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GLOSARIO

Preeclampsia. Sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del
embarazo, caracterizado por una reduccién de la perfusién sistémica generada
por vasoespasmo Yy activacion del sistema de coagulacion. El cuadro clinico de
presenta como hipertension arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg
acompafado de proteinuria, es frecuente que ademas presente cefalea,

acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal, y/o alteraciones de laboratorio.
Eclampsia. Presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con
preeclampsia, después de la semana 20 de gestacion, parto, o en las primeras
6 semanas después de éste, en ausencia de otras causas de convulsiones.
Presion arterial. Es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcion de bombeo del corazon, volumen
sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho arterial.
Proteinuria. Excrecién de proteinas igual o mayor a 300mg en una recoleccion
de orina de 24 hrs o mayor o igual a 30mg/dl en una muestra de orina al azar,
sin evidencia de infeccion urinaria.

Edema. Incremento de volumen de liquido intersticial.

Hiperreflexia. Incremento de los reflejos osteotendinosos.

Primipaternidad. Exposicion al semen de nueva pareja.



ABREVIATURAS

IMC: indice de masa corporal

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension Arterial Sistémica

HELLP: Sindrome de HELLP, Acrénimo que corresponde a Hemodlisis,

elevacion de enzimas hepéticas y disminucion de plaquetas.

CID: Coagulacion Intravascular Diseminada

LES: Lupus Eritematoso Sistémico

SAF: Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos

IRA: Insuficiencia renal aguda

DPNI: Desprendimiento de Placenta normoinserta

SDG: Semanas de gestacion
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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue conocer las caracteristicas clinicas, obstétricas
y sociodemogréficas de las mujeres embarazadas a quienes se les diagnostico
preeclampsia en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del
2010. Se incluyeron pacientes embarazadas de cualquier edad, numero de
gestaciones y numero de fetos, sin importar las semanas de gestacion.

Fue un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal,
para esto se utilizé una muestra de 220 expedientes.

Las caracteristicas relevantes que ocuparon mayor porcentaje en nuestras
pacientes fueron: edad entre 20 y 40 afos; escolaridad: secundaria terminada
(46.82%), nivel medio bajo (68.18%); pacientes primigestas (52.27%). En
cuanto a los antecedentes de las pacientes: preeclampsia en embarazo previo
(22.85%); diagnéstico de hipertension gestacional (10%); familiar de primer
grado con diagndstico de DM (50.45%). La mayoria de las pacientes no tuvo
antecedente de infeccion de vias urinarias de repeticion (74.09%).

Asimismo, se encontro que el 62.73% de las pacientes llevaron control prenatal
en centros de salud; el 64.55% fueron productos de término; el 2.27% fueron
productos inmaduros y 1.82% o&bitos.

El 78.64% de las pacientes cumplié con criterios de preeclampsia severa. La
cesarea, fue la via de resolucion del embarazo en un 84.55%.

El 90.45% de nuestras pacientes no tuvo ninguna complicacion, no obstante la
mas frecuente reportada fue HELLP (3.18%), seguida de Eclampsia (2.27%).
Cabe mencionar que el 5.45 % de las pacientes ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital.

Conclusiones: Muchos de los factores de riesgo ya conocidos para desarrollar

preeclampsia, se encuentran presentes en nuestra poblacion estudiada.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to know clinical, obstetric characteristics and
socio-demographic of pregnant women diagnosed with preeclampsia in the Unit
of gynecology and obstetrics of the General Hospital "Dr. "Manuel Gea
Gonzélez", from January 1% 2008 to December 31%' 2010. Pregnant patients of
any age, number of pregnancies and number of fetuses were included
regardless of the weeks of gestation. It was a descriptive study, open,
observational, transversal, retrospective, and for this study were used a sample
of 220 records.

The relevant characteristics who occupied higher percentage in our patients
were: age 20-40 years; education: high school completed (46.82%), low income
level (68.18%); primigravid patients (52.27%). As for the history of the patients:
pre-eclampsia in previous pregnancy (22.85%); diagnosis of gestational
hypertension (10%) and first-degree relative with a diagnosis of DM (50.45%).
Most of the patients had no history of urinary tract infection recurrence
(74.09%).

Also, it was found that the 62.73% of patients who had prenatal care in hospital
or health centre; the 64.55% had end products; the 2.27% were immature
products and 1.82% stillbirths. The 78.64% of patients met criteria for severe
pre-eclampsia. Cesarean surgery was the way of resolution of pregnancy in a
84.55%. The 90.45% of our patients had no complications, but the most
reported was HELLP (3.18%), followed by Eclampsia (2.27%). It should be
mentioned that the 5.45% of the patients were admitted to intensive therapy
unit.

Conclusions: Many of the risk factors already known to develop pre-eclampsia,
are present in our studied population.
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1. INTRODUCCION

El sindrome de preeclampsia es una complicacién grave del embarazo y la
principal causa de muerte materna en México. Es causa importante de
morbilidad y mortalidad perinatal y materna por los efectos y consecuencias
gque ocasiona en oOrganos Yy sistemas tales como el sistema nervioso central,
rifidn, higado, corazén y en la coagulacion, motivo de gran preocupacion para

los gobiernos, las instituciones y la sociedad.(6)

La preeclampsia se engloba dentro de los llamados Estados Hipertensivos del

embarazo.

La etiologia de la preeclampsia aln se desconoce. Sin embargo se sabe que
hay una respuesta vascular anormal de la placentacion, que se asocia al
incremento de la resistencia vascular sistémica, aumento de la agregacion
plaquetaria, activacion del sistema de coagulacion y la disfuncion celular

endotelial. No obstante, se sugiere una base genética e inmunoldgica. (10)
También se ha confirmado que existen factores de riesgo preconcepcionales y
concepcionales que favorecen tanto la aparicion de la preeclampsia como de

sus complicaciones (6)

En la actualidad, aun no existe una prueba de deteccion, que sea universal,

reproducible y costo- efectiva.(10)

El tratamiento se fundamenta en el diagnostico y tratamiento oportunos,

prevencion de las convulsiones e interrupcion del embarazo.(6)
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2. ANTECEDENTES

2.1. Historia de los Estados Hipertensivos en el Embarazo

El sindrome de preeclampsia y eclampsia se conoce desde hace mas de 2000
afos, lo identificaron en la antigiedad los egipcios y los chinos. El cuadro

clinico fue descrito graficamente por Hipdcrates. (1)

Durante la segunda mitad del siglo XIX y hasta los dos o tres primeros
decenios del siglo XX, la toxemia, como se denomind, se confundié con

glomerulonefritis. (1)

Sin embargo en 1927, Corwin y Eric destacaron que la lesién concomitante con

eclampsia era vascular y no renal. (1)

En 1954, Pritchard comunico la presencia de hemalisis, trombocitopenia y otras
anormalidades hematoldgicas asociadas a la enfermedad hipertensiva del

embarazo. (1)

Goodlin en 1982, describié un grupo de pacientes con hipertension y embarazo
con cambios hematoldgicos y elevacion de enzimas hepaticas, particularmente
las transaminasas. Se acuiio el nombre de HELLP, para llamar la atencion en
la gravedad del problema, considerandolo una entidad diferente de la

preeclampsia severa. (1)
En 1990 después de varios estudios realizados por diferentes autores, Sibai

unificé y normo los criterios clinicos y de laboratorio para el diagndstico de este

sindrome. (1)
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2.2. Epidemiologia

Los Trastornos Hipertensivos representan la complicacibon médica mas
frecuente durante el embarazo en varios paises del mundo y es una causa

principal de morbi-mortalidad materna, fetal y neonatal. (2)

La preclampsia se presenta en el 3 a 14% de todos los embarazos a nivel
mundial. (2)

Los trastornos hipertensivos complican al 12-22% de los embarazos en nuestro

pais. (2)

Cada afio mueren aproximadamente 50,000 mujeres en el mundo por

preeclampsia. (2)

Entre el aflo 1980 y 2002, los estados hipertensivos en el embarazo ocuparon
la tercera causa de muerte materna en México, antecedidos de la Hemorragia
Obstétrica e infecciones puerperales, que corresponden al primero y segundo

lugar, respectivamente. (3)

Actualmente los estados hipertensivos en el embarazo ocupan el 30% de los

casos Y es la principal causa de muerte materna en México. (4)

2.3. Clasificacion de Estados Hipertensivos en el Embarazo y Diagndstico

La consideracion mas importante en la clasificacion de las enfermedades que
elevan la presion, es diferenciar aquéllas que se dan antes del embarazo, y las
gue son propias del embarazo, como la preeclampsia. (5)

De acuerdo a la terminologia de la mujer embarazada que eleva la presion

sanguinea, se divide en grupos, que se clasifican de la siguiente manera: (5,6)

15



Hipertension Cronica
Preeclampsia — Eclampsia

Preeclampsia agregada a la Hipertension Croénica

o0 w >

Hipertension Gestacional

A. Hipertension Crénica es la presencia de hipertension arterial mayor o igual
de 140/90 mm Hg diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion o la
que persiste después de doce semanas posteriores al nacimiento. (5,6)

B. Preeclampsia, se presenta después de la semana 20 de gestacion, durante
el parto o en las primeras 6 semanas después de éste. El cuadro clinico se
caracteriza por hipertension arterial de 140/90 mm Hg o mas, acompafiada de
proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea, acufenos, fosfenos,
edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio. En casos de embarazo
multiple, enfermedad trofoblastica gestacional o hidrops puede presentarse

antes de las 20 semanas. (5,6).

C. Preeclampsia agregada a hipertension crénica, ocurre cuando en pacientes
con hipertension conocida antes de la gestacion, se agregan datos del
sindrome de preeclampsia después de las 20 semanas de embarazo. (5,6)

En mujeres con hipertension y sin proteinuria en etapas tempranas del
embarazo (menos de 20 semanas de embarazo), el inicio de proteinuria 0.3 gr
en una muestra de 24 hrs, es diagnéstica. (5)

En mujeres con hipertensién y proteinuria antes de las 20 semanas de
gestacion, cualquiera de las siguientes hacen diagndstico: incremento de la
proteinuria, incremento de la presion sanguinea en mujeres que previamente la
presion estaba bien controlada, trombocitopenia (plaquetas menor a 100,000) e

incremento de enzimas hepaticas. (5)
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D. Hipertension gestacional, presencia de hipertension arterial mayor o igual de
140/90 mm Hg después de la semana 20 de gestacion en ausencia de
proteinuria. En muchas ocasiones es un diagndstico retrospectivo y se

considera hipertension transitoria del embarazo si no se desarrolla
preeclampsia y los valores regresan a la normalidad. En caso de persistir con
hipertension posterior a las 12 semanas del parto puede clasificarse como

hipertension croénica. (5, 6)

Sin embargo, los estudios de los ultimos afos, informan que entre el 15y 46%
de los casos de hipertension gestacional evolucionan a preeclampsia. Este
hecho plantea la posibilidad de que ambas afecciones representen estudios
evolutivos distintos del mismo proceso morbido. (7)

En el pasado, un incremento de 30 mm Hg de la presion sistolica o 15mm Hg
de la presion diastélica habian sido utilizados como criterios diagnosticos,
siempre y cuando los valores fueran menores de 140/90 mm Hg. Actualmente
ya no se utiliza este criterio, ya que la evidencia muestra que no hay
incremento de resultados adversos en estas mujeres. Sin embargo deben tener

una estrecha vigilancia. (5)

El edema de miembros inferiores, ocurre en muchas mujeres con embarazos

normales, por lo que ha sido eliminado también como criterio diagnéstico. (5, 6)

2.4. Definicion de Preeclampsia

La Preeclampsia es un sindrome multisistémico de causa no conocida, que se
presenta Unicamente en el embarazo y forma parte de un espectro de

condiciones conocidas como trastornos hipertensivos del embarazo. (8)

Globalmente, la preeclampsia complica alrededor del 10% de todos los
embarazos en los paises en desarrollo y una cifra ligeramente menor en los
paises desarrollados. (9)
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Es caracterizado por una respuesta vascular anormal a la placentacion que es
asociado con incremento de la resistencia vascular sistémica, agregacion

plaquetaria, activacion del sistema de coagulacién y disfuncion endotelial. (6, 8)

El cuadro clinico de preeclampsia puede presentarse como sindrome materno
(hipertensién y proteinuria con o sin anormalidades multisistémicas) o sindrome
fetal (restriccion del crecimiento, disminucién del liquido amniotico y

oxigenacion anormal). (8)

La preeclampsia es usualmente diagnosticada por la presencia de hipertension
asociado con proteinuria. Hipertension es definida como presion de 140 mm
Hg (sistdlica) o 90 mm Hg (diastélica) medida en dos ocasiones y con una
diferencia de 4 a 6 hrs entre cada toma, después de las 20 semanas de
embarazo en mujeres que se conocian normotensas. No debe pasar mas de 7

dias, para la toma de presion y establecer el diagnéstico. (6, 8)

Al agregarse a la preeclampsia, convulsiones o0 estado de coma, no

relacionado a otra causa, se denomina Eclampsia. (10)

La medicion de la presion arterial debera realizarse en el brazo derecho a la
altura del corazén con la paciente sentada, preferentemente se utilizara
esfigmomandmetro de mercurio. La presion arterial sistdlica corresponde al
primer ruido de Korotkoff y la presion arterial diastélica con el quinto ruido de
Korotkoff. (5, 6)

Proteinuria es definida como la excrecion de 300 mg o mas de proteinas en
una recoleccién de orina de 24 hrs, si no es posible este estudio, se puede
tomar muestra de orina en dos ocasiones por diferencia de 4 a 6 hrs, y mayor o
igual a 1+, es diagnéstico de proteinuria. (6, 8)

De preferencia la tira reactiva, debe ser confirmada en orina de 24 hrs. (9)
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En la ausencia de proteinuria, la preeclampsia se debe considerar cuando la
hipertension se asocia con la persistencia de sintomas cerebrales, dolor en
epigastrio y cuadrante superior derecho, nausea y vomito y anormalidad en las

enzimas hepaticas, e incremento de la creatinina. (8)

Adicionalmente, la hipertensién o proteinuria puede estar ausente en el 10 al
15% de las mujeres que desarrollan hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas
o disminucién en la cantidad de plaquetas (Sindrome de HELLP) y en el 38%

de las que desarrollan eclampsia. (8)

2.5. Criterios de Severidad de Preeclampsia

El cuadro clinico de preeclampsia varia desde leve a severa.

La presencia de algunos de los siguientes hallazgos es expresién de
agravamiento del sindrome, debido al impacto negativo sobre el prondstico
materno y perinatal: Cefalea, alteraciones cerebrales y visuales persistentes;
dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho; ndusea y vomito; edema
pulmonar o cianosis; hipertensién mayor o igual a 160/110 mm Hg, proteinuria
mayor o igual a 2 gr en orina de 24 hrs 6 3+ en tira reactiva en dos muestras al
azar recolectadas con 4 hrs de diferencia; oliguria (< 500ml/24 hrs), creatinina
sérica mayor o igual 1.2 mg/dl, incremento de las transaminasas (ALT o AST),
trombocitopenia (< 100,000/mm), anemia hemolitica microangiopatica,
evidenciada por un incremento en la concentracion de deshidrogenasa lactica
(DHL), restriccion de crecimiento fetal intrauterino, oligohidramnios, ausencia

de movimientos fetales y muerte fetal. (5, 6, 10)

La inminencia de eclampsia esta dada por presion arterial sistélica mayor de
185 mm Hg y 115 mm Hg de presion diastélica, proteinuria mayor a 10 gr,
estupor, pérdida parcial o total de la visidén, dolor epigastrico en barra e

hiperreflexia generalizada. (2)
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2.6. Fisiopatologia

Se desconoce el agente causal de la preeclampsia-eclampsia. A lo largo del
tiempo se han propuesto diversas hipoétesis, como la existencia de una
endotoxina con poder vasopresor, hecho que dio lugar al nombre con el que se

conocié por mucho tiempo (toxemia). (11)

Mas tarde se propusieron como agentes causales los factores genéticos, la
resistencia a la insulina, la deficiencia de calcio, el desequilibrio en la

produccion de prostaglandinas, las alteraciones de la coagulacion. (11)

La preeclampsia se caracteriza por una invasion anormalmente superficial del
citotrofoblasto en las arterias espirales durante la placentacion, lo que da como
resultado la conservacion del tejido musculoesquelético de estas arterias y su

capacidad de respuesta a diferentes agentes vasopresores. (10, 12)

Otro hallazgo es la disfuncién endotelial, se ha evidenciado un estado de estrés
oxidativo, la disminucion en la actividad de la oxido nitrico sintasa endotelial, un
aumento en las concentraciones de homocisteina circulante, dislipidemia, una
amplificacion de la actividad simpatica, asi como una mayor expresion de
marcadores de dafio endotelial. Existe ademas, elevacion de resistencias
vasculares sistémicas, activacion de la cascada de la coagulacion, e
incremento de la agregacién plaquetaria. También se considera a la
preeclampsia como un sindrome inflamatorio sistémico y un sindrome
metabdlico debido a que comparte aspectos fisiopatolégicos y morfolégicos a
nivel vascular con la aterosclerosis prematura y la enfermedad arterial

coronaria. (10, 12)
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2.7. Deteccion

Agustin Conde-Agudelo y colaboradores, recientemente publicaron una revision
sistematica de pruebas para deteccion de preeclampsia, derivado de 87
estudios en 211369 mujeres, basandose en clinica, y pruebas bioquimicas, los
autores concluyen que actualmente las pruebas de deteccibn no son

satisfactorias para predecir el desarrollo de preeclampsia. (13)

Conde-Agudelo y colaboradores distinguen 4 categorias de pruebas
relacionadas con la disfuncion: Perfusion placentaria y resistencia vascular
(particularmente el doppler), la endocrinologia de la unidad fetoplacentaria,
pruebas para la disfuncién renal y pruebas para la disfuncién endotelial y estrés
oxidativo. (13)

La recomendacion actualmente es el no uso rutinario de una o varias pruebas

en forma independiente para predecir preeclampsia. (11)

2.8. Manejo de la Preeclampsia

Un adecuado control prenatal es lo mas importante en el manejo de la
preeclampsia; lo cual incluye identificacién de las mujeres con alto riesgo,
reconocer tempranamente los sintomas y signos clinicos. El principal objetivo

es siempre la seguridad de la madre. (2)

Pacientes con diagnostico de preeclampsia, deben ser atendidas en un hospital

de segundo nivel. (9)
La decision entre el nacimiento o un manejo expectante depende de la edad

gestacional, el estado fetal y la condicion materna, también la presencia de

trabajo de parto y si hay ruptura de membranas. (5)
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Las pacientes con enfermedad hipertensiva durante el embarazo referidas del
primer nivel de atencién y las diagnosticadas en el segundo nivel, se ingresaran
previa valoracion al servicio de hospitalizacién para clasificacion y vigilancia de
su trastorno hipertensivo, manteniendo las siguientes medidas: se debe
interrogar presencia de sintomas de vasoespasmo Yy neurovegetativos,
vigilancia estrecha de parametros hemodinamicos maternos (frecuencia
cardiaca, presion arterial y presion venosa central), diuresis, estimacién de
proteinuria con recoleccién de orina de 24 hrs y tiras reactivas, estudios de
laboratorios: biometria hematica, tiempos de coagulacion, creatinina, urea,
acido urico, albumina, enzimas hepaticas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica.
(2, 6, 10)

Se debe realizar monitorizacion fetal, toma de ultrasonido para descartar RCIU,

valorar cantidad de liquido amniotico, asi como realizar perfil biofisico. (2, 6, 10)

Se debe realizar expansion de volumen plasmaético, para mantener la perfusion
tisular, con cristaloides, como son ringer con lactato, soluciéon de cloruro de
sodio 0.9% y coloides como los polimeros de almidén. Se debe realizar con
precaucion la administracion de liquidos endovenosos, ya que la presion
coloidosmoética usualmente es baja y la permeabilidad vascular esta
incrementada, lo que puede conducir a una sobrecarga de volumen. (2, 6, 10)

El tratamiento antihipertensivo estd dirigido a prevenir complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares, y se recomienda generalmente cuando
la presion arterial diastélica es mayor de 105 mm Hg y la presion sistélica
mayor de 160 mm Hg, el objetivo es mantener la presion sistdlica entre 140 y
160 mm Hg y la presion diastolica entre 90 y 105 mm Hg con el objeto de
mantener la presion de perfusion cerebral y el flujo sanguineo uteroplacentario.
La hidralazina es el mas utilizado, asi mismo se puede utilizar nifedipino o
labetalol. (2,6, 10)
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Se recomienda neuroprofilaxis con sulfato de magnesio, en caso de no contar

con este medicamento, se iniciara difenilhidantoina. (2,6, 10)

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la interrupcién del embarazo y la
remocion del tejido placentario, esto tomando en cuenta la edad gestacional, el

estado fetal y materno. (10)

Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones maternas de
interrupcion: preeclampsia severa, trombocitopenia (< 100, 000 plaquetas),
deterioro progresivo de la funcion hepéatica y renal, sospecha de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, persistencia de

alteraciones visuales, cefalea, dolor epigéastrico, nausea o vomito. (10)

Las indicaciones fetales incluyen restriccion severa del crecimiento fetal,
prueba sin estrés no reactiva, disminucion de los movimientos fetales, muerte
fetal. (10)

En la preeclampsia sin criterios de severidad, el parto constituye la eleccion

para el nacimiento y la cesarea se realizara por indicaciones obstétricas. (6, 10)

Para la preeclampsia severa la via de interrupcion del embarazo debe
individualizarse acorde con la estabilidad materna y fetal, la presencia de
complicaciones, las condiciones obstétricas (presencia de trabajo de parto y

puntuacion de Bishop). (6, 10)

2.9. Complicaciones

Las complicaciones agudas de preeclampsia maternas incluyen:
Desprendimiento de placenta normoinserta, Insuficiencia renal aguda,
Coagulacion intravascular diseminada, Hematoma hepatico, Edema agudo
pulmonar, Insuficiencia cardiaca, Edema cerebral, Hemorragia cerebral,

Convulsiones, Sindrome de HELLP y muerte. (2, 6, 10)
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Las complicaciones fetales son: secuelas de prematurez, encefalopatia
isquémica hipdxica, restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios,

muerte. (2)

2.10. Prevencion

Existen bases para administrar bajas dosis de aspirina a pacientes de alto
riesgo de preeclampsia, y suplemento de calcio cuando éste se encuentre bajo
en la dieta. No se deben utilizar tratamientos preventivos en los cuales los

beneficios no han sido probados o pueden ser dafiinos. (9)

2.11. Prondstico

El riesgo de recurrencia varia en relacion a la severidad de la misma. Las
pacientes que presentan preeclampsia en su primer embarazo, tienen una
probabilidad de presentar nuevamente el 33% en su embarazo subsecuente, y
si se presenta en el segundo trimestre, éste se incrementa a un 65%. (2)

2.12. Marco de Referencia: Factores de riesgo para el desarrollo de

preeclampsia

En la primera consulta se debe realizar la historia clinica y el examen fisico en
todas las embarazadas para investigar la presencia de factores de riesgo

conocidos para el desarrollo subsecuente de preeclampsia. (9)
También se ha confirmado que existen factores de riesgo preconcepcionales y

concepcionales que favorecen tanto la aparicion de la preeclampsia como de

sus complicaciones. (6)
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Los factores de riesgo preconcepcionales para preeclampsia que estan
reportados en la literatura son los siguientes: Preeclampsia en embarazo
anterior, periodo intergenésico mayor a 10 afios, enfermedad renal previa,
Diabetes Mellitus, Trombofilias, IMC mayor a 30 kg/m2, mujeres mayores de 40
afnos, Historia familiar de: preeclampsia, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica crénica e infertilidad, primipaternidad (exposicion limitada al semen),
nuliparidad, Factor paterno positivo para preeclampsia, enfermedades
autoinmunes. (6, 14)

Los Factores de riesgo concepcionales para preeclampsia son los siguientes:
Infeccion de vias urinarias recurrente, presion arterial media igual o menor a 95
mm Hg en el segundo trimestre, ganancia de peso mayor de los esperado para
la edad gestacional, diabetes gestacional, restriccibn en el crecimiento
intrauterino, embarazo multiple, embarazo molar e hidrops fetalis o

degeneracion hidrépica de la placenta. (6, 14)

Salviz y colaboradores realizaron un estudio prospectivo, de casos y controles
en 88 pacientes con pre-eclampsia e igual nUmero de controles, de marzo a
agosto de 1993. Los factores asociados a pre-eclampsia que encontraron
fueron el antecedente previo a pre-eclampsia, el indice de masa corporal
elevado, la raza predominantemente blanca, el antecedente familiar de
hipertension arterial, la falta de control pre-natal y la nuliparidad. La incidencia
de pre-eclampsia fue 4.11%, y requirieron cesarea el 69.3% de las pacientes.
Presentaron complicaciones en el puerperio inmediato 28.4% de los casos,
siendo més frecuentes las infecciones. (13)

Broughton y colaboradores, concluyeron que la preeclampsia se desarrolla mas
frecuentemente en mujeres, en quienes sus madres padecieron preeclampsia,
que en las que no. Mujeres que tienen parejas que han tenido anteriormente
hijos de madres con preeclampsia, tienen 2 veces mas riesgo de presentar

preeclampsia. (15)
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Como parte del factor inmunolégico se ha propuesto la relacion que guarda el
HLA-DR4, que cuando coexiste en la placenta y el feto, incrementa el riesgo de

preeclampsia, lo que no sucede cuando solo lo tiene la madre. (16)

Otras de las lineas inmunologicas propuestas, es el descrito por Marti y
Hermann desde 1977, que fueron los primeros en referir la mayor relacion de
enfermedad hipertensiva en el embarazo con menor tiempo de exposicion al

semen de su pareja. (16)

Einarsson y col. encontraron una relacion entre el tiempo de mantener
relaciones sexuales menor de 4 meses en pacientes primigravidas o con nueva
pareja sexual y preeclampsia, comparado con pacientes con mas de un afio de
cohabitacion sexual, lo que sugiere que la exposicion al esperma disminuye el
riesgo de preeclampsia y que el riesgo se incrementa en las pacientes que
utilizan métodos anticonceptivos de barrera. La exposicién al semen, antes de
la concepcion, disminuye la respuesta inmunitaria materna a los antigenos y el

riesgo de preeclampsia. (17)

Se ha encontrado que hay disminucién en el riesgo de preeclampsia, en
madres fumadoras, de las que no lo son, debido a la hipétesis de la induccién
de la sintesis de éxido nitrico por la nicotina. (15, 16) Sin embargo esto sélo se
ha demostrado como factor protector, si la paciente continda fumando las

primeras 20 semanas de gestacion.

En el 2005, se publicé una revision sistematica de estudios controlados de
1966 al 2002, en este estudio se incluyeron estudios de casos y controles,
cohortes, revisiones sistematicas, meta-analisis, en el que concluyen que los
mas significativos factores de riesgo para desarrollar preeclampsia son: historia
de preeclampsia y la presencia de anticuerpos antifosfolipidos.
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Diabetes Mellitus preexistente e IMC> 35 previo al embarazo cuadruplica el
riesgo, nuliparidad, historia familiar de preeclampsia y embarazo mudltiple,
triplican el riesgo. La edad materna mayor a 40 afios, IMC > 35, y la presién
sistdlica mayor a 130 duplican el riesgo. Hipertension, enfermedad renal y
enfermedades autoinmunes preexistentes, y periodo intergenésico mayor a 10

afos incrementan el riesgo, pero no esta claro cuanto. (18)

En 2007 se realizd una revision sistematica, para evaluar la infeccion materna
con el riesgo de preeclampsia, con una metodologia rigurosa, se concluy6 que
ambas infecciones, tanto de vias urinarias como periodontales durante el
embarazo, son asociadas con incremento en el riesgo de preeclampsia. Sin
embarazo hay una evidencia que sugiere que si se tratan las infecciones del
tracto urinario se puede reducir la incidencia de preeclampsia.

Estos datos apoyan la hipotesis de que la infeccion juega un rol en el desarrollo
de preeclampsia o de sus fenotipos. Sin embargo, mas estudios son

necesarios. (19)

Fred Morgan Ortiz y colaboradores publicaron en el 2010, un estudio realizado
de casos y controles durante 5 afios, sobre factores de riesgo
sociodemograficos y ginecoobstétricos asociados a preeclampsia vy
concluyeron que los factores de riesgo estudiados y que se asociaron
significativamente con preeclampsia fueron: alcoholismo, nivel socioecondémico
bajo, tipo de método anticonceptivo, primigravidez y antecedente de

preeclampsia en el embarazo previo. (16)
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3. JUSTIFICACION

Actualmente, la preeclampsia es la primera causa de mortalidad materna en

nuestro pais, por lo que es un problema de salud publica.

La etiologia de este trastorno aun no esta identificada, por lo que los estudios
realizados en relacién a la prevencion de esta patologia estan dirigidos a la
blusqueda de factores clinicos, obstétricos, sociodemogréficos, de laboratorio y
gabinete de las pacientes y su asociacion con el desarrollo subsecuente de la

enfermedad.

Por ello, es indispensable conocer en nuestro hospital qué caracteristicas
clinicas tienen las pacientes que desarrollan preeclampsia en nuestro servicio
de ginecologia, y con ello establecer un sistema de clasificacion de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia en la poblacion usuaria de nuestros servicios de
obstetricia en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y con esto dar un
seguimiento estrecho, realizar una deteccién temprana y un tratamiento
oportuno para obtener mejores resultados perinatales y asi reducir la

morbimortalidad materno-fetal-neonatal de esta patologia en nuestro pais.
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4. HIPOTESIS.

No aplica por ser estudio descriptivo
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8. OBJETIVO.

Conocer las distintas caracteristicas clinicas, obstétricas y sociodemograficas
de las pacientes con diagnostico de preeclampsia en el Hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” entre el periodo comprendido del 1 de enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2010.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1. Tipo de estudio

Descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal.

6.2. Ubicacion temporal y espacial

Pacientes embarazadas, ingresadas al Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, con diagnéstico de
preeclampsia, del 1 enero de 2008 al 31 de diciembre de 2010.

6.3. Criterios de seleccion de la muestra

6.3.1. Criterios de inclusion

a) Expedientes de las pacientes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de enero de 2008 a
diciembre de 2010.

b) Pacientes embarazadas de cualquier edad, nimero de gestaciones,
namero de fetos, sin importar las semanas de gestacion, con diagnostico
de preeclampsia (sea leve o0 severa, con criterios de diagnostico del
Lineamiento Técnico de Preeclampsia, 2007).

6.3.2. Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes donde la resolucion del evento obstétrico no se haya

realizado en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

31



6.3.3. Criterios de eliminacion

a) Expedientes incompletos

b) Expedientes de pacientes no encontrados en el Archivo Clinico

c) Expedientes depurados del afio 2008

6.4. Variables

Independientes. Son causa de variacion de los
fendmenos en estudio

Dependientes. Datos que son efecto de las variables
independientes en estudio

(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, ordinal, Variable Escala (intervalo, ordinal,
nominal) nominal)
Preeclampsia en Nominal
embarazo anterior Dicotémica
Hipertension arterial Nominal
cronica Dicotémica
Enfermedad renal crénica Nominal
Dicotémica
Diabetes Mellitus Nominal
Dicotémica
Trombofilias Nominal
Dicotémica
IMC Intervalo
Edad: Intervalo
Numero de embarazos Intervalo
Enfermedades Nominal
autoinmunes
Historia familiar de Nominal
hipertension arterial Dicotémica
Historia familiar de DM2 Nominal
Dicotémica
Primipaternidad Nominal
Dicotémica
Factor paterno positivo Nominal
para preclampsia en pareja Dicotémica
anterior
Infeccién de vias urinarias Nominal
recurrente Dicotémica
Diabetes gestacional Nominal
Dicotémica
Sospecha de RCIU Nominal
Dicotémica
Embarazo multiple Nominal
Dicotémica
Hidrops fetalis Nominal
Dicotémica
Control prenatal Nominal
Escolaridad Nominal
Incremento ponderal Intervalo
Datos de severidad Nominal
Dicotémica
Complicaciones Nominal
Via de nacimiento Nominal
Dicotémica
Terapia intensiva Nominal
Edad gestacional del Intervalo

producto
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6.5. Tamafo de la muestra

Pacientes con diagnéstico de preeclampsia, que hayan sido ingresadas a
urgencias o a hospitalizaciéon del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”, del 1 enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2010.

Se analizaron un total de 220 expedientes.

6.6. Procedimiento

Se obtuvieron de la libreta de pacientes del Servicio de Hospitalizacion de
Obstetricia y de la Unidad Tocoquirargica del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, el numero de registro de las pacientes que fueron hospitalizadas
con diagnéstico de preeclampsia, en el periodo comprendido de enero de 2008
a diciembre de 2010. Asimismo, se solicitaron los expedientes al Archivo
Clinico y se vaciaron los datos en una hoja de captura de datos de las
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Después se realizo el
analisis de los datos obtenidos y, por ultimo se realizaron las conclusiones de la
tesis.

6.7. Descripcion operativa del estudio
En el diagnostico de preeclampsia se realizé con los siguientes criterios:
a) Presion arterial sistolica igual o mayor de 140 mm Hg y/o presién
arterial diastolica igual o mayor de 90 mm Hg
b) Proteinuria en tira reactiva > ¢ igual a 30 mg/dl o 1+
c) Proteinuria igual o mayor a 300 mg/dl en recolecciéon de orina de

24 hrs.
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Se consideraron los siguientes datos para el analisis:

a)

b)

d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)

Fecha de diagnodstico (se refiere a la fecha en que se diagnostica
preeclampsia a la paciente en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”

Numero de expediente

Nombre de la paciente

- Edad

escolaridad (ninguna, primaria, secundaria, media superior, superior,

postgrado)
- situacion socio-econémica (bajo, medio bajo, medio alto)
- Tabaquismo
- Numero de gesta: 1, 2, 3, 4 o mas de 4
- Embarazo multiple: si 0 no
Antecedente de preeclampsia en embarazo previo: si 0 no
Diagnéstico de Hipertension gestacional en embarazo actual: si 0 no
Antecedente de HAS: si 0 no
Antecedente de trombofilias: si 0 no
Antecedente de enfermedad renal previa: si o0 no
Antecedente de DM: si 0 no
Antecedente de enfermedades autoinmunes: ninguna, LES, SAF u otros
Familiares de primer grado con diagnoéstico de DM e HAS: si 0 no

Primipaternidad: si o no

m) Factor masculino positivo de preeclampsia en pareja anterior (padre que

n)

0)

p)
a)

su pareja anterior haya sido diagnosticada con preeclampsia): si 0 no
IMC previo al embarazo: menos de 25; 25-29; 30-34; 35-39; mas de 40
Incremento ponderal: menos de 7kg (bajo); de 7-14 kg (normal); mas de
14 kg (aumentado) y desconoce

Diagnostico de diabetes gestacional en embarazo actual: si 0 no

IVU recurrente (diagnoéstico de infeccion de vias urinarias durante el

embarazo, mayor o igual a tres episodios): si 0 no
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r) Control prenatal: ninguno; centro de salud; Gea Gonzalez; hospital
privado u otro hospital publico

s) Criterios de severidad en diagnéstico de preeclampsia en embarazo
actual: si o no

t) RCIU: siono

u) Via de resolucion del evento obstétrico actual: parto o cesarea

v) Edad gestacional del producto: menor de 28 SDG; 28-32 SDG; 32-36
SDG,; 37-42 SDG; més de 42 SDG y 6bito

w) Hidrops fetalis: si 0 no

x) Complicaciones de la preeclampsia: ninguna, IRA, hemorragia, CID,
edema pulmonar, hematoma hepéatico, DPNI, HELLP, eclampsia

y) Terapia intensiva: si 0 no; en caso afirmativo, pero que no haya habido
espacio en la Unidad de Terapia Intensiva

6.8. Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva: proporciones o porcentajes.
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7. Resultados

Grafica 1. Edad materna

Porcentaje (%)

Tabla 1. Edad materna

Edad 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
13-15 5| 13.51 12| 16.90 9 8.04| 26 11.82
15-20 10| 27.03 13| 18.31 27| 24.11| 50 22.73
20-40 21| 56.76 42| 59.15 69| 61.61| 132 60.00
>40 1 2.70 4 5.63 7 6.25| 12 5.45
Total 37| 100.00 71| 100.00| 112|100.00| 220 | 100.00

El rango de edad de 20 a 40 afios, ocupo el mayor porcentaje con el 60%.
La edad menor fue 13 afios y la mayor 42 afnos.
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Gréafica 2. Escolaridad
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Tabla 2. Escolaridad

ESCOLARIDAD 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Ninguna 0| 0.00 2| 2.82 1| 0.89 3 1.36
Primaria 8| 21.62 13| 18.31 26| 23.21| 47 21.36
Secundaria 18| 48.65 30| 42.25 55| 49.11| 103 46.82
Preparatoria 9| 24.32 21| 29.58 25| 22.32| 55 25.00
Licenciatura 2| 541 5| 7.04 5| 4.46 12 5.45
Posgrado 0| 0.00 0| 0.00 0| 0.00 0 0.00
Total 37 100 71 100 112 100 220 | 100.00

El 46.82% de la poblacién, tuvo escolaridad secundaria, el 25% preparatoria, el

21.36% primaria, 5.45% licenciatura y el 1.36% fue anafabeta.

Ninguna de nuestras pacientes tuvo estudios de postgrado.
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Gréfica 3. Estado Socioecondmico

Estado Socioecondmico
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Medio alto

Tabla 3. Estado Socioeconémico

Estado Socioeconémico 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Bajo 7| 18.92 10| 14.08 26| 23.21 43 19.55
Medio bajo 28| 75.68 51| 71.83 71| 63.39| 150 68.18
Medio alto 2| 5.41 10| 14.08 15| 13.39 27 12.27
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00
Grafica 4. Tabaquismo
Tabaquismo
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g
&
Tabla 4. Tabaquismo
Tabaquismo 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 3 8.11 8| 11.27 5 4.46 16 7.27
No 34| 91.89 63| 88.73 107 | 95.54| 204 92.73
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00
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El nivel socioecondmico de prevalencia fue el medio bajo con un 68.18%,

seguido del nivel bajo con un 19.55%.

El 92.73% de las pacientes fueron no fumadoras.

Gréfica 5. Gestas

Porcentaje (%)

Tabla 5. Gestas

70
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Gestas 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
1 23| 62.16 36| 50.70 56| 50.00| 115 52.27
2 8| 21.62 23| 32.39 30| 26.79| 61 27.73
3 8.11 8| 11.27 16| 14.29| 27 12.27
4 8.11 4| 5.63 10| 8.93 17 7.73
Total 37 100 71 100 112 100 220 | 100.00

La mayoria de nuestra poblacion estudiada fueron pacientes primigestas,

ocupando el 52.2% del total, seguidos por pacientes secundigestas con un

27.7%, ocupando el menor porcentaje las multigestas.
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Gréfica 6. Embarazo Mdultiple
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Tabla 6. Embarazo Multiple

Embarazo Multiple 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 35| 94.59 70| 98.59 112| 100.00| 217 98.64
No 2 5.41 1 1.41 0 0.00 3 1.36
Total 37 100 71 100 112 100| 220 100.00
Gréfica 7. Antecedente de Preeclampsia
Preeclampsia (n=115)
1001
90 77.14
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Tabla 7. Antecedente de Preeclampsia
Preeclampsia
(n=115) 2008 | 2009 | 2010 | Total %
Si 4 8 12 24| 22.857
No 10 27 44 81|77.143
Total 14 35 56 105 100
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El porcentaje de pacientes con embarazo mdultiple fue muy bajo, en los tres

afos, solo se encontraron 3, correspondiendo a 1.36%.

El 22.8% de las pacientes tuvo antecedente de preeclampsia en embarazo

previo.

Gréfica 8. Hipertension gestacional
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Tabla. 8 Hipertension gestacional
Hipertensidn Gestacional 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 5| 13.51 2| 2.82 15| 13.39| 22 10.00
No 32| 86.49 69| 97.18 97| 86.61| 198 90.00
Total 37 100 71 100 112 100| 220 100.00

El 10% de las pacientes que desarrollaron preeclampsia, tuvo diagnostico de

Hipertensién gestacional, durante la gestacion.
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Gréfica 9. Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica
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Tabla 9. Antecedente de Hipertensién Arterial Sistémica

HAS 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 2| 541 3| 4.23 5| 446| 10 4.55
No 35| 94.59 68| 95.77 107 | 95.54| 210 | 95.45
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00
Gréfica 10. Antecedente de Trombofilias
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Tabla 10. Antecedente de Trombofilias
Trombofilias 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
No 37| 100.00 71| 100.00| 112| 100.00| 220 | 100.00
Total 37 100 71 100| 112 100| 220 | 100.00
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Graficall. Antecedente de Enfermedad Renal
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Tabla 11. Antecedente de Enfermedad Renal

Enfermedad Renal 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
No 37| 100.00 71| 100.00| 112| 100.00| 220 | 100.00
Total 37 100 71 100| 112 100| 220 | 100.00
Grafica 12. Antecedente de Diabetes Mellitus
Diabetes Mellitus
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Tabla 12. Antecedente de Diabetes Mellitus
Diabetes Mellitus 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 1 2.70 1 1.41 1 0.89 3 1.36
No 36| 97.30 70| 98.59 111| 99.11| 217 98.64
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00




Enfermedades autoinmunitarias

100+
90+
sn .
70
601"
50
40+
30+
20+
10+

Porcentaje (%)

LES SAF Otros Ninguna

Gréficay Tabla 13. Enfermedades autoinmunitarias

Enfermedades
autoinmunitarias 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %

LES 0 0.00 1| 1.41 0| 0.00 1 0.45

SAF 0 0.00 0| 0.00 0| 0.00 0 0.00

Otros 0 0.00 1| 141 3| 2.68 4 1.82

Ninguna 37| 100.00 69| 97.18 109 | 97.32| 215 97.73
Total 37 100 71 100 112 100 220 | 100.00

El 4.55% de las pacientes tuvieron diagndstico de hipertension arterial
sistémica.

Ninguna paciente presentd antecedentes de trombofilias ni de Insuficiencia
renal.

El 1.36% de las pacientes tuvo diagndstico previo de Diabetes Mellitus.

El 97.73% de las pacientes no tuvo ningun antecedente de enfermedad
inmunoldgica, solo 1 paciente con diagnostico previo de Lupus Eritematoso

Sistémico y 4 pacientes, con enfermedades de tiroides autoinmunes.
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Grafica 14. Familiares de Primer Grado con Diabetes Mellitus
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Tabla 14. Familiares de Primer Grado con Diabetes Mellitus

Familiares con Diabetes
Mellitus 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 21| 56.76 31| 43.66 59| 52.68| 111 50.45
No 16| 43.24 40| 56.34 53| 47.32| 109 49.55
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00

El 50.45% de las pacientes tuvo un familiar de primer grado, con diagndstico de

Diabetes Mellitus.
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Gréfica 15. Familiares de Primer Grado con Hipertensién
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Tabla 15. Familiares de Primer Grado con Hipertension Arterial Sistémica

Familiares con HAS 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 13| 35.14 23| 32.39 33| 29.46| 69 31.36
No 24| 64.86 48| 67.61 79| 70.54| 151 68.64
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00

El 68.64% de las pacientes, no tuvo familiares de primer grado con diagnéstico
de Hipertension Arterial Sistémica.

46




Grafica 16. IMC previo al embarazo
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Tabla 16. IMC previo al embarazo
IMC 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %

<25 11| 29.73 24| 33.80 45| 40.18 80 36.36
25-29 9| 24.32 15| 21.13 26| 23.21| 50 22.73
30-34 4| 10.81 10| 14.08 13| 11.61 27 12.27
35-39 0| 0.00 3| 4.23 5| 4.46 8 3.64
>40 0| 0.00 2| 282 4| 3.57 6 2.73
Se desconoce 13| 35.14 17| 23.94 19| 16.96 49 22.27

Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00

El 36.36% de las pacientes tuvo un peso normal previo al embarazo, el 22.73%
sobrepeso, el 12.27% Obesidad Grado 1, sin embargo el 22.27% de las

pacientes desconocia su peso previo al embarazo.
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Grafica 17. Incremento Ponderal
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Tabla 17. Incremento Ponderal
Incremento ponderal 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %

Bajo 0 0.00 4 5.63 5 4.46 9 4.09
Normal 4| 10.81 8| 11.27 12| 10.71| 24 10.91
Excesivo 2 5.41 8| 11.27 6 5.36 16 7.27
Se desconoce 31| 83.78 51| 71.83 89| 79.46| 171 77.73

Total 37 100 71 100 112 100| 220 100.00
El 77.73% de las pacientes desconocié el incremento ponderal durante su

embarazo.
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Gréfica 18. Diagndstico de Diabetes Gestacional
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Tabla 18. Diagndstico de Diabetes Gestacional

Diabetes Gestacional 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 0 0.00 1] 141 3| 2.68 4 1.82
No 37| 100.00 70| 98.59 109| 97.32| 216 98.18
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00

El 98.18% de las pacientes no tuvo diagndéstico de Diabetes gestacional.

Solo hubo tres casos en los 3 afios, que tenian previamente el diagnostico de

diabetes gestacional.
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Gréfica 19. Antecedente de Infeccidén de Vias urinarias de repeticion
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Tabla 19. Antecedente de Infeccidén de Vias Urinarias de repeticion.

La mayoria de las pacientes el 74.09% no tuvo antecedente de infeccidén de

vias urinarias de repeticion.

50

IVUS Recurrente 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 8| 21.62 18| 25.35 31| 27.68| 57 25.91
No 29| 78.38 53| 74.65 81| 72.32| 163 74.09
Total 37 100 71 100 112 100 220 100.00




Gréfica 20. Control prenatal
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Tabla 20. Control Prenatal
Control Prenatal 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Ninguna 1| 2.70 3| 4.23 12| 10.71 16 7.27
Centro Salud 26| 70.27 46| 64.79 66| 58.93| 138 62.73
Gea 3| 8.11 10| 14.08 15| 13.39 28 12.73
Particular 5| 13.51 12| 16.90 19| 16.96 36 16.36
Otro 5.41 0 0.00 0 0.00 2 0.91
Total 37 100 71 100 112 100 220 100.00

El 62.73% de las pacientes llevo control prenatal en centros de salud, 16.3%

con médico particular, 12.7% en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, 7.2% no

llevd control prenatal en ningan lugar y 0.9% en otro hospital publico.
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Gréafica 21. Retraso en el crecimiento intrauterino
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Tabla 21. Retraso en el crecimiento intrauterino

RCIU 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 5| 13.51 4| 5.63 5| 4.46 14 6.36
No 32| 86.49 67| 94.37 107 | 95.54| 206 93.64
Total 37 100 71 100 112 100 220 | 100.00

Solo el 6.3% de los productos tuvo Retraso en el Crecimiento Intrauterino.
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Gréfica 22. Edad gestacional del prod
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Tabla 22. Edad gestacional del producto
Producto 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
<28 sdg 0| 0.00 1| 1.41 4| 357| 5 2.27
38-32 3| 8.11 3| 4.23 8| 7.14| 14 6.36
32-36 13| 35.14 19| 26.76 23| 20.54| 55 25.00
37-42 20| 54.05 48| 67.61 74| 66.07| 142 | 64.55
> 42 0| 0.00 0| 0.00 0| 0.00f O 0.00
Obito 1| 2.70 0| 0.00 3| 2.68| 4 1.82
Total 37| 100 71| 100| 112| 100| 220 | 100.00

El 64.5% de los productos fueron de término.

El 25% fueron productos pretérmino entre 32 y 36 SDG, el 6.3% de 28 a 32

SDG, 2.27% productos inmaduros y 1.82% obitos.

No hubo ningln postérmino.
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Grafica 23. Criterios de Severidad
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El 78.64% de las pacientes con preeclampsia tuvieron criterios de severidad.
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Grafica 24. Via de Nacimiento
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Tabla 24. Via de Nacimiento

Via de Nacimiento

Parto Cesarea

Via de Nacimiento

2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Part 6| 16.22 13| 18.31 15| 13.39| 34 15.45
Cesdrea 31| 83.78 58| 81.69 97| 86.61| 186 84.55
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00

La via de interrupcion del embarazo en el 84.55% fue por cesarea.
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Grafica 25. Hidrops Fetalis
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Tabla 25. Hidrops Fetalis
Hidrops Fetalis 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Si 1| 270 0 0.00 0 0.00 1 0.45
No 36| 97.30 71| 100.00 112 | 100.00| 219 99.55
Total 37 100 71 100| 112 100| 220 | 100.00

Solo hubo un caso con Hidrops Fetalis y se asoci6 a otras malformaciones

congénitas.
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Grafica 26. Complicaciones
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Tabla 26. Complicaciones

Complicaciones 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
Ninguna 33| 89.19 64| 90.14 102 | 91.07| 199 90.45
IRA 0| 0.00 0| 0.00 1| 0.89 1 0.45
Hemorragia 0| 0.00 0| 0.00 0| 0.00 0 0.00
CID 0| 0.00 0| 0.00 0| o0.00 0 0.00
Edema pulmonar 0| 0.00 0| 0.00 2| 1.79 2 0.91
Hematoma hepatico 0| 0.00 0| 0.00 0| 0.00 0 0.00
DPNI 1| 270 1| 141 1| 0.89 3 1.36
HELLP 1| 270 1| 141 5| 4.46 7 3.18
Eclampsia 2| 5.41 3| 4.23 0| 0.00 5 2.27
HELLP + Eclampsia 0| 0.00 2| 2.82 0| 0.00 2 0.91
HELLP + Eclampsia +
Hemorragia 0| 0.00 0| 0.00 1| 0.89 1 0.45
Total 37 100 71 100 112 100| 220 | 100.00

El 90.45% de las pacientes no presentd ninguna complicacion, el 3.18%

presento Sindrome de HELLP, eclampsia 2.27% y el 0.91% las dos juntas.
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Gréfica 27. Ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva
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Tabla 27. Ingreso a Terapia Intensiva
uTI 2008 2009 2010 Total %
Casos % Casos % Casos %
SI 3| 8.11 3| 4.23 6| 5.36 12 5.45
No 33| 89.19 68| 95.77 104 | 92.86| 205 93.18
Si, pero no hubo lugar 1| 2.70 0| 0.00 2| 1.79 3 1.36
Total 37 100 71 100 112 100 220 100.00

El 5.45% de las pacientes ingres6 a la UTI, el 1.36% requeria, pero no hubo

espacio fisico.
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8. Discusién

Dentro de las caracteristicas encontradas en nuestra poblacion estudiada, la
mayoria de las pacientes tuvo una edad entre los 20 y 40 afios, siendo la de 13
afos la menor edad y 40 afos la de mayor edad. No se encontré el factor de
riesgo; edad mayor de 40 afios, ni menor de 20 afos.

El nivel sociocultural de nuestra poblacion, en lo que respecta a la escolaridad,
casi la mitad de las pacientes sélo tiene la secundaria terminada (46.82%),
seguidas en segundo lugar por preparatoria o nivel medio superior (21.36%), y
el (1.36%) fue analfabeta. Respecto al nivel socioeconémico, el 19.55% de las
pacientes tienen un nivel bajo; es decir, la mayoria no cumple con todos los
servicios de urbanizacién, sus viviendas son hechas de materiales no
perdurables como lamina, el 68.18% de las pacientes que fue la mayoria,
tienen vivienda de material perdurable, pero viven en cuartos, departamentos o
casas prestadas o rentadas, y el minimo porcentaje de 12.27% correspondio a
pacientes que cuentan con todos los servicios de urbanizaciéon, la mayoria
cuenta con casa 0 departamento propio. La evaluacion de la variable del
estado socioeconomico es dificil, ya que no existen criterios estandarizados y
se basa en pardmetros indirectos, no hay resultados que identifiquen a la
pobreza con desarrollo de preeclampsia, ya que hay parametros que pueden
causar confusion como; pobre control prenatal, multiparidad, asi como; que las
pacientes estudiadas pertenecen a la misma poblacion. Seria importante hacer
un estudio de diferentes grupos socioeconémicos para valorar la relacion con
preeclampsia.

El 92.73% de las pacientes fueron no fumadoras. Marcoux encontrd
disminucién en el riesgo de preeclampsia cuando el nimero de cigarrillos fue
mayor (13), sin embargo el uso de esta sustancia y los graves efectos que
produce en la madre y el feto hacen imposible su uso en la prevencion de
preeclampsia.

La evaluacion de estos habitos en nuestra poblacion no es posible, por la baja

prevalencia.
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La mayoria de nuestra poblacion estudiada, fueron pacientes primigestas,
ocupando el 52.27% del total, seguidos por pacientes secundigestas con un
27.73%, ocupando el menor porcentaje las multiparas, estos resultados
coincidieron con la literatura, ya que ser primigesta y nulipara es un factor de

riesgo para preeclampsia. (15)

La mayoria de los embarazos fueron Unicos, s6lo se encontraron 3 embarazos
gemelares que presentaron preeclampsia. El riesgo de preeclampsia se
incrementa hasta 3 a 5.8 veces cuando es embarazo gemelar comparado con
el embarazo Unico (15), sin embargo nuestra poblacion de mujeres con
embarazo mdultiple es muy baja, por lo que la muestra es insuficiente para

evaluar la variable.

El antecedente de Preeclampsia, es factor de riesgo para repetir el cuadro en la
siguiente gestacion, nuestro estudio demostré que el 22.85% de las pacientes
tuvo antecedente de preeclampsia en embarazo previo. El 10% de las
pacientes que desarrollaron preeclampsia, tuvo diagnostico de Hipertensién
gestacional durante la gestacion. Este ultimo resultado refleja la historia natural

de la enfermedad en los Estados Hipertensivos en el embarazo.(7)

Las mayoria de las pacientes no tuvieron comorbilidades, ya que son pacientes
jovenes y sanas por lo general, solo el 4.55% de las pacientes tenia
diagnéstico de Hipertension arterial sistémica, por lo que desarrollaron HAS
con preeclampsia agregada, de mas grave prondstico. Ninguna paciente
presentd en el expediente registro de antecedentes de trombofilias ni de
Insuficiencia renal. Unicamente el 1.36% de las pacientes tuvo diagndstico
previo de Diabetes Mellitus, el 97.73% de las pacientes no tuvo ningun
antecedente de enfermedad inmunoldgica, solamente una paciente con
diagnostico previo de Lupus Eritematoso Sistémico y 4 pacientes con
enfermedades de tiroides autoinmunes. Combs et al, en su estudio, demostré
que la diabetes es un factor de riesgo para preeclampsia independientemente

si hay dafio renal y de la presencia de hipertension arterial crénica. (13)
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Se investigaron antecedentes heredofamiliares de Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica, encontrandose que el 50.45% de las pacientes
tuvo un familiar de primer grado, con diagndstico de DM. Solo el 31.36% de las
pacientes, tuvo familiares de primer grado, con diagnéstico de Hipertension

Arterial Sistémica.

El 36.3% de las pacientes tuvo un peso normal previo al embarazo, el 22.73%
tuvo sobrepeso, el 12.27% con Obesidad Grado 1, sin embargo el 22.27% de
las pacientes desconocia su peso previo al embarazo. El 77.73% de las
pacientes desconocio el incremento ponderal durante su embarazo. El IMC e
incremento ponderal, no pudieron ser adecuadamente analizados, ya que las
pacientes no proporcionaron esta informacion a su ingreso. Hogberg demostré

fuerte asociacion entre IMC elevado y el riesgo de preeclampsia. (13)

Sdlo hubo tres casos con diagnostico de diabetes gestacional.

La mayoria de las pacientes el 74.09% no tuvo antecedente de infeccion de
vias urinarias de repeticion.

El 62.73% de las pacientes llevé control prenatal en centros de salud, seguido

por 16.36% con médico particular.

En el 6.36 % de los nacimientos, se obtuvieron productos con Retraso en el
Crecimiento Intrauterino. El 64.55% fueron productos de término, dentro del
rango de productos pretérmino, el porcentaje mas alto lo ocup6 la edad
gestacional de 32 a 36 SDG, seguidos de un 6.36% de 28 a 32 SDG. El
porcentaje de productos inmaduros fue de 2.27% y el porcentaje de Obitos fue
de 1.82%. Solo se presentd un caso de hidrops fetalis, asociado a otras
malformaciones congénitas. Esto demuestra la alta morbimortalidad perinatal

gue sigue produciendo la preeclampsia en nuestra poblacion.

El 78.64% de las pacientes cumplié con criterios de preeclampsia severa.
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La cesarea, fue la via de resolucion del embarazo en un 84.55%, debido a que
la mayoria de las pacientes cumplié con criterios de severidad, y se traté de dar
resolucién al embarazo en no un periodo mayor a 6 hrs, como lo marca el
Lineamiento Técnico de Preeclampsia.

El 90.45% de nuestras pacientes no tuvo ninguna complicacion por
preeclampsia. La complicacion mas frecuente reportada fue Sindrome de
HELLP (3.18%), seguida de Eclampsia (2.27%). Ademas de que 3 pacientes
presentaron ambas complicaciones. Se registraron 3 casos con
Desprendimiento de Placenta normoinserta, 2 casos de edema agudo
pulmonar y ninguna paciente presentd hematoma hepético ni CID. Sélo una
paciente presenté Insuficiencia renal aguda.

El 5.45 % ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva, el 1.36% requirié cuidados
intensivos, sin embargo no hubo espacio fisico en Terapia Intensiva.

Los antecedentes de Primipaternidad y Factor masculino positivo para
preeclampsia, no se pudieron obtener en los expedientes revisados, pues esta

informacién no estaba referida en la historia clinica.
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9. Conclusiones

Se concluye que muchos de los factores de riesgo ya conocidos para
desarrollar preeclampsia, se encuentran presentes en nuestra poblacion
estudiada. Dentro de los factores de riesgo ya conocidos, se encontré que las
pacientes que presentaron preeclampsia en nuestro hospital, son en su
mayoria pacientes primigestas, con un nivel socioeconémico bajo, asi como el
20% de las pacientes tenia antecedente de Preeclampsia en embarazos
anteriores y el 10% de las pacientes se habia diagnosticado hipertension
gestacional en el embarazo. También se encontré el factor de riesgo de

familiares de primer grado con DM e HAS.

Sin embargo factores de riesgo como antecedente de infeccibn de vias
urinarias recurrente, enfermedades de base: tales como DM, HAS, vy

enfermedades autoinmunitarias, y tabaquismo no se encontraron.

Tuvieron criterios de severidad 78.64% de las pacientes.

La via de resolucion en la mayoria de las pacientes fue cesarea.

Se obtuvieron productos de término en la mayoria, con 33.63% de productos
pretérmino, incluyendo productos inmaduros y 1.82% de 6bitos.

El 90.45% de las pacientes no tuvo complicaciones, y de las que tuvieron, las
dos mas frecuentes fueron en primer orden HELLP, seguido por eclampsia.

El 6.81% de las pacientes requiri6 terapia intensiva.

No se pudieron estudiar factores de riesgo de primipaternidad y factor
masculino positivo para preeclampsia, pues no fueron interrogados en la
historia clinica. Asimismo, no se pudo valorar IMC e incremento ponderal, ya

que las pacientes no proporcionaron estos datos a su ingreso.
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10. Perspectivas

Existe evidencia de que un control prenatal adecuado y una deteccion
oportuna, puede disminuir la morbilidad y mortalidad materno-fetal, por lo que

es ahi donde debemos enfocar todos nuestros esfuerzos.

La mayoria de nuestra poblacion llevo control prenatal en centros de salud, lo
que da pauta para una mayor capacitacién de los prestantes de servicio de
salud de estas instituciones para la prevencion, el diagndstico y la referencia

oportuna de estas pacientes.

Este estudio identificé las caracteristicas que tienen nuestras pacientes con
diagnostico de preeclampsia, por o que se debe poner énfasis, para identificar
aguellas mujeres con riesgo de desarrollar preeclampsia, para asi llevar un
control prenatal dirigido a la prevencion y/o deteccion temprana de
preeclampsia y asi disminuir en lo posible la morbilidad y mortalidad del

binomio.

En estudios futuros se debe interrogar en la historia clinica de las pacientes,
factores de riesgo como primipaternidad y factor masculino positivo para
preeclampsia. Asimismo, realizar un estudio prospectivo, aleatorizado de
pacientes embarazadas con y sin factores de riesgo para preeclampsia ya
conocidos y valorar cuantas pacientes desarrollaran preeclampsia y cuantas,

no.
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