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Abreviaturas

OMS

PE

SX

HELLP

APGAR

SDG

RPM

UCIN

HTA

TAD

TAS

Organizacion Mundial de la Salud

Preeclampsia

Sindrome

H (hemdlisis, que es la ruptura de los glébulos rojos),
EL (enzimas hepaticas elevadas), LP (bajo recuento de
plaquetas)

Appearence, Pulse, Grimace, Activity, Respiration

Semanas de gestacion

Ruptura prematura de membrana

Unidad de cuidados intensivos

Hipertension arterial

Tension arterial diastolica

Tension arterial sistolica
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Resumen

Introduccion: la preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad
variable. Patologia especifica del embarazo caracterizado por reduccién en la
perfusidnsistémica generada por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de
coagulacion. Objetivo: conocer cuales son los factores asociados para el ingreso a
la unidad de cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia, atendidas en el
2018 en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon. Material y métodos: estudio
casos y controles en pacientes embarazadas con diagnostico de preeclampsia. Se
tomé el total de pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital durante el 2018. Se obtuvo la informacién de revision de expedientes
clinicos de pacientes con diagndstico de preeclampsia. Los datos se codificaron en
el software EpiData. Se realizd6 un analisis descriptivo de las variables estudiadas.
Para el analisis bivariado se utilizd el programa Software for Statistics and Data
Science (STATA) V.12. Se analiz6 la medida de asociacion mediante el odss ratio
(OR) e intervalos de confianza del 95%. Resultados: se revisaron 50 expedientes
fueron casos y el resto controles. Nueve factores se encontraron como posibles
factores asociados a ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes con
preeclampsia. La mayor fuerza de asociacién se encontré en el factor grupo étnico,
seguido de preeclampsia con criterios de severidad. Conclusion: en la actualidad
la preeclampsia es un problema de salud publica. Es la complicacion mas frecuente
y grave del embarazo. Se requiere que el médico lleve una vigilancia prenatal
cuidadosa y dirigida a la deteccion y control de los factores de riesgo. De esta forma

se podré evitar los factores que son modificables.




Capitulo I. Fundamento teérico

La preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad variable. Especifico
del embarazo caracterizado por una reduccion en la perfusion sistémica generada
por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacion.! Se presenta
después de la semana 20 de gestacion, durante el parto o en las dos semanas
posteriores a este. Es una patologia con una alta prevalencia a nivel mundial.
Presenta mayor incidencia en mujeres menores de 20 aflos y mayores de 35 afios
al momento del embarazo y la mayoria de los casos corresponden a pacientes

primigestas.?

Anteriormente se clasificaba como preeclamsia leve, moderada y severa pero
dentro de la nueva clasificacion solamente se habla de preeclampsia con criterios
de severidad o sin criterios de severidad. En la mayoria de los casos es asintomatica
y cuando presenta sintomas, por lo general son criterios de severidad por lo que es

importante el control de la presion arterial dentro de los controles prenatales.?

En la actualidad el Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras (ACOG) integra
a la preeclampsia con y sin criterios de severidad. Lo que anteriormente se conocia
como preeclampsia leve y severa. Es recomendable que, en la mujer con embarazo
y trastorno hipertensivo, sea clasificada la presencia o ausencia de criterios de
severidad de acuerdo a los criterios establecidos por el Colegio Americano de

Obstetras y Ginecélogos.?




Etiologia

A pesar de la gran cantidad de investigacion que se ha realizado para conocer la
etiologia de la PE, ésta es aun desconocida. Aparentemente la placenta tiene un
papel fundamental en su patogénesis, en gran parte debido a que los signos y
sintomas clinicos desaparecen una vez que se interrumpe el embarazo,* pero
ademas porque la PE se caracteriza por el desarrollo deficiente de este 6rgano, con
una invasion endovascular superficial del trofoblasto y una remodelacién

inadecuada de las arterias espirales de la decidua y el miometrio.

Lo anterior genera hipoperfusién placentaria, estrés oxidativo y una respuesta
inflamatoria exacerbada que lleva a las caracteristicas clinicas de la PE.5° Los
diferentes estudios clinicos y moleculares recientes, permiten avanzar en algunas
hip6tesis que explican la patogénesis de la enfermedad, entre las mas importantes

estan: la adaptacién inmunoldgica inadecuada y la isquemia placentaria.’

Adaptacién inmunoldgica inadecuada

Durante la formacion de la placenta, las interacciones materno-fetales son criticas
para el éxito de este proceso. En las etapas tempranas de la gestacion, las células
del trofoblasto extravelloso invaden la pared uterina hasta el primer tercio del
miometrio y se asocian con las arterias espirales, en donde reemplazan la pared
vascular, esto hace que las arterias espirales se distiendan y se incremente el flujo
sanguineo hacia la placenta, permitiendo una perfusion adecuada y la llegada de

nutrientes al feto.8 La interaccion de leucocitos deciduales con células del trofoblasto




es critica para este proceso, la poblacion de leucocitos deciduales que constituye la
mas abundante en la decidua, son células asesinas naturales (NK), las cuales

representan mas de 40% de las células deciduales al momento de la implantacion.®

Las células NK representan hasta 10% de los linfocitos de sangre periférica, y
pueden encontrarse en varios tejidos incluyendo la decidua. Estas células se
caracterizan por la expresion de marcadores de superficie CD56, CD16 y pueden
ser subdivididas en dos poblaciones basadas en la densidad del marcador CD56
(brigth-fuerte o dim-medio), 90 a 95% de las células NK circulantes pertenecen al
fenotipo CD56dim CD16+ y son altamente citotoxicas; mientras que el resto son
CD56bright CD16- y son muy eficientes en la secrecién de citocinas, especialmente

IFN-y.10

Anormalidades en la placentacion:
Ltivlogia Respues & inmunalagica inadecuada-lsquemia placertana

U

1. Falla en o reconocimiento del trofobiasto por celulas NK deciduales,
2. alla en fa regulacion de factores de hpaxia.
3. Invasian superficial del Fofobasto a las anterias espirales uterinas.
4 Actividad anomal de a5 ciosina deciduales.
5. Estrés oxidativo.
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En la decidua se han caracterizado células NK principalmente en la gestacion
temprana, éstas poseen un fenotipo CD56brigth CD16- y son muy eficientes en la

secrecion de citocinas.'! Menos atencion se ha puesto para caracterizar células NK




al final del embarazo y aunque algunos autores proponen que esta poblacién
disminuye considerablemente, los datos que se tienen hasta el momento son
controversiales debido a las diferentes técnicas utilizadas para su cuantificacion y

las regiones de la decidua analizadas.!?

Caracteristicas clinico patoldgicas de la preeclampsia

La PE es un sindrome de origen idiopatico, que puede presentar manifestaciones
practicamente en todos los aparatos y sistemas del binomio feto-materno. Se
caracteriza por:
 Hipoperfusion tisular generalizada
% Aumento en las resistencias vasculares periféricas
+« Dafio endotelial
% Cambios metabdlicos
% Consumo plaquetario
< Aumento en la respuesta inflamatoria
% Activacion del sistema de coagulacién

< Una respuesta vascular anormal placentaria®3,4

Los hallazgos clinicos se pueden manifestar como sindrome materno (hipertension
arterial y proteinuria con o sin manifestaciones multisistémicas) y sindrome fetal
(oligohidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino —RCIU- y alteraciones de
la oxigenacion).'®> El sindrome materno se caracteriza por la aparicion de

hipertension arterial después de la semana 20 de gestacion, en una mujer




previamente normotensa, asociada a proteinuria. Dependiendo del nivel de estos
parametros, asi como de los datos de compromiso multisitémico, puede presentarse

en forma severa.18 17

En México de acuerdo con los lineamientos técnicos de la Secretaria de Salud la
clasificacion incluye una forma leve y una severa. Que para fines convencionales
se incluyen en esta revision. Los criterios de clasificaciébn se enlistan en el
cuadro.’®19 Dentro de las complicaciones de esta enfermedad se encuentra la
eclampsia (< 1%). Definida como el desarrollo de crisis convulsivas en pacientes
con signos y sintomas de PE en ausencia de otras causas de convulsiones. El
sindrome de HELLP (10-20%), una variante atipica de la PE severa. Caracterizada
desde el punto de vista bioquimico por hemolisis microangiopatica, elevacion de las

enzimas hepaticas y trombocitopenia.®

Otras complicaciones que se pueden presentar son la coagulacion intravascular
diseminada (10%), edema agudo pulmonar cardiogénico (2-5%), insuficiencia renal
aguda (1-5%), desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (1-4%),
insuficiencia hepatica o hemorragia (< 1%), evento vascular cerebral, edema

cerebral e insuficiencia cardiaca.>

Las tres principales causas de muerte materna asociadas a PE son:
«» Hemorragia cerebral (46%)
¢ Sindrome de HELLP (12%)

% Coagulacion intravascular diseminada (10.7%)%°




Los datos epidemiolégicos y los estudios histoldgicos de la placenta y de
ultrasonografia Doppler de arteria umbilical, muestran que las principales
repercusiones en el sindrome fetal se deben a la deficiente perfusion placentaria.
En la RCIU, la desnutricion y el bajo peso al nacer son dos elementos comunes que
se distinguen en el neonato. El 30% de los neonatos de embarazos con PE
presentan RCIU.2! En la actualidad el Unico tratamiento efectivo para la PE es la
interrupcion oportuna del embarazo, del 15 al 23% de los nacimientos pretérmino
estan indicados médicamente por PE,?? que deja consecuencias a corto y largo
plazos con diferentes grados de severidad, la tasa de mortalidad perinatal en los
infantes de madres con PE es cinco veces mayor que en embarazos sin

complicaciones.?

Factores de riesgo de preeclampsia:

La preeclampsia es un trastorno multisistémico y multifactorial, constituye una de
las causas mas importantes de morbimortalidad materna y perinatal en el mundo.??
La preeclampsia junto con la hemorragia y la infeccion forma una triada considerada
letal. Constituye un verdadero problema, ademas, propensioén en las mujeres de
raza negra y en aquellas con control prenatal inadecuado.?* Un estudio determiné
el efecto del cambio de paternidad en el segundo embarazo y concluy6 que este
aument6 30% el riesgo de preeclampsia/eclampsia en el embarazo siguiente, en

comparaciéon con las mujeres que continuaron con la misma pareja.?®




También se han asociado los altos niveles de biomarcadores como endoglinas y
otros factores antiangiogénicos circulantes (cuyo desequilibrio se asocia con
disfuncién endotelial) con el inicio de la preeclampsia.?® Otros estudios han
reportado que el tabaquismo, la obesidad y la nuliparidad son los principales

factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad hipertensiva del embarazo.?’

También se han reportado el antecedente de preeclampsia en embarazos
anteriores.?® Los antecedentes personales y familiares de hipertension, la edad y el
control prenatal insuficiente o ausente.?® Otros factores han tenido significancia
fueron los antecedentes hipertensivos tanto gestacionales como de enfermedad
cronica, lo cual pudiera estar relacionado con factores genéticos que desempefian

un papel importante en el desencadenamiento de la preeclampsia.3°

También se pueden considerar otros aspectos como factores étnicos, dislipidemia,
antecedente de hipertension arterial cronica, hipertiroidismo, enfermedad renal
previa, anticuerpos antifosfolipidos, trombofilias, desnutricién, escasa ingesta de
calcio y estrés crénico. Algunos otros factores cuya asociacion resulta cuestionable:
grupo sanguineo y factor Rh, consumo de alcohol, cambios bruscos de clima, las
infecciones urinarias durante la gestacién, tabaquismo (si bien se ha observado
como un factor protector dosis dependiente, se asocia con mayor morbimortalidad
perinatal) y periodo intergenésico largo (relacionado con la alteracion de la

tolerancia inmunoldgica).3!,%?




Descripcion de los factores de riesgo de preeclampsia

Preconcepcionales: edad materna menor de 20 y mayor de 35 afos, historia
personal de preeclampsia (en embarazos anteriores), enfermedades cronicas (HTA,
obesidad, diabetes mellitus, enfermedad renal) y otras enfermedades autoinmunes

(sindrome anti fosfolipido secundario).3?

Relacionados con la gestacién en curso: primer embarazo o embarazo de un

nuevo compafiero sexual.

Raza negra: mencionamos que las mujeres de raza negra estan mas predispuestas
para la génesis de preeclampsia, debido a que la hipertension arterial crénica se

presenta en su mayoria en este tipo de raza.

Historia familiar de preeclampsia: se ha visto en investigaciones que la historia
de familiares aumento el riesgo de padecer preeclampsia y es superior en hijas y
hermanas de mujeres que llegaron a presentaron esta patologia en su embarazo,
con un gran riesgo de 4 a 5 veces mas cuando se embarazan. A diferencia de las
familias de segundo grado que se observo que tienen un riesgo de 2 a 3 veces mas,
a comparacion de aquellas mujeres que no tienen antecedentes familiares de
preeclampsia. Los presencia de que los antecedentes familiares es el de apoyar la
definicion de la preeclampsia como una enfermedad complicada, en la que los
factores genéticos tiene una gran contribucion origen, en donde los genes entre si

(herencia poligénica), o 2 o mas genes con diferentes factores medioambientales




(herencia multifactorial), y donde la diferencia genética del individuo llega a tener un

papel determinante a diferentes respuestas a un factor externo.33 34

Presencia de algunas enfermedades cronicas: hipertension arterial crénica: la
hipertension arterial cronica llega a producir una lesion vascular debido a diferentes
métodos, lo cual puede condicionar a una oxigenacion que no es adecuada para el

trofoblasto y favorecer la aparicion de la preeclampsia.

En la obesidad, se estudian las células que son: adipocitos y aumentan la secrecion
el factor de necrosis tumoral (FNTa), por ende, causa dafo de vasos y empeora el
estrés oxidativo. Diabetes mellitus: Existe un incremento del estrés oxidativo y del
dafio endotelial, por tal motivo puede dafiar la perfusion uteroplacentaria y favorecer
la aparicion de la Preeclampsia, que es diez veces mas frecuente en las pacientes
que padecen esta enfermedad. Enfermedad renal crénica (nefropatias): La
nefropatia diabética y la hipertension arterial (nefroangioesclerosis) favorecen el

desarrollo de preeclampsia.3?

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacién en curso:

primigravidez o embarazo de nuevo compafiero sexual.

Sobre distensidon uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): esta sobre
distencion uterina se da por una disminucién de la perfusion Gteroplacentaria. Por

tal motivo causa disminucién de Oz que producira la enfermedad. Otro estudio en
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embarazo gemelar encontramos un aumento de masa placentaria, por tal motivo

hay mayor cantidad de genes paternos en la placenta. 3°

Factores de riesgo ambientales: la mala nutricion por defecto o por exceso en el
embarazo: se justifica por el hecho de que en casos de desnutricion existe déficit de
macronutrientes, en especial cuando se acomparfa de anemia, debido a que esta
patologia produce la disminucion del transporte de oxigeno, lo que ocasiona la
hipoxia del trofoblasto, aportando a la posibles teorias de las causa de

preeclampsia.®

Bajo nivel socioecondmico y cuidados prenatales deficientes: investigaciones
ha demostrado que los factores sociales juegan un papel fundamental para
desencadenar la preeclampsia. Se debe a que las mujeres gestantes de muy bajo
nivel econédmico no podran a acceder a un centro hospitalario. Esto se debe al
escaso ingreso econdémico que presenta. Razén por lo cual hay paciente con
controles prenatales insuficientes o en ciertas ocasiones no presenta ningun

control.33

Manejo de la preeclampsia: establecido el diagnoéstico de preeclampsia se
requiere inmediatamente evaluar el estado de salud de la gestante y el feto. En la
gestante se debe realizar una evaluacion clinica de las funciones neurologica,
respiratoria y cardiovascular; al mismo tiempo se realizara una evaluacion

hematoldgica y bioquimica del nimero de plaquetas, pruebas de funcion renal (urea,
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creatinina y 4cido Urico) y pruebas de funcion hepatica (transaminasas Yy lactato

deshidrogenasa)36 37 38

Se evaluara el bienestar fetal con el monitoreo fetal electrénico-pruebas no
estresante o estresante-, el perfil biofisico y estudio Doppler de las arterias umbilical
y uterina. Si se considerara necesaria la valoracion del grado de madurez pulmonar
fetal, se realizara la amniocentesis, que tiene riesgos inherentes. La gestante con
preeclampsia con signos de severidad o eclampsia requiere hospitalizacion

inmediata para su manejo respectivo.®

Con el objetivo terapéutico de controlar la hipertensién arterial, prevenir la
ocurrencia de convulsiones o su repeticion, optimizar el volumen intravascular,
mantener una oxigenacion arterial adecuada y diagnosticar y tratar precozmente las
complicaciones. En la preeclampsia, el tratamiento final es la interrupcion del
embarazo y generalmente se toma en cuenta las condiciones maternas para dicha

interrupcién, antes que la edad gestacional y la salud fetal.3®

Manejo general de la preeclampsia y eclampsia

Las gestantes con diagndstico de preeclampsia o eclampsia deben ser
hospitalizadas en un establecimiento de segundo nivel de atencién y de categoria
[1-2 o Ill, que disponga de una unidad de cuidados intensivos materna y banco de
sangre. Durante la hospitalizacién se monitorizara la presion arterial cada 4 horas,
asi como las funciones vitales, latidos cardiacos fetales y contracciones uterinas;

del mismo modo, se controlarad la diuresis y realizara el control bioquimico y

12




hematoldgico, que incluye perfil de coagulacion, perfil renal (creatinina, urea y acido
arico, depuracion de creatinina), proteinuria cualitativa diaria, control diario de peso,
balance de liquidos administrados y eliminados, perfil hepatico (enzimas hepéaticas)
diario o mas seguido, de ser necesario. Se evaluara el bienestar fetal por lo menos

cada 72 horas.

Manejo de la preeclampsia sin criterios de severidad

La preeclampsia sin criterios de severidad es aquella que solo presenta hipertension
mayor o igual a 140/90 mmHg pero menor de 160/110 mmHg, sin ninguna
disfuncién hematolégica, renal, hepatica, pulmonar o neurolégica y sin signos de
compromiso fetal. Se indicara reposo relativo y dieta normocal6rica, normoproteica
y normosddica. No esté indicado el uso de antihipertensivos. El tratamiento definitivo
de la preeclampsia es culminar la gestacion. Si la gestante tiene 37 semanas 0 mas,
se debe culminar la gestacion por via vaginal o por cesarea. Si la gestante tiene
menos de 37 semanas y no hay afectacibn materna o fetal, se puede tener una
conducta expectante, continuando con las medidas generales y una estricta
vigilancia materna y fetal. Si a pesar del manejo no se controla la hipertension
arterial o la enfermedad progresa a preeclampsia severa, o existe prédromos de
eclampsia o signos de sufrimiento fetal, de disfuncion hematolégica, renal, hepatica,
pulmonar o neuroldgica, se finalizara la gestacion inmediatamente, independiente

de la edad gestacional, por via vaginal o por cesarea.36,4°
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Manejo de la preeclampsia con criterios de severidad

La preeclampsia con criterios de severidad evoluciona hacia complicaciones graves
como: edema agudo de pulmoén, falla renal, encefalopatia hipertensiva con
hemorragia cerebral, desprendimiento de retina, desprendimiento prematuro de
placenta, hematoma subcapsular hepético o rotura hepética, sindrome HELLP, que
pueden llevar a la muerte de la gestante y del feto o recién nacido. Por lo tanto, el
manejo debe ser oportuno, multidisciplinario y efectivo. En una gestante que
presenta sangrado vaginal y signos de desprendimiento prematuro de placenta,

siempre sospechar en una preeclampsia como cuadro de fondo. 4% 42

En la preeclampsia hay una contraccion del contenido intravascular, a diferencia de
la hipervolemia usual de la gestante; hay tendencia a oliguria por falta de fluidos, a
pesar del edema. Deberd asegurarse una expansion adecuada del intravascular con
solucién salina al 9 %, a razén de 50 a 60 gotas por minuto el primer litro; en caso
de persistir la oliguria, iniciar coloides 500 mL a goteo rapido, seguido de furosemida
10 mg e.v. Administrar por lo menos tres litros de cristaloides durante las primeras
24 horas. Se controlara la diuresis con sonda de Foley y bolsa colectora; se
monitorea la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacién de oxigeno cada 15 minutos. Iniciar por via venosa una infusion de
sulfato de magnesio para la prevencion de convulsiones. La infusion se prepara
combinando 5 ampollas de sulfato de magnesio al 20% (ampollas de 10 mL) con
solucion salina 9 o/oo 50 mL. Esta solucién proporciona 1 g de sulfato de Mg por

cada 10 mL, y debe administrarse 4 gramos (40 mL) en 15 a 20 minutos por volutrol,
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como dosis inicial de ataque; se continuara con una infusion de 1por hora (10 mL
por hora) y mantener la infusién por 24 horas después del parto.*,*

Durante la administracion del sulfato de magnesio se controlara los reflejos
rotulianos, la frecuencia respiratoria -que debe ser por lo menos 14
respiraciones/minuto- y la diuresis, que no debe ser menor de 25 a 30 mL/hora. Se

recomienda también el control de la saturacion de O2 mediante pulsioximetria.®

15




Capitulo II. Planteamiento del problema

Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP) representan la complicacion mas
comun en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos y
representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un

estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada ano.*?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a preeclampsia como la
presencia de hipertension inducida por el embarazo. Con tension arterial diastolica
(TAD) mayor o igual a 90 mm/Hg y tensién arterial sistélica (TAS) mayor o igual a
140 mm Hg. En otros casos se definira por un aumento de 30 mm/Hg o mas en la
TAS o de 15 mm/Hg o mas en la TAD habitual. Todo esto asociado con proteinuria

y en ocasiones edema o lesion de érgano blanco.**

De acuerdo a datos reportados por la Preeclampsia Foundation, afecta el 2-10% de
los embarazos a nivel mundial siendo la principal causa de muerte materna, la cual
es precursora de la eclampsia y varia en todo el mundo. Se estima que es siete
veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4%
de los nacidos vivos respectivamente).*® La incidencia de eclampsia en los
paises desarrollados de Norteamérica y Europa es similar y se estima alrededor
de 5 a 7 casos por cada 10,000 partos.*® En paises en desarrollo es variable,

oscila entre 1 caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos.*’ Las
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tasas de los paises africanos como Sudéafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian de

1% a 7% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre 2% a 16%.48

Puede causar parto prematuro siendo responsable por 20% de admisiones a
unidades de cuidados intensivos neonatales.*® En 2014 la OMS reporto que los
disturbios hipertensivos son responsables por aproximadamente 22% de la

mortalidad materna en América Latina, 16% en Africa 'y 12% en Asia.>°

Se estima que alrededor del 7% de los embarazos desarrollardn una preeclampsia.
Puede ser mayor en entornos socioecondmicos mas desfavorecidos y también en
paises donde hay mas prevalencia de enfermedades cardiovasculares.®® Aunque
existen pocas estimaciones realizadas en Espafia, reporta una prevalencia en un
rango de 2% a 6%.52 En PerU, su incidencia fluctiia entre 10 y 15% en la poblacion
hospitalaria.>® Es la segunda causa de muerte materna, con 32%. En Lima se
consider6 la primera causa entre los afios 2000 a 2009, con 33%. El Instituto
Nacional Materno Perinatal reporto a la preeclamsia como la primera causa de

muerte materna, entre los afios 2003 y 2013, con 43%.%*

En Latinoamérica y el Caribe la preeclampsia es la causante de 25 % de las muertes
maternas. En EE. UU. Se ha producido un aumento de su incidencia de 25 % en las
Gltimas 2 décadas. Por cada mujer fallecida por esta causa de 50-100 padecen
morbilidad materna extremadamente grave.®® %6 En el 2007 la preeclampsia fue la
principal causa de muerte materna en Colombia con un 38% de fallecimientos; para

ese periodo su incidencia fue del 7% del total de mujeres embarazadas y ocasion6
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una tasa de mortalidad de 42 por 100,000 nacidos vivos.>’ La preeclampsia sigue
siendo la primera causa de muerte materna en los paises en vias de desarrollo y en
Latinoamérica. La Secretaria de Salud (SS) concluye después de realizar una
encuesta que no ha dejado de ser la primera causa de muerte materna, fetal y

perinatal en México.%®

El porcentaje promedio de las mujeres que padecen preeclampsia es entre 10 y
14%. Cada afio, cerca de 4.000 mujeres y 20.000 bebés en México fallecen por esta
complicacion del embarazo. Datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
revelan que las muertes maternas pasaron de 88 por cada 100,000 nacidos en
1990, a 43 en el 2011. A pesar de esto, la muerte de una mujer por causas
obstétricas directas o indirectas en la terminacion del embarazo se ha incrementado
en los ultimos afos. Pasando de 0.07 casos por cada 1,000 mujeres en el 2002 a

0,48 en el 2013.5°

En el afio 2012 la preeclampsia severa fue la principal causa de muerte materna
con 112 muertes y una tasa de 0.3 por 100,000 mujeres en edad reproductiva en
México. Las causas directas de la mortalidad materna incluyen la eclampsia y
preeclampsia, las hemorragias, las infecciones y los abortos inseguros. Las
entidades que registraron las tasas mas altas de mortalidad por muerte materna
fueron: Durango (0.5), Aguascalientes (0.4), Guerrero (0.4), Yucatan (0.4) y

Campeche (0.3).5°

18




Un estudio realizado en Hospital General de CuliacAn en pacientes con
preeclampsia severa reportd una incidencia del 6.2%, las complicaciones
obstétricas se presentaron en un 18% con sindrome de HELLP y las complicaciones
no obstétricas 2%.%1 Otro estudio en el Hospital General Ecatepec Las Américas
Toluca estado de México, reporto una incidencia en pacientes que ingresaron a la
UCI de 7.6%. La Preeclampsia Severa se presento en el 98.3%; sindrome HELLP
como principal complicacion con 53.4%, seguida de la eclampsia con 16.9%. El
porcentaje de muertes maternas fue de 5.1%, asociada a falla organica multiple en

el 5% y una Razén de Mortalidad Materna del 38.8%.52

A pesar de que ha habido avances continuos para la reduccion de la mortalidad
materna a causa de un evento hipertensivo y sus complicaciones en las ultimas
décadas. Todavia hay un largo camino por recorrer para mejorar la morbilidad y

reducir la mortalidad en pacientes preeclampticas.

A pesar de que la mayoria de los factores de riesgo de la preeclampsia no se
pueden modificar (la genética, la edad), otros si son modificables. Los cuales deben
darse a conocer a la poblacion en general para evitar complicaciones futuras. Los
desafios en el manejo de la preeclampsia, para hacer frente a ésta en cualquier
poblacién, consideran que los sistemas de salud sean eficaces y de facil acceso a
la atencion de la salud. Es por eso que se planted la siguiente pregunta de

investigacion.
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¢ldentificar cuéles son los factores asociados para el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia, atendidas de enero a diciembre

del 2018 en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcén?

20




Capitulo Ill. Justificacion

En las dltimas décadas los trastornos hipertensivos del embarazo han sido causa
importante de morbilidad grave, discapacidad cronica y muerte entre las madres,
los fetos y los recién nacidos. Entre los trastornos hipertensivos que complican el
embarazo, la preeclampsia y la eclampsia sobresalen como causas principales de

morbilidad y mortalidad maternas y perinatales.

El manejo de la preeclampsia y sus complicaciones hace necesario un abordaje
sistematizado desde el periodo preconcepcional, las etapas tempranas del
embarazo y cuando la enfermedad se manifiesta de forma clinica, para disminuir la

morbilidad y mortalidad tanto materna como fetal.

En el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon en Acapulco, Guerrero es importante
conocer la morbilidad, mortalidad en pacientes preeclampticas y factores asociados,
a esta patologia ya que, representa la primera causa de muerte en nuestro pais.
También es importante valorar el adecuado diagnostico y manejo de las pacientes
embarazadas para evitar las complicaciones de cualquier tipo. Esta entidad
representa un impacto en la economia de la sociedad por sus altos costos en su

tratamiento, afectando el ambito familiar.

Razon por la cual es de suma importancia realizar estudios de este tipo para saber
el nimero de pacientes con preeclampsia con y sin caracteristicas de severidad,

que acuden a nuestro hospital e ingresan. Cuantas son diagnosticadas
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adecuadamente y si son tratadas segun los lineamientos ya establecidos y evitar

las complicaciones como la muerte materna que es la mas grave.

Una vez obtenidos los resultados del estudio, se tendrd una vision general de la
problematica del municipio. Se daran a conocer a las autoridades pertinentes del
hospital. La informacién obtenida se planea difundir con la poblacion médica y en
general, con el objetivo de implementar las medidas necesarias para el manejo de
las pacientes y asi mismo contribuir en la disminucion de las muertes maternas por

esta patologia.
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Capitulo IV. Objetivos
Objetivo general

+« Identificar cudles son los factores asociados para el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia, atendidas de enero a
diciembre del 2018 en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon.

Objetivos especificos

« Estimar la morbilidad en pacientes con preeclampsia atendidas de enero a
diciembre del 2018 en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon.
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Capitulo V. Material y métodos

Tipo y disefio de estudio: casos y controles

Poblacidn, lugar y tiempo de estudio: pacientes embarazadas con diagnostico de
preeclampsia que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, atendidas de enero

a diciembre del 2018.

Tipo y tamafio de la muestra: se tomod el total de pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos del hospital durante el 2018. Los cuales se utilizaron
como casos y se buscaron sus controles. Los controles se parearon con los casos
de acuerdo a la edad de las pacientes embarazadas con diagndstico de
preeclampsia que no ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del hospital.
Unidad de andlisis: expedientes de pacientes embarazadas con diagnostico de
preeclampsia.

Periodo de tiempo: del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018.

Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusidn

Casos

Criterios de inclusién: pacientes embarazadas con diagndéstico de preeclampsia que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, atendidas de enero a diciembre del
2018.

Controles

Criterios de inclusion: pacientes embarazadas con diagndéstico de preeclampsia que
no ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, atendidas de enero a diciembre
del 2018.

24




e Criterio de exclusion:

Casos: pacientes embarazadas con diagnostico de preeclampsia que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos, que no hayan sido atendidas de enero a diciembre
del 2018.

Controles: pacientes embarazadas con diagnostico de preeclampsia que no
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, que no hayan sido atendidas de
enero a diciembre del 2018.

e Criterios de eliminacién:

Controles y casos

Expedientes con datos incompletos.

Instrumentos de medicion: se utilizé como fuente primaria de informacion, los
expedientes de pacientes embarazadas con diagnéstico de preeclampsia, los
cuales se obtuvieron en el departamento de archivos del hospital. La recoleccion de
datos se realiz0 a través de una encuesta estructurada de 35 preguntas, elaborada
para este fin (ver anexo 2). Las variables de estudio son: caracteristicas
sociodemogréficas, caracteristicas maternas, aspectos relacionados con embarazo,
parto o puerperio, aspectos relacionados con el recién nacido y estancia hospitalaria
(ver anexo 1).

Procedimiento: se realiz6 una revision de expedientes clinicos de pacientes con
diagnéstico de preeclampsia que fueron atendidos en el hospital, en el periodo del
01 de enero al 31 de diciembre del 2018 previa autorizacion de las autoridades de

la institucion.
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Operacionalizacion de variables de estudio: con los resultados obtenidos en la
revision de los expedientes se formé una base de datos. La operacionalizacion de
las variables se puede ver en el anexo 1.

v' Variable dependiente: ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

v Variables independientes: caracteristicas sociodemograficas,
caracteristicas maternas, aspectos relacionados con embarazo, parto o
puerperio, aspectos relacionados con el recién nacido y estancia hospitalaria.

Andlisis estadisticos: se utilizé el software EpiData,®® para capturar la informacién
obtenida de la revisidbn de expedientes. Se realiz6 doble captura de datos para
minimizar de digitacion. Para el andlisis de los datos se utilizd el Software for
Statistics and Data Science (STATA) v. 12.54 Se realiz6 un andlisis descriptivo de
las variables, se obtuvieron frecuencias simples. Las variables cuantitativas se
expresaron como media, + desviacion estdndar y las variables cualitativas como
frecuencia (porcentaje). Se utilizé el programa Excel® para realizar la gréfica de los
datos. También se realiz6 andlisis bivariado para estimar asociaciones no ajustadas
de posibles factores con la variable resultado, mediante la estimacion de la razén
de momios y sus intervalos de confianza de 95%. mediante el odds ratio (OR), con
intervalo de confianza del 95 %.

Consideraciones éticas: el protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por
el comité de ensefianza del Hospital General Dr. Donato G. Alarcon. Las
autoridades de la institucion de salud permitieron la ejecucion del estudio mediante
un consentimiento informado (ver anexo 3). La elaboracion del proyecto de
investigacion no fue invasiva y no puso en riesgo a los pacientes. Debido a que la

informacion se extrajo de los expedientes clinicos. Los datos que se obtuvieron
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fueron de caracter estrictamente confidencial. Sélo la conoce el equipo de
investigacion del proyecto (residente y asesores) y no estara disponible para ninguin

otro proposito.
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Capitulo VI. Resultados

Se incluyeron un total de 100 expedientes de pacientes con diagnostico de
preeclampsia del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén. Estos expedientes fueron
pareados a través de edad tomando en cuenta los casos. Se revisaron y analizaron
por conveniencia, durante el afio 2018. Del total de expedientes, 50 pertenecieron

a casos y el resto se consideraron controles.

Caracteristicas sociodemograficas
El promedio de edad de las pacientes fue de 24 afios (n=100, DS 6.5, rango de 15-
43 afos), en la figura 1 se puede observar la distribucién de las frecuencias simples

en cuanto a los afios cumplidos de las pacientes incluidas en el estudio.

Fig 1. Edad
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Con respecto al lugar de residencia el 39% (39/100) radican en el puerto de

Acapulcoy el 61% (61/100) foraneas. En la figura 2 se observa la distribucion de las
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frecuencias simples en cuanto al lugar de residencia de las pacientes incluidas en

el estudio.

Fig 2. Lugar de residencia

M Foraneas

Acapulco

El 52% (52/100) de las pacientes fueron de raza mestiza y 48% (48/100) indigena.

(Figura 3).

Fig 3. Grupo etnico
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Del total de las pacientes incluidas en el estudio el 86% (86/100) profesan una

religion catdlica y el resto cristiana. (Figura 4)

Fig 4. Religion

13%

m Catolica Cristiana

Se investigd su estado civil y en la siguiente figura se muestra la distribucion de

frecuencias de esta variable.

Fig 5. Estado civil
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Otra variable estudiada fue el nivel de estudio de la paciente y en la siguiente figura

6 se muestran los resultados.

Fig 6. Nivel de estudio
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Caracteristicas maternas

De acuerdo a la paridad de las pacientes el 55% fue primigesta, el 20%
segundigesta y el resto multigesta, en la figura 7 se muestra la distribucion de
frecuencias. En cuanto al tipo de embarazo el 94% (94/100) fue Unico y el 6%
(6/100) mudltiple. Y la finalizacién de la gestacion sucedié por cesérea en el 78%

(78/100) de los casos.
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Fig 7. Paridad
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Otra variable que se investigo fue el uso de esteroides durante el embarazo y el
74% (74/100) si los uso, asi como también el 56% (56/100) uso sulfato de magnesio.
Solo el 35% (35/100) de la muestra resulto con sobre peso (IMC>30) y el 98%

(98/100) reporto no consumir tabaco.

De acuerdo a los antecedentes familiares de preeclampsia, el 53% (53/100) de las
pacientes no tuvieron, en cuanto a los antecedentes de enfermedades cronicas solo
el 21% (21/100) presento, resultado ser la hipertensiéon la de mayor frecuencia con

un 62% (13/21).

El 98% (98/100) reporto haber tenido consultas previas a la concepcion, de las cual
el 78% (77/98) fueron menor a seis y solo el 22% (21/98) mayores a seis. (Figura

8).
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Fig 8. Controles perinatales

El promedio de la edad gestacional de las mujeres con al momento de ingresar al
hospital fue de 36.7 SDG (n=100, DS 3.4, rango de 28-41), los resultados se
muestran en la figura 9. Con un promedio de 2 embarazos 100, DS 1.6, rango de 1-

10).

Fig 9. Semanas de gestacion
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Aspectos relacionados con el recién nacido

El promedio en cuanto al peso de los recién nacidos prematuros fue 2 546.6 kg
(n=110, DE 871.4) rango (500- 4000kg). El peso al nacimiento fue clasificado de
acuerdo a las definiciones recomendadas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) en: adecuado (>2 500 g), bajo (<2 500 g,>1 500 g), muy bajo (<1

500g,>1 000 g) y extremadamente bajo (<1 000 g). (Figura 10).

Fig 10. Peso del recien nacido
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Respecto a los primeros examenes que se realizan a los recién nacidos se utilizd
Apgar y el promedio de puntuacion al primer minuto fue 6.4 (n=98, DE 2.7) rango

de (0-8). Y al quinto minuto el promedio fue 7.5 (n=98, DE 3.14) rango (0- 9).

Las pacientes se clasificaron de acuerdo a los criterios de severidad de la
preeclampsia, el 71% (71/100) reporto tener preeclampsia con criterios de severidad

y el resto sin criterios de severidad, los resultados se muestran en la figura 11.
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Fig 11. Pacientes con preeclampsia

® con criterios de severdad sin criterios de severidad

El promedio de presion arterial sistolica (PAS) fue 142 (n=100, DE 17.5, rango 100-

200) mientras que el de diastolica (PAD) fue 91.8 (n=100, DE 9, rango 90-110).

Motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos

Entre las patologias de ingreso a la UCI de las paciente preeclampticas, las mas
frecuentes fueron: Sx de Hellp 38% (19/50), seguido preeclampsia con criterios de
severidad 26% (13/50), choque hipovolémico 18% (9/50) y eclampsial4% (7/50),
En la tabla 1 se muestra la frecuencia de los diagnosticos de ingreso. Con un
promedio de tiempo transcurrido desde la llegada al hospital a su traslado a la UCI

de (14.6) horas (n=100, DE 18.5, rango 2-72hrs).

Tabla 1: Patologias de ingreso Frecuencia | Porcentaje
Sx de Hellp 19 38%
Preeclampsia con criterios de severidad 13 26%
Choque hipovolémico 9 18%
Eclampsia 7 14%
Edema agudo 2 4%
Total 100 100%
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De toda la muestra del estudio el 87% (84/100) tuvieron una intervencion quirdrgica,

en la tabla 2 se muestran las mas frecuentes.

Tabla 2: Intervenciones quirdrgicas Frecuencia %
Cesérea 70 80%
Laparotomia exploratoria 6 7%
Ligadura de arterias uterinas 6 7%
Salpingoclasia 3 3.5%
Histerectomia 2 2.5%
Total 87 100%

Dentro de las complicaciones quirdrgicas el 77% (67/87) no presentaron y el 23%

(17) si, en la tabla 3, las frecuencias de las complicaciones.

Tabla 3: Complicaciones quirurgicas Frecuencia %
Choque hipovolémico 4 24%
Falla aguda renal 3 17%
Atonia uterina 3 17%
Hemorragia obstétrica 2 12%
Hipotonia uterina 1 6%
Histerectomia 1 6%
Anemia severa 1 6%
Dehiscencia de herida 1 6%
EVC isquémico parietal-occipital 1 6%
Total 17 100%

El 96% (96/100) de las pacientes utilizaron hipotensores, en la tabla 4 se muestra

la forma en que fueron administrados y su frecuencia.
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Tabla 4. Uso de hipotensores Frecuencia %
Metildopa, nifedipino 20 21
Alfametildopa, hidralazina 11 11.5
Lozartan, nifedipino 10 10.5
Alfametildopa 9 9.3
Telmizartan, prazocina, nifedipino 7 7.2
Telmizartan, prazocina, nifedipino, alfametildopa 7 7.2
Telmizartan, nifedipino 7 7.2
Metildopa, nifedipino 7 7.2
Telmizartan, nifedipino, metildopa, hidralazina 4 4.1
Telmizartan, alfametildopa 3 3.1
Lozartan nifedipino metildopa hidralazina 3 3.1
Lozartan, prazocina, nifedipino, hidralazina 2 2
Lozartan, metoprolol, nifedipino 1 1
Nifedipino, telmizartan prazocina hidralazina 1 1
Nifedipino, telmizartan, prozocina, tlamazol 1 1
Lozartan 1 1
Lozartan, nifedipino 1 1
Telmizartan 1 1
Total 96 100%

El 33% (33/100) utilizaron hemoderivados, en la figura 13 también se muestra la

forma en que fueron administrados y su frecuencia.
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Fig 13. Uso de hemoderivados
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El promedio de dias en total de la estancia intrahospitalaria de las pacientes con
preeclampsia fue de 6.2 dias (n=50, DE 6.4) rango (1- 22) y el promedio en la UCI
fue de 5.2 dias (n=50, DE 3.1) rango (1- 22). El 99% (99/100) se fue de alta y no

hubo fallecimientos.

Anticoncepcion post evento obstétrico

El 96% (96/100) de las pacientes recibio APEO, el utilizado con mayor frecuencia
fue el DIU 63% (60/96), seguido de OBT 29% (29/100). En la figura 14 se muestra

su distribucién.
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Fig 14. APEO
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Factores asociados

Al realizar el andlisis bivariado de factores asociados al ingreso de la unidad de
cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia se identificaron nueve factores.
La razén de momios, con estimacion no ajustada, resulto indicadora de riesgo en
siete factores asociados: edad de la paciente (RM 1.29), grupo étnico (RM 6.61),
edad gestacional de 36-41SDG (RM 2.62), ser primigesta (RM 1.58), diagndstico de
preeclampsia con criterios de severidad (RM 3.8), haber tenido una intervencion

quirargica (RM 3.63) y presentar plaquetopenia (RM 2.81).

También la razon de momios, con estimacion no ajustada, resulto indicadora de
proteccion en dos factores asociados: haber tenido mas de seis controles

perinatales (RM 0.22) y via de embarazo por parto (RM 0.22). El Cuadro 1 muestra
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la estimacion de la razon de momios y el intervalo de confianza de 95%, del andlisis

bivariado.

Cuadro 1.

Analisis bivariado de factores en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon durante el
afio 2018.

Factor Si No RM? 95% IC?
UCI UClI

n % n %

Edad de la px <20 >35 afios 20 54 | 17 | 46 | 1.29 1.22-3.3

preeclampsica 21-35 afios 30 48 | 33 | 52

Zona Rural 25 | 48 | 27 | 52 | 0.35 0.35-2.04
Urbana 25 | 52 | 23 | 48

Lugar de procedencia Acapulco 34 | 56 | 27 | 44 | 181 0.75-4.71
Foraneo 16 | 41 27 | 59

Grupo étnico Indigena 36 | 72 |14 | 28 | 6.61 2.71-20.2
Mestizo 14 | 28 |36 | 72

Edad gestacional 36-41SDG 34 | 61 |22 | 39 | 2.62 1.03-7.58
2336 SDG 13 | 37 |22 | 63

Abortos Ninguno 5 36 |9 16 | 0.51 0.67-1.83

Uno o mas 45 | 52 |41 | 48
Paridad Primigesta 30 | 55 |25 | 45 | 1.58 1.46-3.97
Multigesta 19 | 43 |25 | 57

Obesidad Si 20 | 57 |15 | 43 | 1.56 0.63-4.12
No 30 | 46 |35 | 54

Controles perinatales >6 33| 42 | 45 | 53 | 0.22 0.03-0.63
<6 17 77 5 23

Via embarazo Parto 17 77 5 23 | 0.22 0.03-0.63
Cesarea 33 | 42 | 45 | 58

Criterios de severidad Con criterios 29 | 41 42 | 59 | 3.81 1.45-14.26
de preeclampsia Sin criterios 21 | 72 8 | 28

Intervencion Si 46 55 38 | 45 | 3.63 1.18-7.44
guirdrgica No 4 25 | 12 | 75

Plaguetopenia Si 31 | 62 19 | 38 | 2.81 1.18-7.44
No 18 | 57 | 51 | 63

1 RM = Raz6n de momios no ajustado
2 95%CI = intervalo de confianza de 95%

40




Capitulo VII. Discusion

Se revisaron un total de 100 expedientes de pacientes con diagndstico de
preeclampsia del Hospital General Dr. Donato G. Alarcon. De los cuales 50
expedientes fueron casos y el resto se consideraron como controles. En nuestro
estudio nos limitamos exclusivamente al estudio de pacientes preecladmpticas con
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Dr. Donato G.

Alarcén en el afio 2018.

Nueve factores se encontraron como posibles factores asociados al ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes con diagnostico de preeclampsia. La
mayor fuerza de asociacion se encontré en el factor grupo étnico, seguido de
diagnéstico de preeclampsia con criterios de severidad, haber tenido una
intervencidn quirdrgica, presentar plaquetopenia, edad gestacional de 36-41SDG,
paridad, edad de la paciente (<20, >35 afios), haber tenido mas de seis controles

perinatales y via de embarazo por parto.

El presente estudio se realizé con la intencién de establecer informacién que permita
contribuir a la disminucién de la morbimortalidad y la estimacién de los factores
asociados a ingreso a la unidad de cuidados intensivos de pacientes con
preeclampsia. Con los resultados se tendra un panorama mas amplio en relacion a
la problematica dentro de la institucion. Con la informacion obtenida se puede

apoyar al fortalecimiento de estrategias de prevencion ante esta afeccion.
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El objetivo del presente estudio fue conocer los factores asociados para el ingreso
a la unidad de cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia, atendidas en el
Hospital General Dr. Donato G. Alarcon, de enero a diciembre del 2018 en Acapulco
Guerrero. Este estudio tiene un disefio caso-control lo cual implica limitaciones
respecto a la temporalidad entre los factores y su posible asociacién con el ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes con diagnostico de preeclampsia.
Posiblemente se generd sesgo de informacion, debido a que la exposicién se midio,

reconstruyo o cuantifico después del desarrollo de la enfermedad.

Al haber utilizado todo el universo en lo que respecta a los casos, se considera una
muestra representativa de la poblacion blanco y disminuyo el sesgo de seleccion.
Ventaja que permite extrapolar los resultados a las mujeres embarazadas con
diagnéstico de preeclampsia atendidas en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General Dr. Donato G. Alarcén durante el afio 2018. Se considera que los
resultados obtenidos en este estudio nos permitiran realizar medidas preventivas

ante las complicaciones que se presentan en la preeclampsia.

La mortalidad materna por causas obstétricas varia segun el entorno. En paises
occidentales oscila entre el 0.2% y 3%.%6,57 En paises menos desarrollados, la
mortalidad materna alcanza cifras muy elevadas rango (22% a 33).58 Los resultados
de este estudio no registraron mortalidad. Dado el inexistente nUmero de pacientes

fallecidas, no se pueden extraer conclusiones validas.
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La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) en sus gamas de preeclampsia
con criterios de severidad, eclampsia y Sindrome HELLP constituyen una causa
importante de morbimortalidad materna y perinatal*®“®Los resultados de este estudio
reflejan un porcentaje alto en las pacientes que entraron a la UCI. Informacion que
coincide con la reportada por otros autores como principal determinante de
internacion en la UCI, prolongando su estadia hospitalaria. 15206168 Razén por la
cual es importante que los profesionales de la salud en general deben conocer y
reconocer los signos y sintomas para un diagnéstico precoz. De esta forma poder

garantizar la salud perinatal.

El promedio de estancia en el hospital fue de cinco dias y en la UCI de seis, similar
a lo descrito por otros autores.?283266 y menor a lo reportado por Elizalde-Cremonte
que es entre siete y ocho dias.®® Sin diferencias entre las entidades diagnésticas de
ingreso con mayor porcentaje. Parece razonable pensar que estancias
intrahospitalarias mas prolongadas son sinénimo de peor evolucién y mayor tasa de

complicaciones.?8:2152

El grupo étnico resulto ser un factor de riesgo en su poblacién indigena en
comparacion con poblacion mestiza. No se encontré literatura publicada que
respalde la informacion. Sin embargo, esto pudiera deberse a que es un grupo
vulnerable. En la actualidad se sabe que los grupos indigenas en México viven en
condiciones precarias en materia de educacion, vivienda y servicios de salud.” Esto

altimo limita un buen control prenatal, situacion que permite el dificil diagnéstico y

43




control ante cualquier complicacion durante el embarazo. Ademés debe recordarse
que el lugar de residencia con mayor porcentaje de la poblacion que se estudi6 fue

fordnea. Esto pudiera explicar el dificil acceso al servicio gineco-obstétrico.

Las pacientes con diagnéstico de preeclampsia con criterios de severidad resulto
ser un factor de riesgo para el ingreso a la UCI. Hecho concordante con lo reportado
en la literatura. Las gestantes con preeclampsia con signos de severidad requieren
hospitalizacion inmediata para su manejo respectivo para evitar complicaciones
graves.1623 En la preeclampsia hay una contraccion del contenido intravascular, a
diferencia de la hipervolemia usual de la gestante; hay tendencia a oliguria por falta
de fluidos, a pesar del edema. Situacion por la cual debe monitorearse la presion
arterial cada cuatro horas, asi como también las funciones vitales. Se debe controlar
la diuresis y realizara el control bioquimico y hematologico. Balance de liquidos
administrados y eliminados, perfil hepético diario. Se evalla el bienestar fetal por lo

menos cada 72 horas.1623:44

La trombocitopenia fue otro factor de riesgo asociado al ingreso de la paciente pre-
eclamptica a la UCI. Se debe recordar que esta situacién durante el embarazo
puede indicar entidades muy diversas. Desde la plaquetopenia gestacional, de
curso benigno y sin complicaciones maternas ni fetales, hasta la plaguetopenia del
HELLP. Esta ultima coincide con la principal patologia de ingreso al servicio en este

estudio. Informacion similar a la reportada por otros autores.16:20:29:46,70
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El andlisis estadistico identificé como factor asociado para el ingreso en la UCI de
una paciente con preeclampsia la edad gestacional durante el parto. Tener un
embarazo a término es un factor de riesgo en una paciente con preeclampsia para
ingresar a la Unidad. Informacién que coincida con los resultados de otros estudios.
Norteamericanos que demostraban que se presentaba en el tercer trimestre de la
gestacion o en el puerperio inmediato, lo que nos indica la importante repercusion

de esta patologia en el crecimiento neonatal.1%20.27.28

En nuestro estudio la primigestacion fue un factor asociado. La asociacién gestosis-
primiparidad sigue siendo muy controvertida. Esta informacion se ha descrito en
otros trabajos. Autores han concluido que el riesgo de una primipara es 2.4 mayor
en comparacion con una multipara. Planteandose diferencias en la respuesta
inmunoldgica de las primiparas respecto a las multiparas, del perfil antigénico o del
patron de reactividad de resistencia insulinica como factores etiopatogénicos. 192071
Pero es posible que la primigestacion esté sobreestimada como factor de riesgo de
preeclampsia ya que, ante el temor de padecer esta dolencia en sucesivas

ocasiones, las pacientes autolimiten nuevas gestaciones.*°

Multiples investigaciones han documentado que las edades extremas o demasiado
jovenes constituyen uno de los principales factores de riesgo.?%1% En el presente
trabajo la edad si representa un factor asociado para el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia. Lo cual concuerda con otros
estudios realizados en Cuba y Medellin, que identificaron diferencias significativas

en la edad materna, tanto en el grupo de casos como en el grupo control. Esto
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subraya que las adolescentes y las pacientes mayores son un grupo de riesgo para

el ingreso a la unidad de cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia.?? 26

El control prenatal regular se asocié como factor protector para el ingreso a la unidad
de cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia. Resultados semejantes a
los obtenidos en Argentina y Torredn, Coahuila. En los cuales se identificé que el
control prenatal suficiente o regular estd asociado al diagndstico temprano de la
etiopatogenia de la preeclampsia y de esta forma se pueden evitar el desarrollo de

complicaciones severas. 2028

En este estudio la via de finalizacion del embarazo por parto resulto como factor
protector para para el ingreso a la unidad de cuidados intensivos de pacientes con
preeclampsia. No hay informacion de ensayos clinicos aleatorios para evaluar qué
es mejor, si la cesarea o el parto vaginal. Pero de acuerdo a las guias clinicas en el
manejo de cualquier trastorno hipertensivo del embarazo, se debe considerar el
parto vaginal como primera opcién. Al menos que exista una indicacion obstétrica
para realizar una cesarea. Ya que cualquier tipo de intervencién quirlrgica por
minima que sea en pacientes con preeclampsia aumenta el riesgo para el ingreso

a la unidad de cuidados intensivos.?1:31.72
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Capitulo VIII. Conclusiones

En la actualidad la preeclampsia contintda siendo un problema de salud publica. Se
considera la complicacién mas frecuente y grave del embarazo. Los factores de
asociados con el ingreso de una paciente con preeclampsia a la unidad de cuidaos
intensivos son: grupo étnico, seguido de diagndstico de preeclampsia con criterios
de severidad, haber tenido una intervencidén quirdrgica, presentar plaquetopenia,
edad gestacional de 36-41SDG, paridad, edad de la paciente (<20, >35 afios), haber

tenido més de seis controles perinatales y via de embarazo por parto.

Es fundamental que el médico familiar o gineco obstetra lleve una vigilancia prenatal
cuidadosa y dirigida a la deteccion y control de los factores de riesgo. De esta forma
se podra evitar los factores que son modificables. También puede establecer
medidas preventivas convenientes para evitar los no modificables. Asi se lograra
reducir las complicaciones de la enfermedad y se evitara el ingreso a la unidad de

cuidos intensivos a un mayor namero de paciente con preeclampsia.
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Anexo 1: Operacionalizacién de variables

Variable Definicién Definicién Escala Pregunta Categoria
conceptual operacional
Conocer la Seccion de un
morbimortalida | Ingreso a la centro hospitalario ¢La px 1=Si
dy los factores Un!dad de donde se ingresa nga paqente con | Nominal ingreso a la
asociados CmdaQos a los enfermos de dlagnostlcg de ucl? 2=No
. Intensivos de mayor gravedad | preeclamsia
para el .|ngreso pacientes con gue requieren una
a la unidad de | preeclampsia vigilancia y una
cuidados (ucl atencion continua
intensivos de y especifica.
pacientes con
preeclampsia.
Residencia Origen de alguien | Lugar indicado en | Cuantitativa | 1. Vive en | Cuantitativa
o lugar en el que | el expediente discreta Acapulco discreta
reside 2. Foraneo
Nivel educativo | Nivel de | Indicado en el | Cualitativa Nivel 1.Sin
de padres educacion  mas | expediente nominal educativo educacion
alto que una 2.Primaria
persona ha incompleta
terminado. 3.Primaria
completa
4.Secundaria
incompleta
5.Secundaria
completa
6.Bachillerato
incompleto
7.Bachillerato
completo
8.Licenciatura
incompleta
9.Licenciatura
completa
Grupo étnico Ccomunidades Indicado en el | Cualitativa ¢ Grupo 1-mestizo
formadas por | expediente nominal étnico al que | 2- Amuzgo
conjuntos de pertenece? (Afomndaa)
personas que 3= Mixteco
comparten una (na’savi)
auto identidad det 4= Nahuatl
erminada 5= Tlapaneco
(me phaa)
9= "Sin
informacién”
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Zona Superficie de | Se definirA como | Nominal JZona de | 1.Rural
terreno Urbana: a lo residencia? 2.Urbana
determinada por | perteneciente o
consideraciones relativo a la ciudad
administrativas o | Y Rural: Lo
estructurales opuesto opuesto a
lo urbano (al
pueblo por
oposicion a la
ciudad)
Tiempo
transcurrido en ¢ Cuantos
afnos a partir del Afos cumplidos Cuantitativa | afios de
Edad nacimiento de un que refiere tener Discreta edad Abierta
Individuo hasta el | la embarazada cumplidos Rango 13-45
momento del tiene?
estudio.
Los nueve meses | Se definird como
durante los cuales | Unico: desarrollo 1= Unico
Embarazo el feto se en Utero de un Nominal ¢ Tipo de
desarrolla en el feto. embarazo? 2= Mltiple
Utero de la mujer Mdltiple:
desarrollo
simultaneo en
el Utero de dos o
mas fetos.
Paridad NuUmero total de Discreta Abierta
embarazos que Las que se ¢Numero de
ha tenido una registren en el embarazos?
mujer, incluyendo | expediente
abortos.
Variables Presion arterial | Es la fuerzade su | Se daen
prenatales sangre al empujar | milimetros de JTIA?
contra las paredes | mercurio Discreta
de sus arterias. (mm Hg), consta Abierta
Cada vez que su de dos nimeros.
corazon late, Primero, o mayor,
bombea sangre mide la presion en
hacia las arterias. | las arterias
cuando el corazon
late (presion
sistodlica).
El segundo, o
menor, mide la
presion en las
arterias entre los
latidos del
corazon (presion
diastolica).
Clasificacion de | Se produce enlas | Se definira sin
preeclampsia de | mujeres a las que | criterios de
acuerdo a los les diagnosticaron | severidad: es 1. Con
criterios de presion arterial aquella que solo criterios de
severidad alta cronica antes | presenta Tipo de severidad
del embarazo, hipertension Nominal preeclampsi
pero luego mayor o igual a a?

presentan un
empeoramiento
de la presién
arterial alta y
proteinas en la

140/90 mmHg
pero menor de
160/110 mmHg,
no hay disfuncion
hematolégica,

2. Sin criterios
de severidad
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orina u otras

renal, hepatica,

complicaciones de | pulmonar o
salud durante el neuroldgica y sin
embarazo signos de
compromiso fetal.
Y con criterios de
severidad:present
a hipertension
mayor o igual
160/110 mmHg,
hay disfuncién
hematolégica,
renal, hepatica,
pulmonar o
neuroldgica y
signos de
compromiso fetal.
Edad Semanas de Semanas que Cuantitativa | ¢Valoracion | 1=Capurro
gestacional gestacion indica el discreta de SDG? 2=Ballard
calculadas expediente clinico
Lipidos de
estructura Se utilizaron
policiclica de los esteroides para ¢Uso de 1=Si
Esteroides cuales proceden prevenir Nominal esteroides
diferentes complicaciones en prenatales? | 2=No
compuestos que él bebe nacidos
son relevantes antes de las 37
para la biologia. semanas de
Se encuentran en | embarazo
la naturaleza,
aunque también
pueden
sintetizarse en
laboratorios.
Compuesto Se utilizo sulfato
quimico que de magnesio para ¢Uso de 1=Si
Sulfato de contiene magnesi | prevenir Nominal sulfato de
magnesio 0, ha mostrado complicaciones en magnesio? 2=No
tener efectos el bebe nacido
benéficos al antes de las 37
producir relajacion | semanas de
del misculo embarazo
estriado y
disminucion de la
inflamacién
Obesidad Es unarazén Se definird con
matematica que sobre peso: (IMC Cuantitativa ¢ Tiene 1.Si
asocia la masay >30) )
la talla de un Sin sobrepeso: : Continua sobre peso? | 1. No
p
individuo (IMC <30)
Todas las Numero de Consultas
acciones 'y revisiones de su nominal previas a la 1Si
Controles procedimientos, médico familiar o concepcion 2 No
perinatales sistematicos o especialista
periodicos,
destinados a la
prevencion,
diagnostico y Consultas 1<6
tratamiento de los previas a la 2 <6
factores que concepcién
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pueden
condicionar la

Morbilidad y
Mortalidad
materna
y perinatal.
Se denomina
parto a la
resolucion
fisiolégica o
Via de Expulsion o inducida del
resolucion del extraccion embarazo, el 1= Parto
embarazo completa del producto es Nominal oz
cuerpo de su expulsado a \(/,gude: fue la 2= Cesarea
madre, de un través del canal resolucion
producto pélvico genital. del
La ceséarea embarazo?
consiste en el '
nacimiento del
feto a través de
una laparotomia e
histerotomia en el
abdomeny en el
Utero.
El puntaje en el
minuto 1 Cuantitativa Abierta
Es un examen determina qué tan | Discreta Apgar al ler
Apgar rapido que se bien toler6 el bebé minuto de
realiza al primery | el proceso de vida
quinto minuto nacimiento.
después del
nacimiento del El puntaje al
bebé. minuto 5 le indica Apoar al 5°
gué tan bien esta | Cuantitativa mIi)r?uto de Abierta
evolucionando el Discreta vida
bebé por fuera del
vientre materno.
Cada parametro
es cuantificable y
la suma total se
interpreta en
Examen que funcion de
valora la dificultad | dificultad. Alos 5
Silverman respiratoria de 0 puntos= Sin minutos,
Anderson un recién nacido, dificultad
basado en cinco respiratoria Ordinal
criterios. 1-3 puntos= Con ¢ Silverman Alos 10
dificultad Anderson? minutos
respiratoria leve
4-6 puntos= Con
dificultad
respiratoria
moderada
7-10 puntos= Con
dificultad
respiratoria
severa
Procedimiento por | A través de un ;DX (causas Abierta
el cual se examen fisico, Nominal ée ingreso a
Diagndstico identifica estudios y una UCIN)?

una enfermedad,

historia clinica
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entidad
nosoldgica, sindro
me o cualquier
estado patoldgico
o de salud (el

completa que
indique el
diagnostico del
prematuro

"estado de
salud").
Estancia Numero de dias Se tomara en Nominal Abierta
intrahospitalaria | que se encuentra | cuenta desde el ias d
internado un primer dia que Dias €
! estancia
enfermo en un ingrese el intrahosnital
Principales hospital paciente hasta int P
causas de gue sea dado de ana
morbilidad alta o fallezca
Se denomina alta
hospitaJariQal cierre Se consignara la . 1=si
(porqurguon, suma de los Nominal ¢Fue dado 2=no
Alta fallecimiento o distintos tipos de de alta?
traslado) de un altas:
episodio atendido en
eléreade .
hospitalizacion u Curacion o
hospital de dia mejoria. Incluyen
quirtirgico. do los tras_lados
de los pacientes a | Nominal
centros de Abierta
cuidados minimos Dx de
o de larga egreso:
estancia.
Traslado. Aquella
s que se han
producido por
traslado a otros
Servicios o
centros para Nominal Abierta
diagndstico o
tratamiento.
Fallecimiento. Aqu
ellas que se han
producido por
fallecimiento. Motivo de
egreso
Voluntarias. Las
producidas por
consentimiento
propio o de
particulares
autorizados.
Proceso de
Principales fallecimiento, Se buscara en el
causas de Muerte desde un punto expediente la Nominal 5 C d Abierta
mortalidad de vista causa de IC ausa dge
N - a muerte?
neurofisiolégico, defuncion del
bioquimico y paciente.
médico
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Anexo 2. Cuestionario

Secretaria de Salud del Estado de Guerrero
Hospital General Donato G. Alarcén
Especialidad en Ginecologia

Factores asociados para el ingreso ala unidad de cuidados intensivos de pacientes con
preeclampsia, atendidas en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon, de enero a diciembre
del 2018 en Acapulco Guerrero.

Marque la respuesta en el cuadrado con una X o escribala

Caracteristicas sociodemograficas

1 Lugar de residencia []Urbano  []Rural

2 Edad madre Afos

[ ]Sin educacién [ ] Secundaria completa [ JLicenciatura incompleta

[ JPrimaria incompleta [ ] Bachillerato incompleto [] Sin informacion
3 Nivel de estudio
[ JPrimaria completa [ ] Bachillerato completo

[ ] Secundaria incompleta [ JLicenciatura incompleta

Caracteristicas maternas

4 Pariedad [] Primiparas [] Multiparas

5 Tipo de embarazo [] Unico [ ] Mdltiple

6 ¢Uso de esteroides prenatales? [Jsi []No

7 ¢Uso de sulfato de magnesio? [Jsi []No

8 Preeclamsia [ Jcon criterios de severidad [ ] sin criterios de severidad
9 | Obesidad IMC []si(IMC>30) []NO (IMC>30)

10 Tabaquismo [Jsi []No

11 SDG al ingreso (X FUR)

12 Antecedentes familiar de preeclamsia [si []No

13 Antecedente de enfermedades cronicas

Aspectos relacionados con embarazo, parto o puerperio

14 Consultas previas a la concepcion [ ]si [ ] No

15 Controles perinatales: []<6 []>6

16 Motivo de ingreso al hospital

17 Edad gestacional Hrs.
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18 Numero de SDG Semanas.
19 ¢Hubo RPM? []si [ ] No
20 ¢Cudl fue la via de resolucién del embarazo? | [ JParto [ ] Cesarea
Aspectos relacionados con el recién nacido y estancia hospitalaria
21 ¢ Cudl fue el peso al nacer del prematuro? mg.
22 Apgar al ler minuto de vida
23 Apgar al 5° minuto de vida
24 La px ingreso a la UCI []si [ ] No
25 *Si (Tiempo transcurrido desde la llegada al
hospital y su traslado a la UCI)
26 Motivo de admision
27 Dias de estancia intrahospitalaria dias.
28 Realizaron intervencion quirdrgica [Jsi [JNo
29 Tipo de intervencion
30 Hubo complicaciones [Jsi [JNo
31 Especificar qué tipo de complicaciones
32 ¢Fue dado de alta? [Tsi [ No
33 ¢Fallecié? [Jsi []No
34 ¢Causa de la muerte?

35.-Numero de cultivos realizados:

Tipo de cultivo Fecha de Fecha de
toma reporte

Germen aislado
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Anexo 3.

Solicitud de autorizacidén para revision de expedientes clinicos en archivo.

Responsable de archivo clinico

Por medio del presento se le solicita de la manera mas atenta a las autoridades
pertinentes le permita el acceso a los expedientes clinicos al Residente de cuarto
afo de la especialidad de Ginecologia José Domingo Rosendo del Hospital General
Donato G. Alarcon para que realice su estudio, el cual sera su proyecto de tesis que
lleva por tema “Morbimortalidad en pacientes con preeclampsia y factores asociados
en el Hospital General Dr Donato G. Alarcén”.

El objetivo del estudio es: Identificar factores asociados para el ingreso a la unidad
de cuidados intensivos de pacientes con preeclampsia, atendidas de enero a

diciembre del 2018 en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon.

Procedimientos: Se realizard una revision de expedientes clinicos de pacientes
con preeclampsia atendidas en el Hospital General Dr Donato G. Alarcon del 01 de
enero al 31 de diciembre del 2018.

Beneficios: Este estudio permitiria conocer la morbimortalidad en pacientes con
preeclampsia y factores asociados en el Hospital General Dr Donato G. Alarcon del
01 de enero al 31 de diciembre del 2018. Para conocer de una manera detallada
esa problemética. Las autoridades correspondientes del hospital seran las primeras

en conocer los resultados para tomar decisiones referentes a los resultados.
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Riesgos potenciales: No existe riesgo, ya que la informacién se obtendri
directamente de los expedientes clinicos.

Confidencialidad: La informacion que se obtenga para el estudio seré de caracter
estrictamente confidencial, solo la conocera el equipo de investigacion del proyecto
(residente, asesores) y no estara disponible para ningun otro proposito.

El residente José Domingo Rosendo, se compromete a cuidar y entregar los
expedientes en tiempo y forma que se le indique, asi como también el hacerse

responsable por cualquier dafio, maltrato o pérdida de estos.
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