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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar clinica y sociodemograficamente a las pacientes de 18 a 44 afios de
edad con diagnéstico de preeclampsia del Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José
Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante mayo y junio 2019.
POBLACION Y METODOS: Estudio prospectivo, transversal, en 174 pacientes de las areas de
postparto patolégico. Se realizé andlisis univariado descriptivo y bivariado. Avalado por el Comité
de Bioética en Investigacion en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de San
Carlos de Guatemala. RESULTADOS: La edad media en afios fue 27.2 +/- 6.36 DE. El 54.6 %
(95) etnia no indigena 'y 32.8 % (57) escolaridad primaria. Entre las caracteristicas clinicas, 47.13
% (80) sobrepeso, 56.32 % (98) multigestas, 75.86 % (132) con antecedente de preeclampsia,
76.44 % (133) con control prenatal, 73.56 % (128) resoluciéon por cesarea y, sintoma mas
frecuente fue cefalea con 56.90 % (99). Proteinuria en 77.6 % (135). Entre las caracteristicas
clinicas neonatales, 78 % (135) a término, 58 % (101) adecuado peso al nacer y 25.3 % (44)
ingresados a cuidados intensivos neonatales. Asociacion proteinuria y peso al nacer x2 de 1.80
(1GL 3.84). CONCLUSIONES: La mayoria de pacientes tienen entre 22 y 25 afos de edad,
presentan cefalea, sobrepeso, son multiparas, con proteinuria y elevacion de enzimas hepéaticas.
La mayoria de neonatos no ameritaron ingreso a cuidados intensivos neonatales. No existe

asociacion entre proteinuria y peso al nacer.

Palabras clave: Preeclampsia, Proteinuria, Peso al Nacer
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1. INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo, de etiologia multifactorial, en
el cual intervienen factores inmunolégicos, genéticos, adquiridos y ambientales, entre otros.
Presenta un cuadro clinico heterogéneo que varia dependiendo de la presentacion clinica que
presente la paciente, desde un cuadro asintomatico hasta alteraciones visuales, cefalea,
epigastralgia, oliguria, edema, aumento subito de peso, elevacion de la presion arterial, entre
otras. ? Es un factor determinante de resultados adversos perinatales, el 12 a 25 % de recién
nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino y el 15 al 20 % de recién nacidos pretérmino

son hijos de madres con preeclampsia. >4

Es una enfermedad de distribucion mundial. En el Gltimo reporte realizado en el 2013 por
la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) acerca de los trastornos
hipertensivos del embarazo, se encontré que los mismos complican aproximadamente 10 % de
los embarazos, constituyéndose asi como una de las principales causas de morbilidad/mortalidad
materno y perinatal a nivel mundial.® Dicha proporciéon de casos se ve modificada por regién
geogréfica, ya que en América Latina, El Caribe y la mayoria de paises subdesarrollados los
sindromes hipertensivos del embarazo contintan siendo la causa principal de muertes maternas,
con un 25.7 % y 16.1 % respectivamente.® Con respecto a la situacién en Centroamérica, un
estudio multicéntrico acerca de la morbilidad materna extrema que tomoé lugar en 16 hospitales
de dicha regién, reportd que la principal causa de morbilidad fueron los cuadros hipertensivos,

representando el 45 % de dichas muertes.’

En Guatemala, los datos mas recientes sobre la situaciéon de la mortalidad materna
propiciados por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) reportaron un total de
436 casos de muerte materna para el aflo 2015, de los cuales el 80 % fueron por causas directas
y el 20 % por causas indirectas. Dentro de las causas directas, el principal motivo de mortalidad
materna lo constituyen los casos relacionados con la hemorragia postparto, siendo del 52 %,
seguido por los trastornos hipertensivos del embarazo que representaron el 21 %, de los cuales
el 65 % estuvieron relaciones a eclampsia y el 35 % a preeclampsia.® La mortalidad materna en
el pais ha disminuido, sin embargo, la preeclampsia constituye una gran carga para la morbilidad
materna y un factor contribuyente para la morbilidad neonatal y resultados perinatales adversos,
y existe alin un vacio de conocimiento sobre el comportamiento de esta importante enfermedad

en el pais. 8



Debido a las escasas fuentes bibliogréaficas sobre preeclampsia y a la alta prevalencia de
la enfermedad en el pais, se decidi6 realizar una investigacion que describié sociodemografica,
clinica y bioquimicamente a las pacientes, ademas de describir los principales resultados
perinatales de dichas gestaciones. Para ello se analizaron los expedientes de pacientes, madres
e hijos, que acudieron al Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante los meses de mayo a junio del afio 2019.
Los datos fueron recopilados mediante un instrumento realizado por los investigadores para su

posterior andlisis.

Se caracteriz6 a las pacientes con preeclampsia en los enfoques sociodemografico,
clinico y de laboratorio, y describi6 los resultados perinatales de los productos. Lo anterior genera
datos actualizados y confiables, que serviran como referencia para la toma de decisiones clinicas

por parte de los médicos de los distintos hospitales escuela. Ademas, base para futuros estudios.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

2.1.1 Mundial

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo que constituye la principal
causa de morbilidad y mortalidad materno perinatal alrededor del mundo.® Es la principal
complicacién médica del embarazo y aproximadamente 50 000 mujeres fallecen anualmente por
esta causa. La incidencia de preeclampsia a nivel mundial es del 2 al 10 % de los embarazos,
variando de acuerdo a la poblacion estudiada y a la definicién de preeclampsia utilizada, pudiendo

alcanzar hasta el 40 % de los embarazos en paises del tercer mundo.*°

En los paises africanos y asiaticos, casi el 10 % de las defunciones maternas son
causadas por trastornos hipertensivos, en paises de América Latina esta cifra es mayor
representando un 25 % de las defunciones maternas. Entre dichos trastornos, la preeclampsia y
la eclampsia son las causas principales de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.’® La
mortalidad materna causada por preeclampsia es menor en paises desarrollados, sin embargo,
la morbilidad permanece alta y es una de las principales causas de admisién a unidades de

cuidados intensivos durante el embarazo.®

La preeclampsia continda siendo un factor contribuyente y condicionante en resultados
adversos neonatales tales como restriccion del crecimiento intrauterino, parto pretérmino, bajo
peso al nacer y muerte perinatal. El 12 a 25 % de recién nacidos con restriccion del crecimiento
intrauterino o bajo peso al nacery el 15 a 20 % de recién nacidos pretérmino son hijos de madres

con preeclampsia.®*

En el afio 2008, en el Centro de Salud de Nioro de Sahel del continente africano, donde
existe la tasa de mortalidad neonatal mas alta en el mundo con 41 muertes neonatales por cada
1000 nacidos vivos, se llevé a cabo una caracterizacion materno perinatal de pacientes con
preeclampsia-eclampsia. Se realizé un estudio descriptivo de serie de casos entre los meses de
enero a diciembre del afio 2008 en el area de maternidad de dicho centro asistencial. Se estudio
a un total de 82 pacientes con diagnéstico de preeclampsia-eclampsia y 60 fetos producto de las
gestaciones de dichas pacientes. La informacién de obtuvo del registro obstétrico neonatal de
urgencias. Las variables estudiadas fueron la edad materna, via de resolucién del embarazo,
clasificacién fetal y peso neonatal. Con respecto a los resultados del estudio, el grupo etario
predominante fueron las mujeres entre 15 a 20 afios de edad, de acuerdo a la literatura revisada

para el siguiente estudio, las gestantes menores de 20 afios son las que se encuentran en mayor
3



riesgo de presentar preeclampsia eclampsia por lo que se corresponde con los resultados de la

investigacién.

Respecto a la via de resolucion del parto, 55 de los 82 embarazos fueron interrumpidos
mediante el parto trans pelviano, a pesar de que en las mujeres con trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo la probabilidad de un parto distécico es mayor, y que hay una
proporcion elevada de ceséareas para las pacientes con dichos trastornos, la mayoria de
investigadores recomiendan el parto trans pelviano para embarazos a término y reservan la
cesarea para casos con complicaciones adicionales que la indiquen.

Con relacion a los productos de gestacion, 38 de los 60 fetos fueron neonatos vivos, 14
mortinatos frescos y 8 mortinatos macerados; la mediana del peso al nacer de los neonatos fue
de 2650 + 448 gramos y 28 del total de los neonatos tuvieron un peso mayor o igual a 2500

gramos, representando el 73.68 % de los sujetos de estudio.!

En el afio 2012 se llevd a cabo una caracterizacion clinica y sociodemografica de
pacientes con enfermedad hipertensiva gravidica en el subdistrito Veniale de Timor Oriental.
Timor Leste tiene una tasa de mortalidad de 880 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos
vivos, una de las mas altas del sudeste asiatico. Cabe la pena mencionar que Timor es
considerado uno de los paises mas pobres del mundo, y que las enfermedades hipertensivas del
embarazo en este distrito duplican las cifras reportadas en China, con una prevalencia entre 10
y 14.5 %. Se trata de un estudio observacional, transversal, donde se estudi6é a 83 pacientes con
enfermedad hipertensiva gravidica, durante el afio de mayo de 2012 a mayo de 2013. Se
analizaron variables clinicas, tales como un adecuado control prenatal, paridad y evaluacién
nutricional, y variables epidemiolégicas como edad, escolaridad, tipo de familia, antecedentes
patolégicos personales y familiares de hipertension arterial y las condiciones socioecondémicas
de los pacientes.!?

La prevalencia de la enfermedad hipertensiva en el embarazo fue de 29.1 % del total de
mujeres en edad fértil. La preeclampsia leve fue el trastorno hipertensivo mas frecuente entre las
pacientes.'?

Referente a la escolaridad, la mayoria de las pacientes con la enfermedad eran
analfabetas. La mayoria de las pacientes, el 62.7 % de ellas, recibié una atencion prenatal
inadecuada, la cual definen como menos de 5 controles prenatales durante todo el embarazo.

Respecto a la edad materna, el 61 % de las pacientes fue menor de 20 afios, lo cual se
corresponde con la bibliografia revisada por los autores del siguiente estudio quienes indican que

las mujeres mas jovenes tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos del
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embarazo. Se observo un predominio de pacientes nuliparas representando a un 51.8 % del total
de la muestra, el Unico caso reportado de eclampsia ocurrié en este mismo grupo. Las pacientes
primigravidas tienen 6 a 8 veces mas riesgo de padecer esta enfermedad que las mujeres

multiparas.!?

2.1.2 América Latina

En el Hospital General Docente “Enrique Cabrera” de La Habana, Cuba, se llevd a cabo
un estudio sobre el perfil epidemioldgico y perinatal de pacientes con preeclampsia el cual fue
prospectivo, descriptivo y transversal. Se llevo a cabo desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31
de diciembre de 2011.*

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la incidencia de preeclampsia
es 7 veces mayor en paises en vias de desarrollo, la preeclampsia es indirectamente la mayor
contribuidora en la mortalidad perinatal al ser la principal causante de prematuridad. De 5309
pacientes que tuvieron su parto en el periodo de estudio, 293 fueron diagnosticadas con algun
trastorno hipertensivo, obteniendo una incidencia de 5.5 %. Fueron excluidas aquellas pacientes
con diagnéstico de hipertension arterial cronica sin preeclampsia sobreafiadida resultando en una
muestra de 89 pacientes con diagndstico de preeclampsia.®®
Entre las variables estudiadas se encuentran la clasificacion del trastorno hipertensivo, la
clasificacion clinica de la preeclampsia, la edad materna, raza, indice de masa corporal, paridad,
edad gestacional al parto, tipo de parto, peso y APGAR del producto de la gestacion, mortalidad
fetal y neonatal e ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatales. Los datos fueron
recabados mediante un instrumento realizado por los investigadores. Para el procesamiento de
los datos se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva como frecuencias y porcentajes, y se
realizé la comparacion de proporciones mediante la prueba de Chi cuadrado.*®

En cuanto a los resultados, se observo que el 25 % de las pacientes con preeclampsia
grave eran adolescentes, por el otro lado la mayoria de pacientes con hipertension crénica y
preeclampsia sobreafiadida, el 54.5 %, eran mayores de 35 afios. Sobre la raza cabe destacar
gue la mayoria de pacientes con apariencia racial no blanca presenté preeclampsia
sobreafiadida. Respecto al estado nutricional de las pacientes, el 44.9 % tuvo sobrepeso y
obesidad. La obesidad constituye un factor de riesgo reconocido y estudiado para preeclampsia,
a mayor indice de masa corporal el riesgo de desarrollar un trastorno hipertensivo inducido por el
embarazo aumenta.*®

Existi6 un predominio de las pacientes nuliparas con preeclampsia grave y leve, el 64.5
% de las pacientes con preeclampsia grave y el 60 % de las pacientes con preeclampsia leve

fueron nuliparas. Por el otro lado Unicamente el 18.2 % de las pacientes con preeclampsia
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sobreafadida fueron nuliparas. Los resultados son similares a los obtenidos en la mayoria de los
estudios.

El 70.8 % del total de embarazos llegé a su término, sin embargo, el 43.8 % de las
pacientes con preeclampsia grave tuvo un parto pretérmino. El indice de prematuridad global fue
de 29.2 % en las pacientes pre eclampticas, significativamente mayor al de la poblacién general
durante el periodo de la investigacion que fue de 2.5 %. Se observé que el 68 % de las pacientes
con preeclampsia grave debutaron antes de las 37 semanas y el 29.5 % antes de las 34 semanas,
por lo que se concluye que la edad gestacional de comienzo del trastorno es un factor
condicionante de los resultados perinatales obtenidos.*?

La via de resolucion predominante de los embarazos fue una via de resolucién mediante
cesarea, representando en las pacientes con preeclampsia grave el 93.8 % de los partos, 56.7 %
en la preeclampsia leve, y 72.7 % en la preeclampsia sobre afiadida.'* Los datos expuestos sobre
el estudio hasta el momento fueron estadisticamente significativos.

Respecto a los resultados perinatales, el indice de bajo peso al nacer de los productos de
madres con preeclampsia fue de 28.1 %, el 4.9 % de los neonatos estuvieron deprimidos a la
hora del nacimiento, el 14.6 % requirié ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatales,
hubo 8 muertes fetales y una muerte neonatal. Estos datos no fueron estadisticamente
significativos.

La media de peso al nacer fue significativamente menor en los productos de las pacientes
con preeclampsia grave, con una media de 2451 gramos a comparacion de la media de 2976
gramos en los hijos de madres con preeclampsia leve y 2793 gramos en los hijos de madres con

preeclampsia sobreafiadida.*®

En Colombia la preeclampsia es la primera causa de mortalidad materna. En el afio 2011
se llevo a cabo en el Hospital Universitario Erasmo Meoz, en la Ciudad de Cucuta, Colombia un
estudio sobre el impacto clinico y epidemioldgico de la preeclampsia y eclampsia en mujeres
adolescentes primigestas que ingresaron en dicho centro asistencial entre julio y diciembre de
2011. Se tratd de un estudio descriptivo de tipo retrospectivo el cual se enfocé en las pacientes
adolescentes primigestas, con edades comprendidas entre los 15 y 19 afios. La informacion fue
recabada a partir de los expedientes clinicos por medio de un formulario realizado por los
investigadores. Para analizar los datos de utilizé el calculo de medias, proporciones y medidas
de tendencia central y se realiz6 un analisis cuantitativo mediante el OR ajustado con un intervalo
de confianza del 95 % para determinar la presencia de factores de riesgo asociados a

complicaciones por preeclampsia y eclampsia en las pacientes.*



Se incluyeron a 17 pacientes del total de 913 pacientes, se obtuvo una incidencia de
preeclampsia de 1.86 casos por cada 100 embarazadas en este grupo etario.

Se analizaron entre las variables el nimero de controles prenatales, antecedentes
patoldgicos, complicaciones maternas y perinatales, clasificacion de la preeclampsia.

Con relacién a los controles prenatales un 23.52 % de las pacientes no tuvo control
alguno, el 11.76 % de ellas tuvo 2 controles, otro 11.76 % tuvo 3 controles, el 17.64 % tuvo 4
controles y el 35.29 % tuvo 5 controles prenatales o mas, podemos concluir que la mayoria tuvo
menos de 5 controles prenatales.

El 47 % de las pacientes presenté algin antecedente patolégico de lo que podemos
mencionar que el 11.76 % de ellas presento sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, otro 11.76
% present6 alguna infeccion genital, y un 35.29 % presento alguna infeccién de vias urinarias.

Referente a las complicaciones maternas secundarias a preeclampsia el 35.29 % de las
pacientes presento complicaciones asociadas a dicho trastorno, 2 de ellas representando el 11.76
% presentaron crisis convulsivas, una de ellas representando el 5.88 % presentd sindrome de
HELLP, una de ellas representando otro 5.88 % present6 un evento cerebro vascular y por ultimo
una de ellas representando nuevamente el 5.88 % de la poblacién presenté coagulacion
intravascular diseminada.*

El 35.29 % de los recién nacidos presentaron alguna complicacién, el 23.52 % de los
productos nacieron antes de término, el 29.41 % presento restriccién del crecimiento intrauterino
y el 17.64 % presentd tanto restriccion del crecimiento intrauterino como prematurez.

Sobre la clasificacion de la preeclampsia, 17.64 % de las pacientes fueron diagnosticadas
con preeclampsia leve, el 58.82 % fueron diagnosticadas con preeclampsia severa, y el 23.52 %
de las pacientes fueron clasificadas como eclampticas.

Respecto al analisis de los resultados, no se encontré asociacion entre la presencia de
controles prenatales insuficientes, es decir 4 o menos controles, y la presencia de complicaciones
maternas, pero si hubo una relacion estadistica significativa entre los controles prenatales

insuficientes y la presencia de restriccion del crecimiento intrauterino.#

Hubo una significancia estadistica en la relacién entre la presencia de antecedentes
patolégicos durante el embarazo y la aparicion de complicaciones maternas, pero no hubo
asociacion entre la presencia de antecedentes patolégicos durante el embarazo y la presencia

de complicaciones perinatales.'*



2.1.3 Guatemala

De acuerdo a la OMS Guatemala ocupa, de acuerdo a datos del afio 2015, el sexto lugar
en mortalidad materna de Latinoamérica, observandose una mejoria respecto al afio 2013 cuando
ocupada el cuarto lugar entre los paises con mayor mortalidad materna en la region.

Respecto a los demés paises centroamericanos, Guatemala ocupa el tercer lugar en
mortalidad materna, Gnicamente superada por Honduras y Nicaragua.

Del total de muertes maternas para el afio 2014, el 79 % fueron por causas directas y el
21 % por causas indirectas (no relacionadas a la gestacion). De las causas directas el 30 % fueron
causadas por trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, Gnicamente siendo superadas
por las muertes debidas a hemorragias con un 46 % del total. Entre las demas causas podemos
mencionar causas infecciosas que representan el 12 %, abortos que representan el 5 % y el 7 %
restante es debido a otras causas.

Con relaciéon a las muertes maternas inducidas por trastornos hipertensivos, el 62 %

fueron debidas a eclampsia y el 38 % restante a preeclampsia.®

En Guatemala se realiz6 en el afio 2013 una caracterizacion de los trastornos
hipertensivos del embarazo en el Hospital de Coban en Alta Verapaz. Se traté de un estudio
descriptivo y retrospectivo, realizado desde el uno de enero del afio 2010 hasta el dia 31 de
diciembre del afio 2013. Se recaboé la informacion a partir de los expedientes clinicos de las
pacientes que ingresaron a dicho centro asistencial durante el tiempo del estudio, del total de
historias clinicas Gnicamente 338 cumplieron los criterios de inclusion y fueron analizadas.®

Respecto a los resultados sobresale que los trastornos hipertensivos del embarazo
afectaron predominantemente a las pacientes adolescentes, menores de 19 afios, siendo
especificamente el grupo etario mas afectado las pacientes entre 15 y 19 afios representando el
23 %, de acuerdo con la literatura las gestantes adolescentes son las mas susceptibles a
desarrollar trastornos hipertensivos. Referente a la paridad la mayoria, el 59 % de las pacientes
fueron primigestas.®

Se estudié la edad gestacional de aparicién de los trastornos hipertensivos y se encontré
gue el 75.5 % aparecidé entre las semanas 47 y 40 del embarazo. El 98.97 % de las pacientes
afectadas no tenia ningln antecedente patoldgico de importancia.

Sobre las complicaciones maternas de los trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo, se evidencié sindrome de HELLP en el 9.3 % de los casos, alteracion de la conciencia
no especificada en el 2.8 % de los casos, eventos cerebrovasculares isquémicos en el 1.5 % de
los casos y eventos cerebrovasculares hemorragicos en el 1.3 % de los casos y edema agudo de

pulmon en el 0.5 % de los casos.



El 71.4 % de los embarazos fueron resueltos via abdominal debido a indicaciones

maternas o fetales.®®

En el afio 2015 se realiz6 un trabajo de investigacion para optar al grado de Maestro en
ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, sobre las caracteristicas de los
trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion. El estudio se llevé a cabo en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a diciembre del
afo 2012. Se trat6 de un estudio descriptivo y prospectivo, se analizaron los expedientes de todas
las pacientes que padecieron preeclampsia o eclampsia durante dicho periodo de tiempo y que
fueron ingresadas a dicho centro asistencial.

Con relacion a los resultados sobresale el hecho de que el 80 % de las pacientes se
encontraba entre los 15 y 35 afios de edad, aunque el rango es muy amplio. La prevalencia de
los casos fue mayor en la regiébn metropolitana, representando al 62 % del total de los casos. La
mayoria de las pacientes con preeclampsia severa, el 65 % del total, eran primiparas. Y la
mayoria de las pacientes eclampticas, el 65 % del total, eran pacientes multiparas.

La mayoria de los embarazos fueron resueltos via abdominal alta mediante una cesarea,
el 80 % de los casos de pacientes con preeclampsia y el 95 % de los casos de pacientes con
eclampsia.

Referente a las complicaciones maternas se present6 sindrome de HELLP en 6.7 de cada
100 pacientes con preeclampsia severa y en 35 de cada 100 pacientes con eclampsia. Del total
de pacientes pre eclampticas severas, 4.5 de cada 100 pacientes presentaron convulsiones. En
las pacientes eclampticas, 5 de cada 100 presentaron desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta. La razén de mortalidad materna en las pacientes con preeclampsia fue de 8.9
pacientes por cada 1000 nacidos vivos.

Respecto a las complicaciones perinatales, 6.5 de cada 100 productos de la gestacion de
pacientes eclampticas presentaron sufrimiento fetal agudo y 15.6 de cada 100 productos de la
gestacibn de pacientes diagnosticadas con preeclampsia severa presentaron dicho

padecimiento.?

A pesar de que existen algunos estudios en el pais, es necesario profundizar mas en ellos
y mas importante aln realizar analisis estadisticos mas exhaustivos para lograr crear
conclusiones y recomendaciones Utiles y validas. A pesar de que la mortalidad materna en el pais
ha disminuido, la preeclampsia constituye una gran carga para la morbilidad materna y un factor
contribuyente para la morbilidad neonatal y resultados perinatales adversos por lo que es

imperativo realizar estudios pertinentes y conjeturas adecuadas sobre dichos trastornos.
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2.2 Marco referencial

2.2.1 Trastornos hipertensivos en el embarazo

El embarazo puede inducir hipertensiébn en mujeres previamente normotensas o puede
agravar estados hipertensivos previos a la gestacion. La ACOG define la hipertension inducida
por el embarazo como un nuevo episodio de hipertensién compuesto por una presién sistélica
2 140 mmHg o diastélica = 90 mmHg, medida por lo menos en dos ocasiones separadas cada
una por 4 horas de diferencia, que se presenta después de las 20 semanas de gestacion y que

resuelve antes de las 12 semanas postparto.®1©

Los trastornos hipertensivos complican 5 — 10 % de todos los embarazos y constituyen
uno de los miembros de la triada letal, junto con la hemorragia y la infeccién, que contribuyen
en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad materna. En los paises desarrollados,
los trastornos hipertensivos causan 70 muertes maternas al afio, el 16 %, siendo el 50 % de

estos fallecimientos viables, y 50 000 muertes maternas al afio en todo el mundo."8

2.2.2 Clasificacion de los trastornos

Durante el embarazo es de suma importancia el detectar la hipertensién, ya que se ha
asociado con un aumento de los riesgos maternos y perinatales. Sin embargo, no todos los
trastornos hipertensivos conllevan el mismo nivel de riesgo para las mujeres y sus bebes. Por
lo tanto, la ACOG y la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), lo

clasifican de la siguiente manera:

Hipertensién cronica: se define como la elevaciéon de la presién arterial previo a la
gestacion, esta presente antes de la semana 20 de embarazo o persiste por mas de 12

semanas después del parto.

Hipertensién gestacional: diagnéstico clinico definido por el nuevo inicio de hipertension
posterior a las 20 semanas de gestacion en ausencia de proteinuria o signos de disfuncion
organica. La hipertension gestacional es grave cuando la presion arterial sistélica es 2160
mmHg y/o la presién arterial diastdlica es 2110 mmHg. La FIGO establece que es un
diagnéstico temporal para las mujeres embarazadas hipertensas que no cumplen con los
criterios de preeclampsia o hipertension crénica. El diagnéstico cambia a preeclampsia si se
documenta proteinuria o signos de disfuncién organica, y a hipertension crénica si persiste

después de las 12 semanas postparto.?°
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Preeclampsia: se define como el comienzo de un nuevo episodio de hipertension y
proteinuria, o de hipertension y disfuncién significativa de 6rgano blanco con o sin proteinuria,
gue se presenta luego de la semana nimero 20 de gestacion en una paciente previamente

normotensa.10-17.18

Eclampsia: se define como la aparicion de convulsiones generalizadas, ténico-clénicas o
coma en una mujer con diagnéstico previo de preeclampsia. Es una de las varias

manifestaciones clinicas del espectro severo de la preeclampsia.*®

Preeclampsia superpuesta a hipertension cronica: se diagnostica cuando una mujer con
hipertension cronica desarrolla un aumento subito de la presién arterial con proteinuria de
nueva aparicién u otras caracteristicas de la preeclampsia posterior a la semana 20 de

gestacion. 1619

2.2.3 Preeclampsia

2.2.3.1 Epidemiologia

La preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente en el embarazo,
presentandose aproximadamente en el 4 % de los embarazos que se extienden mas alla
del primer trimestre. Por lo tanto, es considerada una de las condiciones mas graves para
la mujer embarazada y el feto, generando altas tasas de morbimortalidad materno
perinatal. Se estima que la mortalidad materna debido a preeclampsia es alta, oscilando
entre 1.5 — 2.9 %, siendo las principales causas la hemorragia posparto, desprendimiento
prematuro de placenta, coagulopatia, insuficiencia renal, encefalopatia hipertensiva,

hemorragia intracerebral, sindrome de HELLP y rotura del hematoma hepatico.%161°

Del mismo modo, la morbilidad perinatal es alta, variando entre 8 y 45 % vy la
mortalidad se presenta en el 1 %y 7 % de los recién nacidos de madres con preeclampsia
leve y severa, respectivamente. Las principales causas son prematuridad, restriccion del

crecimiento uterino y bajo peso al nacer.?’

2.2.3.2 Fisiopatologia
Se han propuesto diversas teorias para la comprensién de la fisiopatologia de la

preeclampsia, llegando al concepto en comun de que dicho cuadro patolégico se
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caracteriza por ser una enfermedad compuesta por dos etapas. Por un lado, la primera
etapa tiene lugar debido a una placentacion inadecuada y por lo tanto el desarrollo de
hipoxia/isquemia placentaria, provocando de esta manera la liberacion de diversos
factores anti-angiogénicos hacia la circulacion materna, los cuales seran los responsables
de la segunda etapa denominada como la enfermedad clinica. Dicha etapa clinica, se
debe a que estos factores anti-angiogénicos producen alteracion de la funciéon endotelial
sistémica a nivel de los distintos érganos blancos, mejor conocido como micro-angiopatia
moderada-severa, y dicho efecto es el responsable tanto del cuadro hipertensivo
caracteristico de le enfermedad, como de las demas manifestaciones clinicas ya sea
hematolégicas, neurolégicas, hepaticas, cardiacas, pulmonares y renales que apoyan el

diagnéstico de preeclampsia.?!?3

a. Desarrollo anormal de la placenta

Como se hizo mencién en el primer apartado, la primera etapa de dicho cuadro
patologico surge como consecuencia de una placentacion inadecuada, por lo cual se
ha establecido que la placenta juega un papel de vital importancia en el desarrollo de
dicha patologia, y este ultimo aspecto se encuentra respaldado por datos tanto
epidemiolégicos como experimentales.?? Dichos datos han demostrado que es
necesaria la presencia de tejido placentario y no por lo tanto del fetal para el desarrollo
de preeclampsia, como queda de manifiesto en los casos de mola hidatiforme y de
embarazos extra-uterinos, en donde la remocion Unicamente del feto no fue suficiente
para la resolucion del cuadro clinico.?*?2 Ademas de dicha evidencia, otro aspecto que
apoya el rol central de la placenta en dicha patologia es el hecho de la resolucién del
cuadro clinico dias a semanas luego de la expulsién de la placenta. Esta Ultima
evidencia ha sido cuestionada por los casos aislados del desarrollo de preeclampsia
en el postparto, para lo cual se postulé que la posible causa de dichos cuadros se debe
a una eliminacion retrasada de los factores anti-angiogénicos, la activacion del sistema
de complemento luego del parto, o0 a una respuesta de la movilizacién del liquido extra-

celular hacia el compartimento intra-vascular.?

De igual manera, la importancia de la isquemia placentaria ha quedado
demostrada tanto por los hallazgos ultrasonograficos-Doppler de las arterias uterinas
consistentes con hipo-perfusion placentaria, observados antes del inicio clinico de la
preeclampsia, los modelos de animales en los cuales se han logrado reproducir ciertos

hallazgos del cuadro clinico al inducir de manera mecanica la disminucién del flujo
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sanguineo utero-placentario, y por el riesgo 2 - 3 veces mayor del desarrollo de dicho
cuadro hipertensivo en mujeres que residen en lugares con una mayor altitud (> 3100
metros). Otros factores que apoyan esta hipoperfusiéon placentaria como el origen del
cuadro clinico, son la relacién existente entre condiciones médicas asociadas a
insuficiencia vascular (hipertension, diabetes, lupus eritematoso sistémico,
enfermedad renal, trombofilias) y condiciones obstétricas que incrementan la masa
placentaria sin un aumento equivalente del flujo de la misma (mola hidatiforme,
hydrops fetalis, diabetes mellitus, embarazo mdultiple) con el riesgo aumentado de
desarrollar preeclampsia. La importancia de dicho cuadro de hipo-
perfusion/isquemia/hipoxia placentaria reside en la liberacion de factores anti-
angiogénicos (tirosina quinasa soluble tipo fms-1, y endoglobina soluble) por parte de
la misma, como respuesta a dicha condicion, los cuales seran los responsables de
alterar la funcion endotelial materna, dando Ilugar de esta manera a los
sintomas/signos caracteristicos del cuadro clinico.?*?> Es por esto que es de vital
importancia el balance adecuada entre los factores angiogénicos y anti-angiogénicos,

para prevenir el desarrollo de la preeclampsia.

b. Remodelamiento anormal de las arterias espirales

i. Pseudo-vasculogénesis incompleta

Esto ha llevado a la examinacion de placentas humanas en distintas etapas
de la gestacion, tanto en embarazos fisiolégicos como en aquellos afectados por
preeclampsia, permitiendo de esta manera la identificacién de cambios patolégicos
en la circulacion utero-placentaria caracteristicos de dicho sindrome materno. Por
medio de dichos andlisis, se ha logrado establecer que la invasién inadecuada del
trofoblasto y por lo tanto un defecto en la remodelacién de las arterias espirales,
son los procesos responsables de la alteracion del flujo Utero-placentario, y por lo
tanto de dicho trastorno hipertensivo. En los embarazos fisiolégicos, las células del
citotrofoblasto de la placenta en desarrolla migran a través de la decidua y parte
del miometrio, con el objetivo de invadir tanto en endotelio como la tlinica muscular
media de las arterias espirales maternas, las cuales son las ramas terminales de
las arterias uterinas y por lo tanto las encargas del suministro sanguineo de la
placenta y el feto.?! Dicho proceso, denominado como pseudo-vasculogénesis, en
donde las células del citotrofoblasto sufren la transformacion de un fenotipo epitelial

a uno endotelial, e inician la liberacién de factores como el factor de crecimiento
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endotelial-vascular (VEGF) y el factor de crecimiento placentario (PIGF), es el
responsable del remodelamiento de dichas arterias espirales que consiste en la
transformacién de las mismas de vasos de resistencia de pequefio calibre a vasos
de capacitancia de gran calibre/baja resistencia, con el objetivo de aumentar el
suministro tanto de oxigeno como de nutrientes al feto.?*?* Este proceso inicia en
el primer trimestre tardio del embarazo, hasta ser completado aproximadamente a
las 18-20 semanas de gestacion.?! En comparacién a este proceso fisioldgico, en
la preeclampsia dicha pseudo-vasculogénesis se lleva a cabo de una manera
incompleta, limitandose la invasion de las células del citotrofoblasto Unicamente a
la decidua superficial, permaneciendo por lo tanto las arterias a nivel muscular de
un pequefio calibre y con alta resistencia, desarrollandose de esta manera el

cuadro de hipoperfusion placentaria.?*>

ii. Diferenciacion trofoblastica defectuosa

La causa especifica del defecto de la invasion citotrofoblastica y por lo tanto
del adecuado desarrollo placentario se desconoce hasta la actualidad, pero se ha
propuesto que dicho defecto puede ser el resultado de factores vasculares,
ambientales, inmunolégicos y genéticos. Una de las principales explicaciones se
basa en la diferenciacion defectuosa de los trofoblastos, en la cual los mismos con
incapaces de realizar la transicion de un fenotipo epitelial a uno endotelial.?® Esto
ha sido comprobado por Zhou y colegas, quienes demostraron que el desarrollo
normal de la placenta dichas células trofoblasticas alteran la expresion de las
moléculas de adhesion caracteristicas de las células epiteliales, a aquellas propias
de las células endoteliales, lo cual no fue observado en las mujeres que
desarrollan preeclampsia durante su embarazo. Dentro de los factores
responsables de dicho defecto en la diferenciacion endotelial podemos encontrar
el factor-1 inducido por la hipoxia (HIF-1) y la proteina semaphorin 3B, los cuales
ejercen su efecto por medio de la inhibicion del factor de crecimiento transformante

beta-3 y el factor de crecimiento endotelial-vascular, respectivamente.?!22

2.2.3.3 Factores contribuyentes

a.

Inmunoldgicos

El posible rol de los factores inmunol6gicos en el desarrollo de una placentaciéon

inadecuada, se basa en la observacién de que la exposicion previa a antigenos
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paternos/fetales sirve como un factor protector frente al desarrollo de la preeclampsia.
Es por esto que las mujeres nuliparas, aquellas que cambian parejas entre
embarazos, tienen un intervalo prolongado entre los mismaos, utilizan anti-conceptivos
de barrera, o conciben por medio de inyeccién intra-citoplasmatica de
espermatozoides, y que por lo tanto presentan una menor exposicion a antigenos
paternos, corren un mayor riesgo de desarrollar dicho sindrome hipertensivo del
embarazo. De igual manera, se ha identificado que aquellas pacientes que conciben
por medio de donacién de ovocito presentan un riesgo 2 veces mayor de desarrollar
preeclampsia en comparacion a aquellas que utilizan cualquier otro método de
reproduccion asistida, y un riesgo cuatro veces mayor que aquellas que conciben de
manera natural. El analisis de muestras placentarias ha permitido la identificacion de
una mayor infiltracién de células dendriticas a nivel del tejido decidual en mujeres pre-
eclampticas, lo cual podria conducir a una alteracion de la presentacion de antigenos
maternos y fetales, y de esta manera a una placentacién inadecuada, pero dicha

teoria requiere de mayor evidencia para ser apoyada.?!

b. Genéticos

La evidencia propone que existe cierta influencia genética en el desarrollo de la
preeclampsia, debido a que aquellas mujeres primigravidas con antecedente familiar
de preeclampsia presentan un riesgo 2 - 5 veces mayor de desarrollar dicho cuadro
clinico en comparacién a aquellas sin dicho antecedente.?? Esta observacion se
encuentra apoyada por un estudio realizado en hermanas con preeclampsia, en
donde demostraron que el desarrollo de este trastorno hipertensivo se relacionaba
con la herencia de la mutacion materna con cambio de sentido STOX-1 en el
cromosoma 10922 por parte del feto/placenta.’®?® De igual manera, otras
observaciones que proponen a la genética como un factor contribuyente, son el riesgo
de preeclampsia 7 veces mayor en aquellas mujeres con dicha afectacién en un
embarazo previo, el mayor riesgo presentado por aquellas esposas de hombres que
fueron producto de un embarazo complicado por preeclampsia, y de aquellas mujeres
cuya pareja tuvo un embarazo complicado con dicho trastorno hipertensivo con su

pareja anterior.?

Los fetos que presentan trisomia 13, en donde se almacenan los genes
responsables de la expresion de la tirosina quinasa-1 soluble tipo fms (sFlt-1) y

tirosina quinasa-1 tipo fms (Flt-1) los cuales son factores anti-angiogénicos liberados
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por parte de la placenta como respuesta a un estado hipoxémico, presentan una
mayor incidencia en comparacion a otras trisomias debido a una mayor expresion de
dichos genes. Ademds, dichos fetos presentan una razon sFlt-1/PIGF
significativamente mayor, lo cual contribuye de igual manera al mayor riesgo de

desarrollar preeclampsia.?

c. Ambientales

En relacién a los estilos de vida en la actualidad, se ha identificado una posible
relacion entre una dieta baja en calcio con un aumento de la incidencia de
preeclampsia y una prevencion de dicho cuadro clinico con la suplementacién de
calcio en el caso de embarazos de alto riesgo. De igual manera, un estudio
prospectivo demostro la existencia de una relacién linear entre un mayor indice de
masa corporal y el riesgo de desarrollar preeclampsia, estableciendo como
causalidad de dicha relacién la mayor susceptibilidad a desarrollar inflamacion

cronica y disfuncién endotelial en los pacientes obesos.?

d. Inflamacion

Es frecuente encontrar signos de inflamacién materna principalmente en los
embarazos a término, pero como es de esperarse dichos se presentan de una manera
exagerada en los cuadros de preeclampsia. El cuadro de hipoxia placentaria
caracteristico de dicha patologia, que trae como consecuencia el aumento de la
necrosis y apoptosis placentaria, provoca la liberacién de DNA celular libre hacia la
circulacion materna, el cual se cree es el responsable de la respuesta sistémica
inflamatoria de la preeclampsia, al contener dentro de su estructura proteinas
sincitiales toxicas. Esto ha sido demostrado por los niveles aumentados de DNA
celular trofoblastico libre a partir de la semana No. 17 de gestacion, con un aumento
marcado aproximadamente tres semanas previo a la aparicion de las manifestaciones

clinicas de dicho cuadro hipertensivo.

e. Activacion del complemento

La evidencia sugiere que la desregulacién del complemento juega un papel
importante en la patogénesis de la preeclampsia, debido a la relacién positiva que se
ha vinculado a un mayor indice de dicho cuadro clinico en pacientes con
enfermedades autoinmunes, como lo son el lupus eritematoso sistémico y el sindrome

de antifosfolipidos. Esto se ha comprobado por medio de la activacion de la via clasica
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como de la via alternativa, tanto a nivel placentario como en el suero y orina materno

de pacientes con preeclampsia severa, respectivamente.?

2. 2. 3. 4 Disfuncién endotelial sistémica

A pesar de que el rol central y origen de la patogenia de la preeclampsia sea la
placenta, el principal érgano que se ve afectado por dicho cuadro de hipoxia placentaria
es el endotelio materno. Es por esto que los hallazgos patolégicos caracteristicas del
cuadro hipertensivo son el producto de una disfuncién endotelial generalizada, como la
hipertension debido a una pérdida del control del tono vascular, la proteinuria y edema
causado por un aumento de la permeabilidad vascular, coagulopatia por una expresién
endotelial anormal de pro-coagulantes, y otros sintomas como cefalea, convulsiones,
sintomas visuales, dolor epigastrico y restriccion del crecimiento uterino que son producto
de la misma disfunciébn endotelial a nivel de los distintos 6rganos blancos,

respectivamente.?!22

Existe evidencia que apoya a dicha disfuncion endotelial generalizada, como el
factor causante del cuadro clinico de este sindrome materno hipertensivo, ya que por
medio de la incubacion de células endoteliales con suero materno de madres
preeclampticas se ha identificado una mayor presencia factores celulares circulantes
como fibronectina, antigeno del factor VIl y trombo-modulina, una alteracion tanto de la
dilatacion mediada por el flujo como de la vaso-relajacién mediada por la acetilcolina, una
menor produccién de los vasodilatadores derivados del endotelio (prostaciclinas y 6xido
nitrico) y un aumento de los vasoconstrictores (endotelinas y tromboxanos), y una mayor

reactividad vascular hacia la angiotensina I1.21:22

a. Tirosina quinasa soluble tipo fms (sFlt-1)

Como se ha hecho mencién en parrafos anteriores, el balance entre factores
angiogénicos y anti-angiogénicos se encuentra alterado en la patogenia de la
preeclampsia, siendo la mayor presencia de factores anti-angiogénicos, denominados
de igual manera como factores de transcripcién inducidos por hipoxia (HIFs), la
responsable de la disfunciéon endotelial sistémica. Por un lado, la tirosina quinasa
soluble tipo fms-1 (sFlt-1) es un factor anti-angiogénico cuya expresion se encuentra
aumentada por parte del tejido velloso placentario de las mujeres pre-eclampticas,

cuya funcién principal central en la patogenia es el antagonismo de la funcion
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biolégica del VEGF y PIGF. Los mayores niveles de sFlt-1 se asocian no solamente
a la inhibicion de la unién del VEGF y PIGF a sus receptores endoteliales, si no que
de igual manera a menores niveles de los mismos a nivel sanguineo.?*? La
importancia de la misma radica en las funciones fisiolégicas de estos ultimos factores
angiogénicos, de los cuales por ejemplo el VEGF induce la produccién de éxido nitrico
el cual se encarga de neutralizar tanto las especies reactivas de oxigeno como las
sefiales de vasoconstriccion, por lo cual al ser inhibido por la sFlt-1 da lugar a un
cuadro de sensibilidad vasoconstrictora e hipertension.?*

El rol que juega dicho factor anti-angiogénico en el desarrollo de la disfuncion
endotelial sistémica ha sido demostrado por la administracion del mismo en ratas
embarazadas, lo cual indujo hallazgos clinicos del cuadro hipertensivo en las mismas,
como proteinuria, hipertension y el cambio patolégico renal tnico denominado como
endoteliosis glomerular. De igual manera, ha sido comprobado que la remocion de la
sFlt-1 produce una reversion del estado anti-angiogénico producido por la misma.?:24
Por medio de estudios comparativos, se comprobd que los cambios en los niveles
sanguineos tanto de sFlt-1, VEGF y PIGF a lo largo de la gestacion son factores
predictivos del desarrollo de preeclampsia, al observar que a pesar de que existe un
aumento progresivo de la sFlt-1 en todos los embarazos, el aumento de la misma en
las mujeres pre-eclampticas era mayor e iniciaba en una etapa mas temprana de la
gestacion (21-22 semanas en las pre-eclampticas vs. 33-36 semanas en las
normotensas). En relacibn a este Ultimo aspecto, se observdé una disminucién
concurrente del VEGF y PIGF con el aumento de la sFlt-1, principalmente debido a la
unién de este ultimo con los factores angiogénicos, lo cual se correlaciona con
resultados adversos tanto maternos como neonatales. Es por esto que se ha utilizado
la medicion sérica de la razon sFlt-1:PIGF para descartar cuadros de preeclampsia,
e identificacion de aquellos embarazos que deben ser resuelto en un intervalo de 2

semanas por el alto riesgo de desarrollar el espectro severo de la enfermedad.?*

b. Endoglobina soluble (sEng)

Por el otro lado, otro factor anti-angiogénico que influye en la patogenia de la
preeclampsia denominado endoglobina soluble (sEng), ha sido identificado en altas
concentraciones en el suero de mujeres pre-eclampticas aproximadamente 2 - 3
meses antes del inicio de las manifestaciones clinicas del cuadro hipertensivo, siendo

de igual manera casi indetectables sus concentraciones luego del parto.?® La funcién
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fisiologica y participacion en la patogenia del cuadro hipertensivo, se basa en la unién
e inhibicién del factor de crecimiento transformante beta (TGF-beta), lo cual produce
una autorregulacion vascular inadecuada, e interviene con la activacion de la 6xido
nitrico sintasa y vasodilatacion mediada por dicho factor de crecimiento
transformante. No se ha logrado establecer una clara relacién entro los niveles
sanguineos de sEng y sFlt-1, pero se ha logrado establecer que un aumento de los
niveles de seng acompafiado de una elevacion de la razon sFlt-1:PIGF es uno de los
factores mas predictivos del desarrollo de preeclampsia.

La participaciéon de la endoglobina soluble (SEng) en el cuadro fisiopatolégico de
la preeclampsia ha sido demostrado por la administracién de la misma en ratas
embarazadas, lo cual potencia los efectos vasculares de la sFlt-1 en el desarrollo del
espectro severo de la enfermedad, y del sindrome de HELLP, caracterizado por
hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia.?*?* De igual manera, la
presencia de receptores de VEGF y TGF-beta a nivel de los plexos coroides en el
tejido cerebral, ha permitido establecer que la inhibiciéon de los mismos por parte de
la sEng es la responsable de la inestabilidad celular endotelial a este nivel y del
edema peri-ventricular, siendo esto la posible causa de los hallazgos neuroldgicos de
la enfermedad (convulsiones y sindrome de leuco-encefalopatia posterior

reversible).?*

2.2.4 Factores de riesgo

Se ha determinado que diversos factores hereditarios, adquiridos, familiares, ambientales,
inmunolégicos e individuales interactan de diversas maneras para que se genere la
preeclampsia. Por lo que la identificacion temprana de estos es un paso fundamental para
establecer el tipo de control que se debe llevar a cabo con cada gestante. En presencia de
dichos factores de riesgo, la posibilidad de padecer preeclampsia durante el embarazo se eleva
al 10 — 50 9%.926

Entre los factores a considerar, cabe mencionar la edad materna ya que se ha establecido
gue los extremos de edad reproductiva tienen estrecha relacion con el desarrollo de
preeclampsia, siendo las pacientes jévenes propensas a desarrollarla. La historia personal y
familiar juega un papel importante, ya que al ser secundigesta con antecedente de

preeclampsia aumenta el riesgo en un 45 % o cényuge con antecedente de preeclampsia en
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un embarazo con otra pareja. Se debe de considerar la obesidad, nuliparidad y multigestas
como factor de riesgo.?’

Se ha descrito que ciertas patologias también influyen en el desenlace de la preeclampsia,
entre las cuales se puede mencionar enfermedad renal cronica, diabetes mellitus, trombofilias

y sindrome de ovario poliquistico-®

2.2.5 Caracteristicas clinicas

2.2.5.1 Edad materna

La OMS a través de la encuesta multinacional sobre salud materna y neonatal ha
establecido que las edades extremas, menor de 20 y mayor de 35 afios, constituyen uno
de los principales factores de riesgo de hipertension inducida por el embarazo, y se ha
determinado que en estos casos el riesgo de padecer preeclampsia se duplica. Esto es
debido a que a mayor edad, mayor frecuencia de enfermedades crénicas vasculares que
predisponen a desarrollar preeclampsia, por el otro lado, en pacientes muy jovenes mayor

frecuencia de placentas anormales.?®

Un estudio demografico realizado en Estados Unidos sugiere que por cada afo

adicional a partir de los 34 afios aumenta un 30 % el riesgo de desarrollar preeclampsia.?®

2.2.5.2 Etnia

En la poblacion indigena se ha evidenciado que su comportamiento esta
influenciado por las normas culturales, lo cual repercute directamente en la gravedad y
magnitud de las complicaciones obstétricas.?® El informe del pais: situacién de la
mortalidad materna del 2014 — 2015, indica que la hipertensién arterial durante el
embarazo es la causa de muerte materna en el 47 % de las mujeres no indigenas y el 66
% en las indigenas. En comparacion con el informe realizado en el afio 2007, la incidencia

descendi6 1.71y 1.75 respectivamente.®

2.2.5.3 Nivel socioecon6mico

En paises en desarrollo, los habitantes de las zonas rurales tienen el doble de
probabilidades de desarrollar preeclampsia con respecto a los que viven en zonas
urbanas. Ademas, las mujeres con anemia concurrente y una ingesta deficiente de frutas

y verduras tienen un mayor riesgo de preeclampsia. La anemia severa se asocia con un
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riesgo tres veces mayor de preeclampsia en mujeres que viven en paises menos

desarrollados.?®

2.2.5.4 Escolaridad

El bajo nivel de preparacion académica implica un deficiente conocimiento acerca
de los riesgos del embarazo, lo que conlleva a que no se realicen los controles prenatales
de forma periédica, de manera que se pueda generar un trastorno hipertensivo del

embarazo.®

Un estudio realizado en el Instituto nacional materno perinatal de Pera durante el
afio 2012, demostr6 que de las pacientes con preeclampsia, el 5 % tenian educacion
primaria completa, el 48.3 % tenian educacion secundaria completa y el 33.4 % tenian

educacion superior.®

El informe del pais: situacion de la mortalidad materna del 2014 — 2015, el cual
reporté los casos de mortalidad materna secundaria a hipertension, se evidenci6 que el
28 % de las pacientes no presentaban nivel educativo, el 32 % tenia primaria completa,

el 9 % tenia nivel basico, el 2 % diversificado y otro 2 % educacion superior.®

2.2.5.5 indice de masa corporal (IMC)

Se ha establecido que las mujeres con sobrepeso u obesidad, asi como la
adiposidad materna se asocia con un mayor riesgo de preeclampsia. La OMS describe
que el riesgo de preeclampsia se duplica con el aumento de 5 — 7 kg/m? sobre el IMC
pregestacional.?®

La FIGO establece que el riesgo puede aumentar de dos a tres veces a medida
que el IMC aumenta de 21 kg/m? a 30 kg/m?. Aunque el sobrepeso y la obesidad aumentan
el riesgo de preeclampsia solo de dos a tres veces, el sobrepeso y la obesidad son
altamente prevalentes en todo el mundo y, por lo tanto, acumulativamente representan

mas del 40 % de los casos de preeclampsia.?’?8
2.2.5.6 Paridad

Se define como el nimero de partos de fetos vivos o muertos tras un embarazo

con la duracién de 20 o mas semanas de gestacion.?®
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La mayoria de los casos se presentan en pacientes nuliparas con una incidencia
de 4.1 %, mientras que en los siguientes embarazos el riesgo se redujo a 1.7 %. La
nuliparidad aumenta significativamente el riesgo de preeclampsia de inicio tardio (menor
34 semanas en el momento del parto) en comparacion con la enfermedad de inicio

temprano, dejando cifras de tres veces mayor en nuliparas que en multiparas.®

En el caso de las pacientes nuliparas el desarrollo de la patologia es leve, se
presenta cercano a la fecha probable de parto o durante este por lo que las
complicaciones perinatales son minimas. En el caso de las pacientes multiparas la

gravedad de la presentacion es mayor asi como sus complicaciones.®

2.2.5.7 Gestas

Se define como el nUmero de embarazos independientemente a su culminacion.
Se ha establecido que la susceptibilidad en primigestas es de 6 a 8 veces mayor que en
las multiparas, esto se debe a que esta patologia se reconoce como un fenémeno de
inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria
contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre y que son los responsables
de desencadenar todo el proceso inmunolégico que provoca el dafio vascular. El sistema
reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la circulacion materna, y
se forman inmunocomplejos. Durante el primer embarazo se desencadena este
mecanismo inmunoldgico y se desarrolla la preeclampsia, a la vez, también se desarrolla
el fendbmeno de tolerancia inmunoldgica, que evita que la enfermedad aparezca en

gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compariero sexual.?>272°

2.2.5.8 Antecedente de preeclampsia

Se estima que entre un 20 — 50 % de las pacientes que padecieron preeclampsia
durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de esta patologia en su siguiente
gestacién. Por el contrario, las pacientes que tuvieron un primer embarazo normotenso

desarrollan preeclampsia en menos del 1 % de los segundos embarazos.?®

En pacientes con preeclampsia previa, se asocia un mayor riesgo de edad
gestacional temprana en el momento del parto. El riesgo de preeclampsia recidivante es
del 12 % para aquellas que tuvieron parto a término y aumenta al 40 % para aquellas que

tuvieron parto antes de las 28 semanas de gestacion.?
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2.2.5.9 Antecedente familiar de preeclampsia

Se ha planteado que las familiares en primer grado de una mujer que ha
presentado preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar esta patologia
en el embarazo. Los familiares en segundo grado tienen un riesgo de presentarla de 2 a
3 veces mayor, en comparaciéon con las mujeres sin antecedentes familiares de

preeclampsia.®?

2.2.5.10 Control prenatal

El control prenatal se emplea para darle seguimiento periédico a la mujer
embarazada Yy vigilancia prenatal temprana para identificar y diagnosticar pacientes en
alto riesgo de desarrollar complicaciones. Un estudio realizado en el Instituto mexicano
de seguridad social durante el afio 2005 — 2012, evidencié que solamente 40 % de las
mujeres acudieron a una atencion prenatal adecuada. Esto se correlaciona con las
muertes maternas que ha presentado el instituto, con una relacion de 45 muertes por 100

000 nacidos vivos.®!

2.2.5.11 Sobredistension uterina
El embarazo gemelar y polihidramnios generan sobredistension del miometrio,
esto disminuye la perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, siendo estos los

mecanismos responsables de la aparicién de esta patologia.?®

Las gestaciones gemelares triplican el riesgo de padecer preeclampsia respecto a
gestaciones unicas. El riesgo se incrementa con el nimero de fetos, asi en gestaciones

triples el riesgo se triplica si se compara con gestaciones gemelares.?®

2.2.5.12 Sexo fetal

En un estudio de cohorte noruego reporté que la preeclampsia se presenta con
mayor frecuencia en el feto masculino en aquellas que resuelven su embarazo a las 40
semanas 0 mas. Para los nacimientos prematuros (semanas gestacionales 25 - 36), la
proporcion de fetos femeninos en embarazos complicados por la preeclampsia fue

considerablemente mayor que la de los fetos masculinos.?®

2.2.6 Manifestaciones clinicas
La preeclampsia presenta una amplia variedad de manifestaciones clinicas, desde

pacientes asintomaticas hasta alteraciones visuales, cefalea, acufenos, nauseas, vomitos,
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epigastralgia, dolor abdominal, oliguria, edema, ictericia (menos frecuente), aumento subito de
peso, elevacion de la presion arterial, entre otras. Las manifestaciones clinicas varian entre
cada paciente dependiendo de la presentacion clinica que presente, ya sea preeclampsia,
preeclampsia con criterios de severidad, Sindrome de HELLP o eclampsia. La importancia de
las manifestaciones clinicas radica en que la elevacion de la tension arterial aislada no se
considera preeclampsia, hasta ser asociada a criterios clinicos y bioquimicos que cumplan con

los criterios expuestos por la ACOG.>° 323

La elevacion de la tensién arterial para ser considerada como preeclampsia debe ser a
partir de la semana 20 de gestacion, con valores superiores a 140 mmHg de presion sistolica,
90 mmHg de presion diastdlica o un aumento de 30 mmHg de la presion sistolica o diastélica
basal, en pacientes con presion arterial normal previo a las 20 semanas de gestacion. Se debe
tomar en cuenta que debe haber un periodo de 4 horas entre los intervalos de la toma de
presion arterial a menos que se encuentren valores superiores a 160 mmHg de presion sistdlica
0 110 mmHg de presién diastélica, momento en el cual la toma de presion se puede realizar

en intervalos de minutos para el inicio temprano de terapia antihipertensiva.'

En un estudio realizado en el IMSS (Instituto Mexicano de Seguridad Social) en el cual se
estudiaron a 192 pacientes sin preeclampsia, 63 pacientes con preeclampsia y 153 con
preeclapmsia con criterios de severidad, encontraron que la presencia de 3 0 mas de los signos
o0 sintomas expuestos por la ACOG tienen una sensibilidad del 60 % y una especificidad del 84
%. Encontrando que los sintomas mas sensibles son fosfenos, acufenos, dolor en hipocondrio
derecho o epigastrio y cefalea intensa. En la tesis realizada por la Doctora Irene Gabriela
Godinez Méndez con el titulo de “Incidencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo”
concluyo que las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron cefalea con un 39.88 %,
epigastralgia con un 16.18 %. Sin embargo, no estas conclusiones presentan baja especificidad

y sensibilidad.?3®

2.2.7 Complicaciones maternas y fetales

2.2.7.1 Complicaciones maternas

La incidencia de preeclampsia en América latina es de 4 % hasta 18 % de todos
los embarazos, siendo la causa principal de muerte materna en América latina. Una
paciente en paises en vias de desarrollo presenta 7 veces mas riesgo de padecer de

preeclampsia que una paciente en paises desarrollados, entre las cuales 10 — 25 %
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presentaran complicaciones asociadas, siendo la complicacion con mayor mortalidad la
hemorragia postparto. Las complicaciones varian segun la presentacion clinica que
presenten las pacientes, desde infecciones urinarias hasta muerte materna. Los casos de
preeclampsia con criterios de severidad pueden complicarse a Sindrome de HELLP
causando dafio a 6rganos blanco como rifion, pulmén, higado, corazoén, cerebro, etc.
Siendo las complicaciones mas severas la insuficiencia renal aguda, edema pulmonar,
insuficiencia hepética aguda, insuficiencia cardiaca, coagulacién intravascular
diseminada, hematoma subcapsular, desprendimiento de placenta normoinserta,

accidentes cerebro vasculares, entre otras.33%

Los casos severos se pueden complicar como Sindrome de HELLP, aumentando
significativamente la mortalidad materna en un 1 - 14 %. Se puede observar esta
complicacién en un 0.5 - 0.9 % de todos los embarazos en el mundo, de los cuales
representa hasta un 14 % de todos los embarazos con preeclampsia-eclampsia, Se
considera esta patologia como una manifestacion severa de la preeclampsia, que
evoluciona desde preeclampsia hacia un fallo multiorganico aumentando las tasas de
histerectomias obstétricas, muerte materna e infantil. Por lo que el manejo de esta
patologia requiere una intervenciéon médica inmediata y por especialistas en cuidado

critico obstétrico.14 33-37

2.2.7.2 Complicaciones fetales

Las complicaciones fetales ocurren con mayor frecuencia en pacientes con preeclampsia,
dependiendo de la edad gestacional que tenga la madre al momento del diagnéstico.
Estas complicaciones se asocian a una insuficiencia placentaria, para lo cual se tienen
diversas teorias sobre el papel que juega la implantacion placentaria, la produccion de
Oxido nitrico, la desregulacién entre el tromboxano A2 y la prostaciclina. La mortalidad
perinatal es elevada y se relaciona directamente con la edad gestacional al momento de
la resolucion del embarazo, pudiendo llegar a cifras de hasta un 40 % de mortalidad infantil

por esta complicacion del embarazo.? 3

a. Peso al nacer
El crecimiento intrauterino del feto depende de diversos factores, entre los
cuales podemos encontrar determinantes genéticos, ambientales, aspectos
nutricionales de la madre, nutrientes aportados por la madre a través de la

placenta, entre otros. Por lo que cualquier alteracion estos factores puede afectar
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directamente el peso al nacer. Entre las teorias mas aceptadas por los obstetras
es que existe una alteracion en flujo Utero-placentario por una invasion
trofoblastica inadecuada, contribuyendo al aumento de preeclampsia y restriccion
del crecimiento intrauterino. En la tesis de las Doctoras Telma Xiquitd y Sandra
Recinos con el titulo “Bajo peso al nacer relacionado con Hipertension Arterial
materna” en Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) encontraron que
un bajo peso al nacer se relaciona en 14 % con preeclampsia, por lo que
concluyen que el tener preeclampsia aumenta 7 veces mas el riesgo de tener un

recién nacido con bajo peso al nacer.83°

En el estudio publicado por Xin Dong, et.al en el afio 2017 sobre el papel
de la proteinuria en el asesoramiento de la severidad de la enfermedad y los
efectos fetales en pacientes preemclampticas, se analiz6 la correlacion entre del
valor de proteinuria en 24 horas y el peso al nacer, nimero de casos de restriccion
del crecimiento fetal y casos en donde el puntaje del APGAR fue <7 al 1 minuto.
Se identificd un peso al nacer significativamente menor en aquellos pacientes que
presentaron una proteinuria 2 5 g/L 0 3 - 5 g/L en 24 horas en comparacién a
aquellas pacientes que presentaban valores <0.3 g/L 0 0.3 - 3 g/L en 24 horas (p
= 0.002), sin presentar una diferencia entre el grupo con proteinuria=25g/Ly 3 -5
g/L (p = 0.653). Con relacién a la restriccion de crecimiento fetal, la incidencia de
dicho evento fue significativamente mayor en los pacientes con proteinuria = 5g/L
en 24 horas en comparacion a los otros grupos con valores <5 g/L (p =0.038). Con
respecto al puntaje de APGAR <7 al 1 minuto, se comprobd un mayor nimero de
casos en las pacientes con valores de proteinuria entre 3 - 5 g/L en 24 horas (p =

0.008) en comparacion a aquellas con valores menores a los antes mencionados.

Prematurez

Se considera prematuro a todo recién nacido antes de la semana 37, en el
cual no ha obtenido todas las capacidades metabdlicas y fisicas para tener una
adaptacion adecuada en el medio extra uterino. La importancia de la prematurez
en preeclampsia radica en que el tratamiento definitivo es la resolucion del
embarazo, por lo que depende directamente de la edad gestacional al momento
de la resolucién del embarazo. La mortalidad neonatal por prematurez en paises
desarrollados se estima de 9 - 10 por cada 1000 nacidos vivos, en paises en vias

de desarrollo no se cuentan con estudios que estimen la mortalidad neonatal
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C.

e.

directamente por prematurez, sino por las complicaciones asociadas a esta, como

policitemia, ictericia, sepsis, asfixia perinatal, hipoglicemia, entre otras.?38

Sindrome de aspiracion de meconio

Diversos estudios han analizado la asociaciéon entre la preeclampsia y el
sindrome de aspiracién de meconio, pero no se ha presentado una asociacién
directa. Por lo que no se puede generar una asociacion directa. Se encuentra una
asociacion indirecta con el uso de los medicamentos para el manejo de la
preeclampsia, con el aparecimiento del Sindrome. Entre los efectos secundarios
del uso de los medicamentos para el manejo de la preeclampsia se encuentran
agrupados como perdida del bienestar fetal entre las cuales se encuentran las
patologias siguientes: hipertensién pulmonar, encefalopatia hipéxico-isquémica y

sindrome de aspiracién de meconio.*

Ingreso a UCIN

Todo embarazo complicado por la preeclampsia se considera como riesgo
para el nacimiento del neonato, por lo que los ingresos a las unidades de cuidados
intensivos neonatales varian dependiendo de las patologias que se encuentren al
momento del nacimiento. Las patologias mas frecuentes encontradas, en orden
de frecuencia, son bajo peso al nacer, distress respiratorio, sepsis neonatal,
ictericia neonatal, encefalopatia hipoxico-isquémica, entre otras. El porcentaje de
pacientes que presentan complicaciones asociadas a estas patologias varian en
paises en desarrollados y paises en vias de desarrollo entre un 8 % a 30 %

respectivamente.®®

APGAR

Multiples estudios analizan la relacion entre la resolucion del embarazo
secundario a preeclampsia con el resultado de un APGAR menor a 7 puntos a los
5 minutos, pero ninguno resultado es concluyente. En una tesis realizada por la
doctora Maria Calucho en la Universidad Nacional de Chimborazo, Ecuador con
el Titulo “Complicaciones Materno-Fetal asociadas a preeclampsia-eclampsia”
encontraron solo 3 pacientes con APGAR igual o menor a 7 puntos luego de 5
minutos, encontrando otras complicaciones con mayor frecuencia como la
prematurez u O6bito fetal. Por lo que estadisticamente no se consideran

relacionados.®
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2.2.8 Diagnostico

Desde el afio 2017 se actualizaron las guias de la ACOG en la cual recomiendan
el retiro de los términos preeclampsia leve y severa, adjudicando los términos
preeclampsia y preeclampsia con criterios de severidad. Para realizar diagnostico de
preeclampsia se consideran los criterios de elevacion de tension arterial por arriba de 140
mmHg de presion sistélica y 90 mmHg de presion diastélica, en una paciente con mas de
20 semanas de gestacion previamente normotensa asociado a proteinuria, igual o mayor
a 300 mg en orina de 24 horas o un indice proteina/creatinina superior o igual a 0.3 mg/mg.
Si no existe proteinuria con elevacion de la tensién arterial se puede realizar diagnostico
con un sintoma de dafio a 6rgano blanco, descritos mas adelante, si no se logra realizar
diagnostico no se debe descartar el diagnostico por lo que se debe realizar estudios

bioguimicos para confirmar o descartar el diagnostico de preeclampsia. 334!

Preeclampsia con criterios de severidad debe cumplir con los criterios antes
expuestos mas uno de los siguientes sintomas de dafio a 6rgano blanco, como los

siguientes:
* Fotofobia de aparecimiento subito
* Cefalea intensa o cefalea persistente a pesar del uso de analgésicos
* Alteracion conductual

* Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho no asociado a algun otro cuadro médico

y/o elevacién de transaminasas a 2 veces su valor superior normal.
* Trombocitopenia menor a 100 000.

* Elevacién de creatinina sérica superior a 1.1 mg/dL o elevacion de dos veces su valor

basal previo

* Edema pulmonar 34

2.2.9 Tratamiento
El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la resolucion del embarazo para
prevenir las complicaciones materno-fetales que se puedan presentar. La decision de
resolver el embarazo debe tomar en cuenta la edad gestacional, la severidad de la
preeclampsia y la condicion materno-fetal, recomendando la elecciéon de via vaginal a
menos gue exista una indicacion materna o fetal de resolucién del embarazo por ceséarea.
En pacientes con preeclampsia con criterios de severidad se recomienda la resolucion del

embarazo, independientemente de la edad gestacion por los riesgos aumentados de
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morbilidad materna, aunque ciertas literaturas indican que antes de las 37 semanas se
debe tomar en cuenta el manejo conservador por le morbi-mortalidad fetal. Por lo que se
recomienda el uso de corticoesteroides como maduradores pulmonares previo a la
resolucion del embarazo en pacientes menores de 34 semanas, entre 34 - 36 semanas el
uso de corticoesteroides aun es controversial, favoreciendo al wuso de

corticoesteriodes.®34

No se recomienda el uso de antihipertensivos en pacientes con hipertension
moderada hasta que se alcancen niveles de tension arterial superiores a 160 mmHg de
presion sistolicay 110 mmHg de presion diastdlica. El uso de profilaxis para convulsiones
se reserva exclusivamente para las pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad, recomendando el uso de sulfato de magnesio como la droga de eleccion, a una
dosis de 6 gramos de dosis de carga y luego una infusién continua de 2 gramos/hora,
monitoreando a la paciente cada 1 a 2 horas y niveles séricos cada 6 horas. Si existiera
una intoxicacién por sulfato de magnesio, el antidoto es gluconato de calcio a una dosis

de 1.5 — 3 gramos en 2 a 5 minutos.334!

El manejo de la trombocitopenia debe ser en base al recuento de plaquetas y el
riesgo de hemorragia que tenga cada paciente. Por lo que se recomienda que con un valor
superior a 50 000 plaquetas se puede resolver de manera segura el embarazo via vaginal
0 cesarea sin un riesgo aumentado. Con valores inferiores a 50 000 con riesgo aumentado
de hemorragia se puede considerar el uso de transfusiones sanguineas profilacticas,
considerando las recomendaciones de un hematoélogo. Con conteos inferiores a 10 000 —
20 000 se debe transfundir plaguetas hasta niveles seguros para la resolucién del

embarazo.334

Se debe monitorear a todas las pacientes en las cuales se realice hidratacién via
parenteral, con énfasis en la prevencion en realizar una hidratacion excesiva provocando
edema pulmonar. Por lo que se recomienda una infusién continua de solucién salina a
razon de 80 ml/hora, a menos que se encuentra a la paciente con falla renal, en la cual se
puede realizar un bolus de infusién rapida de 300 ml de solucién salina, teniendo cuidado

con el aparecimiento de edema pulmonar iatrogénico.34
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2.2.10 Epidemiologia

2.2.10.1 Mortalidad materna en Guatemala

En el afio 2015 fue publicado el informe més reciente sobre mortalidad materna en
Guatemala, correspondiente al periodo 2014 - 2015. El objetivo de desarrollo del milenio
namero cinco de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) es la mejoria de la salud
materna. Tanto en Guatemala como a nivel mundial, la mortalidad materna se ha reducido
en un 45 %, pasando en Guatemala de una razén de mortalidad materna de 385 mujeres
por cada 100 000 nacidos vivos en el afio 1990 a una de 216 muertes maternas por cada
100 000 nacidos vivos para el afio 2015; a pesar de los grandes avances alcanzados, no

se logré cumplir la meta de reducir la mortalidad materna en un 75 % para dicho afio.? 4

Respecto al resto de paises latinoamericanos, Guatemala ocupa el sexto lugar en
mortalidad materna, después de Haiti, Bolivia, Nicaragua, Paraguay y Honduras en orden

descendente.

A nivel nacional hay 9 paises cuyas razones de mortalidad materna se encuentran
por encima del promedio, Huehuetenango, Totonicapan y Alta Verapaz con razones de
201.8, 148.6 y 138.8 respectivamente, que persistentemente, durante varios afios se han
mantenido en los primeros lugares; y Solola, Sacatepéquez, Quetzaltenango, Santa Rosa
y Escuintla que han mostrado variabilidad. Santa Rosa apareci6 por primera vez en el afio

2015 por encima del promedio nacional.

En cuanto a la edad, en el grupo etario de 40 a 44 afos se observa la razén de

mortalidad materna mas elevada.

Existen en el pais aun grandes diferencias en cuanto a los grupos étnicos, para el
afio 2015 la raz6n de mortalidad materna promedio en mujeres no indigenas fue de 79.3
muertes por cada 100 000 nacidos vivos y de 138.9 muertes en mujeres indigenas por

cada 100 000 nacidos vivos, siendo 1.7 veces mayor para la etnia indigena.
No hay datos de razén de mortalidad materna por nivel de escolaridad, Gnicamente

se tienen datos por porcentaje y podemos observar que para el afio 2015 el 80 % de las

muertes ocurrieron en madres sin escolaridad alguna o con un nivel de escolaridad
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primaria o algun grado de este nivel (37 % ninguna escolaridad y 43 % escolaridad nivel

primario).

La mortalidad materna por paridad simple aumenta a medida que aumenta la
paridad. En cuanto al acceso a servicios de la salud, para el ciclo 2014 - 2015 el 24 % de
las muertes no tuvieron control prenatal alguno y el 43 % acudi6 a un servicio del primer

nivel de atencion.

Del total de muertes, el 55 % ocurrié dentro de algun establecimiento de salud y el
44 % en los domicilios de las mujeres. En el 86 % de las mujeres existi6 un evento
obstétrico y en el 14 % restante no, de ellas el 53 % fueron atendidas por un médico o un
especialista y el 36 % fueron atendidas por comadronas, el 3.5 % de las mujeres no cont6
con atencidon de ninguna persona con conocimientos obstétricos profesional o no
profesional y se atendieron a ellas mismas. La razén de mortalidad materna (RMM) fue
mayor en las mujeres atendidas por personal paramédico (RMM de 277.3), en mujeres
gue no recibieron ninguna atencion (RMM de 178.6), persona con conocimientos
empiricos (RMM de 160.6), mientras que en las mujeres atendidas por médico o

comadrona fue menor con una RMM de 78.8 y 100.4 respectivamente.

En cuanto a las causas de muerte, para el afio 2015 el 79 % de las muertes fueron
por causas directas y el 21 % por causas indirectas. Llama la atencion que el existié un
aumento del porcentaje de la hipertension arterial como causante directo de mortalidad
materna con un 30 %, superando a las infecciones y el aborto con 12 % y 5 %
respectivamente. De las muertes causadas por hipertension arterial el 62 % estuvo
relacionado a eclampsia y el 38 % a preeclampsia. La mayoria de las causas de muerte
materna directa se contintan atribuyendo a la hemorragia con un 46 % de los casos.

El informe concluye en que el 98 % de las muertes pudieron ser evitadas.*?

2.2.10.2 Morbilidad materna en Guatemala
Existen muy pocos estudios sobre morbilidad materna en Guatemala ya que la
mayoria de los estudios, informes e incluso la vigilancia se centran en la mortalidad

materna.

En el afio 2009 se realizé un estudio en el Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social (IGSS) sobre una caracterizacion epidemiolégica de la morbimortalidad materna
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extrema en dicho establecimiento, entre las principales causas de morbilidad destacaron
los trastornos hipertensivos en primer lugar seguidos de los trastornos hemorragicos de
distinta indole.

Un estudio mas reciente fue realizado en el afio 2012 en el Hospital Roosevelt con
el objetivo de caracterizar clinicamente la morbilidad materna de las consultantes durante
dicho afio, entre los resultados cabe la pena mencionar que la preeclampsia represento
el 49.98 % de las morbilidades, seguida por la eclampsia con un 11.22 %, sepsis con un
10.2 % y hemorragia con un 9.69 %. La tasa de morbilidad obstétrica severa para el
siguiente estudio fue de 25.38 por cada 1000 nacidos vivos, y el porcentaje de mortalidad
materna relacionada a esta morbilidad fue de 7.14 %, es decir, hubo una muerte materna

por cada 14 casos de morbilidad obstétrica severa.*®

2.2 Marco teoérico

Los estudios clinicos y sociodemograficos sobre caracterizacion de enfermedades
permiten conocer su presentacion, distribucién, frecuencia y tendencia. La mayoria de los
estudios se realizan con muestras representativas de la poblacion que, tras procesarlos
estadisticamente e interpretarlo, permitan dar una descripcion detallada de la informacion y
generalizar las conclusiones a la poblacion de interés. Estas generalizaciones facilitan la
formulacion de nuevas hipétesis de investigacidn que podrian llevar al descubrimiento de
nuevas estrategias de prevencién, mejores formas de diagnosticar, nuevos protocolos

terapéuticos y por ende mejor pronostico.*

En el afio 2015 fue publicado el informe mas reciente sobre mortalidad materna en
Guatemala, correspondiente al periodo 2014 - 2015, en donde se establece que Guatemala
ocupa el sexto lugar en mortalidad materna con respecto al resto de paises latinoamericanos.
Siendo la hipertension arterial la primera causa con un 30 %, superando infecciones y el aborto
con 12 % y 5 % respectivamente. De las muertes causadas por hipertension arterial el 38 %
estuvo relacionado a preeclampsia. Entre las principales causas de morbilidad destacaron los
trastornos hipertensivos, siendo la preeclampsia la predominante con un 49.98 %. Conocer el
comportamiento de la preeclampsia permitird un mejor abordaje diagndstico y terapéutico que
reduciria considerablemente las tasas de morbi-mortalidad impactando positivamente en la

salud de la poblacién guatemalteca.®
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En el aflo 2014 se realiz6 una caracterizacion clinica de las pacientes con trastornos
hipertensivos secundarios al embarazo en el Hospital General San Juan de Dios, General de
Gineco Obstetricia, Dr. Juan José Arévalo Bermejo de la zona 6 del IGSS, Regional de
Cuilapa, Santa Rosa, Nacional de Amatitlan, Departamental Pedro de Bethancourt y Regional
de Escuintla, siendo hasta la fecha el Gnico estudio multicéntrico sobre preeclampsia realizado
en Guatemala.*® Desde entonces no han sido publicados datos para la identificacion,
diagnostico y tratamiento oportuno. Es importante recalcar que ningun estudio ha hecho
énfasis en las complicaciones que esta patologia puede desarrollar en el neonato.

Un estudio con este disefio no solo sera una fuente primaria para futuras investigaciones
clinicas y epidemioldgicas sobre preeclampsia, al mismo tiempo sera (til para la planificacion
y evaluacion de los servicios sanitarios de prevencion, diagndstico y tratamiento de la paciente
con preeclampsia, permitiendo concentrar los esfuerzos institucionales basado en las

caracteristicas de la poblacién a la que presta sus servicios.

2.3 Marco conceptual
— Caracteristicas sociodemograficas
e Edad: tiempo que ha vivido una persona desde el nacimiento.*®
e Etnia: conjunto de personas que pertenecen a una misma raza y, generalmente, a
una misma comunidad linguistica y cultural.*’
¢ Nivel socioecondmico: estructura jerarquica basada en la acumulacién de capital
econdmico y social, dando capacidad de acceder a un conjunto de bienes y estilo
de vida.*8
e Escolaridad: periodo de tiempo que un nifio o un joven asiste a la escuela para
estudiar y aprender.*®
e Estado civil: condicién de una persona en relacién con su matrimonio que se hace
constar en el registro civil y que delimita el ambito propio de poder y responsabilidad

gue el derecho reconoce.

— Caracteristicas clinicas
e Peso: fuerza ejercida sobre un cuerpo por la gravedad de la tierra. Usualmente
medidos en kilogramos o libras.
e Talla: estatura de una persona.
e indice de masa corporal: férmula utilizada para determinar el estado nutricional.
e Primigesta: paciente gravida por primera vez.
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Multipara: paciente que ha tenido mas de un parto.*

Control prenatal: serie de entrevistas o visitas programadas de la embarazada con
el equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo y obtener
preparacion para el parto.>?

Polihidramnios: acumulacién excesiva de liquido amnidtico.

Oligohidramnios: condicion en la que el liquido amniético se encuentra
disminuido.>

Insuficiencia placentaria: incapacidad de la placenta para ejercer correctamente sus
funciones de nutricién y protecciéon del feto, produciendo una alteracién en la
homeostasis fetal.**

Preeclampsia: comienzo de un nuevo episodio de hipertensién y proteinuria, o de
hipertension y disfuncion significativa de érgano blanco con o sin proteinuria, que
se presenta luego de la semana numero 20 de gestacibn en una paciente
previamente normo tensa.®

Sintomas visuales: alteraciones visuales atribuidas a alteraciones retinianas entre
las que se incluyen vision borrosa, fotopsia, escotomas y/o vasoespasmo retinal.>®
Epigastralgia: dolor del epigastrio, regién del abdomen situada en la zona superior
entre el hipocondrio derecho y el izquierdo.>*

Oliguria: disminucion de la capacidad para formar y eliminar orina, menos de 500
ml en 24 horas, de forma que los productos finales del metabolismo no se pueden
excretar de una forma eficaz.

Cefalea: dolor de cabeza de cualquier etiologia.>®

Edema pulmonar: acumulo de liquido extravascular en los tejidos pulmonares y en

los alveolos.>*

— Hallazgos de laboratorio

Insuficiencia renal: deficiencia repentina de la funcién renal que origina la retencién
de productos nitrogenados y otros desechos que son eliminados en sustancias
normales por los rifiones.>®

Proteinuria: proteina en orina de 24 h mayor de 300 mg/24 h o existencia de un
indice urinario proteina: creatinina mayor o igual a 0.3.°

Trombocitopenia: trastorno sanguineo en el que el nimero de plaguetas esta

disminuido.%®
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— Caracteristicas clinicas del neonato

e Edad gestacional: edad del feto o del recién nacido, normalmente expresada en
semanas desde el primer dia del Gltimo periodo menstrual de la madre.>*

e Meconio: material que se acumula en el intestino del feto y que forma las primeras
heces del recién nacido. La presencia de meconio en el liquido amniético durante
el parto puede indicar sufrimiento fetal.>*

e Peso al nacer: variable antropométrica utilizadas para evaluar el crecimiento fetal
expresada en kilogramos o libras.%’

e APGAR: método practico para evaluar de manera sistematica a los recién nacidos
justo después del parto. Permite identificar a los que necesitan reanimacion

inmediata y predice la supervivencia en el periodo neonatal.*®

2.4 Marco geografico

El estudio sera realizado en la Ciudad de Guatemala, localizada en el &rea centro-sur del
pais de Guatemala y ubicada en el “Valle de la Ermita”, con una extension territorial de 229
km2, cabe resaltar que esta presenta alturas variables entre los 1500-1600 metros sobre el
nivel del mar y temperaturas que oscilan entre los 12 y 28 °C.%® Comparativamente, es la ciudad
de mayor extension territorial del pais y en donde se ubican los principales centros de

referencia de atencién materno-perinatal.

La poblacion estudiada en el presente trabajo son pacientes femeninas, originarias de
Guatemala, provenientes de cualquiera de los 22 departamentos, entre los 18 y 44 afios y que
hayan sido atendidas en el Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios e Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

2.5 Marco institucional

a) Hospital General San Juan de Dios

El Hospital General San Juan de Dios, es uno de los hospitales nacionales ubicados
dentro la ciudad de Guatemala especificamente en la lera avenida 10 - 50 de la zona 1.
Dicha institucién, la cual cuenta con el apoyo del MSPAS, pertenece al tercer nivel de
salud y se encarga de brindar atencion médica integral a todos los guatemaltecos. El
mismo cuenta tanto con distintas especialidades dentro de las cuales podemos mencionar
Pediatria, Ginecologia, Oftalmologia, las distintas ramas de Medicina Interna, etc. como
una gran cantidad de servicios de apoyo resaltando el banco de sangre, laboratorio clinico,

fisioterapia y rehabilitacién, entre muchos mas.®°
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Con respecto a la atencion de pacientes embarazadas en dicha institucidn nacional,
en el afo 2018 se atendieron un total de 8275 partos, de los cuales el 8.33 % (690
pacientes) se tratd de pacientes con el diagnéstico de preeclampsia.®°

b) Hospital Roosevelt

El Hospital Roosevelt, nombrado de esta manera en honor al presidente
estadounidense Franklin Delano Roosevelt quien apoyo la mayor parte de su construccion
el ano de 1944, es uno de los hospitales nacionales que forman parten de la red
hospitalaria publica de nuestro pais. EI mismo se ubica en la ciudad de Guatemala, sobre

la Calzada Roosevelt y 5ta. calle de la zona 11.%*

Dicha institucion, siendo el principal hospital de referencia nacional del sistema de
salud publica, no se encarga Unicamente de brindar servicios médicos y hospitalarios
especializados a la poblacion guatemalteca, si no que de igual manera cumple funciones
de docencia brindando a los estudiantes de ciencias de la salud los conocimientos y
habilidades necesarias para formar profesionales de excelencia. Asi mismo tiene como
objetivo principal el desarrollar acciones de promocion, prevencién y rehabilitacion para

lograr el mejor estado de salud de nuestra poblacion.®?

Los ultimos datos que se encuentran disponibles con respecto a la atencién de partos
en dicho hospital de referencia se trata del afio 2017, en el cual se reportaron un total de

13 343 partos, de los cuales 315 (2.4 %) se trataron de pacientes pre eclampticas.

¢) Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, es considerada una institucién
gubernamental y autbnoma, encargada de prestar los servicios médico-hospitalarios
necesarios para la conservacion, prevencion y re-establecimiento de la salud de la
poblacién guatemalteca, y ademas tiene como funcién la proteccion de sus afiliados frente
a aquellos riesgos que priven la capacidad de ganarse la vida. Actualmente se encuentra

anexado al Ministerio de Trabajo y Previsién Social.

Dicha institucion cuenta con una gran red de salud, desde hospitales hasta poli-
clinicas, consultorios, unidades periféricas y unidades asistenciales, con el objetivo de

brindar salud a la mayor parte de la poblacion guatemalteca. Dentro de las unidades méas
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destacadas encontramos el Hospital General de Enfermedades localizado en la 92. Calle
7 - 55 de la zona 9 y el Hospital de Ginecologia y Obstetricia en la 14 avenida 42. Calle
zona 12 Colinas de Pamplona.®?

En el afio 2018, se atendieron un total de 16 115 partos en el Hospital de Ginecologia
y Obstetricia de Pamplona del IGSS de los cuales 414 casos (2.6 %) se trataron de
pacientes con el diagnéstico de preeclampsia. En lo que respecta a la situacion del
Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del IGSS, en dicha institucion se
reportaron un total de 5075 partos atendidos, tratdndose 142 (2.8 %) de los mismos de

pacientes pre eclampticas.

2.6 Marco legal

Acuerdo Ministerial 222-2016: “Se acuerda emitir la normativa reguladora de la estructura
y organizacion interna del comité técnico ministerial de muerte materna, considerando que la
Ley de Maternidad Saludable, establece como uno de sus fines, declarar la maternidad

saludable asunto de urgencia nacional.®®
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Caracterizar clinica y sociodemogréaficamente a las pacientes de 18 a 44 afios de edad con
diagndstico de preeclampsia del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital
de Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante mayo y junio de 2019.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas que se presentan en las pacientes con
preeclampsia.

3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas que se presentan en las pacientes con preeclampsia.

3.2.3 lIdentificar los hallazgos de laboratorio presentes en las pacientes que son diagnosticadas
con preeclampsia con o sin criterios de severidad.

3.2.4 Determinar las caracteristicas clinicas que se presentan en los neonatos de las pacientes
con preeclampsia.

3.2.5 Describir la frecuencia de ingreso a la unidad de cuidados intensivos en los neonatos de
las pacientes con preeclampsia.

3.2.6 Describir la relacion entre la proteinuria de la paciente con preeclampsia y el peso al nacer

del producto.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de la investigacion

4.1.1 Enfoque
Cuantitativo.

4.1.2 Disefio de la investigacion

De corte transversal.

4.2 Unidad de anélisis y de informacion

4.2.1 Unidad de analisis
Datos sociodemograficos y clinicos registrados en el instrumento de

recoleccién de datos.

4.2.2 Unidad de informacion
Expedientes clinicos de pacientes de 18 a 44 afios de edad con diagndstico
de preeclampsia durante su embarazo y de los productos de su gestacion en el
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Hospital de Ginecologia y
Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), durante mayo y junio de 2019.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacién
Total de pacientes de 18 a 44 afios de edad que fueron diagnosticadas con
preeclampsia durante el afio 2019 y los productos de su gestacion en el Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Hospital de Ginecologia y
Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-
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TABLA 4.1
NUmero de partos y de pacientes con preeclampsia atendidos en el Hospital Roosevelt, Hospital General
San Juan de Dios, Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José
Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-, durante el afio 2018

HOSPITAL NUMERO DE PARTOS NUMERO DE PACIENTES
ANUALES CON PREECLAMPSIA
Hospital de Ginecologia y
Obstetricia de Pamplona del 14912 198
IGSS
Hospital General Dr. Juan
José Arévalo Bermejo del 5075 142
IGSS
Hospital Roosevelt 13 343 315
Hospital General San Juan 8275 690
de Dios

Fuente: bases de datos estadisticos de los hospitales escuela.
4.3.2 Muestra

4.3.2.1 Marco muestral
Unidad primaria de muestreo: Hospital Roosevelt, Hospital General
San Juan de Dios, Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y
Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS)

Unidad secundaria de muestreo: pacientes con preeclampsia y los

productos de su gestacion

4.3.2.2 Técnica de muestreo
Se utilizé el muestreo probabilistico. Por tratarse de una variable de
tipo cualitativo se utilizé la siguiente férmula:
NZ? X pq

"TEWN-D+Z xpq

Donde:
N= Poblacion
n= muestra
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Se hizo un célculo de muestra, utilizando la misma formula para cada hospital a estudio debido a

gue cuentan con una poblacion y proporcion de preeclampsia distinta, con un intervalo de

Z= Nivel de confianza deseado

P= proporcion del fenédmeno en la poblacion de referencia

Q= proporcién de la poblacion que no presenta el fenémeno de estudio (1-

Q)

D= Precision absoluta

confianza del 95 % y una precision absoluta de 0.05.

TABLA 4.2

Muestra de pacientes a incluir en el Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-

HOSPITAL | POBLACION | PROPORCION FORMULA MUESTRA
DE (n)
PREECLAMPSIA
Hospital 13 343 0.023 n 32
Roosevelt B (13,343)(1.96%) x (0.023)(0.977)
(0.052) (13343 — 1) + 1.96 x (0.023)(0.977)
Hospital 5075 0.028 37
General Dr.
Juan  José (5075)(1.96%) x (0.028)(0.972)
Arévalo ™= (0.052) (5075 — 1) + 1.96 x (0.028)(0.972)
Bermejo del
IGSS
Hospital de | 14 912 0.013 n 19
Ginecologia B (14,912)(1.96%) x (0.013)(0.987)
y Obstetricia (0.052) (14,912 — 1) + 1.96 x (0.013)(0.987)
de
Pamplona
del IGSS
Hospital 8275 0.083 (8275)(1.962%) x (0.083)(0.917) 86
General San ™= (0.05%) (8275 — 1) + 1.96 x (0.083)(0.917)
Juan de Dios
Total 174
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4.4 Seleccién de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterio de inclusién

Expedientes de pacientes que fueron encontrados en el area de postparto del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios, Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y
Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS).

Expedientes de pacientes femeninas de 18 a 44 afos.

Expediente de pacientes con diagndstico de preeclampsia.

Expedientes de pacientes cuyos embarazos fueron resueltos luego de las 28
semanas de gestacion.

Expedientes de los productos de la gestacion de pacientes con preeclampsia.

Expedientes madre y el hijo que estaban completos.

4.4.2 Criterios de exclusién

Expedientes de pacientes que no tuvieran nacionalidad guatemalteca.
Expedientes de pacientes con diagndstico de hipertensién cronica, preeclampsia
sobre agregada a la hipertension cronica, nefropatia por antecedente, diabetes
mellitus, lupus eritematoso sistémico y sindrome antifosfolipidos.

Expedientes de pacientes con complicaciones propias de la preeclampsia como
eclampsia, sindrome de HELLP o muerte materna.

Expedientes de pacientes con embarazo multiple.

Expediente de los productos de la gestacién con algun tipo de anomalia congénita.
Expedientes de madre e hijo resultante en ébito fetal.

Expedientes de pacientes cuyos registros fueran ilegibles.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

MACRO | MICRO VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE ESCALA CRITERIOS DE
OPERACIONAL VARIABLE CLASIFICACION/
UNIDAD DE MEDIDA
Tiempo que ha vivido una persona | Ndamero de anos Numérica Razo6n
EDAD o ciertos animales.* registrados en hoja de discreta Afios
admision.
Conjunto de personas que | Clasificacion étnica de la | Categdrica Nominal e Indigena (1)
pertenecen a una misma raza y, | paciente registrada en el | dicotomica e Noindigena (2)
2 ETNIA generalmente, a una misma | expediente clinico.
E comunidad linglistica y cultural.*’
‘é Estructura jerarquica basada en la | Cantidad de dinero recibida | Categoérica Nominal e <aQ2704.80 (1)
8 acumulacion de capital econémico | al mes registrado en | dicotomica e >aQ2704.80 (2)
E NIVEL SOCIO- y social, dando capacidad de | expediente clinico.
8 ECONOMICO acceder a un conjunto de bienes y
8 estilo de vida.*®
3 Periodo de tiempo que un nifio o un | Ultimo nivel de educacion Categodrica Ordinal e Ninguna (1)
E_E) joven asiste a la escuela para | formal  registrado  en politomica e Primaria (2)
% ESCOLARIDAD estudiar y aprender.*® expediente clinico. e Basica (3)
Hu o Diversificada (4)
%::j e Universitaria (5)
6 Condicibn de una persona en | Estado relacionado a la Categodrica Nominal e Casada (1)
relacién con su matrimonio que se | union frente a la ley con la politbmica e Soltera (2)

ESTADO CIVIL

hace constar en el registro civil y
que delimita el ambito propio de
poder y responsabilidad que el
derecho reconoce.

pareja sexual segun
registro clinico de Ila
paciente.

e Unida (3)

e Divorciada (4)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Paciente gravida por primera vez. ®* | Primer embarazo referido Categodrica Nominal Si (1)
por la paciente segun lo dicotémica No (2)
PRIMIGESTA observado en el registro
clinico.
Paciente que ha parido dos | Paciente quien refiera Categodrica Nominal Si(1)
(secundipara) o mas veces | haber tenido dos o mas | dicotdmica No (2)
MULTIPARA (tercipera, cuartipera).®* partos ya sea vaginales o
ceséreas, dato obtenido en
el registro clinico.
Familiares de primer grado | Antecedente de Categorica Nominal Si(1)
HISTORIA (hermana, madre) con antecedente | preeclampsia en uno de los dicotdmica No (2)
EAMILIAR DE de padecer preeclampsia en uno o | embarazos de la madre o
PREECLAMPSIA | mas embarazos. * hermana, segln registro
clinico de la paciente.
Paciente no primigesta con | Antecedente de Categodrica Nominal Si(1)
ANTECEDENTE antecedente de preeclampsia en un | preeclampsia en un dicotdmica No (2)
DE embarazo anterior.® embarazo previo de la
PREECLAMPSIA paciente, segun registro
clinico de la paciente.
Serie de entrevistas o visitas | Mas de 4 citas de control Categodrica Nominal Si(1)
programadas de la embarazada | prenatal durante el dicotomica No (2)
CONTROL con el equipo de salud, con el | embarazo segun registro
PRENATAL objetivo de vigilar la evolucion del | clinico de la paciente.
embarazo y obtener preparacion
para el parto.5?
indice de liquido amnidtico mayor a | indice de liquido amniético Categodrica Nominal Si(1)
24cm en el tercer trimestre.> 224cm acorde al ultimo | dicotémica No (2)

POLIHIDRAMNIOS




LY

ultrasonido realizado a la

CARACTERISTICAS CLINICAS

paciente.
indice de liquido amni6tico menor a | indice de liquido amnidtico | Categdrica Nominal Si(1)
los esperado para la edad | <5cm acorde al Ultimo USG | dicotomica No (2)
OLIGOHIDRAMNIOS gestacional. Cuantitativamente | realizado a la paciente.
<5cm.5®
Atencion del parto o resolucién por | Tipo de resolucion Categodrica Nominal Parto vaginal (1)
VIA DE cesarea de un embarazo, segun | registrada en hoja de labor dicotémica Cesarea (2)
RESOLUCION indicaciones maternas, fetales y | y partos.
combinadas.
Incapacidad de la placenta para | Diagnéstico de insuficiencia Categodrica Nominal Si(1)
ejercer correctamente sus | placentaria en un control | dicotdmica No (2)
INSUFICIENCIA funciones de nutricién y proteccién | previo durante el embarazo.
PLACENTARIA del feto, produciendo una alteracion
en la homeostasis fetal.>®
Alteraciones visuales atribuidas a | Dato registrado en la | Categdrica Nominal Si(1)
alteraciones retinianas entre las | historia clinica del paciente | dicotomica No (2)
SINTOMAS que se incluyen visién borrosa, | sobre la percepcion de
VISUALES fotopsia, escotomas y/o vaso- | sintomas visuales
espasmo retinal.®®
Dolor del epigastrio, regiéon del | Dato registrado en el Categdrica Nominal Si(1)
abdomen situada en la zona | expediente clinico sobre la | dicotdmica No (2)
EPIGASTRALGIA | superior entre el hipocondrio | percepcién de dolor en el
derecho y el izquierdo.%° epigastrio
Disminucién de la capacidad para | Dato obtenido del Categodrica Nominal Si (1)
formar y eliminar orina, menos de | expediente clinico sobre | dicotémica No (2)

OLIGURIA

500 ml en 24 horas, de forma que

los productos finales del

una excreta urinaria menor
de 500 ml en 24 horas




1%

metabolismo no se pueden excretar

de una forma eficaz.®®

CARACTERISTICAS CLINICAS

Dolor de cabeza de cualquier | Dato obtenido de la historia | Categorica Nominal e Si(D
CEFALEA causa.® clinica sobre la referencia | dicotémica e No(2
del paciente de dolor de
cabeza
Acumulo de liquido extravascular | Dato obtenido del examen Categorica Nominal e Si(D
en los tejidos pulmonares y en los | fisico del paciente anotado dicotémica e No(2
alveolos, los signos y sintomas del | en el expediente clinico que
edema pulmonar son: taquipnea, | describa signos y sintomas
EDEMA respiracion trabajosa y superficial, | de edema pulmonar y
PULMONAR inquietud, desasosiego, sensacion | descripcion de radiografia
de falta de aire, cianosis y esputo | de térax que coincida con
tefiido de sangre o espumoso, de | edema pulmonar
color rosa. Generalmente, las
venas periféricas y las del cuello
estdn hinchadas y la presion
sanguinea y la frecuencia cardiaca
estan aumentadas mientras que el
pulso puede ser lleno y fuerte o
débil y ligero como un hilo. Puede
haber edema de las extremidades,
crepitacion a la auscultacion
pulmonar, acidosis respiratoria y
diaforesis profusa.®!
Fuerza ejercida sobre un cuerpo | Medida obtenida del Numérica Razén ¢ Kilogramos
PESO por la gravedad expediente  clinico  del continua




6t

de la tierra. En ocasiones el peso se
mide en unidades

de fuerza, como newtons o
poundals, aunque habitualmente
Se expresa en kilogramos o libras,

puesto gue se trata de una masa.*

paciente que expresa su

peso en kilogramos

horas, un indice urinario

Estatura de una persona.®° Medida obtenida del Numérica Razoén Metros
TALLA expediente  clinico  del continua
paciente que expresa su
talla en metros.
Foérmula para determinar el estado | Dato del expediente clinico Categodrica Ordinal Bajo peso <18.5 (1)
nutricional.° del paciente del resultado Politémica Peso normal 18.5 a
iINDICE DE MASA de la divisiébn de su peso 24.9 (2)
CORPORAL kilogramos por el cuadrado Sobrepeso  25-29.9
de su estatura en metros. (3)
Obesidad grado 130 a
34.5 (4)
Obesidad grado Il 35-
39.9 (5)
Obesidad grado
>40 (6)
Proteina en orina de 24 h mayor de | Dato registrado en el Categodrica Nominal Si (1)
L(laJ @) 300 mg/24 h, la existencia de un | expediente del resultado de | dicotdmica No (2)
8 ?_3: indice urinario proteina: creatinina | la medicion de proteinas en
g é mayor o igual a 0.3, o0 una | orina que indigue un
é 8 PROTEINURIA concentracién persistente de 30 | resultado de proteinuria
% i mg/dl (11 en pruebas con tira | mayor a 300 mg en 24




0S

reactiva) de proteina en muestras

aleatorias de orina.®®

proteina creatinina mayor o
igual a 03 o0 una
concentracién  persistente

de 30 mg/dl de proteina en

POR
PESO AL NACER

-Recién nacido macrosémico peso
>4000g

momento del nacimiento

muestras  aleatorias de
orina.
Producto final del metabolismo de | Dato obtenido del Categorica Nominal Si(1)
la creatina que se encuentra en el | expediente  clinico de | dicotomica No (2)
tejido muscular y en la sangre de | aumento de 0.3 mg/100 ml
CREATININA los vertebrados y que se excreta | de creatinina sérica o 50 %
o) por la orina.® mayor de la cifra basal en
g un lapso de 24 o 28 horas o
:: mayor de 1.1 mg/dL.*
§ Trastorno sanguineo en el que el | Dato de resultado de Categorica Nominal Si(1)
f nimero de plaquetas estd | hematologia en expediente dicotdmica No (2)
H TROMBOCITO- disminuido. de paciente con recuento
8 PENIA de plaquetas menor a
Q 100,000 k/UL. 1©
é Aumento de las  enzimas | Concentraciones Categorica Nominal Si(1)
% ENZIMAS hepatocelulares aspartato | sanguineas elevadas de | dicotdmica No (2)
HEPATICAS aminotransferasa sérica, alanina | transaminasas
ELEVADAS aminotransferasa sérica y lactato | hepaticas o el doble de su
deshidrogenasa sérica debido a | concentracion normal. ©
hemolisis microangiopatica.5®
La OMS clasifica el crecimiento | Medicibn en libras o Categorica Ordinal Macrosémico (1)
CLASIFICACION | fetal de la siguiente manera: kilogramos del peso en el politdmica Adecuado peso al

nacer (2)

Bajo peso al nacer (3)




TS

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL NEONATO

-Recién nacido con adecuado peso
al nacer 2500 a 4000 g
-Recién nacido de bajo peso al

del recién nacido vy

clasificado segun la OMS.

Muy bajo peso al
nacer (4)

Bajo peso extremo al

nacer, menor de 2500 g nacer (5)
-Recién nacido de muy bajo peso al
nacer <1500g.
-Recién nacido de bajo peso
extremo al nacer <1000g.%”
Edad del feto o del recién nacido, | Medicién registrada en el Numérica Raz6n Semanas
normalmente expresada en | expediente clinico de la discreta
EDAD semanas desde el primer dia del | edad  gestacional  del
GESTACIONAL ditimo periodo menstrual de la | paciente de acuerdo a la
madre.>° escala de Capurro o de
Ballard segln
corresponda.’®
Material que se acumula en el | Dato registrado en el Categdrica Nominal Si (1)
intestino del feto y que forma las | expediente clinico sobre la dicotdmica No (2)
MECONIO primeras heces del recién nacido. | presencia de tincion
La presencia de meconio en el | meconial del liquido
liquido amniético durante el parto | amniético.
puede indicar sufrimiento fetal.>°
Método practico para evaluar de | Registro del puntaje de Numérica Razén Puntaje del 0 al 10
manera APGAR resultado de la discreta (Ver tabla 7.1 en
APGAR sistematica a los recién nacidos | suma de la puntuacion de 0 Anexos)

justo después del parto. Permite

identificar

a 2 puntos asignada a la
frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono

muscular, color y




[4S)

a los que necesitan reanimacion | gesticulaciones del recién

inmediata y predice
supervivencia

en el periodo neonatal.®®

la | nacido al minuto, cinco
minutos y diez minutos de
vida, anotada en el
expediente  clinico  del

paciente.

INGRESO A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES (UCIN)

Criterios a considerar al
momento de ingresar a un
paciente a la UCIN, de acuerdo
a sus caracteristicas y
requerimientos que demande
en cuanto a manejo médico y

de enfermeria.

Dato del expediente sobre
presencia de criterios de
ingreso a unidad de cuidados
intensivos neonatales
(requerimiento de FiO2 mayor a
40%; apoyo ventilatorio;
inestabilidad hemodinamica; RN
sometido a reanimacién
neonatal avanzada; sospecha
de cardiopatia  congénita;
malforma mayor; RN con
sepsis; meningitis; neumonia,

enterocolitis necrotizante;
patologias  quirlrgicas  que
requieran resolucion inmediata;
pacientes en postoperatorio
inmediato; pacientes con
apneas severas; peso menor a

1200 gramos)®?

Categodrica

dicotomica

Nominal

Si(1)
No (2)




4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas
Los datos se obtuvieron por medio de una encuesta realizada por los
investigadores, en la que se incluyeron datos sociodemogréaficos, antecedentes
médicos y ginecoldgicos, aspectos propios del embarazo, valores de laboratorio y
caracteristicas clinicas del neonato, contenidos en el expediente clinico de la

paciente.

4.6.2 Procesos
El proceso de recoleccion de datos se llevd a cabo con base a la
observacioén de los expedientes clinicos de las pacientes ingresadas a los servicios
de postparto patologico de los hospitales escuela antes mencionados y el llenado

de la encuesta con los campos solicitados.

4.6.3 Instrumento
Se elaboré un instrumento de recoleccion de datos especifico para esta
investigacion, el cual se dividi6 en cuatro secciones, siendo: caracteristicas
sociodemograficas de la madre, antecedentes prenatales, aspectos propios del
embarazo, criterios diagndsticos de preeclampsia y caracteristicas clinicas del
neonato. El instrumento se justificé con base a los criterios de confiabilidad, validez

y objetividad. (Ver anexo 1).

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

El procesamiento de los datos se realizé de la siguiente manera:

El instrumento conté con un correlativo para diferenciar los distintos hospitales que
forman parte de la investigacién, siendo estos HR para Hospital Roosevelt, SJ para
Hospital General San Juan de Dios, IGP para Hospital de Ginecologia y Obstetricia de
Pamplona y IGZ6 para Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo.

Se le asignd un cbédigo numérico especifico a cada instrumento para designar a cada
uno de los expedientes médicos.

Se realiz6 una base de datos de la investigacion en una hoja de calculo de Excel para
el registro de la informacién recabada por el instrumento.

La primera columna se titulé “No. Boleta”, la segunda columna “Edad”, la tercera

columna “Raza”, la cuarta columna “Nivel socioeconémico (nisoec), y asi
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sucesivamente hasta llegar a la ultima variable. Cabe resaltar que las variables: edad,
nivel socioeconémico, edad gestacional, APGAR, peso y talla no fueron codificadas
ya que esta explicita la informaciéon que contendr4 cada columna, pero si fueron
agregadas en las columnas de la base de datos.

Cada fila correspondié a los datos recabados en cada encuesta realizada en los
servicios de postparto patolégico de los hospitales escuela ya mencionados.

Para caracterizar a las pacientes acorde a su funcion renal, se utilizé la variable
“creatinina” y en el instrumento se colocara si presentan insuficiencia renal o no.

Las variables proteinuria y peso al nacer del neonato fueron relacionadas como parte

de los objetivos planteados.

4.7.2 Andlisis de datos
Con base a lo expuesto en el procesamiento de datos, se recabaron todos
los datos obtenidos en las diferentes encuestas creando una base de datos en
Excel 365.

4.7.2.1 Andlisis univariado descriptivo:

Se analiz6 cada variable segun su naturaleza, para las variables
categoricas se utilizaron frecuencias y porcentajes y para las numéricas,
medidas de tendencia central y de dispersion que fueron calculadas por
Epi Info (version 7.2.2.6).

4.7.2.2 Andlisis bivariado:

Se realiz6 un analisis bivariado para investigar la relacion de la
variable independiente (proteinuria) con respecto a la variable dependiente
(peso al nacer del neonato). Se utilizé la prueba de significacion estadistica
basada en el coeficiente Chi Cuadrado de Pearson. Para lo anterior, se
realiz6 una tabla de 2 x 2 en donde en la parte superior (primer criterio de
clasificacién) se colocé la proteinuria encontrada en el expediente de la
paciente con preeclampsia y en la columna de laizquierda (segundo criterio
de clasificacién) se colocé la clasificacién del peso al nacer del neonato.
Utilizando 1 grado de libertad para esta relacion segun la regla (r-1)(c-1) =
(2-1)(2-1).
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4.8 Limites y alcances de la investigacion

4.8.1 Obstéculos

Entre los factores que limitaron la realizacion de la investigacion se encontraron:

e Logisticos: retrasos segun el cronograma de actividades, necesitando mayor
cantidad de tiempo para las distintas fases de la investigacion.

e Administrativos: aceptacion del protocolo de investigacion en los diferentes
establecimientos involucrados. Disponibilidad variable de los expedientes de
las pacientes que padecieron preeclampsia.

e Econdmicos: costos de transporte hacia los hospitales incluidos en la
investigacion.

e Tipo de investigacion: segun el disefio de la investigacion no se pudo
establecer factores de riesgo. Con base en los resultados obtenidos no se pudo

inferir el efecto que tendran los resultados sobre la evolucion de la paciente.

4.8.2 Alcances
Este estudio permiti6 determinar las caracteristicas de las pacientes con
preeclampsia y sus productos mediante la revision de los expedientes clinicos de
los hospitales, con el objetivo de conocer el perfil clinico y sociodemografico de

este mismo grupo poblacional.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Dentro de los principios éticos que se aplicaron a lo largo de esta
investigacion se utilizaron los expuestos por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS, 2016) dentro de los cuales
podemos mencionar los siguientes: la autonomia de las pacientes preeclampticas
por medio de un consentimiento informado, segun la pauta nimero 9 de las reglas
de la CIOMS, en el cual se les solicit6 su participacion en el estudio y se les informd
sobre aspectos importantes del estudio como el objetivo del mismo, el método de
recoleccién de datos, etc. De igual manera, en dicho consentimiento se le informé
a la paciente que si en algin momento decidia no seguir participando en el estudio,
contaba con toda la libertad de retirarse y esto no tendria repercusion sobre la

atencion recibida en ninguna de las instituciones que formaron parte de esta

55



investigacion. Ademds, se estuvo cumpliendo con el principio ético de
confidencialidad, segun la pauta 12 de la CIOMS, ya que para la recoleccion de
datos le fue asignado un codigo numérico especifico para la identificacion de cada
expediente clinico, el cual fue Unicamente del conocimiento de los investigadores.
Ademas, el principio de beneficencia se cumplié con la pauta numero 19 de la
CIOMS en el momento que los resultados fueron presentados tanto a las
autoridades universitarias como a los hospitales escuela participantes, al contar
con una caracterizacion adecuada tanto clinica como sociodemografica de las
pacientes atendidas en sus instalaciones. Por ultimo, segun la pauta nimero 1 de
la CIOMS, el valor social de la investigacion radic6 en que la preeclampsia, junto
a otros trastornos hipertensivos que no forman parte de este estudio, representa
una alta carga de mortalidad y morbilidad en nuestro pais, la cual ain no hemos

logrado reducir considerablemente.®®

4.9.2 Categoria de riesgo

Categoria | (sin riesgo)

4.9.3 Consentimiento informado
Como primer paso, se le entregd un consentimiento informado a toda
paciente con preeclampsia ingresada en los servicios de postparto patolégico de
los hospitales participantes, en donde con base a los términos establecidos se le
dio la opcion de aceptar o declinar su participacion en el estudio. En caso la
paciente aceptara formar parte del estudio se procedio6 a la recoleccién de datos a

partir de su expediente clinico y en caso contrario, no se realizé la misma.
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5. RESULTADOS

Se presentan los datos de 174 pacientes con diagndéstico de preeclampsia y de los
productos de su gestacion.

Figura 5.1
Distribucion de pacientes en los hospitales escuela incluidos en el estudio

n=174

- Hospital de
: Hospital General Dr. : p
Hospital Roosevelt Hosgﬁgln%%ngggISSan Juan José Arévalo 8;:)”5?2322?;%2
Bermejo IGSS
Pamplona IGSS
32 86 37 19

Fuente: Tabla 4.2 Muestra de pacientes a incluir en los hospitales escuela.

57



Tabla 5.1 Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con preeclampsia  n=174

Caracteristicas f %
Edad (x 27.2, DE 6.36)
18-21 38 21.8
22-25 40 23
26-29 40 23
30-33 22 12.6
34-37 21 12.1
38-41 11 6.3
42-45 2 1.2
Etnia
Indigena 79 45.4
No indigena 95 54.6
Nivel socioeconémico
< 2704.8 112 64.4
2 2704.8 62 35.6
Escolaridad
Ninguna 10 5.7
Primaria 57 32.8
Basica 46 26.4
Diversificado 53 30.5
Universitaria 8 4.6
Estado civil
Casada 72 41.4
Soltera 37 21.3
Unida 65 37.3
Divorciada - -

58



Tabla 5.2 Caracteristicas clinicas de pacientes con preeclampsia n=174

Caracteristicas f %
Paridad

Primigesta 76 43.68

Multigesta 98 56.32
Historia familiar de preeclampsia

Si 42 24.14

No 132 75.86
Antecedente de preeclampsia

Si 42 24.14

No 132 75.86
Control prenatal

Si 133 76.44

No 41 23.56
Oligohidramnios

Si 42 24.14

No 132 75.86
Via de resolucion

Parto vaginal 46 26.44

Cesarea 128 73.56
Insuficiencia placentaria

Si 31 17.82

No 143 82.18
Sintomas visuals

Si 46 26.44

No 128 73.56
Epigastralgia

Si 67 38.51

No 107 61.49
Oliguria

Si 4 2.30

No 170 97.70
Cefalea

Si 99 56.90

No 75 43.10
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Gréfica 1. indice de masa corporal en pacientes con

Preeclampsia

Obesidad 1l 3
O Obesidad Il 18
=
3 Obesidad | 40
S
8 82
5 Sobrepeso
5
© Normal 29
@)

Bajo peso 2

0 20 40 60 80 100
Porcentaje

Fuente: Tabla 11.2 indice de masa corporal en pacientes con preeclampsia

Tabla 5.3 Hallazgos de laboratorio en pacientes con preeclampsia n=174
Caracteristicas f %
Proteinuria
Si 135 77.6
No 39 22.4
Creatinina elevada*
Si 8 4.6
No 166 95.4
Trombocitopenia
Si 45 25.9
No 129 74.1
Enzimas hepéticas elevadas
Si 53 30.5
No 121 69.5

*A las pacientes que presentaron elevacion de la creatinina (8), se les evalué si cursaban
con insuficiencia renal bajo la formula C = [(140-edad) x peso (kg)] / [Crs (mg/dl) x 0.85].
De las cuales 87.5 % (7) si la presentaron.
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Tabla 5.4 Caracteristicas propias del neonato hijo de madre con preeclampsia n=174

Caracteristicas f %
Edad gestacional
Pretérmino 39 22
A término 135 78
Postérmino - -
Peso al nacer
Recién nacido macrosémico 8 4.6
Recién nacido con adecuado 101 58
peso al nacer
Recién nacido de bajo peso al 52 29.9
nacer
Recién nacido de muy bajo peso 5 2.9
al nacer
Recién nacido de bajo peso 8 4.6
extremo al nacer
Meconio
Si 34 20
No 140 80
APGAR al minuto
Severamente deprimido 2 1.15
Moderadamente deprimido 11 6.3
Excelente condicion 161 925

APGAR a los 5 minutos
Severamente deprimido - -
Moderadamente deprimido 1 0.58

Excelente condicion 173 98.42
Criterios de ingreso a UCIN

Si 44 25.3

No 130 74.7

Tabla 5.5 Proteinuria presentada en la paciente con preeclampsia relacionada con el peso al
nacer del neonato

Proteinuria de la madre

Peso del Positivo Negativo

neonato f % f % Total % X2 1GL
Bajo peso 54 31 11 6.3 65 37.3
Peso 81 46.6 28 16.1 109 62.7 1.80 3.84
normal
Total 135 77.6 39 22.4 174 100

Fuente: Tabla 11.3 Peso al nacer del neonato por proteinuria materna
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6. DISCUSION

Se estudiaron 174 pacientes con preeclampsia de los hospitales de la regién metropolitana

anteriormente mencionados, durante los meses de mayo a junio del afio 2019.

Entre las caracteristicas sociodemograficas se encuentra la edad de las pacientes, se
obtuvo una edad media de 27.2 +/- 6.36 afios, los grupos etarios mas frecuentes fueron los de 22
a 25 afos, seguidos del grupo de 26 a 29 afios con un 23 % de los casos cada uno, seguido del
grupo etario de 18 a 21 afios con un 21.8 %. Lo anterior contrasta con los resultados reportados
por la OMS que indican que las mujeres menores de 20 afios y mayores de 35 afios son las que
se encuentran en mayor riesgo de padecer preeclampsia. De igual manera, difiere respecto a
estudios realizados en otros paises de Latinoamérica y Guatemala, ya que en el afio 2010 en uno
realizado por Mufioz en Cuba el 54.5 % de las pacientes fueron mayores de 35 afios y en el
estudio realizado por Paau en el Hospital de Coban, Alta Verapaz el grupo etario mas afectado

fue el que iba de los 15 a 19 afios. 1315

El dltimo informe de pais sobre la situacion de la mortalidad materna, realizado en los
afios 2014 y 2015, indico que la mortalidad materna asociada a trastornos hipertensivos en el
embarazo es mas frecuente en mujeres de etnia indigena (66 %), sin embargo, no existen datos
sobre la frecuencia de esta enfermedad por etnias. En nuestro estudio evidenciamos que la etnia

predominante fueron las mujeres no indigenas con un 54.6 %.8

En cuanto al nivel socioecondmico, se obtuvo una frecuencia 112 (64.4 %) de pacientes
con un ingreso mensual menor al salario minimo, el acceso a servicios de salud se ve limitado

por factores como la pobreza y el costo de la atenciéon médica. %

En cuanto a la escolaridad, predominé el nivel primario con un 32.8 % de casos,
Unicamente el 4.6 % de las pacientes tuvo una escolaridad de nivel universitario. En el afio 2018
Ferreiro y Creagh realizaron una caracterizacién clinica y epidemiolégica de pacientes con
enfermedad hipertensivas, donde reportaron que la mayoria de las pacientes eran analfabetas.
Los datos obtenidos en nuestro estudio difieren de otros paises latinoamericanos como Perq,
donde el 5 % de las pacientes con preeclampsia tenian educacién primaria completa y el 48 %
educacién secundaria completa. Sin embargo, los datos si se comparan con los obtenidos en el
informe de pais de la situacion de mortalidad materna de los afios 2014 y 2015 donde el 32 % de
las muertes debidas a trastornos hipertensivos fueron en mujeres con educacién primaria

completa y nicamente el 2 % en mujeres con educacién superior. 1230
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Respecto al estado civil el grupo mas frecuente fue el de las pacientes casadas con un
41.4 %, seguido por un 37.3 % de pacientes unidas y el 21.3 % de las pacientes eran solteras.
Concluyendo entonces que la mayoria de las pacientes de la muestra (78.7 %) tiene un hogar
estable y el apoyo de sus parejas. A pesar de lo anterior, no hay datos sobre esta variable en los
estudios revisados.

Con relacién al estado nutricional, el sobrepeso y la obesidad se presentaron en el 82.18
% de la poblacion a estudio, lo cual adquiere relevancia al analizar el estudio publicado por la
FIGO en el cual reportan un aumento de dos a tres veces el riesgo de trastornos hipertensivos
del embarazo en pacientes con IMC aumentado en comparacién a pacientes con peso normal.
De igual manera, la OMS establece un aumento de dos veces el riesgo de preeclampsia cuando

hay un incremento de 5 - 7 kg/m? del IMC pregestacional.**2728

La incidencia de preeclampsia en pacientes nuliparas varia segun el area geografica a
estudio como se puede observar en el estudio realizado en Timor Oriental en donde reportaron
una incidencia de 51.8 %, mientras que el estudio realizado por Paau Y. en el Hospital de Coban,
Alta Verapaz, reportdé el 59 % de los casos de preeclampsia se presentaron en pacientes
primigestas. Con relacion a este ultimo dato, en nuestro estudio se presenté una misma variacion

en la incidencia, identificando a 43.68 % de pacientes primigestas con preeclampsia.?1®

La frecuencia de pacientes multiparas fue de 90 en este estudio, de las cuales se encontrd
un 41.67 % de pacientes con antecedente de preeclampsia en un embarazo previo. Lo anterior
concuerda con el articulo publicado por August P. en el afio 2018 en donde el ser secundigesta
con antecedente de preeclampsia aumentd el riesgo de preeclampsia en un 45 %, de igual
manera, Valdés M. estimé una recurrencia del 20 - 50 %. Con relaciéon al antecedente familiar de

preeclampsia, se encontré que una de cada cuatro pacientes presentara preeclampsia.?>?

Con respecto al control prenatal, este estudio identificd que el 76.44 % de las pacientes
tuvo un control prenatal adecuado, dejando a un 23.56 % con menos de cuatro citas durante todo
el embarazo. Este resultado contrasta con el estudio realizado en el Hospital Universitario Erasmo
Meoz en Colombia en donde indicaron que el 41.16 % presenté un control prenatal menor a 4
citas. Por otro lado, el Instituto Mexicano de Seguridad Social reportdé durante el periodo

comprendido entre 2005 - 2012 un alcance del 40 % de la atencién prenatal adecuada.*3!
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Con respecto al liquido amniético durante el embarazo, se reporté que 42 pacientes
evidenciaron oligohidramnios, de las cuales el 50 % presentaron insuficiencia placentaria
asociada. El oligohidramnios fue la indicacion fetal de resolucién del embarazo por ceséarea en
un 32.8 % de las pacientes estudiadas.

En Guatemala para el afio 2015 se report6 una incidencia del 80 % de cesarea como via
de resolucion del embarazo secundario a preeclampsia, lo cual presenta un porcentaje similar
con nuestros resultados en donde el 76.6 % de los casos fue resuelto por la misma via. A
diferencia de lo reportado en el Centro de Salud de Nioro de Sahel en el afio 2008, en donde 67.1

% de los embarazos fueron resueltos por via vaginal.?**

Se ha descrito que la preeclampsia presenta una amplia variedad de manifestaciones
clinicas, entre las cuales se puede mencionar alteraciones visuales, cefalea, epigastralgia,
oliguria, entre otras®®. En el estudio realizado por Godinez, el 33.88 % de las pacientes
presentaron cefalea y el 16.18 % epigastralgia como complicacion clinica de la preeclampsia?®,
en este estudio se evidencié un mayor porcentaje, siendo 56.90% para cefalea y 38.51% para
epigastralgia. Con respecto a las alteraciones visuales, se presentd en menor porcentaje de
pacientes siendo este del 26.44 %. La oliguria se presentd Unicamente en el 2.30 % de los
pacientes, sin embargo, no se cuenta con un estudio comparativo. Con lo anterior, se asume que

la cefalea es el sintoma predominante de esta patologia.

En paises en vias de desarrollo, el 10 — 25 % de las pacientes que desarrollan esta
patologia pueden presentar complicaciones severas, entre estas se encuentra la insuficiencia
renal aguda y edema pulmonar.3® En este estudio, de las 174 pacientes, 8 presentaron alteracion
de los niveles de creatinina, de las cuales el 87.5 % evolucionaron a insuficiencia renal. Con los
datos anteriores, se estima que el 4.60 % de las pacientes presentaron esta complicacion. Con

respecto a edema pulmonar, la frecuencia de casos en este estudio fue de cero.

El 77.6 % de las pacientes estudiadas presentd proteinuria, que se considera parte del
diagnéstico de preeclampsia. Sin embargo, al no presentarse, se consideran otros laboratorios
para el diagnéstico de la misma. El 60.9 % de las pacientes present6 alteraciones de laboratorio
indicativas de dafio a érgano blanco, de ellas el 4.6 % se debié a una elevacién de la creatinina,

el 25.9 % a trombocitopenia y el 30.5 % a enzimas hepéticas elevadas. 34
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Se recopilaron y procesaron datos correspondientes a los resultados perinatales de la
gestacion de las pacientes con preeclampsia mediante las caracteristicas propias del neonato, la
edad gestacional, peso al nacer, APGAR al minuto y a los 5 minutos de vida, presencia de
meconio, y criterios de Ingreso a UCIN.

Respecto a la edad gestacional, el 22 % de los neonatos fueron prematuros y el 78 %
fueron gestaciones a término. En el estudio realizado por Mufioz en Cuba en el afio 2010, el
indice de prematuridad global fue de 29.2 %, lo cual se asemeja a los datos obtenidos en el

presente estudio. No hubo gestaciones post-término.*3

El 58 % de los recién nacidos tuvo un adecuado peso al nacer y el 42 % restante tuvo un
peso inadecuado, de ellos el 4.6 % fueron macrosomicos y el 37.4 % tuvieron un bajo peso al
nacer. A nivel mundial, el 12 a 25 % de recién nacidos hijos de madres con preeclampsia
presentaron bajo peso al nacer y de acuerdo con el estudio de Mufioz en Cuba, el indice de bajo
peso al nacer fue de 28.1 %. Ambos datos difieren de este estudio donde un porcentaje mayor

de pacientes (37 %) tuvo un bajo peso al nacer.*®

La presencia de meconio en el liquido amniético durante el parto es indicativa de
sufrimiento fetal. En el afio 2012 en un estudio realizado en el Hospital Roosevelt por Garrido, el
15.6 % de los productos de la gestacién presentaron sufrimiento fetal agudo. En nuestro estudio
dicho porcentaje fue mayor, un 20 % del total de los neonatos presento liquido amnibtico

meconial.*?

En el estudio realizado por Mufioz, el 4.9 % de los pacientes estaban deprimidos al
momento del nacimiento. Los resultados son similares a los del presente estudio, en el cual el
7.45 % de los neonatos estuvo severa o moderadamente deprimidos al minuto de nacimiento. !

En la Tesis de grado realizada en Ecuador, el 5 % de los pacientes tuvo un APGAR menor
a 7 puntos luego de 5 minutos, en el presente estudio dicho porcentaje fue menor Unicamente

con 1 caso (0.58 %).%

En paises en vias de desarrollo del 8 al 30 % de los pacientes hijos de madres con
preeclampsia son admitidos a una Unidad de Cuidados intensivos, lo cual se corresponde con
los datos obtenidos, en donde el 25.3 % de los pacientes fueron admitidos a cuidados intensivos.
En el estudio realizado por Mufioz en La Habana, Cuba esta cifra fue menor, Unicamente el 14.6

% de los pacientes requiri6 ingreso a una de estas unidades.*3¢
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Para terminar, se relacionaron las variables proteinuria materna y peso al nacer del
neonato, esto se analiz6 por medio de Chi cuadrado con un resultado de 1.80 para un 95 % de
confianza. Es importante resaltar que del 12 a 25 % de los recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrauterino son hijos de madres con preeclampsia. Xin Dong y colaboradores
realizaron un estudio en el afio 2017 donde trataron el papel de la proteinuria en la severidad de
la preeclampsia y los efectos fetales de la misma, identificando un peso al nacer
significativamente menor en aquellos pacientes que presentaron una proteinuria mayor a 5
gramos por litro 0 3 a 5 gramos en 24 horas. A pesar de lo anterior, el resultado obtenido en el
presente estudio no fue estadisticamente significativo, esto puede explicarse con el hecho de que
el estudio se llevé a cabo en 4 distintos hospitales, cada uno con métodos diagndsticos distintos
para identificar la proteinuria, por lo que no fue posible utilizar anicamente el resultado de
proteinas en orina en 24 horas y se tomd en cuenta la presencia o ausencia de la misma. 3440

En el estudio se identifico el alto impacto que presenta esta patologia en la morbi-
mortalidad materna y perinatal en los hospitales escuela incluidos, repercutiendo en la gran
cantidad de casos reportados a diario, facilitando de esta manera la recoleccién de la muestra.
Sin embargo, se evidencié que en los hospitales escuela no se cuenta con un método diagndstico
estandarizado, lo cual llegé a interferir al momento de la recoleccién de los datos. Con los
resultados expuestos anteriormente se espera obtener un impacto en la identificacion oportuna y
eficaz de las mujeres que acuden a consulta por esta patologia y en la preparacion de planes
para el manejo de las mismas. Se sugiere cautela en la interpretacion de los resultados, ya que

alguno de ellos son de fuente secundaria.
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7. CONCLUSIONES

7.1 La edad media de las pacientes es de 27 +/- 6 afios, la mayoria estan casadas, con nivel de

escolaridad primaria, ingresos menores al salario minimo y etnia no indigena.

7.2 La cefalea es el principal sintoma, en 57 de cada 100 pacientes. La mayor proporcion de
casos esta en sobrepeso, multiparas, con adecuado control prenatal, resueltas por cesarea e
indice de liquido amnidtico normal. La insuficiencia placentaria se presenta en la mitad de los

casos de oligohidramnios.

7.3 La proteinuria se presenta en 8 de cada 10 pacientes, mas de la mitad con elevacién de

enzimas hepaticas.

7.4 En la mayoria de las gestaciones, el producto presenta adecuada edad gestacional y peso al

nacer. Los neonatos tiene excelentes condiciones al nacer, con un APGAR mayor a 7 puntos.

7.5 La mayoria de los neonatos no ameritaron ingreso a una unidad de cuidados intensivos (75
%), sin embargo, entre los ingresados, se presenta bajo peso al nacer, liquido amniético

meconial o prematurez.

7.6 No existe asociacion entre proteinuria y peso al hacer.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8. RECOMENDACIONES

A la Facultad de Ciencias Médicas, residentes de Ginecologia y Obstetricia, y

residentes de Pediatria:

e Promover la realizacion de investigaciones sobre Preeclampsia en Guatemala,
fomentando el diagnéstico temprano de la patologia en los hospitales
nacionales, y que de esta manera sea aplicable en todo el pais.

Alos Ginecologos y Obstetras del Hospital General San Juan de Dios, Hospital

Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Pamplona y Hospital

General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

e Optimizar la descripcion de los sintomas vasomotores presentados en las
pacientes durante el ingreso.

e Apegarse a las guias realizadas por expertos en la clasificacion de pacientes

con preeclampsia.

A los Pediatras del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt,

Hospital de Ginecologiay Obstetricia de Pamplonay Hospital General Dr. Juan

José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

e Reforzar el aprendizaje y la revisiéon de la evaluacion neonatal incluyendo el
puntaje de APGAR para que se relacione de una mejor manera con el resultado

perinatal.

A los Hospitales Nacionales incluidos en el estudio:
e Estandarizar el protocolo de diagndstico de las pacientes con preeclampsia que
pueda ser utilizado en los hospitales nacionales incluidos y favorezca la

identificacion de las que presenten factores de riesgo.
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9.1

9.2

9. APORTES

Se identificaron las principales caracteristicas de la paciente preeclamptica que
requieren un control prenatal mas estrecho y asi favorecer la prevencion de

complicaciones perinatales.

La informacién recabada podria tomarse como fundamento para la elaboracion de
una base de datos actualizada para la identificacion oportuna y eficaz de las mujeres
gue acuden a consulta por esta patologia.
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11.ANEXOS

11.1 Instrumento de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Facultad de Ciencias Médicas

TN FACULTAD DI —
SO CIENCIAS MEDICAS

CARACTERIZACION CLINICA Y SOCIODEMOGRA MATERNO PERINATAL EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA

Codigo Hospital | o HR | 0SJ | 0IGP | 0lGZ6 | Numero de boleta

Instrucciones generales: marque una X en la caracteristica presentada segun
observado en el expediente clinico de la paciente con preeclampsiay el producto de
su gestacion.

1. CARACTERISTICAS SOCIALES Y DEMOGRAFICAS

1.1. Edad de la paciente en afios:

1.2. Etnia

o Indigena

o No indigena

1.3. Nivel socio-econdmico

0 <aQ2704.80

0 >aQ2704.80

1.4. Escolaridad

o Ninguna

o Primaria

o Basico

o Diversificado

o Universitario

1.5. Estado civil

o Soltera

o Casada

o Unida

o Divorciada

2. ESTADO NUTRICIONAL

2.1. Peso (kilogramos):

2.2. Talla (metros):

2.3. Indice de masa corporal (IMC)

o0 Bajo peso <18.5

o Peso normal 18.5 a 24.9

o Sobrepeso 25-29.9
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o Obesidad grado | 30 a 34.5

o Obesidad grado 1l 35-39.9

o Obesidad grado 11l >40

3. ANTECEDENTES PRENATALES

3.1. Primigesta

o Si

o No

3.2. Multigesta

o Si

o No

3.3. Historia familiar de preeclampsia

o Si

o No

3.4. Antecedente de preeclampsia

o Si

o No

3.5. Control prenatal

o Si

o No

3.6. Nimero de citas de control prenatal

o Si

o No

4. ASPECTOS PROPIOS DEL EMBARAZO

4.1. Polihidramnios

o Si

o No

4.2. Oligohidramnios

o Si

o No

4.3. Via de resolucioén

o Parto vaginal

o Césarea

4.4. Insuficiencia placentaria

o Si

o No

5. ASPECTOS PROPIOS DE LA PREECLAMPSIA

5.1. Proteinuria

o >300mg en orina de 24 horas

o Indice proteina creatinina =0.3

o 30mg/dl persistentes en muestra aleatoria

o Sin proteinuria

5.2. Sintomas visuales

o Si
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o No

5.3. Epigastralgia

o Si

o No

5.4. Oliguria

o Si

o No

5.5. Cefalea

o Si

o No

5.6. Valor de creatinina elevado

o Si

o No

En caso de que la respuesta anterior sea Sl, llenar la casilla de “Insuficiencia Renal”,
de lo contrario hacer caso omiso

5.6.1. Insuficiencia renal

o Si

o No

5.7. Trombocitopenia

o Si

o No

5.8. Enzimas hepaticas elevadas

o Si

o No

5.9. Edema pulmonar

o Si

o No

6. CARACTERISTICAS PROPIAS DEL NEONATO

6.1. Peso al nacer

o Recién nacido macrosémico peso >4000 g

Recién nacido con adecuado peso al nacer 2500 a 4000 g

O
o Recién nacido de bajo peso al nacer, menor de 2500
o Recién nacido de muy bajo peso al nacer <1500 g

o Recién nacido de bajo peso extremo al nacer <1000g

6.2. Edad gestacional

6.3. Presencia de meconio

o Si

o No

6.4. Apgar al minuto de :

6.5. Apgar a los cinco minutos de vida:

6.6. Presencia de uno 0 mas criterios de ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

o Si

o No
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11.2 Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
7 TRICENTENARIA Facultad de Ciencias Médicas

# Universidad de San Carlos de Guatemala

CIENCIAS MEDICAS

CARACTERIZACION CLINICA Y SOCIODEMOGRAFICA MATERNO-PERINATAL DE
PACIENTES CON PREECLAMPSIA

Estudio prospectivo de corte transversal a realizarse en los servicios de postparto patolégico del
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia
de Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social durante el afio 2019.

Introduccién

Nosotros somos estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Actualmente nos
encontramos realizando una investigacion sobre las caracteristicas clinicas (dolor de cabeza,
alteracion de la vista, dolor en la boca del estdmago, presion alta, etc) y sociodemograficas (edad,
estado civil, escolaridad, etc) de madres que padecieron presion arterial alta en el embarazo
(preeclampsia) y sus hijos, que se encuentran hospitalizadas en los servicios de posparto del
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Ginecologia y Obstetricia de
Pamplona y Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante el aflo 2019. A continuacién, se le brindara informacién sobre datos

importantes de esta investigacion, y se le invitara a tomar parte de este estudio si asi lo desea.

Objetivo

El objetivo de llevar a cabo esta investigacion es identificar las principales caracteristicas clinicas
y sociodemogréaficas de las madres con preeclampsia y sus hijos, debido a la alta frecuencia de
dicha enfermedad en la poblacién guatemalteca y la gran influencia que esta presenta sobre la
enfermedad y mortalidad materna e infantil en nuestro pais. Este estudio sera la pauta para un
mayor nimero de investigaciones que permitirdn mejorar y guiar el tratamiento de las pacientes
preeclampticas por parte de los profesionales de la salud y de esta manera reducir las

complicaciones asociadas.

88



Seleccién de pacientes

Se tomaran en cuenta a las pacientes de 18 a 44 afios con diagndstico de preeclampsia que se
encuentren hospitalizadas en los servicios de postparto de los hospitales escuela ya
mencionados, se recopilara la informacion directamente de los expedientes clinicos de las
mismas. En base a esto, no se tendra contacto fisico en ningn momento con ninguno de los

pacientes, por lo cual dicho estudio no representara ningun riesgo para los mismos.

Participacion voluntaria

La participacion en este estudio es completamente voluntaria, pudiendo elegir participar o no
hacerlo. Independientemente de su respuesta, esto no cambiara la atencién que ha recibido hasta
el momento y podréa continuar gozando de todos los servicios de estos hospitales. Inclusive si en
este momento su respuesta es “si” y luego decide cambiarla, esto no representara ninguin

problema para usted y sera retirada del estudio.

Procedimientos y descripcion del proceso

Los datos se obtendran por medio de una encuesta realizada exclusivamente para esta
investigacion, en la que se incluyeron datos sociodemograficos, antecedentes médicos y
ginecoldgicos, aspectos propios del embarazo, valores de laboratorio y caracteristicas clinicas

del recién nacido, contenidos en el expediente clinico de la paciente.

Confidencialidad
A cada uno de los expedientes clinicos, a partir de los cuales se obtendra la informacién de interés
para dicho estudio, se le asighara un cédigo numérico especifico, el cual sera Unicamente

conocido por los investigadores. Esto permitird mantener la privacidad de sus datos.

Yo he sido invitado a participar en la investigacion “Caracterizacién clinica y sociodemografica

materno-perinatal de pacientes con preeclampsia”. Entiendo que los datos utilizados para

este estudio seran obtenidos a partir del expediente clinico, al cual le sera asignado un codigo
numérico especifico para mantener la privacidad y la proteccion de mi persona. He sido informado
del propésito de la investigacion y del uso que se les daran a los datos que se obtengan a partir
de mi expediente clinico. He leido y comprendido la informaciéon proporcionada. Acepto
voluntariamente formar parte de esta investigacibn como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna

manera a mi persona.
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Nombre del participante

CUl

Fecha

Firma

Tabla 11.1 Esquema de puntuacién del test de APGAR

SIGNO 0 1 2
Frecuencia cardiaca | Ausente Menor de 100 Mayor de 100
Esfuerzo Ausente Pobre, irregular Buen llanto
respiratorio
Tono muscular Flacido Cierta flexion de Movimiento activo

extremidades
Respuesta a la Ausente Gesticula Tos o estornudo
sonda nasal
Color Azul palido Cuerpo rosado, Totalmente rosado

extremidades azules

Fuente: Nelson, Tratado de Pediatria. Editorial Interameticana, 19. Edicidon, México

Tabla 11.2. indice de masa corporal en pacientes con preeclampsia

Caracteristicas

%

Bajo peso 2 1.15
Normal 29 16.67
Sobrepeso 82 47.13
Obesidad | 40 22.99
Obesidad Il 18 10.34
Obesidad IlI 3 1.72
Total 174 100
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Tabla 11.3 Peso al nacer del neonato por proteinuria materna

Proteinuria de la madre

Peso del Neonato Positivo Negativo Total

Bajo peso 54 11 66
Peso normal 81 28 109
Total 135 39 174
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