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Resumen

La clasificacion de hipertension arterial en la mujer gestante de acuerdo a la 1ltima revision
de los trastornos hipertensivos del embarazo (2013) son: sindrome preeclampsia-eclampsia,
hipertension ~ gestacional, hipertension arterial cronica, hipertension preexistente con

preeclampsia.

El presente trabajo de mvestigacion se enfocard en el sindrome preeclampsia/ eclampsia
debido a que es la principal causa de muerte materna en México y América Latina, asi como
responsable de una elevada morbilidad y mortalidad perinatal, situacion de la que no se

sustrae el Hospital General de Pachuca.

La finalidad, es determinar las principales complicaciones de dicho sindrome y en un
momento dado poder emitir recomendaciones dirigidas a mejorar la calidad de vida y
atencion en la poblacion correspondiente, ya que es bien conocido que la preeclampsia es un
sindrome relacionado a datos clinicos heterogéneos, en donde la patogénesis puede variar en
mujeres con varios factores de riesgo preexistentes y que, a pesar de los avances de la

medicina, la frecuencia de la preeclampsia aumenta en lugar de disminuir.

Palabras clave. - Preeclampsia/ eclampsia criterios de severidad.
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Abstract

The classification of hypertension in pregnant women according to the latest review of
hypertensive disorders of pregnancy (2013) are: preeclampsia-eclampsia syndrome,
gestational hypertension, chronic hypertension, pre-existing hypertension with preeclampsia.

The present research work will focus on the syndrome preeclampsia / eclampsia because it
is the main cause of maternal death in Mexico and Latin America, as well as responsible for
a high perinatal morbidity and mortality, a situation that is not subtracted from the General

Hospital of Pachuca.

The purpose is to determine the main complications of this syndrome and at a given time to
issue recommendations aimed at improving the quality of life and care in the corresponding
population, since it is well known that preeclampsia is a syndrome related to heterogeneous
clinical data, where the pathogenesis may vary in women with several pre-existing risk
factors and that, despite advances in medicine, the frequency of preeclampsia increases

mnstead of decreasing.

Keywords. - Preeclampsia / eclampsia criteria of severity.
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Introduccion

Las clasificaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo son: sindrome preeclampsia-
eclampsia, hipertension gestacional, hipertension arterial cronica, hipertension preexistente
con preeclampsia, y que, en el presente estudio, nos ocuparemos del primero?.

La OMS considera la deteccion de la preeclampsia como un tamizaje integral que debe incluir
la evaluacion del riesgo individual en la primera visita médica, exactitud de la toma de
tension arterial, pruebas de orina para detectar la proteinuria, y capacitacion para reconocer
los sintomas de alarma de preeclampsia en la gestante’.

La preeclampsia es una patologia especifica del embarazo caracterizada por el desarrollo de
hipertension y proteinuria, teniendo una presentacion después de la semana 20 de gestacion
o en las primeras 48 horas del puerperio, en una mujer previamente normotensa con una
tension arterial sistolica igual o mayor de 140 mmHg y diastdlica igual o mayor de 90 mmHg.
Se considera como proteinuria con una cifra igual o mayor de 0.3 g en una recoleccion de

orina de 24 horas 0 30 mg/dl en una muestra aislada de orina®’.
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Generalidades

La palabra eclampsia proviene del griego éklampsis, que significa resplandor repentino y se

define como el ataque stbito de convulsiones, las cuales son abatidas con el nacimiento'.

Las clasificaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo son: sindrome preeclampsia-
eclampsia, hipertension gestacional, hipertension arterial cronica, hipertension preexistente

con preeclampsia, y que, en el presente estudio, nos ocuparemos del primero?.

La OMS considera la deteccion de la preeclampsia como un tamizaje integral que debe incluir
la evaluacion del riesgo individual en la primera visita médica, exactitud de la toma de
tension arterial, pruebas de orina para detectar la protemuria, y capacitacion para reconocer

los sintomas de alarma de preeclampsia en la gestante’.

Existen signos y sintomas variables que hacen sospechar de embarazo encontrdndose entre
la 4* y 18* semanas; los cuales pueden ser vomitos, modificaciones del apetito y del sentido
del gusto, aversion a ciertos olores, irritabilidad, mareos, lipotimias, somnolencia, desgano,
polaquiuria, asi como modificaciones en las mamas (turgencia). También es de considerarse
en una mujer con ciclos regulares que presenta un atraso en la aparicion de su menstruacion

o ante la presencia en el examen gineco-obstétrico de modificaciones del tamafio uterino®.

Al micio del cuarto mes, la placenta consta de 2 componentes, una parte fetal y una parte
materna y al término del embarazo, ésta tiene forma discoide pesando entre 500 y 600

gramos°.

La preeclampsia es una patologia especifica del embarazo caracterizada por el desarrollo de
hipertension y proteinuria, teniendo una presentacion después de la semana 20 de gestacion
o en las primeras 48 horas del puerperio, en una mujer previamente normotensa con una
tension arterial sistolica igual o mayor de 140 mmHg y diastdlica igual o mayor de 90 mmHg.
Se considera como proteinuria con una cifra igual o mayor de 0.3 g en una recoleccion de

orina de 24 horas o 30 mg/dl en una muestra aislada de orina®’.

Existen anormalidades que ocurren precozmente en el desarrollo de la vasculatura placentaria
dando lugar a hipoperfusion relativa, hipoxia e isquemia, conduciendo a su vez a la liberacion

de factores anti angiogénicos en la circulacion materna alterando la funcion endotelial
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materna dando como consecuencia hipertension, y otras manifestaciones tipicas de la

enfermedad.
La fisiopatologia y teorias de la preeclampsia se resume en 5 puntos:

En el desarrollo hemocorial “normal” el trofoblasto penetra en la decidua materna y en las

arterias espirales.

La vasculatura uteroplacentaria ocurre en 2 etapas. La primera se presenta antes de las 12
semanas posfecundacion y consta de mvasion y modificacion de las arterias espirales hasta
el borde entre las deciduas y el miometrio. La segunda fase se presenta entre las 12 y 16
semanas en donde las células del trofoblasto reemplazan las células endoteliales de las
arterias espirales mnvadiendo la capa media del vaso, destruyendo el tejido elastico, muscular
y nervioso de esta capa vascular haciéndola desaparecer, dando como resultado a estos vasos
una transformacion desde pequefias arteriolas musculares a grandes vasos de capacitancia a

baja resistencia®.

En la preeclampsia, las células del citotrofoblasto se infiltran en la porcion decidual de las
arterias espirales, sin penetrar en su segmento miometrial, por lo tanto, no se trasforman en
canales vasculares de gran capacitancia manteniéndose estrechas, dando como resultado una

vasoconstriccion cronica con la subsecuente hipoperfusion placentaria’.

En un embarazo fisiologico, el trofoblasto invasor sufie un proceso de diferenciacion
conocido como vasculoneogénesis, cambiando su fenotipo de una célula epitelial (integrina
alfa 6, alfa v/ Beta 5 y ecaderina) a las de una célula endotelial (integrina alfa 1, Beta 1, alfa
V/ beta 3 y VE-caderina) los trofoblastos de mujeres con preeclampsia no muestran este

fendmeno'°.

Existe una relacion causal entre la mala perfusion placentaria, el desarrollo de una placenta

anormal, y la preeclampsia siendo ejemplos de esto:

Condiciones médicas asociadas con la insuficiencia vascular (hipertension, diabetes, lupus);
condiciones obstétricas que incrementan la masa placentaria sin correspondiente aumento del
flujo sanguineo a la misma; asimismo, la preeclampsia es mis comin en mujeres que viven

en altitudes elevadas (> 3000 m)'" 1213,
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Una placenta hipo perfundida tiende a elaborar una gran variedad de factores que, liberados
en la circulacion materna alteran la funcién celular endotelial dando lugar al cuadro clinico
de la preeclampsia. Asi la hipoperfusion/hipoxia/isquemia son componentes esenciales para

el desarrollo de la misma'3.

La teoria de una exposicion limitada al semen de la pareja es la explicacion mas plausible del
mayor riesgo de preeclampsia; en el caso contrario, cuando existe contacto mds duradero a
los antigenos paternos, el sistema inmune se haria mas tolerante y permitiria la invasion del

trofoblasto por ende una implantacion normal.

De igual manera, se ha considerado a la preeclampsia como una forma de rechazo

inmunologico de la madre al injerto que son el feto y la placenta'*.

Primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia vs primigestas sin antecedentes,

tienen un riesgo de 2 a 5 veces mayor de desarrollar la enfermedad.

El riesgo de preeclampsia se multiplica por mias de 7 veces en las pacientes que han

desarrollado preeclampsia en un embarazo previo.

En el caso de una mujer que quede embarazada por un hombre cuya pareja anterior tuvo

preeclampsia tiene mayor riesgo de padecer el mismo trastorno.

Mediante mapeo genético, se ha identificado regiones cromosomicas asociadas a
preeclampsia en todos los cromosomas, con un patron leve de concentracion hacia los brazos

largos de los cromosomas 2y 2215

La preeclampsia es un sindrome materno complejo caracterizado por hipoperfusion
placentaria y posterior disfuncion endotelial extendida debido a la liberacion de citoquinas
nflamatorias y proteinas anti angiogénicas. En particular, la tirosina quinasa 1 similar al tipo
fms la cual induce disfuncion endotelial al reducir la interaccion del factor de crecimiento
placentario (PIGF) y el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) con sus receptores

endoteliales'®.
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Cabe notar la existente relacion entre una enfermedad vascular previa (HAS, cardiopatia
isquémica, diabetes), en donde ya existe un grado de dafio endotelial y la susceptibilidad a la

preeclampsia.

Esto explica porque las mujeres con preeclampsia poseen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular posteriormente en su vida, enfermedad renal terminal y de

hipotiroidismo a largo plazo'?.

Eng es un correceptor para el factor de crecimiento transformante beta (TGF-B), su forma
soluble sEng es una proteina anti angiogénica que aumenta la permeabilidad vascular
mnduciendo hipertension, de esta forma su concentracion es elevada en el suero de mujeres
con preeclampsia desde la 4* a 9* semanas de gestacion, correlacionandose los niveles

circulatorios con la severidad de la enfermedad!”’.

Las mujeres que adquieren una infeccion urinaria durante el embarazo tienen mayor riesgo
de desarrollar preeclampsia, incluyendo también aquellas que reciben prescripcion de

antibidtico para tratar dicha infeccion'®.

La ifeccion periodontal puede actuar como un reservorio cronico de lipopolisacaridos los
cuales pueden tener como blanco a la membrana placentaria por medio del flujo sanguineo.
Barak hace referencia que en la preeclampsia los niveles sanguineos de citoquinas
promnflamatorias se encuentran elevadas, evidenciando ademds la presencia de organismos

periodontales en placentas de mujeres con preeclampsia'®.
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I1.- Antecedentes
Cabe mencionar que 800 mujeres mueren diariamente por las complicaciones del embarazo
en todo el mundo y 3 millones de nacimientos prematuros anuales estan relacionados

directamente con la preeclampsia.

En los paises en vias de desarrollo, se identifica un mayor nimero de embarazos de alto
riesgo20, asimismo las mujeres tienen un incremento en el riesgo de muerte en comparacion
con los paises desarrollados y aunque la preeclampsia afecta solo del 2% al 8% de los
embarazos en todo el mundo, estd asociada con complicaciones graves como eclampsia,
accidente cerebrovascular hemorragico, sindrome HELLP, insuficiencia renal y edema

pulmonar.

La unica “cura” ante la preeclampsia es la extraccion placentaria, sin embargo, las mujeres y
sus descendientes afectados tienen el doble de riesgo de complicaciones cardiovasculares
posteriores tales como enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular y tromboembolismo
venoso durante los 5-15 afos después de resuelto el embarazo, comparadas con mujeres con
embarazo normo evolutivo, asi como mayor incidencia de morbilidad ateroesclerdtica a largo
plazo. Las mujeres con preeclampsia presentan inflamacion cronica prolongada, pudiendo
estar en riesgo de enfermedades autommunes en etapas posteriores de la vida. Una vez
finalizada la etapa reproductiva en la mujer, sigue constituyéndole un factor de riesgo para

su salud?!- 22,

Los factores que predisponen a las mujeres a la preeclampsia también se encuentran en el
perfil de riesgo de enfermedades cardiovasculares. La orientacion nacional en los Estados
Unidos y el Reino Unido recomiendan que después de un diagndstico de preeclampsia, las

mujeres deben ser asesoradas y seguidas para modificar dicho riesgo®2.

Se ha demostrado una asociacion de preeclampsia con futuros incidentes de enfermedad
coronaria, enfermedad cardiovascular compuesta, insuficiencia cardiovascular, accidente
cerebrovascular y muertes por enfermedad coronaria, oscilando el riesgo entre 1.8 y 2.5 veces
en comparacion con aquellos sin antecedentes de preeclampsia en todos los resultados
cardiacos, excepto en la insuficiencia cardiaca, donde se encontré un aumento de 4 veces el

riesgo?’.
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En 2008, Mac Donald et al, al examinar el control de casos, asi como los estudios de cohortes,
encontraron que padecer preeclampsia o eclampsia confiere un riesgo entre 2 y 3 veces mayor
de padecimientos cardiacos, asociandose la gravedad de la preeclampsia con aumento en el
riesgo de enfermedad cardiovascular; por ejemplo, en los casos de preeclampsia leve el riesgo
relativo es de 2, mientras que en los casos de preeclampsia severa se tiene un riesgo relativo
de 5.534. La Asociacion Americana del Corazon ha incluido la preeclampsia y la hipertension
gestacional como un factor de riesgo para la enfermedad coronaria y aboga por el

seguimiento activo de los factores de riesgo?’.

A nivel mundial, la incidencia de nsuficiencia renal aguda (IRA) es de 0.5 casos en cada
10000 embarazos. Urtiz Lopez et al, realizaron una nvestigacion en el Hospital General de
Meéxico para determinar la incidencia de IRA en las pacientes obstétricas que ingresaron a la
unidad de terapia intensiva, encontrandose que los motivos de ingreso fueron: preeclampsia
con un 46.84%, el resto estuvo constituido por hemorragia obstétrica, otros trastornos
hipertensivos asociados al embarazo, eclampsia y cardiopatia materna. De 682 pacientes del

registro de ingreso, se revisaron 413 pacientes, de las cuales 152 (36.80%) presentaron IRA%*,

La causa mas frecuente de IRA en el embarazo es la asociada a la preeclampsia-eclampsia,
sin embargo, solo del 1-2% de las mujeres con dicha patologia desarrollan la complicacion
de forma completa; siendo mas frecuente en preeclampsia asociada a Sindrome HELLP, que

puede llegar a ser de mas del 50%, con necesidad de didlisis en un 10 a 50% de los casos?>.

El sindrome HELLP pertenece al grupo de entidades que por su patogenia solo aparecen
durante el embarazo. De etiologia desconocida, afecta entre 0.5 y 0.9 de todos los embarazos

y hasta 20% de los embarazos complicados con preeclampsia grave®®.

La mortalidad materna oscila entre 2 y 25% de las embarazadas que desarrollan el sindrome
y la mortalidad permatal entre el 10 y 60%, esto, dependiendo de la severidad del sindrome
y de la edad gestacional’.

El hematoma subscapular es una complicacion de la preeclampsia-eclampsia llegindolo a
padecer 1 de cada 250,000 mujeres que se embarazan, sobre todo las afiosas multiparas y las
jovenes primigravidas; con una mayor tendencia a presentarse en el tercer trimestre o durante

las primeras 48 horas del puerperio.
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Las pacientes que llegan a sobrevivir al cuadro inicial deben permanecer en estrecha
vigilancia para poder detectar complicaciones tales como hemorragia, choque hipovolémico,
msuficiencia respiratoria, insuficiencia renal y el sindrome de HELLP que, ademas de asociar
complicaciones sistémicas como la rotura hepatica, una vez establecidas y aun con
tratamiento quirirgico, el prondstico es sombrio, con altas tasas de mortalidad. Hasta ahora
no existen marcadores bioquimicos predictores del riesgo de rotura hepética, siendo los datos

clinicos los tinicos sugerentes.

Debido a que no existen medidas preventivas para evitar el hematoma hepatico, se requiere
vigilancia estrecha para observar la aparicion de datos clinicos sugerentes en toda paciente
que curse con preeclampsia-eclampsia o sindrome de HELLP?®. La ruptura hepética es una
de las complicaciones mas graves del embarazo, con una elevada mortalidad materna y
perinatal cercana al 50%. Hasta ahora se le considera como una letal y rara complicacion del

embarazo, presentdndose un caso por cada 45000 a 260000 gestantes.

En nuestro pais, Vitelio Velasco informdé 79 muertes maternas ocurridas por ruptura hepéatica
en un lapso de 15 afios. Las lesiones se detectan en un 60 a un 80% de las necropsias de las
muertes por preeclampsia-eclampsia. La ruptura hepatica se asocia a preeclampsia en un 80%

o mas de los casos?’.

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad en las mujeres, representando aproximadamente el 50 % de las muertes
cardiovasculares totales en los Estados Unidos, siendo una complicacion reconocida del
embarazo que contribuye a mas del 12% de todas las muertes maternas. En cuyos factores de

riesgo estan incluidos: hipertension, embarazos multiples y preeclampsia-eclampsia.

El ACV contribuye a la morbilidad y mortalidad en el embarazo, incrementdndose dicho

riesgo durante el mismo y el primer afio de resuelto el embarazo®®. El 41% acontece durante

el parto y 48% durante el puerperio, en su mayoria de tipo hemorragico.

El ACV en preeclampsia/eclampsia tiene una mortalidad, que llega al 54%, y morbilidad
neurologica entre 23 y 77%°°. La causa mas frecuente de hematoma intracerebral es la
preeclampsia/eclampsia, mientras que la hemorragia subaracnoidea se debe a ruptura de un

aneurisma o por alguna malformacion arteriovenosa’!.
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Por lo anterior, debemos seguir cuidadosamente a las pacientes con preeclampsia-eclampsia,

por lo menos durante el primer afio postparto?’.

El DPPNI complica el 1% de los embarazos y parece estar relacionado con la presencia de
factores de riesgo de evento cardio vascular > 6 meses después del parto. En este concepto,
el embarazo actGta como una prueba de estrés metabolico que revela mala salud
cardiovascular en mujeres con un embarazo complicado por preeclampsia, como el

desprendimiento placentario®2.

El riesgo de DPPNI se incrementa en el siguiente embarazo después de los resultados
adversos del embarazo previo, tales como parto pretérmmno, hipertension transitoria durante
el embarazo, y preeclampsia, siendo la preeclampsia grave el factor de riesgo con mayor

fuerza para dicha complicacion®>.

La preeclampsia es un factor de riesgo bien reconocido para la hipertension en el futuro,
asociandose con un triple de riesgo de hipertension y una duplicacion de riesgo de padecer
diabetes mellitus. Anteriormente se pensd que no habia relacion entre preeclampsia e
hipertension cronica pero ahora se demuestra que, si existe una asociacion a futuro, siendo el
riesgo de 3 a 4 veces mas alto cuando se compara con mujeres con embarazos sin

complicaciones™?.

Los paises desarrollados reportan una incidencia de eclampsia con un rango de 1 en 2000 a
3448 partos, senalando que la hipertension severa se encuentra presente solamente entre el
20 y 54% de los casos, hipertension leve en el 30-60% de los casos pudiendo ser ausente en
el 26%. En el tema de las eclampsias “no prevenibles”, estos paises han reportado que el 50%
de las pacientes llegaron a presentar la convulsion mientras se encontraban bajo “supervision
médica estrecha”, incluso hospitalizadas y habiendo recibido tratamiento profilactico con

sulfato de magnesio.

En el caso de la eclampsia posparto ha recibido especial interés debido al incremento en el
numero de mujeres que la llegan a presentar, informandose de su aparicion, hasta 4 semanas

de resuelto el embarazo>>.
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II1.- Justificacion

Se justifica la realizacion de esta investigacion por la importancia de la preeclampsia en
términos de salud publica, ya que se estima que los trastornos hipertensivos del embarazo
representan la primera causa de muerte materna y la preeclampsia-eclampsia presenta una
frecuencia de complicacion de entre el 5 al 10% de todos los embarazos. Se han descrito una
seric de caracteristicas epidemiologicas que configuran las complicaciones de la
preeclampsia, que permiten definir el grupo al cual se dirigirdn los mayores esfuerzos para
dismmuir al minimo los accidentes que sobrevienen en el curso de esta patologia, poniendo
en riesgo la vida de las pacientes, dificultando el quehacer médico en relacion con la atencién

de otras pacientes.

La meta de aportacion de este trabajo es documentar las principales complicaciones que
presentan las pacientes con preeclampsia en el Hospital General de Pachuca, las cuales deben
ser diferentes de la literatura, esto debido a las caracteristicas de la poblacion a la que se
otorga el servicio, y que, teniendo una estadistica propia, se puede llevar a cabo una mejor
vigilancia prenatal cercana, facilitando el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno hacia
las principales complicaciones encontradas en esta unidad hospitalaria, previniendo
desenlaces potencialmente mortales tanto para la madre como para el feto. De esta manera,
se espera como beneficio para la institucion una disminucion en el tiempo de estancia en

terapia intensiva con pacientes de estas caracteristicas evitando la saturacion de la misma.
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IV.- Hipotesis
Las complicaciones posparto de mujeres que cursaron con preeclampsia/eclampsia se
observaran con una frecuencia del 70% mayor que en las mujeres con embarazo normo

evolutivo.

V.- Objetivos

5.1.- Objetivo general
Documentar la frecuencia de las complicaciones posteriores al parto en mujeres que cursaron

con preeclampsia/ eclampsia, comparado con embarazo normo evolutivo.

5.2.- Objetivos especificos
-Conocer los valores de proteinuria y de hipertension arterial posterior al parto en mujeres

que cursaron con preeclampsia/ eclampsia comparado con embarazo normo evolutivo.

-Conocer el tratamiento médico antes y después del parto en mujeres que cursaron con

preeclampsia/ eclampsia comparado con embarazo normo evolutivo.

-Conocer las caracteristicas de los productos en pacientes que cursaron con preeclampsia/

eclampsia comparado con embarazo normo evolutivo.

6.- M étodos

6.1. Contexto de la investigacion

El estudio se realizo en el Hospital General de Pachuca, considerado como un centro de
atencion de segundo nivel, la informacién se recopild del expediente clinico de pacientes que
ingresaron por el servicio de urgencias gineco-obstétricas y permanecieron hospitalizadas
durante por lo menos 3 dias en el Hospital General de Pachuca. En el periodo del 1° de enero

del 2017 al 31 de octubre del 2017.

6.2. Diseno del estudio

Trasversal, descriptivo-observacional.
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6.2.1.- Seleccion de la poblacion

6.2.2 Criterios de inclusion

-Expedientes de mujeres embarazadas con edad de 18 a 40 afios.
-Que tuvieron 4 consultas como minimo de control prenatal.

-Con resultados de laboratorio (perfil preeclamptico) preparto y posparto del hospital general

de Pachuca.

-Con controles de presion arterial de sus consultas de consultorio periférico y del Hospital

General.
-Que se resolvid su embarazo en el Hospital General de Pachuca.

-Que tuvieron por lo menos 3 dias de estancia hospitalaria posterior a la resolucion del

embarazo, en los casos de expedientes de pacientes con sindrome preeclampsia/eclampsia.

-Expedientes de pacientes con diagnostico de ingreso a unidad de toco cirugia de trabajo de

parto en fase activa, sin ninguna otra comorbilidad.

6.2.3 Criterios de exclusion
-Expedientes de mujeres embarazadas con el diagnostico en controles prenatales de

patologias no correspondientes al sindrome preeclampsia/preeclampsia.

6.2.4 Criterios de eliminacion

-Expedientes con informacién incompleta o ilegible.

6.3. Marco muestral
En el periodo del 1 de enero 2017 al 31 de octubre de 2017, se atendieron un total de 2724

eventos obstétricos, siendo 1331 cesareas y 1393 partos.

Se valor6 un total de 134 expedientes de mujeres con diagnostico de preeclampsia/

eclampsia.
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6.3.1 Tamafo de la muestra

El tamafio de muestra fue tomado de los registros de los meses de enero del 2017 a octubre
del 2017. Fue un método no probabilistico para la seleccion de expedientes que estuvieron
accesibles o disponibles, con una seleccion intencionada, de una muestra cuyas
caracteristicas fueron similares a las de la poblacion objetivo en este caso expedientes de
pacientes embarazadas con sindrome preeclampsia/ eclampsia que se resolvid su embarazo,

identificando sus complicaciones.

6.3.2 Muestreo
M¢étodo no probabilistico

Se identificaron todos los expedientes en archivo clinico del Hospital con el diagnostico de
preeclampsia/ eclampsia del periodo comprendido del 1 enero al 31 octubre del 2017,
contabilizandose 134 expedientes mediante los criterios de inclusion y exclusion, asi mismo
se identificaron 134 expedientes de mujeres atendidas con diagndstico de embarazo normo

evolutivo.

6.4. Definicion operacional de variables
Variable dependiente. — Frecuencia de complicaciones.

Variable independiente. — Mujeres embarazadas que presenten el sindrome preeclampsia/
eclampsia

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual operacional medicion

Variables sociodemograficas

Ocupacion Empleo, facultad Empleo u oficio que = Cualitativa Expediente
u oficio que desempena nominal clinico
alguien ejerce y l- ama de
por el que percibe casa
una retribucion. 2.- estudiante

3.- Empleada
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4.- Obrera

5.-
Comerciante
6.- Otros
Escolaridad Grado méaximo de Grado maximo de Cualitativa Expediente
estudios de estudios de una ordinal clinico
persona persona empezando 1.- Analfabeta

desde analfabeta = 2.- Primaria

primaria, secundaria, @ 3.-

bachillerato, Secundaria
licenciatura, 4.-
postgrados Bachillerato
5.-
licenciatura
6.- postgrado
Estado civil Situacion de las | Estado que guarda la = 1- Unién libre

personas fisicas = persona con respecto 2.- Soltera
determinadas por | a la ley civil querige, 3.- Casada
sus relaciones de | siendo las categorfas 4.- Viuda
familia a considerar soltera, 5.-
provenientes del = casada, unién libre, Divorciada
matrimonio o del | viuda, divorciada

parentesco  que

establece ciertos

deberes y
derechos

Edad Tiempo Tiempo en afios que Cuantitativa  Expediente
transcurrido una  persona ha contmua de clinico
desde nacimiento = vivido desde que razon
de un individuo nacio

Antecedentes gineco-obstétricos
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Gestas

Partos

Abortos

Cantidad de
veces que se ha
embarazado una
mujer
Finalizacion  del
embarazo
obteniendo el

producto por via

vaginal, en
productos
mayores de 22
semanas de
gestacion

Es la expulsion o
extraccion del
producto de la
concepcion  antes
de las 22 semanas

de gestacion

Variable independiente

Mujeres
diagnostico
preeclampsia/

eclampsia

con FEs aquella
de gestacion que
presenta

preeclampsia 'y
alguna
complicacion de

la misma

Numero de
embarazos de una
mujer

Numero de
productos  obtenidos
por  via  vaginal

mayores de 22

semanas de gestacion

Numero d

o

productos de h
concepcion por
expulsion 0
extraccion antes de la
semana 22 de

gestacion

Embarazo en
mujeres con edad
entre 18 y 40 afios de

edad

Cuantitativa Expediente
discreta de ' clinico

razon

Cuantitativa Expediente
discreta de | clinico

razon

Cuantitativa Expediente
de razdén clinico
Cualitativa Base de
dicotdmica datos del
1.- Positivo estudio

2.- Negativo
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Preeclampsia Complicacion Paciente con Cualitativa Base de
medica del  embarazo mayor a | dicotéomica datos del
embarazo y se 20 semanas de 1.-positivo estudio
asocia a  gestacidn que curse 2.-negativo
hipertension con hipertension,
inducida durante @ proteinuria y

el edema de
embarazo extremidades
Variables dependientes
Complicacion Patologia por a) Infarto del Presente Expediente
cardiovascular isquemia del miocardio 1.-Si clinico
miocardio b) Angina de 2.-No
desencadenada pecho
por la obstruccion C) Arritmia
de las arterias d) Fibrilacion
coronarias auricular
e) Insuficiencia
cardiaca
f) Insuficiencia
cardiaca
congestiva
Insuficiencia Disminucion de Se caracteriza por @ Presente Expediente
renal aguda la capacidad que = disminucion abrupta | 1.- Si clinico

tienen los rifiones
de eliminar
productos

nitrogenados  de

desecho;

de la filtracion @ 2.-No
glomerular

resultando en
incapacidad para

excretar  productos
nitrogenados y
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instaurada en mantener la
horas a dias homeostasis de
liquidos y
electrolitos
Sindrome Grupo de Toma su nombre de | Presente Expediente
HELLP sintomas que se  las manifestaciones @ 1.- Si clinico
presentan en las clinicas en inglés: 2.-No
mujeres Hemolysis, elevated
embarazadas que @ liver enzymes y low
padecen platelet count.
hemolisis,
elevacion de las
enzimas
hepaticas y
disminucion  de
las plaquetas
Ruptura hepatica Rara Etiopatogenia atn no = Presente Expediente
complicacion del = aclarada que presenta = 1.- Si clinico
embarazo necrosis 2.-No
asociada a parenquimatosa
sindromes periportal 'y focal
hipertensivos secundaria a
severos depositos hialinos y
manifestada por de fibrina en las
congestion sinusoides hepaticas
vascular,

aumento de h

presion
mtrahepatica,
dilatacion de h
capsula de
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Glisson y
formacion de

hematoma el cual

se rompe
Hematoma Complicacion del Etiopatogenia  que Presente Expediente
hepatico embarazo presenta necrosis | 1.- Si clinico

asociada a parenquimatosa 2.-No

sindromes periportal 'y focal

hipertensivos secundaria a

severos depositos hialinos y

manifestada por de fibrina en las

congestion sinusoides hepaticas

vascular,

aumento de h

presion

mtrahepdtica,

dilatacion de b

capsula de

Glisson y

formacion de

hematoma
Accidente Es la interrupcion Hay dos tipos = Presente Expediente
cerebro vascular = del summistro de principales de ACV: 1.-Si clinico

sangre a hemorragico e 2.-No

cualquier  parte | isquémico

del cerebro
Desprendimiento Sepa}raci(')n Separacion parcial o Presente Expediente
prematuro de Eszcﬁécz;;wﬁe total de una placenta 1.- Si clinico
placenta previa.  de h a consecuencia de 2.-No
normalmente decid}la una hemorragia en la

ocurriendo  esto
inserta mterfase decidua-
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antes de h
expulsion fetal

placenta en
gestaciones mayores

de 20 semanas

Hipertension Condicion en h Padecimiento Presente Expediente
arterial crénica cual la presion cronico degenerativo | 1.- Si clinico
arteriall es mas -caracterizado por 2.-No
alta de lo normal elevacion fuera de lo
durante un | normal dela presion
periodo crénico arterial
Eclampsia Presencia de Enfermedad que Presente Expediente
crisis convulsivas = afecta ala mujer enel 1.- Si clinico
tonico-clonicas embarazo o 2.-No
generalizadas no = puerperio
atribuibles a otras =~ caracterizado por
causas con convulsiones
diagndstico seguidas de un
previo de estado de coma,
preeclampsia suele i precedida
generalmente por
preeclampsia
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6.4.1.- Instrumentos de recoleccion
Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

Jefatura de Investigacion
“Frecuencia de complicaciones en mujeres que cursaron con sindrome de preeclampsia/
eclampsia comparado con embarazo normo evolutivo”

Cedula de recoleccion de datos

-p™=DN“Oo=E

Datos generales
1.-Numero de expediente:
2.- Edad: afos.

3.-Estado civil: oSoltera (1) oUnién libre (2) oCasada (3) oDivorciada (4) oViuda (5)
4.-Escolaridad:

0 Analfabeta (1) oBachillerato (4)
OPrimaria (2) oLicenciatura (5)
oOSecundaria (3) oPosgrado (6)

5.- Ocupacion:

O0Ama de casa (1) OObrera (4)

oEstudiante (2) oComerciante (5)

OEmpleada (3) oOtros (6)

6.- Antecedentes Ginecologicos Obstétricos:

Gestas:(1)1-3, (2)4-6, (3)7-> Legrados:(1)1-3, (2)4-6, (3)7->
Partos:(1)1-3, (2)4-6, (3)7-> Abortos(1)1-3, (2)4-6, (3)7->

Cesareas:(1)1-3, (2)4-6, 3)7-> __

7.- Edad gestacional de la primera consulta: (1) <-8 SDG, (2)9-15SDG, (3)16->.
8.- Cifra tensional de la primera consulta (PAM): (1)70-105, (2)106-126, (3)127-
140mmHg

9.- Numero total de consultas de control prenatal: (1) <-4, (2)5-9, (3)10->.

10.- Motivo de referencia al Hospital General de Pachuca para su atencion:
oEmbarazo complicado (1) oEmbarazo normo evolutivo (2) oAcudi6 por
sus propios medios (3)

11.- Cifra tensional al ingreso en el hospital general de Pachuca: (1)70-105, (2)106-126,
(3)127-140mmHg
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12.- Valores de los resultados de laboratorio previa resolucion del embarazo:

Hto. - Leucos. - Grupo y Rh. - TGO. - | DHL
Hb. - Ac Ur. - TP. - TGP. - |
Plag. Crea. - TPT. - EGO Prot |

13.- Tratamiento médico anthipertensivo establecido previa resolucion del embarazo:
oOBeta bloqueadores (1) oDmréticos (2) OlIECAs (3) o0 ARA2 4)
oBloqueadores de los canales de calcio (5) oDAlfa bloqueantes (6)

14.- Medidas adicionales como parte del tratamiento previa resolucion del embarazo:

15.- Indicacion para la resolucion del embarazo:

16.- Via de resolucion del embarazo: oParto (1) oCesarea (2)

17.- Cifra tensional a las 24 horas de resuclto el embarazo: (1)70-105, (2)106-126, (3)127-
140mmHg

18.- Valores de los resultados de laboratorio a las 24 horas de resuelto el embarazo,
encontrandose en terapia intensiva:

Hto. - Leucos. - TP. - TGP. -
Hb. - Ac Ur. - TPT. - EGO prot. -
Plaq. Crea. - TGO. - DHL

19.- Dias de estancia en terapia intensiva: (1)1-7, (2)8-14, (3)15->.

En caso de no haber ingresado a terapia intensiva especificar el motivo:
(1) No ameritdo (2) No hubo espacio

20.- Tratamiento médico antihipertensivo establecido en terapia intensiva:
OBeta bloqueadores (1)  oDwréticos (2) oOIECAs (3) 0ARA2 4)

oBloqueadores de los canales de calcio (5) oDAlfa bloqueantes (6)

21.- Complicacién que presentd la paciente antes de resolver el embarazo:
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ONinguna (1) oCardiaca (6) DAccidente

cerebrovascular (2) oDesprendimiento placentario (7)
olnsuficiencia renal aguda (3) OHipertension arterial (8)
oHELLP (4) oEclampsia (9)
ORuptura hepatica (5) oHematoma hepético (10)

0OOtra, especifique: (11)

22.- Complicacion que presentd la paciente después de resolver el embarazo:

oNinguna (1) oCardiaca (6) OAccidente
cerebrovascular (2) olnsuficiencia
renal aguda (3) OHipertension arterial (7) oHELLP (4)
oEclampsia (8) ORuptura hepatica (5)

oHematoma hepatico (9)
0OOtra, especifique: (10)

23.- Dias de estancia mtrahospitalaria: (1)3-10, (2)11-18, (3)19->.

Datos del producto:

Peso Apagar al minuto: = Alojamiento conjunto Hospitalizado
Talla 1() |5C ) Si@) | No (2) Si(1) |No (@)
Capurro | (1)<-28SDG, (2)29-36 SDG, (3) 37-41 SDG

Complicaciéon del producto al nacimiento | Si(1) | No (2) | Cual:

24.- Tratamiento médico antihipertensivo establecido al egreso de la paciente:
OBeta bloqueadores (1)  oDwréticos (2) 0OIECAs (3) 0 ARA2 4)

oBloqueadores de los canales decalcio (5§) DAlfa bloqueantes (6)

25.- Cifra tensional de la paciente a su egreso hospitalario: (1)70-105, (2)106-126.

26.- Especifique conducta a seguir con la paciente a su egreso:

OSeguimiento por la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia (1)

oOCita abierta por urgencias de Ginecologia y obstetricia ante datos de alarma (2)
oCita a la consulta externa de otro servicio tratante (3)

DAlta definitiva del servicio de Ginecologia y Obstetricia (4)

OAlta por defuncion (5)

27.-En caso de requerir seguimiento por parte de otro servicio tratante al egreso,
especifique por parte de cual:

OMedicina Interna (1) DEndocrinologia (2) oNefrologia (3) oCardiologia (4)
ONeurologia (5) oCirugia General (6)
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6.6.- Criterios éticos
De acuerdo al articulo 17 no se elabord carta de consentimiento informado ya que solo se
recabaron datos del expediente clinico, sin la participacion directa de la paciente; por lo tanto,

no existe riesgo alguno.

Con base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccion primera. Se
califica el procedimiento a realizar en esta investigacion sin riesgo. Respetando los articulos

13, 14, 15 y 16 asi como sus fracciones.

En el capitulo 1, articulo 17, fraccion primera, se identifica y se declara el presente estudio
como investigacion sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de
mvestigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
mtervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

6.7.- Analisis estadistico

Se analizaron los expedientes clinicos en busca de las variables de estudio.

Se llevd a cabo un analisis, utilizando medidas de tendencia central, de las variables objeto
del estudio. Utilizando el programa estadistico SPSS para el desarrollo de la base de datos y
tablas y graficos. Se analizd la diferencia de la frecuencia de complicaciones trans y post
resolucion del embarazo en ambas poblaciones de mujeres atendidas utilizando la prueba “Z”

de la curva normal.
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VII.- Resultados

En el presente apartado, se reportan los resultados obtenidos al procesar la informacion
recabada de los expedientes clinicos, en primera instancia se reportan los resultados
inferenciales y posteriormente se reportan los resultados descriptivos, variando el orden de

aparicion de los resultados en comparacion con el orden recabado.

Comparacion por tipo de embarazo
Figura 1. Porcentaje de mujeres son sindrome preeclampsia/ eclampsia VS embarazo normo

evolutivo segin grupos de edad.

80.00% 73-40%
70.00%
60.00% 53.30%
50.00%
40.00% 31.30%
30.00% 25.00%
20.00% 12.50%
10.00% 1.60% -
0.00%
18-25 afios 26-35 afios 36-40 afos

HEmbarazo normoevolutivo M Pacientes con preeclampsia

Como se puede observar en la figura 1, al comparar los grupos de edad dependiendo del tipo
de embarazo con la prueba U de Mann Whitney, se detectd que conforme se incrementa la

edad, se incrementa el riesgo de padecer preeclampsia (Zu= -2.305 p=.021).
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Figura 2.- Muyjeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segin estado civil

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

82.80%
64.10%
26.60%
7.80%  9.40% I 9.40% -
. I
Soltera Unidnlibre Casada

B Embarazo normoevolutivc B Pacientes con preedampsia

Estado civil. - Como se puede observar en la figura 2, al comparar los grupos de edad conla

prueba X2 se detectd que en el grupo de las casadas se incrementa el riesgo de padecer

preeclampsia, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en este grupo (Valor

de X?=0.32, Grados de libertad =2, Significancia 6.8)

Figura 3.- Muyjeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segiin escolaridad

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

1.60% 3-10%
—

Analfabeta

57.80%
48.40%
35.90%
29.70%

9.40% 9.40%

4.70%
= ]
Primaria Secundaria Bachilleratc Licenciatura

B Embarazo normoevolutivo M Preeclampsia

Escolaridad - No se detectaron diferencias estadisticamente significativas que sugieran que

la escolaridad favorezca la aparicion de preeclampsia de acuerdo con la prueba U de Mann

Whitney (Zuw= -.248 p=.804) como se puede constatar en la Figura 3.
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Figura 4.- Muyjeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segln cifra tensional (mmHg) al ingreso al Hospital General

150%
100%
100%

51.60%
0,
50% 39.10%
= ]
0% |
70-105 mmHg 106-126 mmHg 127-140 mmHg

Valores de presion arterial media

B Embarazo normoevolutiva M Preeclampsia

Cifra tensional (mmHg) de ingreso al Hospital General — El 100% de las mujeres con
embarazo normo evolutivo registraron cifras dentro del pardmetro de 70 a 105 mmHg,
mientras que el 51.60 % de las mujeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia registrd
cifras de 127 a 140 (Ver figura 4). La prueba U de Mann Whitney mostré que estas
diferencias fueron significativas (Zw= -9.81 p=.001).

Figura 5.- Muyjeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segin cifra tensional (mmHg) a las 24 horas de resuelto el embarazo.

120% 100%
100%
80% 67.20%
60%
40% 32.80%
0%
70-105 mmHg 106-126 mmHg 127-140 mmHg

Valores de presidn arterial media

B Embarazo normoevolutivc M Preeclampsia
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El 100% de las mujeres con embarazo normo evolutivo registran cifras dentro del parametro
de 70 a 105, mientras que las mujeres con sindrome preeclampsia/ eclampsia el 67.20% se
encontrd en dicho parametro, el 32.80% se encontrd en el rango de 106-126 y 0% en el rango
de 127-170, ver figura 5. La prueba U de Mann-Whitney mostrd que estas diferencias fueron
significativas (Zu=-9.81, p=.001).

Figura 6.- Mujeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segln valores de proteinuria posteriores a la resolucion del embarazo.

Valores de proteinuria posteriores a la resolucién del embarazo

150%
100%

100% 75%
0,
50% l 12.40% 11% 1.60%
0%

0 Negativo a30mg 100 a 500 mg mas de 1000 mg

B Embarazo normoevolutivo Preeclampsia

Al 100% de las mujeres con embarazo normo evolutivo no se les solicit6 EGO, por lo que se
les asigna un valor de 0, en relacion a las pacientes con preeclampsia, en el 12.40% no hubo
reactivo, por lo que también se le asignd 0, el 75% tuvo un valor en el rango de negativo a
30 mg, el 11% de 100 a 500 mg y el 1.60% mas de 1000 mg. Ver figura 6. La prueba T de
Wilcoxon, mostré que estas diferencias son estadisticamente significativas (Zi= -3.21,

p=.001).
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Figura 7.- Muyjeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segin tratamiento médico antihipertensivo establecido previa resolucion del embarazo
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B Embarazo normoevolutiva M Preeclampsia

El 100% de las mujeres con embarazo normo evolutivo no requirid tratamiento médico

anthhipertensivo previa resolucion del embarazo, sin embargo, el 100% de las pacientes con

preeclampsia requiri6 tratamiento a base de Alfa metil dopa e Hidralazina, como se

demuestra en la figura 7. La prueba X demuestra que la diferencia es estadisticamente

significativa. (Valor de X?=000.01, gi= 1, p=.001).

Figura 8.- Mujeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segiin complicaciones que presentd la paciente después de resolver el embarazo
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B Embarazo normoevolutiva M Preeclampsia

El 98.40 % de las mujeres con embarazo normo evolutivo no presentaron complicacion,

mientras que el 1.60% presentd otro tipo de complicacién; en relacion a las mujeres con
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preeclampsia, el 43.80% no presentd complicacion, mientras que el 56.20% restante si

present6 las complicaciones que se muestran en la figura 8.

La prueba X?, demuestra que las diferencias son estadisticamente significativas.

(Valor de X?000.01, gi= 1, significancia .001).

Figura 9.- Mujeres con sindrome de preeclamsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segin edad gestacional del producto

Edad gestacional del producto
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B Embarazo normoevolutivc M Preeclampsia

En relacion a la edad gestacional, en el rango de 37-41 semanas, las pacientes con embarazo
normo evolutivo llegaron al 90.60% VS las pacientes con preeclampsia con un 53.10%, en
el rango de las 29-33 semanas, los valores fueron de 9.40% y 42.20% respectivamente, y en
los de menor a 28 semanas, Unicamente se identificd a pacientes preeclamticas con un 4.70%,
identificandose a la preeclampsia como un factor de riesgo para el nacimiento pretérmino de

un producto.

Como se puede observar en la figura 9, la preeclampsia es un factor de riesgo para partos

pretérmino, como se demuestra con la prueba U de Mann Whitney. (Zu=-4.7, p=.001)
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Figura 10.- Mujeres con sindrome de preeclamsia/eclampsia vs embarazo normo evolutivo

segln cifra tensional (mmHg) al egreso hospitalario
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B Embarazo normoevolutivc M Preeclampsia

127-140 mmHg

En la figura 10 se demuestra que con la prueba U de Mann Whitney, si hay valores

estadisticamente significativos en las cifras tensionales al egreso hospitalario, siendo mas

elevadas las de las pacientes con preeclampsia que en las de embarazo normo evolutivo (Zy=

-2.7,p=0.007).
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Resultados descriptivos

Tabla 1, se reportan los grupos de edad de las mujeres que conforman el estudio, sin hacer

distincion entre embarazo normo evolutivo ni preeclampsia.

Grupos de edad. - La mayor concentracidon de mujeres que constituyen las muestras se
localiza en el intervalo de 18 a 25 afios de edad con una frecuencia de 83, siendo el 64.8%,
seguido del grupo de 26-35 afios con una frecuencia de 36, siendo el 28.1% y finalmente el

grupo de 36-40 afos con una frecuencia de 9 pacientes siendo el 7%.

Tablal.- Grupos de edad de mujeres que componen el estudio

Grupos de edad Frecuencia %
e 18-25afios 83 64.8
e 26-35 afios 36 28.1
e 36-40 afios 9 7.0
e Total 128 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 2 se muestra el nimero de gestaciones que habian tenido las mujeres de la
muestra, catalogados por rangos. En el rango de 1-3 se encuentra el 95.5% de las pacientes
con embarazo normo evolutivo y el 89.1% de las que tuvieron preeclampsia; y en el rango

de 4-6 se ubico el 4.7% de las pacientes con embarazo normo evolutivo y el 10.9% de las

pacientes con preeclampsia.

Tabla 2.- Antecedentes gin eco obstétricos. Gestas.

Tipo de embarazo Rangos Frecuencia %
Normo evolutivo e 1-3 61 95.3
o 4-6 3 4.7
e Total 64 100
Preeclampsia o 1-3 57 89.1
o 4-6 7 10.9
e Total 64 100

Fuente: Elaboracién propia.
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En la tabla 3, se muestra el nimero de partos que habian tenido las mujeres de la muestra,
catalogados por rangos. En el rango de 0 partos se encuentra en las pacientes con embarazo
normo evolutivo que conforman el 62.5% vs el 67.2% de las preeclampsias, en el rango de
1-3 las pacientes con embarazo normo evolutivo representan el 35.9% vs el 32.8% de las
pacientes con preeclampsia y en el rango de 4-6, inicamente se encuentran a las pacientes de

embarazo normo evolutivo con el 1.6%.

Tabla 3.- Antecedentes gineco obstétricos. Partos.

Tipo de embarazo Rangos Frecuencia %
Normo evolutivo e 0 40 62.5
e 13 23 35.9
e 4-6 1 1.6
o Total 64 100
Preeclampsia e 0 43 67.2
e 13 21 32.8
e Total 64 100

Fuente: Elaboraciéon propia.

En la tabla nimero 4 se muestra el nimero de cesareas de la muestra, catalogadas por
rangos. En el rango 0 se encuentra en las pacientes con embarazo normo evolutivo que
conforman el 93.8% vs el 79.71% de las pacientes con preeclampsia; y en el rango de 1-3 las
pacientes con embarazo normo evolutivo representan unicamente el 6.3% vs el 20.3% de las

pacientes con preeclampsia.

Tabla 4.- Antecedentes gineco obstétricos. Cesareas.

Tipo de embarazo Rangos Frecuencia %
Normo evolutivo e 0 60 93.8
e 1-3 4 6.3
e Total 64 100
Preeclampsia e 0 51 79.7
o 1-3 13 20.3
e Total 64 100

Fuente: Elaboracién propia.
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En la tabla 5, se muestra el nimero de abortos de la muestra catalogado por rangos; en el
rango 0 se encuentra en las pacientes con embarazo normo evolutivo que conforman el 85.9%
vs el 92.2% de las pacientes con preeclampsia; y en el rango de 1-3 las pacientes con

embarazo normo evolutivo representan unicamente el 14.1% vs el 7.8% de las pacientes con

preeclampsia.
Tabla 5.- Antecedentes gineco obstétricos. Abortos.
Tipo de embarazo Rangos Frecuencia %
Normo evolutivo e 0 55 85.9
o 1-3 9 14.1
e Total 64 100.0
Preeclampsia e 0 59 92.2
o 1-3 5 7.8
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 6 se muestra la edad gestacional de la primera consulta catalogada por rangos.
En el de menos hasta 8 semanas de gestacion se encuentra en las pacientes con embarazo
normo evolutivo que conforman el 4.7% vs el 14.1% de las pacientes con preeclampsia, en
el rango de 9-15 semanas las pacientes con embarazo normo evolutivo representan el 93.8%
vs el 81.3% de las pacientes con preeclampsia, siendo en este rango, en donde se localiza el
mayor porcentaje de las pacientes, y en el rango de 16 o mas semanas de gestacion, las

mujeres con embarazo normo evolutivo representan el 1.6% vs el 4.7% de las pacientes con

preeclampsia.
Tabla 6.- Edad gestacional de la primera consulta.
Tipo de Rangos Frecuencia %
embarazo
Normo e De menos hasta 8 semanas de gestacion 3 4.7
evolutivo e De 9al5semanas de gestacion 60 93.8
e 16 0 mis semanas de gestacion 1 1.6
Preeclampsia e De menos hasta 8 semanas de gestacion 9 14.1
e De 9a 15 semanas de gestacion 52 81.3
e 16 0 mas semanas de gestacion 3 4.7

Fuente: Elaboracién propia.
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En la tabla 7 se muestra el nimero total de consultas de control prenatal catalogada por
rangos. En el de menos hasta 4 consultas se encuentra en las pacientes con embarazo normo
evolutivo que conforman el 9.4% vs el 7.8% de las pacientes con preeclampsia, en el rango
de 5-9 consultas, las pacientes con embarazo normo evolutivo representan el 81.3% vs el
81.3% de las pacientes con preeclampsia, siendo en este rango, en donde se localiza el mayor
porcentaje de las pacientes, y en el rango de 10 o mas consultas, las mujeres con embarazo

normo evolutivo representan el 9.4% vs el 10.9% de las pacientes con preeclampsia.

Tabla 7.- Numero total de consultas de control prenatal.

Tipo de Rangos Frecuencia %
embarazo
Normo e De menos a 4 consultas 6 9.4
evolutivo e De 5 a9 consultas 52 &1.3
e 10 0 mas consultas 6 9.4
e Total 64 100.0
Preeclampsia e De menos a 4 consultas 5 7.8
e De 5 a9 consultas 52 81.3
e 10 o mas consultas 7 10.9
o Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 8, se muestran las medidas adicionales tomadas previa resolucion del embarazo.
En el 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo no se tomaron medidas adicionales
especificas contra la preeclampsia previa resolucion del embarazo.

En las pacientes con preeclampsia, en el 84.4% de los casos, se aplico sulfato de magnesio
como medida adicional especifica contra la preeclampsia previa resolucion del embarazo, y
en el restante 15.6%, no se tomo medida alguna.

Tabla 8.- Medidas adicionales previa resolucion del embarazo.

Tipo de embarazo Medidas Frecuencia %
Normo evolutivo e Ninguna 64 100
Preeclampsia e Sulfato de magnesio 54 84.4
e Ninguna 10 15.6
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 9, se muestran las indicaciones para la resoluciéon del embarazo, encontrando que
en el 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo no hubo indicacién especifica para
la resolucion del embarazo.

En las pacientes con preeclampsia, en el 85.9% la indicacion para la resolucion del embarazo
fue preeclampsia con datos de severidad, en el 9.4%, la indicacion fue alguna otra
circunstancia y en el 4.7%, la indicacién fue preeclampsia con datos de severidad mds otra

circunstancia.

Tabla 9.- Indicacién para la resolucion del embarazo.

Tipo de Indicaciones Frecuencia %
embarazo
Normo e Ninguna 64 100
evolutivo
Preeclampsia e Preeclampsia con datos de severidad 55 85.9
e Otra circunstancia 6 9.4
e Preeclampsia con datos de severidad 3 4.7
mas otra circunstancia
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 10, se observa que ambos grupos constituyen el 89.1% respectivamente,

observandose que las mujeres amas de casa predominan en ambos grupos del estudio.

Tabla 10.- Ocupacion de las mujeres que componen el estudio

Tipo de embarazo Ocupacion Frecuencia %
Normo evolutivo e ama de casa 57 89.1
e cstudiante 2 3.1
e ecmpleada 3 4.7
e comerciante 2 3.1
e Total 64 100.0
Preeclampsia e ama de casa 57 89.1
e empleada 7 10.9
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracién propia.
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En la tabla 11 se muestran las vias de resolucion del embarazo encontrando que en el 100%
las pacientes con embarazo normo evolutivo la resolucion del embarazo fue por parto.
En las pacientes con preeclampsia, el 9.4%, el embarazo se resolvid por parto y el 90.6% se

resolvid por cesarea.

Tabla 11.- Via de resolucion del embarazo.

Tipo de embarazo Via de resolucion Frecuencia %
Normo evolutivo e Parto 64 100
Preeclampsia e Parto 6 9.4
e Cesarea 58 90.6
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 12, encontramos que al 100% de las mujeres de embarazo normo evolutivo no
se les realizd toma de EGO para determmar proteinuria, por lo que se les asignd el valor de
0.

En el 15.6% de las pacientes con preeclampsia, no hubo reactivo en laboratorio para
determmar valor de proteinuria, por lo que se les asignd un valor de 0.

El 42.2% de las mujeres se ubicaron en el rango de proteinuria de negativo a 30 mg, siendo
el porcentaje mas destacado de este apartado.

Tabla 12.- Valores de proteinuria previa resolucion del embarazo.

Tipo de embarazo Valores de proteinuria Frecuencia %
Normo evolutivo e 0 64

e denegativo a 30 mg
e de 100 mg a 500 mg
e de 600 a 1000 mg

e mas de 1000 mg

e Total 64 100
Preeclampsia e 0 10 15.6
e denegativo a30mg | 26 42.2
e del100mg a500mg | 13 20.4
e de600a1000mg |8 12.6
e mis de 1000 mg 7 9.4
e Total 64 100

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 13 se muestran los dias de estancia en terapia intensiva encontrando que en el

100% las pacientes con embarazo normo evolutivo, no presentaron dias en terapia intensiva.

En las pacientes con preeclampsia, el 20.3% no presentd dias en terapia intensiva, el 75%

present6 de 1 a 7 dias, el 3.1% presento de 8 a 14 dias y el 1.6% presenté mas de 14 dias de

estancia en dicho servicio.

Tabla 13.- Dias de estancia en terapia intensiva.

Tipo de embarazo Dias de estancia Frecuencia %

Normo evolutivo e 0 64 100

Preeclampsia e 0 13 20.3
o dela7?7 48 75.0
e de8al4 2 3.1
e Misdel4d 1 1.6
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 14 se muestra si las pacientes ingresaron o no ingresaron a terapia intensiva,

detectandose que el 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo, no ameritaron

ingreso a terapia intensiva.

En las pacientes con preeclampsia, el 79.7% si ingresd a terapia intensiva y el 20.3% no

ameritd ingresar a dicho servicio.

Tabla 14.- En caso de no haber ingresado a terapia intensiva especificar motivo

Tipo de embarazo Motivo Frecuencia %

Normo evolutivo e No ameritd 64 100

Preeclampsia e Si ingreso 51 79.7
e No ameritd 13 20.3
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracién propia.
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En la Tabla 15 se puede observar que el 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo,
no recibieron tratamiento antihipertensivo por parte de terapia intensiva.

En las pacientes con preeclampsia, el 20.3% no recibid tratamiento por terapia intensiva.

El 1.6% recibi6 tratamiento a base de beta bloqueadores, diuréticos, ARA2, y bloqueadores
de los canales de calcio.

El 4.7% recibi6 tratamiento a base de beta bloqueadores, ARA2, bloqueadores de los canales
de calcio y Alfa bloqueantes.

El 3.1% recbi6 tratamiento a base de beta bloqueadores y bloqueadores de los canales de
calcio.

El 21.9% recibi6 tratamiento a base de beta bloqueadores, bloqueadores de los canales de
calcio y alfa bloqueantes.

El 1.6% recibi6 tratamiento a base de dwréticos, bloqueadores de los canales de calcio y alfa
bloqueantes.

El 3.1% recibio tratamiento a base de IECAs, bloqueadores de los canales de calcio y alfa
bloqueantes.

El 4.7% recibi6 tratamiento a base de ARA2 y bloqueadores de los canales de calcio.

El 1.6% recbio tratamiento a base de ARA2, bloqueadores de los canales de calcio y alfa

bloqueantes.

El 12.5% recibio tratamiento a base de bloqueadores de los canales de calcio.

El 25% recibi6 tratamiento a base de bloqueadores de los canales de calcio y alfa bloqueantes.
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Tabla 15.- Tratamiento anthipertensivo establecido en terapia intensiva.

Tipo de embarazo Tipo de medicamento Frecuencia | %

Normo evolutivo e 0 64 100

Preeclampsia e 0 13 20.3
e 1,2,4,5, 1 1.6
e 1,4,5,6 3 4.7
e 1,5 2 3.1
e 1,5,6 14 21.9
¢ 2.5.6 1 1.6
e 3,56 2 3.1
e 45 ? 4112
© 456 8 12.5
* 3 16 25.0
* 36 64 100.0
e Total

0.- Ningin medicamento, 1.-Beta bloqueadores, 2.-Diuréticos, 3.-IECAs, 4.-ARA2, 5.-
Bloqueadores de los canales de calcio, 6.- Alfa bloqueantes.

Fuente. - Elaboracion propia.

En la tabla 16, se reportan las complicaciones de las pacientes antes de resolver el embarazo
en donde: el 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo, no presentd complicacion
alguna antes de resolverse el embarazo.

Este tipo de complicaciones se presentaron posteriormente a la aplicacion de esquema
antihipertensivo.

En las pacientes con preeclampsia, el 82.8% no presentd complicacion alguna antes de
resolverse el embarazo. El 1.6% se complicé con sindrome HELLP, otro 1.6% se complicd
con HELLP y otra circunstancia, el 4.7% se complicO con desprendimiento placentario, otro
1.6% se complicd con hipertension arterial y el restante 7.8% se complicod con alguna otra

circunstancia.
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Tabla 16.- Complicacion de la paciente antes de resolver el embarazo.

Tipo de embarazo Tipo de complicacion Frecuencia %
Normo evolutivo e Ninguna 64 100
Preeclampsia e Ninguna 53 82.8

e HELLP 1 1.6
e HELLP Yy otra circunstancia 1 1.6
e Desprendimiento placentario 3 4.7
e Hipertensién arterial 1 1.6
e Ofra circunstancia > 7.8
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 17, se reportan los dias de estancia intrahospitalaria de ambos grupos de
pacientes. El 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo presentd una estancia
itrahospitalaria en el rango de 3 a 7 dias.

En las pacientes con preeclampsia, el 89.1% requiri6 dias de estancia intrahospitalaria en el

rango de 3 a 10 dias, el 6.3% en el rango de 11 a 18 dias y el 4.7% de 19 0 mas dias.

Tablal7.- Dias de estancia ntrahospitalaria

Tipo de embarazo Dias de estancia Frecuencia %
Normo evolutivo e 3al0 64 100
Preeclampsia e 3al0 57 89.1

e 1lal8 4 6.3

e 19 0mas 3 4.7
e Total 64 100.0

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 18, se muestra el tratamiento antihipertensivo al egreso de las pacientes.

El 100% las pacientes con embarazo normo evolutivo, no requirieron tratamiento
anthhipertensivo al egreso hospitalario.

En las pacientes con preeclampsia, el 6.3% no requiri6 tratamiento.

El 1.6% egreso con tratamiento a base de beta bloqueadores.

Otro 1.6% egresd con tratamiento a base de beta bloqueadores, ARA2 y bloqueadores de los
canales de calcio.

El 6.3% egreso6 con tratamiento a base de beta bloqueadores y bloqueadores de los canales
de calcio.

El 1.6% egres6 con tratamiento a base de IECAs.

El 4.7 egresd con tratamiento a base de IECAs, bloqueadores de los canales de calcio.

El 1.6 egresod con tratamiento a base de IECAs, bloqueadores de los canales de calcio y alfa
bloqueantes.

Otro 1.6 egres6 con tratamiento a base de ARA2, bloqueadores de los canales de calcio y alfa
bloqueantes.

Un 45.3 egreso con tratamiento a base de bloqueadores de los canales de calcio.

Un 25% egres6 con tratamiento a base de bloqueadores de los canales de calcio y alfa

bloqueantes.

El 4.7% egres6 con tratamiento a base de alfa bloqueantes.

52



Tabla 18.- Tratamiento anthipertensivo al egreso de la paciente.

Tipo de embarazo Tipo de medicamento Frecuencia %
Normo evolutivo e 0 64 100
Preeclampsia e 0 4 6.3
o 1 1 1.6
e 1.4,5 1 1.6
e 15 4 6.3
e 3 1 1.6
e 3.5 3 4.7
. 3.5.6 1 1.6
. 4,56 1 1.6
. 5 29 45.3
16 25.0
e 56
3 4.7
e 6
64 100.0
e Total

0.- Ningin medicamento, 1.-Betabloqueadores, 2.-Diuréticos, 3.-IECAs, 4.-ARA2, 5.-

Bloqueadores de los canales de calcio, 6.- Alfa bloqueantes.

Fuente: Elaboracion propia.
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VIIIL.- Discusion

Se efectud una investigacion con disefio observacional, transversal de corte descriptivo, en
el servicio de Ginecologia y Obstétrica, con datos que fueron recabados del expediente
clinico de pacientes que ingresaron por el servicio de urgencias gineco-obstétricas y
permanecieron hospitalizadas durante por lo menos 3 dias en el Hospital General de Pachuca.
En el periodo del 1° de enero del 2017 al 31 de octubre del 2017, incluyéndose expedientes
de mujeres embarazadas con edad de 18 a 40 afios, que tuvieron 4 consultas como minimo
de control prenatal.

En relacion a los grupos de edad de las mujeres que componen el estudio, la mayor frecuencia
se encuentra en el grupo de 18 a 25 afios de edad, con un 64.8%, aclarando que, en este punto,
no se hizo diferencia entre mujeres con embarazo normo evolutivo VS mujeres con
preeclampsia.

Consideramos que uno de los puntos importantes para evitar las complicaciones en mujeres
con sindrome de preeclampsia/eclampsia es el control prenatal; sin embargo, el 7.8% de las
mujeres que presentaron preeclampsia, recibieron un nimero maximo de 4 consultas.

En las mujeres con preeclampsia, el 17.2 % presentd algin tipo de complicacion antes de la
resolucion del embarazo, siendo reconocida como mas frecuente la variable de otra
circunstancia (mencionando que se incluia a otro tipo de complicaciones no comprendidas
en el proyecto de ivestigacion, incluso ajenas al sindrome preeclampsia/ eclampsia), seguida

del desprendimiento placentario, llegando hasta un 4.7%

En la investigacion realizada se detectaron como principales complicaciones posteriores a la
resolucion del embarazo: Insuficiencia renal aguda, HELLP, HELLP + hipertension arterial,
siendo la Hipertension arterial sistémica la complicacion con el mayor porcentaje,
alcanzando un 26.60%.

Partiendo de la premisa de que la preeclampsia triplica el riesgo de padecer hipertension en
el futuro; y duplica el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, estamos ante en un punto critico,
de prevenir las principales enfermedades cronico degenerativas que se presentan en nuestro

pais.
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La causa mas frecuente de insuficiencia renal aguda en el embarazo es la asociada a la
preeclampsia-eclampsia, sin embargo, solo del 1-2% de las mujeres con dicha patologia
desarrollan la complicacion de forma completa; siendo mas frecuente en preeclampsia
asociada a Sindrome HELLP, que puede llegar a ser de mas del 50%, con necesidad de

dialisis enun 10 a 50% de los casos?5.

Dentro de las complicaciones con los hijos de las mujeres preeclamticas, se encontrd un
mayor porcentaje de productos pretérmmno en comparacion con aquellas que cursaron con
embarazo normo evolutivo, llegdndose a detectar hasta un 4.7% de productos con edad de 28
semanas de gestacion e incluso menor, observandose un mayor porcentaje de prematuros con

un 42.2% en el rango de 29 a 33 semanas de gestacion.

La preeclampsia en efecto representa un problema de salud publica, entre cuyas
complicaciones por hipertension arterial y HELLP son las mas relevantes detectadas en el
estudio e incluso con cifras superiores a las reportadas en la literatura médica.

Se han descrito una serie de caracteristicas epidemiologicas que configuran las
complicaciones de la preeclampsia, que permiten definir el grupo al cual se dirigirdn los
mayores esfuerzos para disminuir al minimo los accidentes que sobrevienen en el curso de
esta patologia, poniendo en riesgo la vida de las pacientes, dificultando el quehacer médico
en relacion con la atencion de otras pacientes.

Se considera que los hallazgos de la investigacion, se pueden llevar a cabo una mejor
vigilancia prenatal cercana, facilitando el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno hacia
las principales complicaciones encontradas en el hospital general, previniendo desenlaces
potencialmente mortales tanto para la madre como para el feto, otorgando beneficios, que a
corto plazo resultarian en una disminucion en el tiempo de estancia en terapia itensiva con
pacientes de estas caracteristicas y a largo plazo una disminucion en el nimero de

enfermedades cronico degenerativas.
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IX.- Conclusiones

Se concluye que la cifra de complicaciones posteriores a la resolucion del embarazo en
mujeres con sindrome de preeclampsia/eclampsia es de suma importancia para el
conocimiento de las caracteristicas de esta poblacion susceptible que en suma supera por
mucho a las complicaciones que se presentan en mujeres con embarazo normo evolutivo.

Se concluye que las variables: estado civil, escolaridad, ocupacion e incluso los antecedentes
gineco obstétricos pudieran tener alguna repercusion en los resultados obtenidos, sin
embargo, estas variables deben continuar evaluandose.

Después de haber tenido una aproximacion por demas valiosa con los expedientes clinicos,
se esperaba que cumplieran con la funcion de una fuente fidedigna para el apoyo en el proceso
de investigacion; sin embargo, los registros médicos adolecen todavia de calidad. Lo que
dificultd el acopio confiable de los datos.

Por lo anterior, es recomendable que se utilicen los hallazgos detectados para la toma de
decisiones y mejorar la atencion médica, haciendo importantes sugerencias al primer nivel
de atencion para lograr un adecuado control prenatal.

Sensibilizar al personal médico para que registren adecuadamente los datos en el expediente
clinico.

Que se contmie realizando mvestigaciones sobre el tema con énfasis en estudios
comparativos y representativos de la poblacion utilizando disefios probabilisticos e

inferenciales.
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Anexos

Glosario
Capurro: Criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato, considerando el
desarrollo de cinco parametros fisiologicos y diversas puntuaciones que combinadas dan la
estimacion buscada.
Colapso materno por preeclampsia y eclampsia: evento agudo con ausencia del estado de
conciencia en cualquier estadio del embarazo y hasta seis semanas después del nacimiento.
Hemocorial: Placentacion Humana.
Hipertension arterial en el embarazo: presion diastolica >90 mmHg o presion sistolica >
140 mmHg en al menos dos tomas, con lapso de 6 horas cada una.
Hipertension arterial cronica enel embarazo: Es la que se presenta antes de las 20 semanas
de gestacion o antes de la gestacion.
Hipertension gestacional: Es la que se presenta por primera vez posterior a las 20 semanas
de gestacion sin proteinuria significativa demostrada.
Hipertension arterial crénica con preeclampsia agregada. Es la hipertension resistente a
tratamiento o la aparicion o agravamiento de la proteinuria, o bien la presencia de criterios
de severidad en embarazos de mas de 20 semanas de gestacion.
Eclampsia: crisis convulsivas tonico-clonicas generalizadas en mujeres con preeclampsia
que no son atribuidas a otras causas.
Perfil preeclamptico: estudios de laboratorio que incluyan biometria hematica, quimica
sanguinea, grupo y Rh, tiempos de coagulacion, Pruebas de funcionamiento hepatico,
examen general de orina.
Preeclampsia: condicion que comprende la presencia de hipertension y proteinuria,
ocurriendo por primera vez después de la semana 20 del embarazo hasta el puerperio.
Preeclampsia severa o preeclampsia con criterios de severidad: Preeclampsia que cursa
con cefalea persistente, alteraciones visuales, epigastralgia, edema agudo pulmonar, y con
presion arterial de: sistolica > 160 o sistolica > 110 mmHg.
Preeclampsia temprana: la que se diagnostica antes de la semana 34 de amenorrea.
Preeclampsia tardia: la que se diagnostica a partir de las 34 semanas de amenorrea.
Recoleccion de orina de 24 horas: Cuando se le pide a un paciente que orine en un recipiente

especial durante un periodo de 24 horas.
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Recoleccion aislada de orina: Muestra de orina que puede ser recogida en cualquier

momento del dia.
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