion. Cuando lo permite la
situacién clinica debe instituirse el tratamiento con glucocorticoides para acelerar la

madurez pulmonar fetal.

En otro extremo, también esta indicado el parto inmediato en mujeres con fetos no
viables aun o muy prematuros ya que aparentemente el retraso del parto incrementa
el riesgo de un resultado final materno adverso sin mejorar de manera sustancial el

fetal neonatal.

En paciente con preeclampsia grave y prueba de enfermedad que empeoran con

rapidez esta indicado el parto inmediato en cualquier edad de la gestacion.

En la mayoria de los pacientes con pre-eclampsia es preferible la inducciéon con
intento de parto vaginal en tanto no haya contraindicaciones y debe llevarse a cabo

con rapidez una vez que se decide. En algunas enfermas es necesario madurar el



cérvix con prostaglandinas. El trabajo de parto se induce mediante oxitocina
intravenosa y sé practica amniotomia tan pronto se juzga que es seguro.

En general el manejo de la pre eclampsia severa depende de la edad gestacional. En
pacientes con embarazo de mas de 34 semanas se induce el parto en el curso de las

24 horas después de la intervencion.

En mujeres con embarazo de 33 a 34 semanas se encuentra indicada la
administracion de esteroides y la interrupcion del embarazo 24 horas después de la

Ultima dosis de esteroides.

En pacientes con embarazo de 28 a 32 semanas de duracion depende de la

respuesta clinica después del periodo de observacion.

Paciente con preeclampsia severa y un embarazo de menos de 27 semanas deberan
recibir asesoramiento detallado de los riesgos y los beneficios del tratamiento
expectante. Todo signo de deterioro del estado materno o fetal es una indicacion

para el parto urgente.

Es probable que la deteccion temprana de complicaciones o signos de deterioro
materno o fetal y la instauracion de un tratamiento inmediato con induccién urgente

del parto sean los factores del bajo indice de complicaciones maternas.

2.2.9 Complicaciones maternas

e Accidente cerebro vascular hemorragico, es responsable de aproximadamente
el 20 % de la mortalidad materna en la eclampsia.

¢ Insuficiencia renal aguda: se presenta como complicaciones en el 3 — 5 % de
los casos.

e Edema agudo de pulmon.

e Alteraciones de la coagulacion.



¢ Rotura hepatica se presenta en el 1% de los casos.

e La mortalidad perinatal ha disminuido de un 87% a un 24.6%

Complicaciones fetales

e Pretérmino 25 - 30%.

e Bebé Pequefio para la edad gestacional en un 10 a 15%.
e Retardo del crecimiento intrauterino.

o Obito fetal 24.6%.

e Sufrimiento fetal durante el parto.

Criterios maternos para la interrupcion del embarazo
= Descontrol de hipertensién
= Trombocitopenia < 100 000 C/mm3
= Alteracion de la funcion renal
» Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta
= Cefalea intensa o trastornos visuales
» Epigastralgia severa, nausea o vomito
= Mayor de 38 Semanas
Criterios fetales para la interrupcion del embarazo
* Restriccion en el crecimiento intrauterino
+ Oligohidramnios

* Hijo de madre preeclamptica



OBJETIVOS
Objetivo General:

Conocer si la Preeclampsia es un factor para que se interrumpa el embarazo en

periodo pretérmino 28- 36 semanas de gestacion en primigestas

Objetivos Especifico:

e Conocer si se presentd la preclampsia en mujeres primigestas con

interrupcion del embarazo.

e l|dentificar si en todas las mujeres primigestas con preeclampsia el embarazo

es interrumpido.

JUSTIFICACION

La preeclampsia es una importante causa de morbimortalidad en la mujer
embarazada y el neonato, tanto prematuro como a término. Los hijos de las
madres preclampticas tienen un alta morbilidad por: un retardo en el crecimiento
intrauterino, infartos placentarios, insuficiencia uteroplacentaria, oligohidramnios,

policitemia, hiperbilirrubinemia, trombocitopenia, leucopenia, fibrinégeno bajo.

HIPOTESIS

La preeclampsia en u mujeres embarazadas primigestas esta asociado con el

riesgo de presentar interrupcion del embarazo en periodo pretérmino de 28 a 37

semanas de gestacion



VARIABLES
Variable independiente: La pre-eclampsia
Variable dependiente: Interrupcion del embarazo

Relacion: riesgo de presentar



METODOLOGIA
Tipo de método: Analitico

Tipo de investigacion: Aplicada

TIPO DE ESTUDIO

Cualitativo y explicativo

SUJETOS A ESTUDIAR

Universo:
En mujeres embarazadas primigestas puerperas
Poblacion:

Todas las pacientes que llegan al Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud en el

servicio de obstetricia general y obstetricia privada con preeclampsia
Muestra Muestra:
Se realizara una muestra estadistica

n= Z?2pgN

e2N+272pq
FORMULA

Z%pgN
e’N +Z°%pq




SIGNIFICADO DE VALORES

N = Tamafio de muestra
22 _ . ~
= Consecuencias del tamafio de muestra

€= Margen de error aceptado

p = Probabilidad de éxito

C] — Probabilidad de fracaso

N = Tamano de la poblacién

SUSTITUCION
p— ’)
n ] P=26/30=0.86
z =1.96 q=4/30=0.13
e =0.05 N =37

DESARROLLO DE LA FORMULA

B €.96 *(0.86) .13 €7 _
0.05° @7 + €.96° ©.86 ©.13_




N = €.8416 §.86 (0.13)€7 O
~ Q.0025 &7 I €.8416 .86 &.13

_ €5.8911
~ Q5219 =304

n=30

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

Técnica de muestreo probabilistica aleatoria Simple. El instrumento usado se valido
mediante pilotaje previo y con una confiabilidad del 95% basado en las diferentes

teorias utilizadas en el Marco Teorico.

TECNICAS UTILIZADAS TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se utilizé un cuestionario de 20 preguntas, que se aplicé en Morelia en el Hospital
de Nuestra Sefiora de la Salud en el area de obstetricia general y obstetricia privada

a 30 pacientes primigestas puérperas.



RESULTADOS DE ENCUESTAS

1. ¢ En qué semana de gestacion termind su
embarazo?

M a) Menor de 28 semanas M b) 28 -37 semanas M c) 38 - 42 semanas

a) Menor de 28 semanas 2
b) 28 - 37 semanas 13
c) 38 - 42 semanas 5

Descripcion: El 65 % de los encuestadas nos dicen que su embarazo termind en
periodo pretérmino comprendido de las 28 — 37 semanas de gestacion, el 25% su
embarazo fue de termino en la semana 38 — 42 semanas de gestacion y en un 10%
el embarazo terminé antes de la semana 28 de gestacion, es decir, su embarazo es

inmaduro.

Interpretacion: Se presento mayormente el embarazo en periodo pretérmino, fue
interrumpido debido a varios factores como pueden ser: pre-eclampsia, ejercicio
fisico, hidramnios, mala alimentacion, ruptura de membranas, embarazo mdultiple,
malformaciones uterinas.



2. ¢ Suembarazo termind en?

b) Cesarea
25%

a) parto

15

b) Cesarea

Descripcién: El 75% de los embarazos terminaron en parto y el 25% terminaron en

cesarea.

Interpretacion: El parto o cesarea dependera de los factores como se presente el
embarazo. No necesariamente esta indicado cesarea, cuando se presente el
embarazo pre-termino. Si

maduradores pulmonares y debe interrumpirse el embarazo después de 24 horasy

después de la ultima dosis de esteroides.

hay trabajo de parto establecido deben aplicarse




3. ¢ En su hoja que tiene la patita que
calificacion tuvo su bebé al nacer?

Ma)9al0 mWb)7a8 Mc)menorde?

a)9alilo 3
b)7a8 14
c) menor de 7 4

Descripcion: El 67% de los bebés obtuvieron un apgar de 7 a 8, el 19% obtuvieron

el apgar menor de 7 y el 14% obtuvieron un apgar 9 a 10.

Interpretacion: La mayoria de los bebés que nacieron de pretérmino tuvieron un
apgar de 7 a 8 es decir la salud del bebé es buena. Las cifras menores a 7 son
frecuentes en bebés sanos de pretérmino quienes suelen tener una tonicidad
muscular inferior a los bebés que nacen tras nueve meses de embarazo y quienes,

en muchos casos, necesitaran vigilancia especial y asistencia con la respiracion.



4. ¢ Su bebé presento dificultad
respiratoria al nacer?

lda)si  Hb)No
60%
a) si 12
b)No 8

Descripcién: El 60% de los bebés presentaron dificultad respiratoria y el 40% no la

presentaron.

Interpretacion: Los bebés de pretérmino presentan dificultad respiratoria ya que sus
pulmones no se han desarrollado totalmente.
principalmente por la falta de surfactante, que ayuda a los pulmones a inflarse con
aire e impide que los alvéolos colapsen. Cuanto mas prematuro sea un bebé al

nacer, menos desarrollados estaran sus pulmones y mayor sera la probabilidad de

presentar el sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

La enfermedad es causada




5. ¢Cuanto peso su bebé al nacer?

a) Menos de 2, 500 gramos ® b) 2, 500 a 4, ooo gramos

c) Mas de 4, ooo gramos

0%

58%

a) Menos de 2, 500 gramos 11
b) 2, 500 a 4, 000 gramos 8
c) Mas de 4, 000 gramos 0

Descripcién: ElI 58% pesan menos de 2,500 gramos, el 42% los bebés pesaron de

2,500 a 4, 000 gramos y el 0% no pesaron mas de 4 gramos.

Interpretacion: La mayoria de los bebes nacieron de pretérmino pesaron menos de
2, 500 gramos, son de bajo peso, esto puede ser debido a nivel socioecondémico
bajo, también se debe a que la mama presente preeclampsia en el embarazo, otra
causa de que el bebé presente bajo peso es en mujeres embarazadas que tienen

menos de 17 o mas de 35 afios de edad.



6. ¢Ha padecido de Obesidad durante
su vida?

ma)Si = b) No

45%
55%

a) Si 11

b) No 9

Descripcion: El 55% de las embarazadas padecié obesidad durante su vida y el

45% no present6 obesidad.

Interpretacion: La mayoria de las mujeres presentan obesidad por lo cual se

considera un factor de alto riesgo para que se presente la pre-eclampsia.



7. éCuantos Kilos subio al final de
su embarazo?

M a) 9 Kilogramos

b) 12- 15
Kilogramos

Hc) Masde 18
Kilogramos

a) 9 Kilogramos 2

b) 12- 15 Kilogramos 8

c) Mas de 18 Kilogramos 10

Descripcion: EI  60% subié mas de 18 kilogramos, el 30% subi6 de 12 a 15
Kilogramos y el 10% subi6 9 kilogramos.

Interpretacion: Mas de la mitad de las pacientes subieron en exceso de peso por lo

gue se considera un factor de riesgo para que se presente la pre-eclampsia.



8. ¢Tiene antecedentes familiares de
presion alta (pre-eclampsia)?

a)si

40%

60%

H b) No

a) si 12

b) No 8

Descripcién: El 60% de las pacientes presentan antecedentes familiares de presion

alta 'y el 40% no presentaron.

Interpretacion: La mayoria de las pacientes presentd antecedentes familiares de
pre-eclampsia debido a que la predisposicion a padecer una pre-eclampsia se

hereda.



9. ¢Durante su embarazo fumo
cigarrillos?

ma)Si mb)No

75%

a)Si 5

b) No 15

Descripcion: El 75% de las embarazadas no fumé y el 25% si fumoé durante su

embarazo.

Interpretacion: Mas de la mitad de las mujeres no fumaron durante el embarazo, y
solo un 25% si fumaron, ellas tienen mayor riesgo para que su bebé presente bajo

peso al nacer.



10. ¢En algin momento de su
embarazo presentd vision borrosa?

15%

Wa)Si

H b) No
a)sSi 17
b) No 3

Descripcion: El 85% de las pacientes presentan vision borrosa y el 15% no la

presentaron.

Interpretacion: Mas de la mitad de las mujeres presentan el sintoma de la

preecalmpsia: vision borrosa.



11. ¢ Durante su embarazo consumio
alcohol?

15%

a) Si

a) Si 3

b) No 17

Descripcién: El 85% no consumio alcohol y el 15% si. El alcohol produce bajo peso

al nacer y malformaciones en el feto.

Interpretacion: La mayoria de las mujeres no consumieron alcéhol durante su
embarazo y el 15 % consumieron alcohol, o que ocasiona un parto pre-termino en

estas mujeres.



12. {Durante su embarazo presentd
zumbido de oidos?

ma)Si mb) No

a) Si 14

b) No 6

Descripcién: El 70% de las embarazadas present6 zumbido de oidos y el 30% no

presentan zumbido de oido.

Interpretacion: La mayoria de las pacientes presentaron zumbido de oidos durante

el embarazo que es un sintoma de preeclampsia.



13. ¢Durante su embarazo consumio
drogas?

ma) Si

= b) No
a) Si 2
b) No 18

Descripcion: ElI 90% no consumié drogas y el 10% si consumio.

Interpretacion: Mas de la mitad de las mujeres no consumié drogas durante el

embarazo y solo un 10% consumio drogas, estas ocasionan un parto pretérmino.



14. ¢Qué nivel socioecondmico tiene?

M 3) Alto B b) Medio M ¢) Bajo

a) Alto 3
b) Medio 5
c) Bajo 12

Descripcion: ElI 60% de las pacientes son de nivel socioecondmico bajo y el 25%

son de nivel medio y el 15% son de nivel alto.

Interpretacion: La mayoria de las pacientes son de bajo nivel socioeconémico, este

es un factor de riesgo para que se presente la pre-eclampsia y un parto pretérmino.



15.¢Durante su embarazo presentd
hinchazon de manos?

ma)Si

H b) No
a) Si 14
b) No 6

Descripciéon: El 70% presentd hinchazon de manos y el 30% no presentaron el

sintoma de pre-eclampsia.

Interpretacion: La mayoria de las pacientes presentaron hinchazén de manos que

es un sintoma de la preeclampsia.



16. ¢Durante su embarazo presentd
hinchazon de cara?

ma)Si b) No

a) Si 12

b) No 8

Descripcion: El 60%presento Hinchazén de cara y el 40% no presento este
hinchazén de cara.

Interpretacion: Mas de la mitad de las pacientes presento el sintoma de la
pre-eclampsia: hinchazén de manos.



17. ¢{Durante su embarazo presentd
hinchazon de pies?
a)Si
H b) No
a) Si 14
b) No 6

Descripcion: El 70% presentd hinchazén de pies y el 40% no presento.

Interpretacion: Méas de la mitad de las pacientes presentd el sintoma de la pre-

eclampsia: hinchazén de manos



18.¢é Cuantos ultrasonidos realizd
durante su embarazo?

H a) Ninguno

b) Uno a dos

75%

M c) Mas de tres

a) Ninguno 2
b) Uno a dos 15
c) Mas de tres 3

Descripcidon: El 75% de las pacientes se realizé de uno a dos ultrasonidos por lo
cual llevaron un buen control prenatal, el 15% se realizé méas de tres ultrasonidos, el

10% de las pacientes no se realiz6 ningan ultrasonido.

Interpretacion: Mas de la mitad de las embarazadas pudieron conocer mediante el

ultrasonido el peso y desarrollo del bebe, o detectar complicaciones en el embarazo.



19. ¢Durante su embarazo presentd
dolor de cabeza?

Wa)Si @ b) No

a) Si 15

b) No

Descripcién: ElI 75 % de las pacientes presentd dolor de cabeza y el 25 % no lo
presento.

Interpretacion: La mayoria de las pacientes presentaron el sintoma del dolor de
cabeza que suele ser intenso en pacientes con pre-eclampsia. Es el sintoma mas

frecuente en la preeclampsia.



20. ¢{Durante su embarazo consumio
vitaminas?

M a) si

H b) No

a) si 11

b) No

Descripcién: El 55% de las pacientes durante su embarazo consumio vitaminas y el

45 % no consumid vitaminas.

Interpretacion: Mas de la mitad de las pacientes consumié vitaminas, el consumir

vitaminas es una forma de prevenir la preeclampsia, sobre todo el consumo del acido

foélico.



CONCLUSIONES

La presente investigacion trata de la preeclampsia que se presenta en primigestas
en los extremos de la edad reproductiva, en mujeres de cualquier constitucion
corporal, pero aquellas primigestas bajas y obesas deben ser consideran un

grupo de mayor riesgo, la predisposicion a padecer una pre eclampsia se hereda.

Se comprobd que la hipotesis es verdadera debido a que la preeclampsia en una
mujer embarazada primigestas esta asociada con el riesgo de padecer embarazo

pre término.

Los objetivos se lograron Ya que se pudo comprobar que la preeclampsia es un
factor para que se interrumpa el embarazo en periodo pre término 28- 36
semanas de gestacion en primigestas. La preeclampsia se presenta en
primigestas, la interrupccion del embarazo dependera de la complicacion del
embarazo con preeclampsia. En la mayoria de los pacientes con pre eclampsia es
preferible la induccion con intento de parto vaginal en tanto no haya
contraindicaciones y debe llevarse a cabo con rapidez una vez que se decide. En
algunas enfermas es necesario madurar el cérvix con prostaglandinas. El trabajo
de parto se induce mediante oxitocina intravenosa y sé practica amniotomia tan
pronto se juzga que es seguro. En general el manejo de la preeclampsia severa
depende de la edad gestacional.



Las respuestas de este cuestionario es so6lo para la recopilacién de datos en la
elaboracion de una tesis, recordando que estos serdn anonimos, pidiéndole que

Subraye la respuesta que crea conveniente
Para pacientes primigestas
Edad

1. ¢En qué semana de gestacion terminé su embarazo?
a) Menor de 28 semanas b) 28-37 c) 38-42
2. Su embarazo terminé en:
a) Parto b) Cesarea
3. ¢En su hoja que tiene la patita que calificacion tuvo su bebé al nacer?
a)9al0 b)7a8 c) menor de 7
4. ¢Su bebé present6 dificultad para respirar al nacer?
a) Si b) no
5. ¢Cuanto peso su bebé al nacer?
a) Menos de 2, 500 kilos b) 2,500 a 4,000 kilos
c) mas de 4, 000 kilos
6. ¢Ha padecido obesidad durante su vida?
a) Si b) no
7. ¢Cuantos kilos subi6 al final del embarazo?
a)9 b) 12-15 c) mas de 18
8. ¢Tiene antecedentes familiares de presion alta (pre-eclampsia)?
a) Si b) no
9. ¢Durante su embarazo fumo cigarrillos?
a) Si b) No
10. ¢ En algan momento del embarazo presento visién borrosa?
a) Si b) No
11. ¢ Durante su embarazo consumio alcéhol?
a) Si b) No
12. ¢ Durante su embarazo presenté zumbido de oidos?
a) Si b)No



13. ¢ Durante su embarazo consumi6 drogas?

a) Si b) No
14. ¢ Qué nivel socioeconémico tiene?
a) Alto b) Medio c) Bajo
15. ¢ Durante su embarazo present6 hinchazon de manos?
a) Si b) No
16. ¢ Durante su embarazo presento hinchazén de cara?
a) Si b) No
17. ¢ Durante su embarazo present6 hinchazén de pies?
a) Si b) No

18. ¢ Cuantos ultrasonidos se realizé durante su embarazo?

a) Ninguno b) uno a dos c) mas de tres
19. ¢ Durante su embarazo presento6 dolor de cabeza?

a) Si b) No
20. ¢Durante su embarazo consumio vitaminas?

a) Si b) No



Anexo 1

Organo Pre-eclampsia severa o | Pre-eclampsia
grave complicada o en crisis
Cerebro Cefalea Convulsiones
i , (eclampsia)
Sintomas visuales
Hemorragias cerebrales
Encefalopatia
Accidente Cerebro
Vascular
Vascular TA sistélica > 160 | Encefalopatia
mmHg hipertensiva
TA  diastolica >110
mmHg
Rifidén Insuficiencia Renal

Oliguria

Proteinuria >5 g




Creatinina Mayor a 1.2
mg/dL (con relacion al

valor previo

Hematologico

Trombocitopenia

Hemolisis

Sindrome de Hellp

Coagulacién

Intravascular

Diseminada
Higado SGOT > 72 U/ml Hematoma subcapsular
SGPT > 48 U/ml Falla hepéatica
Epigastralgia
Bilirrubinas > 1.2 mg/dl
Pulmén Edema pulmonar
Corazén Bradicardia Insuficiencia  cardiaca
) _ cronica
Taquicardia

Disfuncién ventricular

Isquemia




BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS ELECTRONICAS

D. Ware Branch y T. Flint Porter, Trastornos Hipertensivos durante el embarazo,

(séptima edicion) México

William C. Mabie, MB, Estudios Hipertensivos del Embarazo, Diagndéstico y
Tratamiento Ginecobstétrico, Alan H. De Cherney. Martin L. Pernoll México, Edit.
Manual moderno 7a Ed, 1999

Thomas F. Ferris, Hipertension y pre eclampsia, Complicaciones Médicas durante el
embarazo, Burrow/Ferris, Editora Médica Panamericana, México,
42 Ed, S.A. 1998

Norman F. Gant, F. Gary Cunningham, Trastornos Hipertensivos en el Embarazo,
Manual de Ginecologia y obstetricia, Edit. Manual moderno, México, 12

Ed,1995.

Frederick P. Zuspan. Hipertensiéon Aguda, Atencién del embarazo de alto riesgo,
John T. Queenan. Edit. Manual moderno México, 2a Ed, 1993,

F. Gary Cunningham, Norman F. Gant, Kenneth J. Leveno. Trastornos Hipertension
del Embarazo, Williams Obstetricia. Editorial Panamericana,

21a. Edicion 2002.

Manual de Diagndéstico y Tratamiento en Obstetricia y Perinatologia. Colectivo de

Autores. De. Ciencias Médicas, 1997.

Worley RJ. Fisiopatologia de la hipertension inducida por la gestacién 1984

Nufiez Eduardo Ginecologia y Obstetricia Edicion 2001 México



Obstetricia Il Antologia Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia division abierta
México

Nufiez Eduardo Ginecologia y Obstetricia Tercera ediciéon Mexico 1993

Danfort Scott Tratado de Obstetricia y Ginecologia Mc Graw Hill Octava edicion
1999

Rubio Dominguez Serino Obstetricia | Antologia Segunda edicién 1996
Obstetricia y Ginecologia Novena Edicion México Mc Graw Hill Interamericana 2000

Villanueva Egan Ginecologia Obstetricia México Factores prondésticos asociados a la
progresion de la pre eclampsia-eclampsia.

REFERENCIAS ELECTRONICAS

Pre-eclampsia en: http://www.umm.edu/pregnancy_spanish/000200.htm extraido

en mayo del 2003

Pre-eclampsia en: http://www.uv.es/~dpog/Serra/Preeclampsial _Obst T19 extraido
en Enero de 2005

Embarazo de alto riesgo en: http://www.ginecologia.com.mx extraido en Diciembre
del 2003

Toxemia gravidica en:
http://www.hospitalameijeiras.sld.cu/hha/mpm/documentos/UCI5/PA/TOXEMIAGRAV
IDICA extraido en Agosto de 2003

Manejo del parto pretérmino en:
http://www.geosalud.com/embarazo/embarazopretermino.htm extraido en Enero del
2003


http://www.umm.edu/pregnancy_spanish/000200.htm
http://www.ginecologia.com.mx/
http://www.geosalud.com/embarazo/embarazopretermino.htm

	Portada

	Índice

	Introducción

	Planteamiento del Problema 

	
Embarazo en Primigestas 
	Metodología

	Resultados en Encuestas

	Conclusiones

	Apéndice

	Anexos

	Bibliografía y Referencias Electronicas


