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RESUMEN

Existen muy pocos estudios que describen las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion en
Guatemala. Siendo un pais subdesarrollado con un nivel educativo vy
socioeconémico deficiente lo cual se ve reflejado con una elevada tasa de
mortalidad materna con un razon de 153 mujeres muertas por cada 100 mil
nacidos vivos y ocupa el cuarto lugar en América Latina como uno de los paises
con las méas altas tasas de mortalidad materna, siendo la HIE una de las
principales causas; OBJETIVO: Se Caracterizaron las pacientes que padecieron
preeclampsia severa/eclampsia en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a diciembre del 2012.
METODOLOGIA: Estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo, utilizando
muestra no probabilistica en el que se incluyeron todas las pacientes que
presentaron algun trastorno hipertensivo inducido por la gestacion.
RESULTADOS: Se encontraron un total de 224 pacientes con preeclampsia
severa y 20 pacientes con eclampsia en el transcurso de 10 meses del estudio en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia, con una razén de 11:1. La mayoria
de las pacientes procedieron del area metropolitana, la mayor parte de las
pacientes con preeclampsia severa fueron primiparas, la mayoria de las pacientes
eclampticas fueron multiparas. Asistiendo a nivel primario el 63% de pacientes con
ambos trastornos hipertensivos. CONCLUSIONES: El 80% de pacientes con
ambos trastornos hipertensivos estuvieron entre los 15 y 35 afios de edad, con
analfabetismo de 6% para ambos trastornos hipertensivos. La resolucion del
embarazo mas frecuente fue la operacién cesarea. La complicacion fetal mas
comun fue el sufrimiento fetal agudo, la letalidad fue de 8.9 por cada 1000

preeclampticas severas.



I INTRODUCCION

El embarazo es un periodo donde la mujer experimenta multiples cambios
fisioloégicos, emocionales y sociales en el cual esta expuesta a desarrollar
complicaciones que solamente pueden estar presentes durante este periodo,
una de las mas frecuentes es la hipertensién inducida en el embarazo (HIE)
la que se conoce desde la antigua Grecia (1). A nivel mundial la razén de
mortalidad materna es de 430 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, en
los paises en desarrollo esta razén es de 480, mientras que en los paises

desarrollados es de 27. (2)

Segun la memoria de labores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) en el afio 2009 la cantidad de mujeres en edad fértil para el
municipio de Guatemala fue de 126,073 mujeres que corresponde al 5% y
88,251 embarazos esperados. La hipertension arterial inducida por el
embarazo se encuentra entre las primeras 3 causas de muerte materna en
Guatemala (9) y es uno de los principales problemas que afectan a las
gestantes a nivel mundial teniendo una incidencia del 5 al 10% (11), a
medida que transcurre el tiempo los indices de esta complicacion van en

aumento.

La HIE conlleva a una gran cantidad de complicaciones biolégicas: tanto para
la madre (falla renal, coagulopatia, convulsiones, sindrome de Hellp) como
para el feto (R.C.1.U., sufrimiento fetal agudo, prematurez, muerte fetal), (3)
socioeconémicas: debido a que la HIE es una causa importante de
mortalidad materna y las consecuencias pueden ser graves para la familia y
la comunidad, por cuanto la familia se desestabiliza y disgrega. Por lo
general, el neonato también fallece en el curso del primer afio de vida, las
nifas y nifios pequefios no reciben los cuidados necesarios para su optimo
desarrollo, y la sociedad se ve privada de un recurso humano cuya labor
remunerada y no remunerada es fundamental para el desarrollo humano.

Psicologico: Las mujeres pueden experimentar dafos fisicos lo cual las



puede llevar a la incapacidad de volver a ser madres, llevando a la mujer a
un estado de depresion y a causa de la cultura machista de nuestro pais el

hecho de no poder procrear causa desintegracion familiar.

El presente estudio se realizo en el departamento de Guatemala, Ciudad de
Guatemala, zona 11 de la ciudad capitalina. En el Hospital Roosevelt,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Se revisaron los expedientes
médicos de todas las pacientes con diagnostico de preeclampsia
severa/eclampsia, durante los meses de enero a octubre del afio 2012, se
dieron a conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes
con preeclampsia severa/eclampsia y asi se revisaron y actualizaron los
protocolos ginecoobstetricos del Departamento de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Roosevelt.



I ANTECEDENTES

II.| DEFINICION

Se le conoce asi a la elevacion de la tension arterial que se produce
exclusivamente durante el embarazo en una mujer que no sufria

hipertension arterial crénica (HTAC) antes de presentarse el mismo.

Las pacientes presentan cifras tensionales iguales o mayores a
140/90mmHg que cursan embarazo de mas de 20 semanas, sin
antecedentes previos de hipertension arterial y que se normalizan
durante el puerperio o a los 42 dias del posparto. Es un tipo de
hipertension arterial latente sin proteinuria ni edema, desencadenada por
los cambios hemodindmicos propios de la gestacion, que aparece
tardiamente (después de las 20 semanas de gestacion). Puede hacerse
recurrente en embarazos proximos con apariciones cada vez mas
tempranas. Esta condicion se asocia a la ocurrencia futura de

hipertension arterial crénica esencial. (13)

El término hipertensién en el embarazo suele usarse para describir un
amplio espectro de pacientes que tienen tanto sélo elevaciones leves de
la tension arterial, como hipertensiébn severa con varias disfunciones

organicas.

Se considera hipertension cuando la embarazada presenta:

e Tension arterial diastélica: Igual o mayor de 90mmHg, la presion
diastolica es una medida adecuada de la resistencia vascular periférica,
porque es el elemento fisiopatoldgico en la hipertension 6 un aumento de

mas de 15mmHg en pacientes con controles previos al embarazo.


http://www.monografias.com/trabajos11/presi/presi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/restat/restat.shtml

« Tension arterial sistolica: Igual o mayor de 140mmHg, la presion sistélica
es una expresion del gasto cardiaco 6 un aumento de mas 30mmHg en

pacientes cuya presion se conoce con anterioridad al embarazo. (14)

[1.I ETIOPATOGENIA
[l.Il.I Factores previos:
- Nutricion.
- Alteraciones renales.
- Izquemia Utero-placentaria. (15)
[LLILII Factores actuales:
[L.ILILLI Anomalia de placentacion

Existen una serie de hechos que se encuentran presentes en la
enfermedad entre los que destacan como agentes etiolégicos, una
alteracion inmuno-genética y una isquemia Utero-placentaria
ocasionada precozmente en el embarazo por una falla en la migracion
del trofoblasto y un defecto en la placentacion.(18) En el embarazo
normal se producen cambios morfolégicos en las arterias espirales del
atero, que conforman el lecho placentario. Uno de ellos es la invasion
trofoblastica de la tunica media de dichas arterias, que se desarrolla en
dos fases. Durante el primer trimestre el segmento decidual de estas
arterias espirales sufre un proceso degenerativo de la tunica elastica
interna y una denudacién de la musculatura lisa, que posibilita la
invasion del trofoblasto; durante el segundo trimestre la migracion
trofoblastica se extiende al segmento miometrial de las arterias
espirales. En estas condiciones, los vasos se transforman volviéndose
poco reactivos a las sustancias vasocontrictoras, ya que guedan con
una muy pobre estructura del musculo liso. En el embarazo toxémico, la
invasion trofoblastica es defectuosa y se limita solo al segmento

decidual de las arterias espirales, o sea que falta la segunda fase de
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extension del proceso al segmento miometrial de las arterias, por lo que
se conserva la arquitectura, teniendo alta reactividad a sustancias
vasoactivas como la angiotensina Il, el tromboxano y las endotelinas. Lo
anterior resulta en un estado de hipoperfusion trofoblastica y tisular
generalizada con produccién de sustancias que generan dafio
endotelial y un desbalance entre agentes vasodilatadores (prostaciclina,
oxido nitrico) y vasopresores y agregantes plaquetarios (tromboxano).
Esto favorece un estado de vasoconstriccion, aparicion de hipertension
y dafio de 6rganos. Las arterias espirales sufren otra anomalia, Aterosis
aguda, que disminuye la luz y facilita el vasoespasmo. Se caracteriza
por interrupcion focal de la membrana basal y necrosis fibrinoide.(16)

ILILILI Deficiencia de la prostaciclinay aumento de endotelinas:

Durante el embarazo normal existe un aumento de sustancias
vasopresoras (aldosterona, renina, angiotensina Il), cuyo efecto se
compensa con una reduccion de la resistencia vascular periférica por
accion de la prostaciclina. El endotelio vascular modifica la contractibilidad
del musculo liso de la pared vascular, relajdndola o contrayéndola, segun
el estado del vaso, mediante la prostaciclina o endotelinas. El aumento de
secrecion de endotelinas produce toxemia del embarazo (enfermedad de
los endotelios). Las endotelinas producen vasocontricciébn por lo que se
relaciona directamente con hipertensién arterial, disminucion de la funcién
renal. (13)

ILILILII Activacion del sistema hemostatico:

Dentro de ellas, las mas frecuentes son la agregacion plaquetaria y
aumento en la actividad de la trombina. La incidencia de actividad
plaquetaria se relaciona directamente con cuadros de plaquetopenia,

aumento de tamafo de plaquetas y/o aumento de concentracion de los
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factores de coagulacion. Un aumento de la actividad de la trombina, se
traduce en aumento de fibrina con la consecuente formacién de coagulos
y activacion de la cascada de coagulacion, motivo por el cual se
consumen varios factores, se deposita fibrina en la microcirculacion
(hipoxia o necrosis multiples), plaguetopenia, fibrindlisis y disminucion de

antitrombina. (13)

[LILILIV Vasoespasmo en general:

El aumento del gasto cardiaco y valores sanguineos durante el embarazo,
se compensa con una disminucion de la resistencia vascular periférica. En
la toxemia del embarazo hay alteraciones hemodinamicas (disminucion de
valores de precarga, bajo gasto cardiaco y aumento de valores de
poscarga) que demuestran disminucion del flujo intravascular y aumento
de la resistencia periférica producido por un aumento de sensibilidad

vascular a los agentes vasocontrictores y la presencia de estos. (13)

.1l EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial la mortalidad materna tiene una razén de 430 muertes

por cada 100.000 nacidos vivos. (2)

La HIE causa entre el 30 y el 50% de la mortalidad materna en todo el
mundo y todavia es muy frecuente en los paises pobres. En Colombia,
segun estadisticas oficiales del ministerio de salud, ocupa el primer
puesto en mortalidad materna, con 42 por 100.000 nacidos vivos, y es la
causa mas importante de muerte en Brasil, Colombia, ecuador, Haiti,

Republica Dominicana 'y Venezuela.(2)

La hipertension inducida por el embarazo es la causa aislada mas

importante de morbimortalidad materna y fetal en los paises



occidentales, y complica el 25 — 30% de los embarazos en las mujeres

con hipertensién, nefropatia, o diabetes mellitus. (3)

Guatemala ocupa el cuarto lugar en América Latina como uno de los
paises con las mas altas tasas de mortalidad materna, segun destaco la
representante del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, UNFPA, en
Guatemala. (4) En un estudio realizado en Guatemala de acuerdo a las
estadisticas investigadas el pais tiene la tercera tasa mas alta de
fecundidad en adolescentes de Centro Ameérica (114 nacimientos por
cada 1000 mujeres de 15-19 afios de edad). (6)

En un estudio en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala en
pacientes con HIE, se encontré que la mayoria de pacientes fueron
primigestas (46) sobre el grupo de control (21)(9); segun las estadisticas
para el afio 2008, en el Hospital Roosevelt se reportaron un total de 8904
partos, de los cuales 4792 (53.8%)fueron parto eutdcico simple y 4032
(46.2%)parto distécico simple, en los PES 860 (17.9%)desarrollaron HIE
y de los PDS 224(6%). (10)

Guatemala esta tomando una serie de medidas, que van desde la
implementacion de nuevas politicas de salud materna hasta ocuparse de
la calidad de los servicios de salud para mujeres embarazadas y sus
hijos recién nacidos, con el objetivo de reducir la cantidad de muertes e
incapacidades relacionadas con las complicaciones del embarazo, el

parto y el posparto.

Mas de la mitad de las muertes maternas tienen lugar debido a un
sangrado excesivo. Otras ocurren a causa de infecciones, hipertension
inducida por el embarazo, o abortos realizados de manera poco segura.
El informe linea basal de mortalidad materna para el afio 2000 muestra,
entre otras cosas, que la mayoria de las muertes maternas tienen lugar

en el hogar de la persona afectada. (2)


http://noticias.com.gt/temas/naciones-unidas

II.IV FACTORES DE RIESGO.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un
aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesta a un proceso morbido. (17)

Son muchos los factores que pueden influir en el desarrollo de

hipertension durante el embarazo, de los cuales se mencionan algunos:

I.IV.] Factores clinicos:

Que predisponen al desarrollo de la H.I.E son : la nuliparidad (
multiplica la incidencia por seis o por ocho ) o un primer embarazo
con una pareja nueva, la edad de la madre inferior a 20 y superior
a 35 afios, las gestaciones multiples ( gemelos, trillizos ), el
polihidramnios, el hidrops fetal no inmune ( multiplica por 10 ), la
clase socioecondémica baja ( posible papel de las carencias
nutricionales ), la obesidad, y la presencia previa de hipertension,
nefropatia, diabetes mellitus o anticuerpos antifosfolipidos. La
incidencia aumenta ocho veces en las hijas de mujeres que han
padecido preeclampsia, o que sugiere que podria participar un

factor genético. (3)

I1.IV.1l Edad materna:

La hipertension proteindrica gestacional o preeclampsia y la
eclampsia son mas frecuentes en las embarazadas jovenes, no se
sabe con certeza si se trata de un verdadero aumento de la
preeclampsia y eclampsia en las embarazadas muy jovenes o de
una consecuencia a abandono social de este grupo, manifestado
en atencién antenatal deficiente, nutricién inadecuada y una mayor

incidencia de embarazos ocultos (18); mientras que en las



mayores, la hipertension cronica anterior al embarazo obliga a un
control prenatal anterior a la semana 20, para establecer el
diagnostico correcto. Generalmente las mujeres mayores de 35
afios tienen mayor predisposicion a desencadenar cuadros de
hipertension arterial.(11) En un estudio realizado en Venezuela se
encontr6 un aumento importante en la morbilidad materna
predominando los estados hipertensivos del embarazo que ha sido
catalogados como embarazo de alto riesgo; Cabero Roura en su
texto “Riesgo elevado obstétrico” sefala que la nuliparidad a los
36 0 mas afios aumenta 3.3 veces el riesgo de complicaciones
materno-fetales, valor no alcanzado por ninguin antecedente
personal ni patologia asociada.(13) En un estudio de casos y
controles realizado en el departamento de San Marcos,
Guatemala, se evidencidé que la tercera causa de muerte era la
HIE con mas incidencia dentro del grupo etareo de 20-34 afios de
edad. (8)

ILIV.III Antecedentes familiares:

El antecedente de trastornos hipertensivos o convulsivos en el
embarazo en las madres y/o abuelas, debe hacer pensar en la
posibilidad de un terreno predispuesto a la enfermedad. (18) Se ha
encontrado que la incidencia de trastornos hipertensivos del
embarazo era del 28% en las mujeres cuyas hijas tenian
preeclampsia, en comparacion con el 13% de las mujeres cuyas
hijas tenian embarazos normales. En estudios mas detallados se
encontré6 que la incidencia de preeclampsia en las hijas de
mujeres que padecieron eclampsia era del 26% y de eclampsia del
2%. (19)



[I.IV.IV Antecedentes personales:

El antecedente de cuadros de hipertensiéon previa, nivel
socioecondmico Yy cultural, tipo y cambios de dieta, son factores

condicionantes. (18)

I1.IV.V Paridad:

La multiparidad disminuye el riesgo, mientras que la primigesta
incrementa el riesgo de padecer el sindrome de preeclamsia-
eclampsia. Se ha aceptado sin reservas que los trastornos
hipertensivos del embarazo son esencialmente enfermedades de
las primigravidas. Numerosos investigadores han comunicado que
existe una elevada tasa de eclampsia y de preeclampsia en las
primigravidas de todas las edades, sino también que cuando se
combina la edad de 35 afios 0 mas con la primigravidéz existe

invariablemente gran riesgo de contraer preeclampsia grave. (18)

[I.IV.VI Embarazo multiple:

En primigestas portadoras de un embarazo mdultiple (gemelar), el
riesgo relativo de desarrollar un cuadro de hipertension
proteindrica gestacional se incrementa 5 veces por gran distension
uterina.(18)

I1.IV.VII Obesidad:

En mujeres obesas el riesgo relativo de la aparicion de
hipertension durante el embarazo se incrementa 4 veces. (20) En

un estudio realizado en Cuba sobre los factores de riesgo en HIE
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se encontrd6 que el 72% de las gestantes con trastornos

hipertensivos estuvieron en la categoria de sobrepeso y obeso. (1)

1.V CLASIFICACION.

Cuando hay hipertensién durante el embarazo podemos estar en presencia de

tres situaciones diferentes:

Il.V.l Hipertensién arterial cronica

Es la presencia de cifras tensionales crénicamente elevadas por encima

de 140/90 antes de iniciarse el embarazo. Hay dos grandes tipos:

Il.V.1.I Hipertension arterial esencial:

El término esencial significa, en medicina, que no sabemos por que
se produce pero sabemos que muchos factores pueden condicionar
su aparicién: tendencia familiar, susceptibilidad genética, Stress

fisico/emocional, cigarrillo, obesidad y sedentarismo, etc. (11)

[I.V.LIl Hipertensidn arterial secundaria:

La hipertensién se produce por una enfermedad reconocible; si
logramos curarla, desaparece la hipertension. Aqui podemos
encontrar tumores, anomalias arteriales y trastornos renales. Esta
origina menos del 10% de los pacientes hipertensos; Segun su
impacto sobre las cifras de tension arterial, cualquiera de los dos
tipos puede clasificarse en varios niveles de severidad: labil,
limitrofe, leve, moderada, severa y urgencias o emergencias

hipertensivas. Mientras mayores sean las cifras de tension arterial
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peor sera el prondstico cardiovascular de la paciente y mayor sera
el riesgo de presentacion de complicaciones durante el embarazo.
Las pacientes con HTAC pueden tener mayor riesgo de
preeclampsia, bebés pequefios, prematuridad, desprendimiento
prematuro de placenta y anomalias y defectos congénitos por el
uso de ciertos medicamentos inadecuados durante el

embarazo.(11)
[I.V.II Hipertensién inducida por el embarazo

Esta es la enfermedad hipertensiva por excelencia durante el
embarazo, aparece después de la semana 20 (especialmente
después de la 32), tiene caracteristicas muy particulares y
desaparece totalmente después del nacimiento del bebé (en

menos de 6 semanas). (21) Se clasifica en:
[I.V.II.I Hipertension gestacional (HTG)

En la hipertension gestacional se presentan elevaciones
discretas de la tensién arterial, un poco por encima de 140/90
sin asociarse otras manifestaciones. Este es el tipo mas
benigno de la HIE. Su manejo se basa en el reposo y
modificacién del habito de vida (limitar actividad, estrés, etc.).
No ocasiona problemas al bebé o la madre pero
ocasionalmente se transforma en preeclampsia. Puede ser

controlada sin medicamentos. (21)

I.V.ILII Preeclampsia

Se describe como hipertension arterial con cifras tensionales de
140/90 o considerablemente superiores y se le afiade perdida de
proteinas en la orina y edema atipico en manos, cara, parpados,

etc. Puede llegar a ser muy peligrosa para la madre o el feto,
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requiere de un control prenatal estricto, cambio de habitos de vida,
dieta especial, reposo y medicamentos. Se pueden presentar
multiples complicaciones materno-fetales y con frecuencia se debe
interrumpir el embarazo precozmente si la enfermedad asi lo
amerita. Se la clasifica en leve y severa dependiendo de los
hallazgos clinicos y de laboratorio. El diagnéstico de preeclampsia
leve o0 severa se plantea cuando en una mujer embarazada sin
antecedentes de hipertension arterial se detecta un aumento
sostenido en las cifras de presion arterial por sobre 140/90 y que
se acompafa de proteinuria >300 mg en orina de 24 horas o hasta
2g/d en muestra de orina aislada y edema de distinta magnitud.
La severidad de la enfermedad depende de los niveles de presion
arterial y de la magnitud del dafio de otros parénquimas entre los
que destacan el rifion, el higado y el cerebro. Las cifras
tensionales llegan o superan valores de 160/110 mmHg y la
proteinuria sobrepasa los 2g/d, pudiendo desarrollar eclampsia.
(22)

[ILV.ILII Eclampsia

Se le conoce como el estadio final de la enfermedad y se caracteriza
por la presencia de convulsiones en una madre con Preeclampsia.
Eclampsia (palabra en uso desde 1860) viene del Griego eklampsis
que quiere decir destello brusco (como el de un rayo) y quiere
denotar la manera como aparecen de manera brusca e inesperada
las convulsiones en la paciente Preeclamptica. Si no se controla a
tiempo se puede presentar la muerte materna y/o fetal. Es un cuadro
bastante atemorizante para los que lo observan y usualmente
conlleva a una cesarea de emergencia sin importar la madurez del
bebé. (23)
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[.V.II.IV Sindrome de HELLP

Cuadro clinico sugerente de una complicacion grave de la
preeclampsia caracterizado por hemolisis, alteracion de la funcién
hepatica con elevacion de las transaminasas y trombocitopenia.
Tiene una incidencia de hasta el 20% en pacientes preeclampticas.
La mortalidad perinatal varia entre 77 y 370/1000 nacidos vivos. La
morbilidad materna es significativa dado que las complicaciones
tales como coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento
prematuro de placenta e insuficiencia renal aguda son frecuentes
de observar. La mortalidad materna es de 3,9%. El riesgo de
recurrencia de HELLP en embarazos siguientes es de

aproximadamente 20%. (24)
[I.V.IIl Preeclampsia sobreafiadida a la hipertension cronica:

La paciente hipertensa crénica es mas susceptible de sufrir
preeclampsia durante su embarazo. La afiadidura de
preeclampsia a la HTAC es mas riesgosa que cualquiera de las
dos situaciones por separado, el curso puede ser impredecible y
podemos llegar rapidamente a una eclampsia u otras

complicaciones hipertensivas severas sin previo aviso. (15)

I1.VI Estudios de laboratorio

No existe una Unica prueba de laboratorio que certifique con seguridad el
diagnostico de la enfermedad (Lyell 2003)

I1.VI. Hematocrito

Valores por encima de 37% o hemoglobinemias mayores de 12 g% son

compatibles con probable hemoconcentracion. Esta situacion resulta
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habitual en estas pacientes, ya que cursan con hipovolemia arterial a
pesar del incremento del agua corporal total manifestado como edema.
Su interpretacion, como indice de hemoconcentracion, resultara
dificultosa en casos con hemodlisis en el curso del sindrome HELLP
(Lyell 2003).

[I.VLIl Creatinina

Durante el embarazo creatininemias superiores a 0,8 mg/dl indican
deterioro del filtrado glomerular. Se tendra en cuenta que la relacion
entre el clearance de creatinina y lacreatininemia es de tipo exponencial,
luego un pequeio incremento de la creatininemia representan una caida

importante del filtrado glomerular
ILVLIII Uricemia

La hipouricemia en el embarazo normal resulta de cambios en el
clearance del acido urico, alcanzando valores promedio de 3,0 + 0,2
mg/dl, significativamente mas bajos que en las no gestantes: 4,2 + 1,2
mg/dl  (Sabatini 1993, Thadhani 2007). En el embarazo,
concentraciones mayores de 4 mg/dl, mas sensibles que la
creatininemia, indican disfuncién tubular y méas tarde deterioro del
filtrado glomerular. En una etapa inicial, el deterioro del clearance del
acido Urico se debe a disfuncién tubular (Duckett 2001, Hayman 2004).
La caida del clearance de &cido arico es previo al de creatinina (Kean
2002). El aumento del &cido urico sérico de 4 mg/dl o mayor, y la
hipouricosuria preceden a la aparicion de proteinuria (Moran 1999,
Kean 2002, Hayman 2004, Peralta 2004, Karumanchi 2005, Thadhani
2007). La hiperuricemia tiene un valor predictivo positivo, para el
diagnéstico de preeclampsia, de solo 33% (ACOG 2002). Se comprobd
gue un punto de corte por encima 5,5 mg/dl permitié identificar mujeres
con preeclampsia con una sensibilidad de 69% y especificidad de 51%
(Lim 1998), aunque no resulté un adecuado predictor de preeclampsia
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(Weerasekera 2003, Cnossen 2006). Durante muchos afos, el aumento
del &cido urico se vinculé con mayor morbilidad y disminucion del peso
fetal (Lim 1998, Roberts 2005, Tadhani 2007). En la actualidad, no
todos consideran que elevados valores de uricemia resulten predictores

de morbilidad materna (Thangaratinam 2006, Steegers 2010).

Parte del incremento de los niveles sanguineos de acido Urico se
deben al dafio tisular producto de la isquemia causada por la micro
vasculopatia (Walker 2000, Karumanchi 2005); otra parte del aumento
se debe a la disminucién de su excrecién tubular renal (Lim 1998, Lyell
2003) y valores elevados expresan principalmente, la caida del filtrado

glomerular (Karumachi 2005).

Todo incremento de los valores sanguineos de la uricemia debera
interpretarse como severidad y progresion de la enfermedad (Moran
1999).

Hace afios, valores elevados de acido udrico fueron utilizados para
establecer el diagndstico de preeclampsia, luego se demostrd su falta
de sensibilidad y especificidad como dato aislado para el diagnéstico.
Sin embargo, el aumento de los valores de uricemia en gestantes con
hipertension crénica, es un indicador relativamente confiable de
preeclampsia sobreimpuesta (Wagner 2004). Se menciond que un valor
por encima de 5,5 mg/dl resulta adecuado para definir el inicio de la
preeclampsia en quienes padecen hipertension crénica (Lim 1998, Lyell
2003).

I1.VI.IV Proteinuria

Una concentracion minima superior a 300 mg/dia constituye uno de los
elementos diagnosticos de preeclampsia. Dos determinaciones con tiras

reactivas, con 2 cruces o mayor, son validas para confirmar la presencia
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de proteinuria pero no su magnitud, debido a que no poseen adecuada
correlacion cuantitativa con las mediciones efectuadas en el laboratorio
para determinar el nivel real de proteinuria. Con dos 0 mas cruces, se
acepta que la proteinuria es mayor de 300 mg/dl (Solomon 2006). Una
proteinuria superior a 3,5 g/24 horas/1,73 m2 se considera en rango
nefrético. Si la misma sobrepasa los 5 gr/dia, se acepta como severa y
se identifica con preeclampsia grave. Debera considerarse que la
recoleccion de muestras para la determinacion de proteinuria durante el
curso del puerperio inmediato, se realizara mediante la colocacion de
una sonda vesical, con la finalidad de evitar que el contenido proteico
de los loquios invalide los resultados de la muestra.

II.LVI.V Transaminasas hepéticas
Valores elevados de TGO y TGP se observan en el sindrome HELLP.
[I.VL.VI Recuento de plaquetas

Se consideran anormales recuentos menores de 150.000/mm3 que
tienden a disminuir a medida que la enfermedad se agrava.
Representa una de las alteraciones principales en casos de sindrome
HELLP, y se encuentra presente, en grado moderado, en algunas

enfermas con preeclampsia severa.

[I.VVI.VIl Leucocitos

En las formas severas de preeclampsia, se aprecia incremento
significativo del numero de leucocitos con respecto al medido en
gestaciones no complicadas, con aumento en el nimero absoluto de los
neutrofilos (Lurie 1998)
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[.VI.VIIl Lactico-deshidrogenasa

El aumento de los valores de LDH se vinculan en su mayor proporcion
con el grado de hemodlisis (Moran 1999) y con el dafio hepatico.
Dependiendo del método, se consideran valores normales aquellos por
debajo de 230 Ul/l, superando 600 Ul/l en algunas enfermas con
sindrome HELLP (Lyell 2003).

II.VLIX Dislipidemia

Con aumento de los triglicéridos, acidos grasos libres y colesterol total
y su fraccion LDL, mientras se aprecia reducciéon de la fraccion HDL
(Roberts 2003, 2005)

[I.VI.X Hipocalciuria

Se mencion6 como uno de las determinaciones Utiles para el
diagnéstico diferencial. Peralta (2004) estudié una poblacion de
enfermas con preeclampsia y establecié que, el 68% de las enfermas
con preeclampsia severa cursaron con mas de 150.000/dl plaquetas,
el 22% exhibieron uricemias menores de 4,6 mg/dL y el 17%

presentaban creatininemias menores de 0,8 mg/dL.

I.LVI.XI Alteraciones hematoldgicas

En el frotis de sangre periférica se observa la existencia de eritrocitos
con deformaciones espiculadas o equinocitos. Adaya-Leythe, refiere que
la presencia de los mismos afecta hasta el 45% de las enfermas con
preeclampsia, y puede interpretarse como un signo inicial de disfuncion
hematoldgica si tenemos en cuenta que se presenta en la fase inicial de

la hemolisis microangiopatica. Los valores hallados de equinocitos
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oscilan alrededor de 3% (Cunningham 1985). Los eritrocitos de las
mujeres preeclampticas presentan mayor susceptibilidad a la hemolisis
ante las pruebas de hipoosmolaridad (Zusterzeel 2000). La hemdlisis es
de leve a mediana magnitud, y el método de eleccion para su correcto
diagnéstico es por medio del frotis de sangre periférica. Algunos
parametros de laboratorio presentan alteraciones, como el aumento de la
bilirrubinemia total e indirecta, el incremento de la LDH, la caida de los
niveles de haptoglobina, y vinculado con la etiologia, la existencia de una
prueba de Coombs indirecta negativa, que descarta el origen
inmunolégico de la hemdlisis. La hemoglobinemia resultante, facilita la
liberacién de hierro, libera radicales libres e incrementa el proceso de
estrés oxidativo que se encuentra en marcha (Zusterzeel 2000). También
se observé incremento de la agregacion eritrocitica y adhesividad en la
microvasculatura en mujeres preeclampticas (Gamzu 2001). Estas
alteraciones contribuyen con la trombosis de pequefios vasos,

conduciendo a la isquemia y el dafio de érganos.

La disminucién de los niveles de haptoglobina resulta de su union con la
hemoglobina libre. La saturacién de la transferrina en preeclampticas
supera en dos veces los valores hallados en el grupo control y es
coherente con un incremento de la ferremia del 68% hallado en estas
enfermas (Rayman 2002). Estas alteraciones no siempre se vinculan a
una hemodlisis manifiesta como se observa en el sindrome HELLP, sino
gue resultarian consecuencia de una mayor destruccién de glébulos rojos
en areas correspondientes a infartos isquémicos, con la consiguiente

liberacion del grupo hem en la circulacion (Rayman 2002).

Resulta improbable que los estudios de coagulacion muestren
alteraciones mientras el recuento plaquetario supere 100.000/mm3, por
lo tanto no resulta necesario solicitar coagulogramas como rutina en
todos los casos (Walker 2000).
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Se publicaron casos aislados de enfemas con preeclampsia en
coexistencia con anemia megalobastica por deficiencia de acido folico
(Watermeyer 2004) y en pacientes con hemoglobinuria paroxistica
nocturna (Chen 2006), que motivé alguna confusion en el diagndstico

inicial.

[I.VIl Estudios por imagenes

Ecografia hepatica: se solicitard en presencia de dolor en epigastrio o en
hipocondrio derecho, para evaluar la probable existencia de un hematoma

hepatico.

Tomografia de cerebro sin contraste: con la intencion de descartar una
patologia intracraneal asociada - lesiones isquémicas, hemorragias -.
Debera solicitarse en casos de a) convulsiones reiteradas, b) persistencia
del coma en periodo postictal, ¢) presencia de signos de déficit focal motor
o sensitivo y d) duda diagnéstica.

Vigilancia de la Salud Fetal (tomado de las Guias del Ministerio de Salud
2010)

No se cuenta con estudios randomizados para determinar cuéles son las
mejores pruebas de evaluacién fetal (ACOG 2002). La frecuencia con que
se realizan se incrementa en casos de preeclampsia severa (Zamorski
2001).

I1.VIl.I Conteo de movimientos fetales

Consiste en el registro materno de 10 movimientos fetales en un lapso
de dos horas, en condiciones de reposo y post ingesta. No se asocio a
reduccion significativa de mortalidad fetal si se compara con el registro
de la percepcion subjetiva materna de una disminucién de la actividad

fetal.
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[1.VIL.Il Monitoreo fetal anteparto

No esta demostrado que mejore los resultados perinatales; pero
brinda informacion del estado fetal al momento de su
realizacion, aunque no aporte informacion predictiva. Tiene la

ventaja de poder reiterarse regular y facilmente.

I.VILIII Ecografia obstétrica

El RCIU ocurre en aproximadamente el 30% de las mujeres con
preeclampsia; habitualmente es de tipo asimétrico. La reduccion del
volumen del liquido amnidtico también estd asociada a insuficiencia
placentaria, y a restriccion en el crecimiento fetal, debido a un
mecanismo de redistribucion de flujos, con disminucion de la diuresis

fetal.

ILVILIV Flujometria Doppler

El estudio del flujo en la arteria umbilical en los embarazos de alto
riesgo permiti6 predecir mortalidad y morbilidad perinatal. Trabajos
aleatorizados y controlados en pacientes preeclampticas demostraron
gue la ausencia de diastole en la arteria umbilical o el flujo reverso de
fin de diastole, se correlacionan con hipoxia y acidosis metabdlica fetal

y son signos de mal prondéstico fetal.

[1.VII.V Monitoreo fetal intraparto

Es recomendable el monitoreo fetal electronico intraparto en

pacientes con preeclampsia.
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I1.VII.VI Perfil biofisico

Fue descripta una correlacion inversa entre el deterioro del

perfil biofisico y el aumento de la mortalidad perinatal. EI mas
utilizado es el perfil biofisico modificado, que evalta volumen
de liquido amnidtico, presencia de movimientos respiratorios

fetales, asociado al registro cardiotocografico.

Ante la sospecha de retardo en el crecimiento intrauterino u
oligohidramnios, los examenes correspondientes se
efectuaran dos veces a la semana (ACOG 2002). El control

de los movimientos fetales se realizara diariamente.
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I OBJETIVOS
3.1 GENERAL:

3.1.1 Caracterizar clinica y epidemiolégicamente (datos generales, antecedentes
y comorbilidades, datos de enfermedad, examen fisico y complicaciones) a
las pacientes que padecieron preeclampsia severa/eclampsia en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt en el

periodo de enero a diciembre del 2012.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Describir los factores epidemiologicos (edad, ocupacién, procedencia,
estado civil y escolaridad) de las pacientes que padecieron preeclampsia
severa/eclampsia.

3.2.2Determinar las complicaciones maternas (Sindrome de HELLP,
Desprendimiento de prematuro de placenta, Coagulacion intravascular
diseminada, Evento cerebro vascular, Insuficiencia renal aguda, Edema
agudo de pulmoén) mas comunmente presentadas por las pacientes

afectadas.

3.2.3 Determinar las complicaciones fetales (oligohidramnios, sufrimiento fetal,
RCIU) mas comunmente presentadas por las pacientes afectadas.

3.2.4 Establecer la tasa de letalidad materna y fetal en pacientes que padecieron

preeclampsia severa/eclampsia.

3.2.5 Determinar cual fue el tratamiento médico (sulfato de magnesio,

antihipertensivos) utilizado en pacientes al momento de ser ingresadas.
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IV MATERIAL Y MEDOTOS
4.1 Tipo y disefio de estudio
Descriptivo.
4.2 Unidad de anélisis

Todas las pacientes que padecieron preeclampsia severa/ eclampsia en el

Departamento de Ginecologia y Obstetricia durante el afio 2012.
4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion: Todas las pacientes con preeclampsia severa/eclampsia en el

departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.

4.3.2 Muestra: No probabilistica. Pacientes con preeclampsia severa/eclampsia

en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.
4.4 Criterios de inclusién y exclusion

4.4.1 Inclusién Pacientes con preeclampsia severa/eclampsia en el departamento

de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el afio 2012.

4.4.2 Exclusion Pacientes con hipertension arterial cronica, nefropatia crénica,

cardiopatia cronica, preeclampsia sobreagregada, preeclampsia moderada.
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4.5 DEFINICION Y MEDICION DE VARIABLES:

embarazo

DEFINICION | DEFINICION TIPO DE ESCD’ELA INSTRUMENTO
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Tiempo que un :
individuo ha Tliiré}siodggeh:n
vivido desde su vivido desde su
EDAD nacimiento L Cuantitativa Razdn Afos
nacimiento hasta
hasta un
un momento
momento determinado
determinado. )
Lugar de origen,
PROCEDENCIA nacimiento o | Lugar deorigen | o uiativa Nominal Ciudad/
vivienda de una de una persona. Interior del pais
persona.
Periodo de Periodo de .
tiempo durante tiempo durante gl_ngun_a
el cual una el cual una - . rimaria
ESCOLARIDAD ] h cualitativa Nominal Secundaria
persona asiste a | persona asiste a . ;
- - Universidad
cualquier centro | cualquier centro
de ensenanza. de ensenanza.
Enfermedades Enfermedades
presentes en la presentes en la Convulsiones
madre madre *DPPNI
Complicaciones secundarias a secundarias a Cualitativa Nominal *CID
maternas enfermedad enfermedad *ECV
actual presentes | actual presentes *EAP
en expediente en expediente Muerte
clinico clinico
Enfermedades Enfermedades
presentes en el presentes en el
. . *SFA
L feto secundarias | feto secundarias «
Complicaciones f dad f dad litati inal RCIU
fetales a enfermeda a enfermeda Cualitativa Nomina Oligohidramnios
actual presentes | actual presentes
- ; Muerte
en expediente en expediente
clinico clinico
Sintomas Sintoma Sintoma Cefalea
premonitorios presente en la presente en la Visidn borrosa
(cefalea, visidn paciente al paciente al Cualitativa Nominal Proteinuria
borrosa y dolor momento de momento de Dolor epigastrico
epigastrico) entrevista entrevista
Medicamento Medicamento MGS04
Tratamiento utilizado en utilizado en - . Hidralacina
4 . . Cualitativa Nominal
médico pacientes con pacientes con Labetalol
hipertension hipertension
Movimientos Movimientos
tonico-clonicos tonico-clonicos Si
convulsiones debido a debido a Cualitativa Nominal No
descargas descargas
neurales neurales
Alteracién de Alteracion de Pruebas hepaticas
Sindrome de fallo pruebas pruebas (Bilirrubina, TGO,
hepatico y hepaticas, hepaticas, cuantitativa Razén TGP, FA, AC. URICO,
sindrome de Hemolisis, Hemolisis, DHL)
HELLP plaquetas plaquetas Plaquetas
disminuidas disminuidas
. Tlempo de 24hrs
Tiempo de haber sido Horas de estar ,
ingreso y hospitalizada y ingresada/ Cuantitativa , 1-2 d|a§
o, p - e Nominal Mas de 2 dias /
resolucion de forma en la que | Parto via vaginal /cualitativa )
g . Parto vaginal o
embarazo se resolvio el 0 cesarea

cesarea

*DPPNI (desprendimiento prematuro de placenta normoincerta) *CID (coagulacidn intravascular diseminada) *ECV(evento cerebro
vascular) *EAP (edema agudo de pulmon) *SFA (sufrimiento fetal agudo) *RCIU (retraso del crecimiento intrauterino)
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de
datos
Para realizar la recoleccion de informacion para el llenado de las boletas de
recoleccion de datos, se asistié diariamente durante el afio 2012 al Departamento
de Ginecologia y Obstetricia, al servicio de tercer piso post parto, de 6 am. a 7
a.m. donde son trasladadas todas las pacientes que presenten cualquier trastorno
hipertensivo inducido por la gestacion, ya sean puérperas o embarazadas. Los
fines de semana se asistieron al servicio los dias domingos de 18:00 a 19:00 hrs.
Se revisaron todos los expedientes de las pacientes que fueron ingresadas el dia

sabado.

Se solicitaron los expedientes médicos de todas las paciente, revisando los
diagnosticos, captando de esta forma a todas las pacientes que presentaron
preeclampsia severa/eclampsia que fueron trasladadas al servicio de tercer piso
post parto, se revisaron los expedientes médicos haciendo énfasis en
diagnoésticos de cada paciente, llenando las boletas de recoleccion de datos
obteniendo la informacion pertinente respecto al cuadro clinico, diagnostico y

tratamiento necesarios.
4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos

Los datos obtenidos de los expedientes clinicos de cada paciente fuerdn tabulados
asi: se realiz6 una base de datos en donde se incluyeron todas las variables a
estudio la cual permitié clasificar las caracteristicas clinicas, asi como diagndéstico
y tratamiento acorde a la frecuencia en que se presentaron, con el propdsito de
establecer el comportamiento y evolucién de los trastornos hipertensivos inducidos

por la gestaciéon (preeclampsia severa/eclampsia).

Al obtener estos resultados se procedié a construir cuadros en el programa de
Microsoft Excel para realizar graficas que permitieron comparar y describir las

variables estudiadas.
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4.7.1 Analisis Se realiz6 un tipo de analisis no probabilistico por conveniencia, ya

que se obtuvieron conclusiones de un muestreo no sistematico.
4.8 Aspectos éticos de lainvestigacion

Este estudio se clasifico dentro de la Categoria | (sin riesgo) porque se utilizaron
los expedientes médicos de las pacientes, y asi no se realizo ninguna intervencién
o modificacibn con las variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de las
personas que participan de dicho estudio, en este caso recoleccién de datos
anonimos, los cuales no invadieron la intimidad de la persona. No conllevd

relacion o contacto con el paciente para obtener la informacion.
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V RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se revisaron y analizaron los datos de 244 expedientes médicos, pertenecientes a
todas las pacientes con preeclampsia severa/eclampsia que ingresaron al servicio
meédico de labor y partos del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido del 1 de enero a él 31 de octubre
de 2012 (periodo de 10 meses), 224 pacientes con diagnostico de Preeclampsia

severa y otras 20 pacientes con diagnostico de Eclampsia.

A continuacién se muestra la distribucion de pacientes por grupos de edad, para
ambos trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion:

Gréafico 1

Distribucion segun grupo etario de las pacientes con diagnéstico de
preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-Obstetricia,
Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Fuente: Datos recolectados

28




A continuacién se presenta el grafico respectivo a la procedencia de cada
paciente:

Grafico 2

Distribucion segun procedencia geografica de las pacientes con diagnostico
de preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-Obstetricia,
Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Fuente: Datos recolectados

Gréafico 3

Distribucion segun escolaridad de las pacientes con diagnéstico de
preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-Obstetricia,
Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Fuente: Datos recolectados
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Tabla 1 Resumen de todos los datos generales con mayor valor e
importancia revisada, Departamento de Gineco-Obstetricia, Hospital
Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.

e Trastornos Hipertensivos
Dato demografico . . !
inducidos por la Gestacion
Preeclampsia Eclampsia
severa
NUumero de casos 294 20
Grupo etario 0 0
(menor de 15 afos)
De 15 a 35 afios 185 11
Mayor de 40 afios 39 9
Alfabeta 214 15
Analfabeta 10 5
Escqlandad 178 11
(Primaria)
Escolaridad
(secundaria) 32 4
(universidad) 1
Procedencia
Ciudad 143 10
Interior 81 10
Ocupacioén 208
18
(ama de casa)
(trabajo formal) 16 2
Estad_o civil 189 17
(unida)
Casada 32 3
P_an’dad 147
(primipara)
(gran multipara) 77 13
Resolucion 44 1
(Parto)
(Cesarea) 180 19

Fuente: Datos recolectados
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Gréfico 4

Distribucion segun paridad de las pacientes con diagndéstico de
preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-Obstetricia,
Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Fuente: Datos recolectados

Gréfico 5

Distribucion segun resoluciéon del embarazo de las pacientes con
diagnostico de preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-
Obstetricia, Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Fuente: Datos recolectados
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Respecto a las complicaciones maternas y fetales presentadas con mayor
frecuencia por pacientes con ambos trastornos hipertensivos podemos resaltar lo
siguiente;

Maternas

Letalidad; 2/224 x 1000 = 8.9 pacientes con preeclampsia severa de cada 1000
Sindrome de HELLP; 15/224 x 100 = 6.7 pacientes con preeclampsia

7/20 x 100 = 35 pacientes con eclampsia

Convulsiones; 1/224 x 1000 = 4.5 pacientes con preeclampsia severa

DPPNI; 1/20 x 100 = 5 pacientes con eclampsia de cada 100

Fetales

Sufrimiento fetal agudo; 15.6 pacientes con preeclampsia severa por cada 100 y
65 pacientes con eclampsia por cada 100

Restriccién del crecimiento intrauterina; 6.2 pacientes con preeclampsia severa
por cada 100 y 5 pacientes con eclampsia por cada 100

Letalidad fetal; 2/224 x 1000 = 8.9 pacientes con preeclampsia severa por cada
1000
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Tabla 2 Resumen de todas las complicaciones presentadas con mayor valor
e importancia revisada, Departamento de Gineco-Obstetricia, Hospital
Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.

Complicaciones Preeclampsia Eclampsia
severa
(Convulsiones) 1 20
(DPPNI) 0 1
(muerte) 2
(Sx HELLP) 15 7
(ECV) 0 1
Fetales 13
(SFA) 35
(RCIU) 14 1
(OLIGO) 9 3
(Muerte) 1 2
(Muerte) 1 2

Fuente: Datos recolectados

Tabla 3 Resumen de todos los datos clinicos, examen fisico y tratamiento
revisados, Departamento de Gineco-Obstetricia, Hospital Roosevelt,
Guatemala enero a octubre del 2012.

Trastornos Hipertensivos
Enfermedad inducidos por la Gestacién
Preeclampsia .
Eclampsia
severa
Presion arterial 0 0
140/90
140/90 a 180/110 200 10
Mayor 180/110 24 10
Sintomas 151 16
Cefalea
Vision borrosa 54 10
Nausea 66 3
Dolor epigastrico 47 11
Disnea 37
Tratamiento
Sulfato de magnesio 224 20
Hidralazina 26 10
Antihipertensivo 87 18

Fuente: Datos recolectados
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Gréfico 6

Distribucion segun rango de presion arterial presentado en pacientes con
diagnostico de preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-
Obstetricia, Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Gréafico 7

Distribucion segun sintomas mas frecuentes de las pacientes con

diagndstico de preeclampsia severa/eclampsia, Departamento de Gineco-
Obstetricia, Hospital Roosevelt, Guatemala enero a octubre del 2012.
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Fuente: Datos recolectados
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Se evidencia que en el transcurso del periodo de 10 meses, durante el tiempo en
el que se revisaron expedientes clinicos en el area de Labor y Partos, asi como
tercer piso post parto. Se encontraron un total de 224 pacientes con Preeclampsia
severa, 20 pacientes con Eclampsia, haciendo un total ambos trastornos
hipertensivos de 244 pacientes.

Se debe resaltar que de los dos trastornos hipertensivos inducidos por la
gestacion en estudio, la preeclampsia severa es mucho mas frecuente, queda una
razén de 11:1 casos de preeclampsia severa por cada caso de eclampsia
encontrado.

En el grafico uno, los meses en los que se encontraron una mayor cantidad de
pacientes con preeclampsia severa fueron enero, agosto y septiembre. Siendo los
meses de enero, junio agosto los meses con mayor cantidad de pacientes con
eclampsia.

En relacion a la edad de las pacientes al momento en que fueron diagnosticadas
con Preecampsia severa o Eclampsia, la mayoria de las pacientes con ambas
enfermedades se encontraban entre los 15 y 35 afios (80%). Encontrando al resto
(20%) mayores de 40 afios.

Como se aprecia en los datos presentados en la Grafica tres, para ambas
enfermedades la prevalencia de casos es mayor en la region metropolitana
(Ciudad), con un 62% de casos para ambas enfermedades. Esto se puede
relacionar con las estadisticas del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, las
cuales hacen mencion que existen mayor numero de pacientes con
complicaciones del embarazo en la regién central del pais.

En cuanto a educacion, la mayoria de pacientes se encuentran en el nivel de
primaria, para ambos trastornos hipertensivos, preeclampsia severa (72%),
eclampsia (55%), encontrando analfabetismo en el 6% de pacientes con ambos
trastornos hipertensivos. Estos resultados reflejan la poca asistencia a la escuela
primaria, segun el Instituto Nacional de Estadistica fue del 78% para los afios 2003
a 2008.

En los datos presentados en la Grafica 5, podemos observar que el 65% de las
pacientes con preeclampsia severa fueron primiparas. Asi como también el 65%
de las pacientes con Eclampsia fueron gran multiparas. Podemos resaltar que la
multiparidad como factor de riesgo independiente puede influir en la complicacion
de trastornos hipertensivos, como lo es la Eclampsia.
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Con relacion a la via de resolucion del embarazo en pacientes con Preeclampsia
severa y Eclampsia, podemos observar en la Grafica 6 que la Ceséarea fue la via
de resolucion mas frecuente. Con un 80% en las pacientes con preeclampsia
severa y un 95% en pacientes con eclampsia. Estos resultados se relacionan
directamente a las complicaciones Fetales, siendo las pacientes con eclampsia
(6.5 pacientes de cada 100) las que presentan mas frecuentemente Sufrimiento
Fetal Agudo. Comparandolas con las pacientes preeclampticas severas (15.6
pacientes por cada 100).

Entre las complicaciones maternas con mayor importancia, la mortalidad materna
para las pacientes con preeclampsia severa fue de 8.9 pacientes por cada 1000.
El Sindrome de HELLP se encontré en 6.7 pacientes por cada 100 en pacientes
con preeclampsia severa y 35 pacientes por cada 100 en pacientes con
eclampsia. 4.5 pacientes de cada 1000 preeclampticas severas presentaron
convulsiones, 5 pacientes de cada 100 eclampticas presentaron desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta. El retraso del crecimiento intrauterino se
encontré6 con mayor frecuencia en pacientes con preeclampsia severa con 6.2
pacientes por cada 100, comparando con las pacientes con eclampsia con 5
pacientes por cada 100. La muerte fetal se encontré en 8.9 pacientes por cada
1000 preeclampticas severas.

Con respecto a los datos clinicos, los sintomas y signos mas caracteristicos para
ambos trastornos hipertensivos, la mayoria de pacientes con preeclampsia severa
(89%) presento una presion arterial entre 140/90 y 180/110 mmhg. Las pacientes
con eclampsia el 50% presento presion arterial entre 140/90 y 180/110 mmhg y el
otro 50% presento presion arterial mayor de 180/110mmhg, pudiendo ser esta la
razén por la que las pacientes con eclampsia presentan mayores complicaciones
que ponen en riesgo sus vidas. Entre los sintomas mas caracteristicos para
ambos trastornos hipertensivos la cefalea y vision borrosa fueron presentadas con
mayor frecuencia, siendo ambos signos premonitorios, hacen diagnostico de los
trastornos hipertensivos juntamente con hipertension y proteinuria. La nausea
(29%) fue presentada por pacientes preeclampticas severas con mayor
frecuencia, el dolor epigastrico (55%) fue presentado mas frecuentemente por
pacientes eclampticas.

Todas las pacientes con ambos trastornos hipertensivos recibieron tratamiento con
sulfato de magnesio, se administro hidralazina al 12% de pacientes con
preeclampsia severa y el 50% de pacientes con eclampsia. Se utilizo algun
antihipertensivo en el 39% de pacientes preeclampticas severas y el 90% de
pacientes eclampticas.
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VI.I CONCLUSIONES

6.1.1 Por cada 11 pacientes preeclampticas severas, se encontré6 1 paciente
eclamptica.

6.1.2 los meses de enero y agosto fueron los meses de mayor prevalencia para
ambos trastornos hipertensivos.

6.1.3 la multiparidad es un factor de riesgo importante para los trastornos
hipertensivos inducidos por la gestacion.

6.1.4 En 82 de cada 100 pacientes la ceséarea fue la via de resolucién del
embarazo més frecuente, secundario a las complicaciones fetales (SFA)
presentadas en ambos grupos de pacientes.

6.1.5 La mortalidad materna fue de 8.2 pacientes por cada 1000.

6.1.6 La letalidad materna fue de 8.9 por cada 1000 pacientes preeclampticas
severas, no hubo ninguna muerte por eclampsia.

6.1.7 La letalidad fetal fue de 8.9 pacientes por cada 1000 en preeclampticas
severas y de 20 pacientes de cada 100 eclampticas.

6.1.8 El sindrome de HELLP fue la complicacién mas frecuente, encontrando 6.7
de cada 100 pacientes preeclampticas severas y 35 de cada 100 pacientes
eclampticas.

6.1.9 Los sintomas y signos presentados con mayor frecuencia para ambos
trastornos hipertensivos fueron; cefalea con 68 pacientes de cada 100 y visién
borrosa con 26 pacientes de cada 100.

6.1.10 Se encontr6 analfabetismo de 6%, habiendo la mayoria de pacientes
cursado el nivel primario.
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VI.II RECOMENDACIONES

Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia:

6.2.1 Deteccidon temprana de las complicaciones maternas y fetales en pacientes
con preeclampsia severa, asi como en pacientes con eclampsia.

6.2.2 Mejorar la asesoria a pacientes para el inicio de un método de planificacion
familiar temporal o permanente, para evitar las posibles complicaciones en
embarazo de pacientes multiparas.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

6.2.3 Capacitar al personal médico y paramédico de los hospitales regionales y
de distrito para la deteccion temprana de pacientes con trastornos hipertensivos
graves para su referencia temprana.
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VIII ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERIZACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS INDUCIDOS POR LA GESTACION
HOSPITAL ROOSEVELT

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

GUATEMALA 2011

SECCION | DATOS GENERALES

EDAD menor de 15 afios____ 15-35afios___ mayor de 40 afios____
OCUPACION amadecasa_____ trabajoformal_____

PROCEDENCIA capital_____interior___

ESTADO CIVIL casada_____ unida_____ soltera____

ESCOLARIDAD primaria___ secundaria_____ universidad____ ninguna____

SECCION Il ANTECEDENTES Y COMORBILIDADES

DM HTA IRA___ CONVULSIONES___ OTROS

SECCION Ill DATOS DE ENFERMEDAD

SIGNOS Y SINTOMAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
CEFALEA

NAUSEA

VISION BORROSA

DOLOR EPIGASTRICO

DISNEA

AL EXAMEN FISICO

PRESION ARTERIAL
140/90____

DE 140/90 a 180/110
MAYOR de 180/110

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS TRATAMIENTO ESTABLECIDO
MGSO4

HGB HIDRALAZINA

HCT ANTIHIPERTENSIVO___

PQT___

BBSS

TGO

TGP

FA_

AC.UR__

DHL

COMPLICACIONES RESOLUCION:

MATERNAS: FETALES: PARTO
CONVULSIONES___ SFA_ CESAREA
DPPNI___ RCIU___

SX HELLP___ OLIGO___

ciD___ MUERTE___

ECV__

EAP___

OTROS___
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IX PERMISO DE AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medios la tesis titulada “Caracterizacion de los trastornos hipertensivos inducidos
por la gestacion (preeclampsia severa/ eclampsia)” para pronésticos de consulta
académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a

su reproduccién comercializacion total o parcial.
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