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RESUMEN EJECUTIVO

Se realizd un estudio descriptivo, transversal, documental y de campo, para
investigar los factores de riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion con
la aparicion de Preeclampsia en mujeres con 20 a 40 semanas de gestacion entre
15 a 49 afos atendidas en el HPDA desde enero a noviembre del 2011.Fueron
estudiadas 258 pacientes, 146 Preeclampticas y 112 con embarazo normal a
partir de las Historias Clinicas las primeras y las segundas identificadas en la
salas de hospitalizacion en el postparto inmediato y en el servicio de emergencia

del hospital, al ingreso con labor de parto.

Entre las pacientes con Preeclampsia: 63 de 103 fueron adolescentes y 30 de 45
fueron afiosas, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (X? 5,90,
p=0,052 gl 2). 99 preecldampticasno tuvo controles prenatales adecuados OR
9.13, (IC 95% 4.85 - 17.31). Las preeclampticas que viven en el area rural
(67.7%) tienen mayor probabilidad de no realizarse un control adecuado del
embarazo, OR 2.18 (1.01-4.73). Las pacientes con embarazo normal tienen una
probabilidad de 3,54 veces mayor de presentar Preeclampsia si tienen
Antecedentes Personales de Preeclampsia (OR 3,54 1C95% 0.94 - 19.84). La
probabilidad de que una paciente presente preeclampsia teniendo antecedente
familiar de la enfermedad fue de 2,47 (IC 95% 1.06 < OR < 6.28). El Acido
Urico elevado se encontr6 en 141 de 146 pacientes preeclampticas, con
diferencias estadisticamente significativas con las pacientes normales, (X 2 138.12
p = 0.00000). EI 52.7% presentd niveles bajos de hemoglobina (< 11g/dl)
indicando que la probabilidad de que una mujer con déficit de hemoglobina
desarrolle preeclampsia es 5.42 veces mayor que si tiene valores normales. (OR
5.42, 1C 95% 2.93- 10.42) y (X? 34.72, p = 0.00000). Estos hallazgos muestran
los principales factores de riesgo de Preeclampsia, los cuales pueden servir como
marcadores clinicos que permitan detectar la enfermedad en estadios clinicos
precoces y evitar su progresion hacia formas graves.

PALABRAS CLAVE: FACTORES DE RIESGO,
PRECONCEPCIONALES, EMERGENTES, EMBARAZO,
PREECLAMPSIA.
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Executive Summary

The present task is a cross-sectional study, documentary and field, to investigate
the risk factors and emerging preconception regarding the occurrence of
preeclampsia in women at 20-40 weeks gestation from 15 to 49 years treated at
the HPDA from January to November 2011. 258 patients were studied, 146
preeclamptic and 112 with normal pregnancy from the clinic histories the first and
second identified in the hospital rooms in the immediate postpartum period and in

the Emergency Department of hospital admission with labor.

Among patients with preeclampsia: 63 of 103 were adolescents and 30 of 45 were
aphthous, the differences were not statistically significant (X2 5.90, p = 0.052 df
2). 99 preeclamptic had no adequate prenatal OR 9.13, (95% CI 4.85 - 17.31).
Preeclamptic women living in rural areas (67.7%) were more likely in the absence
of adequate control of pregnancy, OR 2.18 (1.01-4.73). The normal pregnancy are
3.54 times more likely to file if they have Preeclampsia Personal History (OR
3.54 95% C1 0.94 - 19.84). The probability that a patient has preeclampsia having
a family history of disease was 2.47 (95% CI 1.06 <OR <6.28). The high uric acid
was found in 141 of 146 preeclamptic patients, with statistically significant
differences with normal patients (X 2 138.12 p = 0.00000). The 52.7% had low
hemoglobin (<11g/dl) indicating that the probability that a woman with
preeclampsia develops hemoglobin deficit is 5.42 times larger than is normal. (OR
5.42, 95% CI 2.93-10.42) and (X2 34.72, p = 0.00000). These findings show the
major risk factors for preeclampsia, which can serve as clinical markers to detect

the early clinical stage disease and prevent progression to severe forms.

KEY WORDS: RISK FACTORS, PRECONCEPTION, CONSEQUENTIAL,
PREGNANCY, PREECLAMPSIA.
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INTRODUCCION

A nivel mundial la incidencia de la preeclampsia es del 5 al 10% de los
embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de
desarrollo, explicado por las limitaciones, que tienen las mujeres embarazadas

para recibir atencion de calidad.

En el proceso de atencion se han presentado complicaciones maternas, si se tiene
en cuenta que la mayoria de las gestantes asisten a la institucion en el momento
del parto, si a esto se le agrega la falta de sensibilizacién de las mismas para asistir
a los controles prenatales, impidiendo que se detecten a tiempo las anormalidades

para de esta manera prevenir complicaciones.

La Preeclampsia caracterizado por hipertension, bien sea sistolica, diastdlica o
ambas, al encontrarse cifras tensionales de 140/90mmHg o una presion arterial
media (PAM) de 105mmHg, en dos ocasiones con un intervalo de seis horas o una
tension arterial de 160/110mmHg en una sola ocasion, proteinuria, y anomalias en

la coagulacién y/o en la funcién hepatica.

La atencién prenatal a las embarazadas constituye la base principal para detectar
la hipertension arterial y los factores de riesgo para de ese modo evitar

complicaciones graves de la enfermedad.

Numerosos trabajos cientificos hablan de factores de riesgo que predisponen a
padecer la enfermedad durante el embarazo, tales como las edades extremas de la
vida reproductiva de la mujer, controles prenatales deficientes, nuliparidad,
historia familiar y personal de preeclampsia y actualmente los factores

emergentes: hiperuricemia y déficit de hierro.

Como la Preeclampsia ain no se puede evitar, el objetivo de este trabajo es
identificar los factores de riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion con
la aparicion de preeclampsia, con el propoésito de detectar de manera oportuna la

enfermedad y realizar intervenciones tempranas en beneficio materno fetal.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1. Tema de Investigacion

“Factores de riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion con la aparicion de
preeclampsia en mujeres con 20 a 40 semanas de gestacion, de 15 a 49 afios de edad

atendidas en el HPDA periodo enero-noviembre del 20117

1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Contextualizacién

A nivel mundial la incidencia de la preeclampsia es del 5 al 10% de los embarazos,
pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo,
explicado por las limitaciones, que tienen las mujeres embarazadas para recibir
atencion de calidad. Los trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia y
eclampsia), que se asocian a hipertension y convulsiones, son responsables del 12%
de las defunciones maternas. Suelen producirse durante la gestacion, pero también en

el parto. En el embarazo, cuando la preeclampsia es leve puede mantenerse en



observacion, pues la transicion a preeclampsia grave o a eclampsia exige tratamiento

en un medio hospitalario®.

Ademas, es necesario identificar tempranamente a las pacientes en riesgo para
prevenir las complicaciones graves que comprometen la vida de las mujeres, pues, a
pesar de haber sido reconocida desde hace siglos, la preeclampsia ain continla

siendo una causa importante de morbilidad materna vy fetal.

A la fecha, la interrupcién del embarazo persiste como el Unico tratamiento
definitivo de la preeclampsia, lo que explica el mayor nimero de cesareas, alta
incidencia de prematuridad, restriccion de crecimiento intrauterino, bajo peso y
depresion al nacer que puede llegar a muerte neonatal. Una deteccion lo mas
temprana posible evitarfa estas complicaciones?, ahorrarfa recursos al sistema de

salud y dolor a las pacientes y sus familias.

En América Latina y el Caribe se considera que durante el embarazo, el 10% de las
mujeres presentard hipertension arterialy la preeclampsia complicara entre el 2 - 8%
de los embarazos; esta ultima es una enfermedad multisistémica, siendo su expresion

méxima el sindrome de HELLP y la eclampsia®.

Entre los factores de riesgo se encuentran: edades extremas, controles prenatales
inadecuados, primiparidad, antecedentes personales y familiares de preeclampsia y
actualmente se describen factores emergentes entre los cuales se encuentran la

hiperuricemia (> 4.5 mg/dl), deficiencia de hierro (hemoglobina < 11 g/dI)*.

De ahi que el control prenatal adecuado, la atencion institucional y profesional del
parto, el control de la  fecundidad, el estar alertas a los cambios
epidemiologicosdelos paises en desarrollo que muestran el aumento de la natalidad
en adolescentes y en edad materna avanzada (ambos grupos de alto riesgo de
sindrome hipertensivoy de eventual mortalidad materna), son las estrategias mas

importantes para controlar la muerte materna y fetal asociadas a preeclampsia”.



En el Ecuador, segin datos obtenidos en el Anuario de Estadisticas Vitales, indican
que en el afio 2010 se registraron 92.6 muertes maternas por cada 100.000 nacidos
vivos®.Una enfermedad grave que cada dia aumenta su porcentaje de mortalidad es la

preeclampsia.

Entre los factores que permiten su prevencion destacan la atencion prenatal la cual
debe ser precoz, periddica e integral; sin embargo, del total de mujeres embarazadas
que tuvieron un recién nacido entre julio de 1999 y junio de 2004, Unicamente el
64,6% inicio el primer control prenatal durante el primer trimestre del embarazo, el
16,6% tuvo su primer control en el segundo trimestre y un 3,0%, durante el tercer

trimestre.

Lo precoz o temprano del primer control prenatal tiene una relacion directa con
variables como la edad de la madre, su nivel de educacion y el quintil de pobreza.
Mientras mayor es el nivel educativo de la madre, mayor es su edad, menor su nivel

de pobreza y mayor es la precocidad en la demanda de control prenatal.

Otro factor es el acceso a servicios de maternidad, que en areas rurales es mas
limitado que en las areas urbanas, ya que aproximadamente 4 de cada 10 (39 por
ciento) personas en el pais, lo hacen en éreas rurales’. EI 75,9% de partos ocurridos
en elperiodo 1999 - 2004 se dieron en institucionesde salud. El 24,1%.en su
domicilio. De este grupo, el 15% lo hizo con una partera no calificada, con un
familiar o sola®. Todo esto contribuye a una identificacion inadecuada o tardia de los

trastornos hipertensivos del embarazo y sus resultados negativos.

De alli que es importante, no solo la valoracion profesional de los cambios
fisioldgicos del embarazo, sino también identificar tempranamente factores de riesgo
preconcepcionales y emergentes, para trastornos como la preeclampsia que de no

identificarse, podria progresar a eclampsia o Sindrome de Hellp.



1.2.2 Analisis Critico

La preeclampsia es uno de los mayores problemas que afecta a la poblacion materna,
pues contribuyea la aparicion de numerosas complicaciones graves durante el
embarazo, entre ellas: el sindrome de Hellp y la eclampsia, que puede llegar incluso a

la muerte materna.

Puede ocurrir por no tener un control del embarazo adecuado que contribuya a
identificar de manera precoz los factores de riesgo preconcepcionales como: la edad
materna menor de 20 afios y mayor de 35 afios (ambas poblaciones de riesgo),
antecedentes personales y familiares de Preeclampsia.

De la informacién recogida, existen estudios sobre varios factores de riesgo cuyo
papel debe ser evaluado, pues la responsabilidad de los servicios de salud es brindar
atencion oportuna, integral y apropiada, garantizando el cumplimiento de los

derechos de las mujeres embarazadas.

Para el andlisis del problema se propone el esquema adjunto; en donde se observa
que la preeclampsia tiene una relacion importante con los denominados factores
preconcepcionales en las que se destaca la edad materna que aumenta la
probabilidad de enfermedad en adolescentes y en mayores de 35 afios. Tiene también
importancia los antecedentes personales y familiares de preeclampsia, asi como las

caracteristicas de cuidados prenatales y la Historia Obstétrica de las pacientes.

Si estos aspectos son valorados con oportunidad, deberian realizarse intervenciones
médicas tanto de tipo farmacologico como no farmacologico, asi como educar a las
pacientes para lograr su adherencia a los controles prenatales a fin de controlar y

prevenir la enfermedad.



El analisis de los denominados factores emergentes muestra el interés cientifico en la
enfermedad hipertensiva del embarazo, por lo que estas variables deben ser
analizadas en toda mujer embarazada, contribuyendo a un manejo adecuado de los
casos, asi como la prevencion de efectos nocivos como la preeclampsia y sus
complicaciones, que en la Ultima instancia significa contribuir a la diminucién de

mortalidad materna y fetal asociada a esta enfermedad sus complicaciones.
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1.2.3 Prognosis

De continuar una alta incidencia de preeclampsia, a futuro este problema generaria
un aumento en los gastos de salud, no solo para la familia, sino también para el estado
pues al aparecer la eclampsia se compromete la vida de las pacientes y de sus
pequefios hijos con lo que se eleva la mortalidad materna y perinatal. Por
consiguiente, la preeclampsia y sus complicaciones generan un problema social al
quedarse nifios huérfanos, destinados quiza a maltrato fisico, psicoldgico, sin acceso

a la educacion.

De no identificar e intervenir tempranamente en los factores de riesgo
preconcepcionales y emergentes, las mujeres gestantes seguiran vulnerables frente a
la preeclampsia sin que los profesionales de la salud y los médicos en particular

lideren acciones que garanticen la atencién de salud como un derecho esencial.

1.2.4 Formulacién del Problema

¢Qué factores de riesgo preconcepcionales y emergentes estan en relacion con la
aparicion depreeclampsia en mujeres con 20 a 40 semanas de gestacion, de 15 a 49
afios de edad atendidas en el HPDA periodo enero-noviembre del 20117

1.2.5 Preguntas Directrices

e ;Queé caracteristicas sociodemograficas tienen las mujeres estudiadas?

e ;Qué factores preconcepcionales y emergentes presentan las mujeres

estudiadas?



1.2.6 Delimitacion del Problema

e Delimitacion de contenido

Campo: Médico-social
Area: Gineco- Obstetricia
Aspecto: Factores de riesgo preconcepcionales y emergentes que estan

en relacion con la aparicion depreeclampsia.

e Delimitacion Espacial

Esta investigacion se realizara con las madres con 20 a 40 semanas de gestacion,
de 15 a 49 afios de edad atendidas en el HPDA.

e Delimitacion Temporal

Este problema sera estudiado en el periodo comprendido entre enero-noviembre
del 2011.

1.3 Justificacién

La presente investigacion tiene por objetivo analizar los factores preconcepcionales y
emergentes que influyen en la aparicion de preeclampsia; asi como las posibles
causas y soluciones que se pueden establecer en base a este problema, previniendo

asi, la aparicion de preeclampsia.



La investigacion se realiza porque en el servicio y en el trabajo cotidiano, se observan
que las mujeres embarazadas no reciben una atencion oportuna e integral, con lo que
es dificil identificar los factores preconcepcionales y emergentes que elevan en ellas
el riesgo de presentar preeclampsia y con ello el riesgo de morir por estas causas. En
la investigacion se obtuvo informacion sistematizada, que facilita el disefio de
estrategias de mejora de la atencion con lo que las principales beneficiadas son las
mujeres embarazadas que se controlan en el HPDA; ademas permite realizar una
practica humanistica y basada en la evidencia de la realidad obtenido en el método

cientifico.

La investigacion fue posible realizarla por cuanto el tema es de interés para el
personal del servicio y del Hospital. En concordancia con ello, las autoridades
institucionales facilitaron el acceso de la investigadora a las Historias Clinicas y al
area de hospitalizacion, en donde se pudo recoger toda la informacién que se muestra

en el capitulo 1V de este informe.

Los costos de la investigacion se cubrieron con recursos propios de la investigadora.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General:

e Establecer los principales factores de riesgo preconcepcionales y emergentes
en relacion con la aparicion de preeclampsia en mujeres con 20 a 40 semanas

de gestacion, de 15 a 49 arfios de edad atendidas en el HPDA.
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1.4.2 Objetivos Especificos:

o ldentificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres estudiadas.
e Valorar los factores preconcepcionales y emergentes que presentan las

mujeres estudiadas.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Investigaciones previas

En la revision bibliografica se encontraron los siguientes estudios que aportan los

siguientes datos de relevancia.

1.- Se realiz6 un estudio sobre la caracterizacion de la madre del recién nacido con
crecimiento intrauterino retardado, el mismo fue retrospectivo de cohortehistérico de
3385 nacimientos en el Hospital Docente Ginecoobstétrico "Ameérica Arias" de la
Ciudad de la Habana (Cuba).

En él se analizaron los factores de riesgo de aparicion previa al embarazo. Como
variable conductual se estudio el habito de fumar, como variables bioldgicas la talla
menor de 150 cm, peso al inicio menor de 50 kg, paridad (multiparas-nuliparas), edad
(menor o igual a 18 afios - mayor o igual a 35 afos), color de la piel no blanca, y
abortos previos (1, 2, 6 3). Como factores de aparicion durante el embarazo se
analizaron urosepsis, embarazo multiple, gestorragias, hemoglobina menor de 10 g/L

(en algun momento del embarazo) y preeclampsia.

El embarazo mdltiple, fue la complicacion que se asocié mas con elcrecimiento
intrauterino retardado, y en segundo lugar la preeclampsia, enfermedad sistémica que
ocasiona dafio vascular en todos los 6rganos, del cual la placenta no queda exenta, lo

que trae como consecuencia la repercusion en el peso fetal.
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Desde el punto de vista asistencial, es importante mantener un control estricto de la
HTA durante el embarazo, asi como del embarazo multiple. Es de gran importancia la
deteccidn precoz de signos y sintomas de preeclampsia, para disminuir su impacto
sobre el bajo peso al nacer, y especificamente, sobre el crecimiento intrauterino

retardado®.

2.- Otro estudio importante se realizd: En los Hospitales VVan Buren de Valparaiso y
el Hospital Naval Almirante Nef de Vifia del Mar (Chile) acerca del Perfil clinico de
embarazadas con preeclampsia y embarazos no complicados, con el objetivo de
conocer las variables clinicas y de laboratorio de mas frecuente presentacion en

pacientes con preeclampsia.

El estudio fue prospectivo caso-control. Se estudiaron 44 mujeres con preeclampsia
sin patologia asociada divididas en dos grupos; uno con 25 embarazadas con
preeclampsia moderada y otro de 19 con preeclampsia severa, y grupo control de 30
embarazadas normales, en los tres grupos de pacientes se realiz6 al momento del

diagnostico lo siguiente:

-Evaluacion clinica completa: anamnesis y examen fisico con indice de masa corporal
(IMC) al inicio del embarazo, incremento ponderal durante el embarazo, presion

arterial y examen neuroldgico.

-Laboratorio: hematocrito, recuento de plaquetas, Colesterol total y triglicéridos,
Transaminasas oxaloacética (GOT) y piravica (GPT). Uricemia y creatininemia.

Examen de orina completa con proteinuria de 24 horas.
-Recién nacido: peso de nacimiento, Apgar al minuto y 5 minutos de vida.

Los autores llegaron a la conclusion de que la preeclampsia afecta a mujeres de
todos los grupos etarios y tanto a multiparas como a primiparas. El indice de masa
corporal se encuentra en valores limite entre normalidad y sobrepeso en todos los

grupos. Los niveles de presion arterial como signo Unico, son la primera
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aproximacion para discriminar entre una preeclampsia moderada y una preeclampsia

severa.

Los sintomas neurosensoriales y edema, presentan utilidad para la deteccion de
preeclampsia severa, pero no tiene una adecuada sensibilidad para realizar el
diagnostico de preeclampsia. Un valor de uricemia sobre 4 mg/dl, en ausencia de
nefropatia, asociado a cifras tensionales altas deberia hacer considerar la presencia de
una preeclampsia. Del anélisis de las transaminasas, plaquetas y proteinuria, concluye
que la alteracion de estos pardmetros representa casi siempre un signo de gravedad™.

3.-En el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa (Provincia de Ciudad de
La Habana, Cuba), se estudié en el periodo julio-septiembre 2008 acerca de la
enfermedad hipertensiva en la gestante, mediante un estudio retrospectivo,
longitudinal y descriptivo, de todas las gestantes que ingresaron en la Sala de
Cuidados Perinatales, clasificadas como hipertensas, y que tuvieron su parto en igual

periodo.

El grupo estudio correspondié a 71 pacientes. Se tomé como grupo control igual
numero de gestantes que tuvieron su parto en el mismo periodo, y que no eran

hipertensas ni presentaron la enfermedad durante la gestacion.

Los autores llegaron a la conclusion de que predomind la preeclampsia como entidad
Unica o asociada a una hipertension crénica. Entre los factores de riesgo fueron mas
frecuentes la nuliparidad con un 45,1 %, el sobrepeso y la obesidad (22,5 y 25,4 %
respectivamente), lo cual resulté de gran significacion estadistica. Fue significativa la
diferencia en el parto por cesarea (77,5 %) en el grupo estudio, en relacién con el
parto transpelviano. También el bajo peso representd el 21,1 % en el grupo I,
mientras que en el grupo Il solo fue de 4,2 %. Se ha comprobado que la enfermedad
obstétrica que con mayor frecuencia se asocia a la preeclampsia es el crecimiento

intrauterino retardado. La anemia fue la morbilidad materna mas frecuente®®.
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4.-En la Maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Se estudi6 el
espectro clinico de la preeclampsia: estudio comparativo de sus diversos grados de
severidad, en el periodo 2001 -2005. Fue un Estudio retrospectivo mediante la
revision de las fichas clinicas detodas las mujeres clasificadas como

sindromeshipertensivos del embarazo.

Lospartos totales durante en este periodo fueron 7205, excluyéndose 3,4% de ellos
debido a presentar malformaciones mayores. En las 6959pacientes incorporadas hubo
108 gemelares.Se diagnosticaron 518 sindromes hipertensivosdel embarazo (7,4%).
Para el andlisis de esteestudio se excluyeron aquellas pacientes consindrome
hipertensivo no proteindrico y las hipertensiones crénicas sin Preeclampsia sobre
agregada.Se analizaron las variables clinicas y de laboratorio de la embarazada y del

recién nacido. Se compararon estos resultados en los 3 grupos de estudio.

En los resultados de este estudio se obtuvo 80 mujeres que presentaron
preeclampsia moderada (39,2%), 114 preeclampsia severa (55,8%) y 10 HELLP
(4,9%). Se observaron diferencias significativas en la via de parto, edad
gestacional,peso  del recién nacido, percentil, morbimortalidad neonatal,
complicaciones maternas médico-quirurgicas en los grupos de preeclampsia severa y
HELLP comparados con las preeclampsia moderada. La preeclampsia severa tuvo

una mayorproteinuria que los otros dos grupos.

Los autores llegaron a la conclusion de que la preeclampsia es una entidad clinica
que puede presentarse en diversos grados de severidad, por lo que su correcta
clasificacion de acuerdo a criterios clinicos y de laboratorio, es clave para el

tratamiento y prondstico de las pacientes™.
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2.2 Fundamentacion Filoséfica

La presente investigacion se ubica en el paradigma Critico con la finalidad de
comprender los factorespreconcepcionales y emergentes en relacion con la aparicion
depreeclampsia, y se elabora un proyecto de accion médico-social, que contribuye a
mejorar el manejo de las embarazadas, presenten o no trastornos como la

preeclampsia.

Se realizaron comparaciones de las multiples realidades existentes en los diferentes
contextos, de modo que se cred una vision general del problema planteado. Todo
esto, en base a una interaccion transformadora y comprometida en valores con el
objetivo de prevenir la aparicion de la preeclampsia, de un modo participativo,
abierto, flexible y predominantemente cualitativo.

2.3 Fundamentacion Legal

LEY DE MATERNIDAD GRATUITA DEL ANO 2002.

Art. 1.- Toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la atencion de salud gratuita y de
calidad durante su embarazo, parto y posparto, asi como al acceso a programas de
salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorgara sin costo la atencion de salud
a los recién nacidos - nacidas y nifios - nifias menores de cinco afios, como una accion

de salud publica, responsabilidad del Estado™.

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento para

cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, examenes
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bésicos de laboratorio y exdmenes complementarios para la atencién de las mujeres
embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o nifias menores de cinco afios de edad

en las siguientes prestaciones™*.

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencion en los
diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las enfermedades de
transmision sexual los esquemas basicos de tratamiento (excepto SIDA), atencién del
parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio, emergencias obstétricas, incluidas las
derivadas deviolencia intrafamiliar, toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto

y posparto, asi como la dotacion de sangre y hemoderivados.

La mujer en estado de gestacion tiene una proteccion especial consagrada en el
Codigo de Trabajo de nuestro pais, que a su vez esta a la par con la normativa

internacional vigente.

Estos derechos son los siguientes:

1. Estabilidad laboral:El derecho fundamental que ampara a la mujer embarazada es
el de garantizarle su estabilidad laboral durante su periodo de gestacion y durante las
12 semanas de licencia a que tiene derecho segun lo establecido en el articulo 153 y

154 inciso segundo del Codigo del Trabajo que dicen lo siguiente:

Art. 153.- Proteccién a la mujer embarazada.- No se podra dar por terminado el
contrato de trabajo por causa del embarazo de la mujer trabajadora y el empleador no
podra reemplazarla definitivamente dentro del periodo de doce semanas que fija el

articulo anterior.
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Art. 154.-Salvo en los casos determinados en el articulo 172 de este Codigo, la mujer
embarazada no podra ser objeto de despido intempestivo ni de desahucio, desde la fecha
que se inicie el embarazo, particular que justificara con la presentacion del certificado
médico otorgado por un profesional del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, y a
falta de éste, por otro facultativo™.

2.4 Categorias Fundamentales

VARIABLE INDEPENDIENTE. VARIABLE DEPENDIENTE.

Factores de Riesgo Alteraciones en el embarazo

Estados Hipertensivos del
embarazo

Factores Preconcepcionales

Factores

Emergentes Preeclampsia

2.4.1. Factores de Riesgo

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una

persona o0 grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad
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de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos
factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales,
econdémicos...) pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada

uno de ellos produciendo un fenémeno de interaccion.

La vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto nimero de caracteristicas de tipo
genético, ambiental, bioldgicas, psicosociales, que actuando individualmente o entre
si desencadenan la presencia de un proceso. Surge entonces el término de "riesgo”
que implica la presencia de una caracteristica o factor (o de varios) que aumenta la
probabilidad de consecuencias adversas. En este sentido el riesgo constituye una
medida de probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca un
acontecimiento por lo general no deseado. El término de riesgo implica que la
presencia de una caracteristica o factor aumenta la probabilidad de consecuencias

adversas. La medicion de esta probabilidad constituye el enfoque de riesgo.

Utilizacion del riesgo

El conocimiento y la informacion sobre los factores de riesgo tienen diversos

objetivos:

1. Prediccion: La presencia de un factor de riesgo significa un riesgo aumentado de
presentar en un futuro una enfermedad, en comparacion con personas no expuestas.
En este sentido sirven como elemento para predecir la futura presencia de una

enfermedad.

2. Causalidad: La presencia de un factor de riesgo no es necesariamente causal. El
aumento de incidencias de una enfermedad entre un grupo expuesto en relacion a un
grupo no expuesto, se asume como factor de riesgo, sin embargo esta asociacién

puede ser debida a una tercera variable. La presencia de esta 0 estas terceras variables
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se conocen como variables de confusion. Asi por ejemplo el ejercicio fisico se conoce
como factor de proteccidn asociado al infarto de miocardio. El efecto protector que
pueda tener el ejercicio, se debe controlar por la edad de los pacientes, ya que la edad
estd asociada con el infarto de miocardio en el sentido de que a méas edad mas riesgo.
Por otra parte la mayor dosis de ejercicio la realiza la gente mas joven; por lo tanto
parte del efecto protector detectado entre el ejercicio y el infarto de miocardio esta

condicionado por la edad. La edad en este caso actia como variable de confusion.

3. Diagnostico: La presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de que se
presente una enfermedad. Este conocimiento se utiliza en el proceso diagnostico ya
que las pruebas diagnosticas tienen un valor predictivo positivo mas elevado, en
pacientes con mayor prevalencia de enfermedad. El conocimiento de los factores de
riesgo se utiliza también para mejorar la eficiencia de los programas de cribaje,

mediante la seleccion de subgrupos de pacientes con riesgo aumentado.

4. Prevencion: Si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de una
enfermedad, su eliminacién reducird la probabilidad de su presencia. Este es el
objetivo de la prevencion primaria. Asi por ejemplo se relacionan la obesidad y la
hipertension, la hipercolesterolemia y la enfermedad coronaria, el tabaco y el cancer

de pulmén, etc. *°

2.4.2. Factores preconcepcionales

Factores maternos preconcepcionales:
Edad materna: para algunos autores 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.
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Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia
enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la Preeclampsia.
En el caso de las pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas
anormales, lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa de

la Preeclampsia.

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una Preeclampsia
en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una Preeclampsia durante su gestacion.
Se plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha
padecido una Preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la

enfermedad cuando se embarazan.

Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3
veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de
Preeclampsia. Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una Preeclampsia esta
mediada en gran parte por un componente genético heredable, que contribuye en
aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar sobre la
existencia de historia familiar de Preeclampsia puede ser una herramienta valiosa para

detectar embarazos con alto riesgo de padecerla.

Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50 % de las
pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una
recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion.

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso.

Primigestas y Multigestas: maltiples estudios epidemioldgicos, sustentan la validez

de este planteamiento, siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces
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mayor que en las multigestas. La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos
que son extrafios para la madre huésped, y que se supone sean los responsables de
desencadenar un proceso inmunoldgico que provocaria dafio vascular, causante

directo de la aparicion de la enfermedad.

Durante el primer embarazo se pondria en marcha este mecanismo inmunolégico y
también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia inmunoldgica, que evitard que la
enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo
compafiero sexual. Asi, el efecto protector de la multigesta se pierde con un cambio
de compafiero. EI fendbmeno de tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer ha perdido la

proteccién que le confiere esta.

Embarazo gemelar: genera sobredistencion del miometrio; esto disminuye la
perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos

complejos, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad.

Asi, se ha informado que la Preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el embarazo
maltiple que en el sencillo. Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de
la masa placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno
vinculado con la placenta, por lo que el fenédmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la

Preeclampsia puede ser mas precoz e intenso en estos casos.

Cuidados prenatales deficientes: mdltiples son los estudios que relacionan esta
situacion con la presencia de Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es
multifactorial'’.

Control Prenatal:

Actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la

finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que pueden
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afectar el curso normal del embarazo vy la salud del recién nacido/a. Los componentes
que abarca son: Promocidn, Prevencion, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud

materna y neonatal con enfoques de interculturalidad, género y generacional.

Se determina si el embarazo es de: bajo riesgo o normal, que no cursa con criterios de
riesgo y la atencion es en el Nivel |y si el embarazo es de alto riesgo que se define
como aquel que la madre, el feto o el recién nacido tienen o pueden tener un mayor

riesgo de morbilidad o mortalidad antes, durante o después del parto.

Hay muchos factores implicados, incluyendo la salud materna, antecedentes
obstétricos y enfermedad fetal. Los trastornos obstétricos pueden poner un riesgo
adicional para la madre y el feto, como el desprendimiento de placenta, prematurez,

preeclampsia, eclampsia y retardo en el crecimiento del producto, entre otros.

Enfoques del Control Prenatal

*Completo e Integral

-Atencion por personal calificado.

-Deteccidn precozdel embarazo.

-Control periddico e integral de la embarazada.

Atencion de:

-Riesgo nutricional

-Deteccidn de discapacidades y enfermedades perinatales.
-Maltrato sexual, violencia intrafamiliar y drogodependencia.
-Infecciones de transmision sexual.

-Consejeria pre /posprueba de VIH/SIDA, deteccion y referencia.

-Enfermedades buco-dentales.
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*Precoz

El control prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible (en el primer trimestre) por
la relacion entre la edad gestacional del primer control con los resultados del

embarazo.

*Enfoque Intercultural

El proveedor debe tener conocimiento de la cosmovision tradicional y cultural con
comprension de las précticas ancestrales de curacion de acuerdo a la diversidad

cultural de la zona de atencion.

*Periodico

Toda mujer embarazada de bajo riesgo debera completar minimo 5 controles
prenatales (uno de diagndstico y cuatro de seguimiento).

Nivel minimo eficiente: 5 controles.

-Uno en las primeras 20 semanas.

-Uno entre las 22 y 27 semanas.

-Uno entre las 28 y 33 semanas.

-Uno entre las 34 y 37 semanas.

-Uno entre las 38 y 40 semanas.

*Afectivo
-Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad.
-Los horarios de atencion deben favorecer la concurrencia al control prenatal.

-Cuanto mayor el nimero de horas de atencion, mas el nimero de mujeres que

pueden concurrir.
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-Cumplir con el horario de turnos y reducir el tiempo de espera de las pacientes.
- Se deben realizar exdmenes y pruebas que responden a un propdsito inmediato y

que se ha demostrado que son beneficiosas*®.

2.4.3. Factores emergentes de riesgo de preeclampsia

Los nuevos factores de riesgo (emergentes), los cuales se han relacionado con la
aparicion de la Preeclampsia, sobre todo, después que se ha aceptado como valida la

teoria de la placentacién anormal para explicar el surgimiento de esta enfermedad.

Se incluyen entre ellos fendmenos bioldgicos endocrinos, inmunoldgicos y otros,
relacionados con el aumento del estrés oxidativo y la disfuncién endotelial durante la
gestacion y en un futuro no lejano ocuparan un lugar en importancia al lado de los

clasicos, dado la fuerza predictora de Preeclampsia que poseen.

Entre ellos se encuentran:

Hiperuricemia

Se sugiere que la hiperuricemia participa en el desarrollo de la Preeclampsia. La
hiperuricemia se debe principalmente al aumento del estrés oxidativo y/o a la
reduccion de la filtracion glomerular, lo que produce una disminucion de la
eliminacion renal del &cido urico, que se anticipa al descenso del aclaramiento de

creatinina, el cual ocurre mas tardiamente.

También puede haber una produccion excesiva de acido drico por la placenta

isquémica. A menudo, la elevacion del acido drico ocurre previamente al desarrollo
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de la hipertension arterial y de la proteinuria y sus altos niveles se relacionan con un
mal pronostico de la Preeclampsia, lo cual sugiere que el acido Urico pudiera tener un

papel causal en el surgimiento de esta enfermedad.

La hiperuricemia es un componente del sindrome metabdlico y se correlaciona
marcadamente con la resistencia a la insulina y la hipertrigliceridemia.Estudios
experimentales en ratas transformadas en hiperuricémicas mediante la administracion
de &cido exdnico (un inhibidor de la uricaza) muestran la aparicion de hipertension,
hipertrofia glomerular y albuminuria en estas; sin embargo, estos animales no
presentaron endoteliosis, lo que sugiere que el &cido Urico juega, probablemente, un

papel contributivo, pero no inicial, en el desarrollo de la Preeclampsia.

Deficiencia de hierro (Hemoglobina)

Indirectamente la concentracion de hierro sérico es un indicador de la disponibilidad
tisular de oxigeno y su descenso plasmatico, lo cual se asocia también con una
disminucion de la hemoglobina que transporta el oxigeno, puede ser un activador de
la cascada hipoxica a nivel placentario y de todo el organismo, lo que ha sido

relacionado con el surgimiento de la Preeclampsia.

Se ha informado también que el hierro interviene de alguna forma en el desarrollo
placentario, por lo que su deficiente biodisponibilidad en las primeras etapas de la
formacion de la placenta, pudiera condicionar una formacién anormal de esta, lo que
se ha relacionado con la aparicion posterior de la Preeclampsia (teoria de la

placentacion anormal en el surgimiento de la Preeclampsia)™.
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2.4.4. Alteraciones en el embarazo

Valoracion de la paciente embarazada o puérpera hipertensa

e Evaluacién clinica:

Anamnesis orientada a la patologia

Evaluacién clinica general: Sensorio, Presion Arterial, Pulso, Aparato cardiovascular
y respiratorio, presencia de edemas localizados y/o generalizados, varices, reflejos
osteotendinosos, palpacion abdominal.

e Evaluacién obstétrica:

Amenorrea

Altura Uterina

Maniobras de Leopold

MF-FCF (Movimientos fetales y Frecuencia cardiaca fetal)
Tono y contractilidad uterina

Pérdidas genitales (sangre-liquido amnidtico).
Especuloscopia y tacto vaginal segln corresponda.

Exadmenes de Laboratorio: Los estudios de laboratorio recomendados para el
manejo de la hipertension en el embarazo sirven fundamentalmente para distinguir la
preeclampsia de la hipertension crénica. También son Utiles para evaluar la severidad
de la enfermedad, particularmente en el caso de la preeclampsia, que normalmente se
asocia con dafio de organos blanco y por ende, alteraciones del laboratorio. Se deben

realizar con la frecuencia necesaria en cada caso particular.
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Determinacién

Funcién
Renal

Creatinina plasméatica

Uremia

Uricemia

en fresco

Proteinuria de 25 hs

Sedimento de orina

Interpretacibn

Un wvalor elewvado o en aumento,
especialmente si se acompana
de proteinuria sugiere PE

Permite diferenciarla

de una nefropatia.

Indicador tardio de severidad.
Sirve la evaluacion de la curva y

no un solo walor.
Precaucion desde 4.5 a 5 mg2%

se correlaciona comn mal
promdstico fetal.

La presencia de cilindros
granulosos indica dafo renal.

De 2,5 a 4 Mm%

La presencia de 300 mg/dia o mas Ausente o Trazas

Valores Normales

El valor normal en el
embarazro es hasta o8 mg3:

Hasta 35-50 mg%%

walores = 300 mg'dia)

Recuento plagquetario

Coagulograma con
fibrindgeno

Frotis de sangre
periférica

Urocu lthvo Sin desarrollo
de microorganismos.
Estudios Hematocribo Valora hemococoncentracidn Hasta 35% en el 2% trimestre
hemato- (35% 0 + es un signo de Hasta 37% al término
6 gicos alerta) o hemdalisis
Hemoglobina Valora hemoconcentracidn 11 g%

La disminucién indica
agravamiento. Valores menores
de 100.000 Sugiersn consumos

elevados en la microvasculatura

Hipofibrinogenemia en casos
seweros, con aumento de los
productos de degradacian

de fibrindgeno (PDF)

Pueden aparecer esguistocitos
gue indican la magnitud de dafio
endotelial con la presencia de
hemdblisis

Serie y morfologia normal.

150,000 a8 Fo0.000 fmm3

Valores normales de
fibrindgeno hasta so%
mayor durante el embarazo
normal {(2oo-500 ME3%)

Discreta leucocitosis.

Funcidmn GOAT v GTP

LDH

Su aumento sugiers PE con
compromiso hepatico

Se asocia a hemalisis y dafio
hepatico, puede predecir el

potencial de recuperacian
postparto en pacientes con HELLP

GPT: 3-o Ul'mL.

Hasta z30 mg%

GOAT: 12-456 ULml.

Tomado de: LAPIDUS, A.Guia para el diagnostico y tratamiento de

2007.

Evaluacién cardiovascular:

Electrocardiograma (ECG).

Examen clinico cardiolégico.

laHipertension en el Embarazo

Fondo de 0jo: A veces sus cambios permiten diferenciar a una HTA cronica
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Ecografia renal: s6lo en casos de alteracion de la funcidn renal o infecciones urinarias

a repeticion o antecedentesde nefropatias®.

2.4.5. Estados hipertensivos del embarazo.

Son una serie de trastornos hipertensivos que se caracterizan por tener en comun la
existencia de hipertension arterial durante el embarazo. La Hipertension arterial en el
embarazo se define como una tension arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg, o
tension arterial diastolica mayor o igual a 90mmHg, en dos tomas con un intervalo de

6 horas o0 una sola toma de 160/110mmHg a partir de las 20 semanas de gestacion.

Clasificacion: abarca fundamentalmente cuatro categorias:
Preeclampsia — Eclampsia.

Hipertension inducida por el embarazo o hipertension gestacional.
Hipertension cronica.

Hipertensidn crénica con preeclampsia sobre-agregada.

Hipertension Gestacional: hipertension desarrollada durante el embarazo mayor o
igual a 20 semanas, tensién arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg o tensién
arterial diastolica mayor o igual a 90mmHg, en una mujer previamente normotensa.

Proteinuria en 24 horas menor a 300 mg. Tirilla reactiva negativa.

Preeclampsia: Tension arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o tension
arterial diastdlica mayor o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20
semanas en mujer previamente normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual a

300 mg, o tirilla reactiva positiva ++.

Eclampsia: Tension Arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor o igual a

20 semanas, con proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tirilla reactiva
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+/++/+++, acompafiado de convulsiones tdnico clonicas o coma durante el embarazo,

parto o puerperio sin estar causados por epilepsia u otros procesos convulsivos.

Hipertension Arterial Cronica: Cuando la tensidn arterial es mayor o igual a
140/90mmHg en embarazo menor a 20 semanas o previa al embarazo y que persiste

luego de las 12 semanas post parto, la proteinuria en tirilla reactiva es NEGATIVA.

Hipertension arterial cronica de alto riesgo en el embarazo: Es aquella
hipertension arterial cronica que cursa con:

Tension arterial sistolica mayor o igual a 160 mmHg y Tension arterial diastolica
mayor a 110 mm Hg antes de las 20 semanas.

e Edad materna mayor de 40 afios.

e Duracion de la hipertension mayor de 15 afos.
e Diabetes mellitus con complicaciones.

e Enfermedad renal por cualquier causa.

e Miocardiopatia, coartacion de la aorta.

e Colagenopatia

e Antecedentes de accidente cerebro vascular.

e Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

Hipertension Arterial Cronica mas Preeclampsia Sobreafadida:Si la tension
arterial es mayor o igual a 140/90 mm Hg antes de las 20 semanas de gestacion o
previa al embarazo, y proteinuria en tirilla reactiva +/ + +/+ + + pasadas las 20

semanas de gestacion?'.
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2.4.6. Preeclampsia

Tensién arterial sistolica mayor o igual a 140 mm Hg o tension arterial diastdlica
mayor o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas en mujer
previamente normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300 mg, o tirilla

reactiva positiva ++ .

Preeclampsia leve: Cuandoexiste una tension arterial sistdlica mayor o igual 140
mm Hg y menor a 160 mm Hg, la tensién arterial diastélica mayor o igual a 90 mm
Hg y menor de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con proteinuria
en tirilla reactiva positiva++, o proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg hasta
menor de 5 gramos, y ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que

indiguen severidad.

Preeclampsia severa:Cuando la tension arterial sistélica es mayor o igual a 160 mm
Hg, y la tensidn arterial diastolica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo mayor o
igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o igual a 3 gramos o
proteinuria entirilla reactiva++ / +++ y presencia de uno de los siguientes signos,
sintomas y examenes de laboratorio:

e Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio

derecho.
e Hemodlisis.
e Plaquetas: menor a 100000 mma3.
e Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.
e Oliguria menor 500 ml en 24 horas.
e Edema agudo de pulmon.

e Insuficiencia renal aguda?.
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ETIOPATOGENIA:

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, no obstante la invasion incompleta del
trofoblasto se ha constituido en un punto de confluencia entre las diversas teorias que
pretenden explicar su etiopatogenia. El sustrato genético y las alteraciones
inmunoldgicas participan en la formacion de un sindrome inflamatorio y metabdlico
caracterizado por lesion endotelial como centro fisiopatolégico que se evidencia
clinicamente en la forma de hipertension, proteinuria, alteraciones de la coagulacion e
hipoperfusion tisular generalizada, que puede conducir finalmente a la disfuncién

organica maltiple y eventualmente a la muerte materna y/o perinatal.

Normal

1. Los vasos espiralados tienen un segmento decidual y otro miometrial. Entre las 10
y 22 semanas el trofoblasto invade ambos segmentos destruyendo la capa muscular.

2. Esto hace que estas arterias dejen de responder a los estimulos vasoconstrictores y

se dilaten para asegurar una adecuada perfusion feto - placentaria.

Patoldgico

1. Por un mecanismo dependiente de la respuesta inmune materna, hay falta de
invasion del segmento miometrial de las arterias espiraladas.

2. Por ello no se dilatan y siguen respondiendo a estimulos vasoconstrictores.

3. Esto causa flujo sanguineo deficiente para feto y placenta, con isquemia y dafio

local.

Eso produce lo siguiente:

a. Produccion de renina de origen fetal y placentario.

b. Desequilibrio en la produccion placentaria de Tromboxano A2 (que se produce
principalmente en las plaquetas) y prostaciclina (que se produce en el endotelio
vascular y la corteza renal), el predominio de Tromboxano A2 da lugar a

vasoconstriccion, agregacion plaquetaria, flujo placentario, contractilidad uterina.
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c. Liberacion a la circulacién materna de tromboplastina placentaria por el dafio
isquémico. Esto traeria deposito glomerular de criofibrindgeno, el cual causaria la

proteinuria.

DIAGNOSTICO:

Anamnesis ElI embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, si el embarazo es
menor de 20 semanas se debe sospechar en hipertension arterial crénica. Puede ser
asintomatica o sintomatica variable presentando: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en
epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea, vémito, ictericia.Convulsiones

toénico-clénicas o coma.

Examen Fisico Tension Arterial diastélica mayor a 90mm Hg en dos tomas
separadas por un intervalo de cuatro horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de
gravedad se acepta un intervalo menor entre las dos tomas. Reflejos osteotendinosos
positivos en escala de O a 5. Edema de miembros inferiores no es un signo
diagndstico de preeclampsia, puede estar o no presente; el 70% de las embarazadas
sin patologia lo presentan. La actividad uterina puede o no estar presente.

Examenes de  Laboratorio:  Evaluacibn  hematoldgica:  Hematocrito.
(Hemoconcentracion: Valores de hematocrito mayores de 37%) Hemoglobina,
(Anemia hemolitica con esquistocitosis). Recuento plaquetario menor a
150.000/mm3. (Coagulopatia: Plaquetas menores a 100.000/cm3 (HELLP)) Grupo y
factor. TP, TTP.

Evaluacion de la funcion renal: Creatinina. (Deterioro de Funcion Renal: Creatinina
mayor de 0,8 mg/dl) Urea, 4cido Grico. (Hiperuricemia: Valores mayores de 5,5
mg/dl). EMO, Urocultivo. Proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar
proteinuria en 24 horas. (Proteinuria patoldgica: Valores mayor o igual de 300mg en

24 horas (Preeclampsia)). Evaluacion hepética: Transaminasas TGO, TGP mayor a
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40 UI/L. (Dafio Hepético: TGO y TGP mayores de 70 U/l (HELLP)) Bilirrubinas,
(mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta) Deshidrogenasa lactica (LDH: mayor
a 600 U/I).

Evaluacion metabdlica: Glucosa. Ecografia hepéatica en sospecha de hematoma
subcapsular.

Evaluacion Fetal:Se debera evaluar el crecimiento fetal y la cantidad de liquido
amniotico a través de una ultrasonografia; si es normal se puede repetir cada semana.
Existe evidencia de la utilidad de la velocimetria doppler en los embarazos de alto
riesgopara el diagndstico de sufrimiento fetal el mismo que puede ser complementado
por un monitoreo electronico. Se consideran resultados de alerta o gravedad Deterioro
del bienestar fetal Perfil biofisico fetal anormal (eco obstétrico) Retardo de
crecimiento intrauterino (eco obstétrico) Alteracion del monitoreo electronico
cardiaco fetal Hallazgos de sufrimiento fetal agudo o cronico, Incremento de
resistencias vasculares, indices de resistencia en arteria uterina, umbilical y cerebral

media 0,5 en el eco — flujometria — doppler a partir de las 28 semanas de gestacion.

TRATAMIENTO:

El objetivo principal del manejo de la preeclampsia es siempre estar orientado a la
seguridad materna. Los objetivos terapéuticos se basan en: Prevencién de eclampsia.
El uso de sulfato de magnesio se utiliza en la prevencion de eclampsia en mujeres con
preeclampsia y también para el tratamiento de Eclampsia Control de Crisis
Hipertensiva: El uso de antihipertensivos si la Tension Arterial diastdlica es mayor a
110 mmHg. Maduracién Pulmonar Fetal: El uso de corticoides en embarazos < de 34

semanas.

Transferencia Oportuna Sistema de referencia y contra referencia a Unidad de
resolucion perinatal especializada dentro del Sistema Nacional de Salud. Decidir via

de finalizacion del embarazo, signos de agravamiento materno: convulsiones
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(eclampsia), TA diastolica>0 = a 110 mmHg y TA sistolica >0 = a 160 mmHg
mantenidas pese al tratamiento hasta por 6 horas, oliguria (diuresis menor a
lcc/Kg/h).

SULFATO DE MAGNESIO: representa la primera eleccion para prevenir la
aparicion de convulsiones en las mujeres con preeclampsia severa. Ademas, se ha
relacionado con una reduccion significativa en la recurrencia de las crisis
convulsivas. Uso de sulfato de magnesio para la prevencion de eclampsia: Como
dosis de impregnacion se utiliza el sulfato de magnesio a 4 gramos por via

intravenosa en 20 minutos.

Como dosis de mantenimiento a 1 gramo/hora intravenoso en bomba de infusion de
preferencia. La infusion debe iniciarse al ingreso de la paciente y continuar durante
24 horas después del evento obstétrico. En toda preeclamptica independiente de la
presencia de sintomatologia vasomotora o neuroldgica. En hipertension cronica no es

necesario el uso de sulfato de magnesio®.

Suspenda o retarde el Sulfato de Magnesio si:

-Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.
-Reflejos osteotendinosos estan ausentes.

-Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas.

Tenga el antidoto preparado en caso de depresion o paro respiratorio:

-Administre Gluconato de Calcio 1g IV (1 ampolla de 10 cc de solucion al 10%)

lentamente hasta que comience la autonomia respiratoria.
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-Ayude a la ventilacion con méscara/bolsa, aparato de anestesia o intubacion.

-Administre oxigeno a 4 I/ min por catéter nasal o 10 I/min por mascarilla.

Si la TA diastolica > 110 mmHg administrar:

HIDRALAZINA: 5 a 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis.

Dosis maxima 40 mg IV.

NIFEDIPINA: 10 mg VO cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada seis

horas. Dosis méxima 60 mg.

Si no se controla la TA con hidralazina y nifedipina a dosis maximas, la paciente
debe ser transferida a la Unidad de Cuidados Intensivos para manejo con

nitroprusiato de sodio en infusion continua y finalizacion inmediata del embarazo.

FINALIZACION DEL EMBARAZO

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 24 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha

compromiso materno:

- Si la Tensién Arterial diastélica es mayor o igual a 110 mm Hg o Tension Arterial
sistélica es igual 0 mayor a 160mm Hg mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6

horas. -Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1 cc/Kg/h).

-Proteinuria en 24 horas mayor a 3 gramos 0 + + + en tirilla reactiva.
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Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 12 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha

compromiso materno:
-Convulsiones (eclampsia).

-Sindrome de HELLP agravado por: Plaquetopenia menor a 50.000 / mm3 LDH:
mayor a 1400 UI/L TGO: mayor a 150 UI/L TGP: mayor a 100 Ul/ L, AC. URICO:
mayor a 7,8 mg/dl CREATININA: mayor a 1 mg/dl.

Finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento informado,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, Si se sospecha
compromiso del bienestar fetal:

-Oligohidramnios ILA menor a 4.
- Monitoreo fetal electronico no tranquilizador o patoldgico.
- Perfil biofisico de 4/10 o0 menos en dos ocasiones con intervalo de 4 horas.

-En arteria umbilical: indice de resistencia y pulsatilidad aumentados. Ausencia o

inversion de diastole.
-En arteria cerebral media disminucion de indice de resistencia y pulsatilidad.

-Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical menor a 1.

Terminacion del embarazo es por cesarea: se indicara cesarea con incisiéon media
infraumbilical. A través de la cual (no palpar o explorar) un eventual hematoma

subcapsular hepatico, solo en los siguientes casos:
-Embarazo < 32 semanas Bishop < 6.

-Sindrome de HELLP con signos de gravedad.
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-Coagulacién intravascular diseminada.

-Plaquetas son menor a 100.000mm3 se contraindica la anestesia peridural.

Si el embarazo es mayor a 34 semanas: Terminacion del embarazo segun criterio

obstétrico por parto o cesérea:
-Bishop menor a 6 = Maduracion cervical.
-Bishop mayor 6 y actividad uterina menor de 3/10 = CONDUCCION.

-Bishop mayor a 6 y actividad uterina mayor de 3/10 = EVOLUCION
ESPONTANEA.

Si el embarazo es menor a 34 semanas: La condicion de tension arterial es estable.
Sin crisis hipertensivas. Sin signos de compromiso materno o fetal. Se realiza
Tocolisis con: NIFEDIPINA 10 mg Via Oral cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20
mg cada 8 horas hasta completar maduracion pulmonar fetal o 72 horas, O
INDOMETACINA (sé6lo en menor de 32 semanas) 100 mg via rectal cada 8 horas
hasta completar maduracién pulmonar fetal o por 72 horas.

Maduracion pulmonar fetal: Si el embarazo es mayor de 24 y menor de 34 semanas

con:
-Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
-Dexametazona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe realizar manejo de

liquidos por via Intravenosa cristaloides (Lactato ringer, solucién salina 0.9%), control
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de signos vitales estrictos y examenes seriados cada 24 horas para determinar parametros

de gravedad que indiquen terminacion del embarazo de inmediato.

SINDROME HELLP

El sindrome HELLP es una variante de la preeclampsia severa (Presion arterial
diastolica > 90 mmHg en embarazo mayor de 20 semanas + Proteinuria en 24 horas
> a 300 mg / tirilla positiva).

Criterios diagndsticos:Hemolisis (H), elevacion de enzimas hepaticas (EL),

disminucion de plaquetas (LP).

Clasificacion:

-Clasificacion de Mississippi

Sindrome HELLP completo: los tres criterios diagndsticos.
Sindrome HELLP incompleto: uno o dos de los criterios diagndsticos.
-Clasificacion de Tennessee

Sindrome de Hellp Clase I:

-Plaquetas menor de 50000/mm?

-LDH > 600 UI/L

-TGO, TGP o ambas: > 70 UI/L.

Sindrome de Hellp Clase I1:

-Plaquetas mayor de 50000 y menor de 100000 /mm?*

-LDH > 600 UI/L
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-TGO, TGP o0 ambas: > 70 UI/L.

Sindrome de Hellp Clase I11:

-Plaquetas mayor de 100000 y menor de 150000 /mm*
-LDH > 600 UI/L

-TGO, TGP 0 ambas: > 40 UI/L?*.

COMPLICACIONES MATERNAS.

- Accidente cerebrovascular hemorragico

- Desprendimiento de la placenta normalmente insertada.
- Insuficiencia renal aguda

- Edema agudo de pulmon.

- Rotura hepatica.

COMPLICACIONES FETALES.

- Prematurez 25 — 30%.

- Bebé Pequefio para la edad gestacional en un 10 a 15%.
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- Retardo del crecimiento intrauterino.
- Obito fetal 24.6%.

- Sufrimiento fetal durante el parto®.

2.5 Hipotesis

“Las pacientes con preeclampsia, presentan mas factores preconcepcionales y
emergentes que las pacientes con embarazo normalcon 20 a 40 semanas de gestacion,
de 15 a 49 afios de edad atendidas en el HPDA periodo enero-noviembre del 2011”

2.6 Sefialamiento de variables de la hipdtesis

Unidades de observacion

e Personal de salud del HPDA
e Mujeres con 20 a 40 semanas de gestacion, de 15 a 49 afios de edad, con

preeclampsia y con embarazo normal.

Variable independiente

e Factores de riesgo preconcepcionales

e Factores de riesgo emergentes
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Variable dependiente

e Aparicion de preeclampsia

Término de relacién

e Enrelacién
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

3.1 Enfoque

La investigacion fue predominantemente cualitativa porque la investigadora analizo
los factores de riesgo preconcepcionales, establecio las caracteristicas de dos grupos
de pacientes: preeclampticas y con embarazo normal y su relacion con la aparicion de
la enfermedad, adicionalmente tuvo un enfoque cuantitativo porque debi6 analizarse
variables como la edad de las pacientes, &cido Urico, valores hematoldgicos que

permitio inferir los niveles de hierro en la sangre de las pacientes investigadas.

3.2 Modalidad basica de la investigacion.
Documental y de Campo: Porque se recab6 la informacion de la investigacion a

partir de las Historias clinicas y las encuestas de las pacientes con embarazo normal y

las pacientes con preeclampsia.
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3.3 Nivel o Tipo de Investigacion

Descriptivo- Transversal:porque se observd y se describié los aspectos
sociodemogréficos, personales preconcepcionales y emergentes de las pacientes
investigadas atendidas en el HPDA.

Que compar6 dos grupos de mujeres:
a) Embarazo normal
b) Embarazadas preeclampticas.

Describi6é en cada uno sus caracteristicas sociales econdémicas, preconcepcionales y
emergentes, a fin de identificar patrones de presentacion de las variables de estudio
en los dos grupos.

3.4 Poblacién y Muestra

Este trabajo de investigacion se realizo en el Hospital Provincial Docente Ambato de

la provincia de Tungurahua.

La poblacion fueron las mujeres embarazadas normales y con preeclampsia que
asistieron al servicio de Ginecologia del HPDA que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion en el periodo enero-noviembre del 2011.
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Muestra

Se utilizo el paquete informatico EPI INFO version 3.5.3

(http://www.cdc.gov/epiinfo/), con las siguientes restricciones:

e NuUmero de partos Enero-Noviembre 2011 = 1672.

e Casos de Preeclampsia (Frecuencia esperada) 104 = Prevalencia= 6.2%
e Error aceptable 1.95%

e Indice de Confianza 95% = 112 CASOS.

El tamafio muestral para las pacientes Preeclampticas fue 112 y se tomd igual
NUmero de pacientes con embarazo normal que tuvieron caracteristicas similares en

cuanto a edad cronoldgica, edad gestacional.

En total se estudiaron 126 pacientes Preeclampticas y 112 con embarazo normal que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién, dandonos una muestra total de

258 pacientes.

3.4.1.- Criterios de Inclusion

a) Embarazadas preeclampticas:

e Pacientes que ingresaron a la sala de ginecologia con diagndstico de
preeclampsia.

e Tener embarazo mayor de 20 semanas de gestacion.

e Edad entre 15-49 afios.
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b) Mujeres con embarazo normal

e Tener embarazo mayor de 20 semanas de gestacion.
e Edad entre 15-49 afios.

e No complicaciones infecciosas, hipertensivas o Diabetes Mellitus.

3.4.2- Criterios de Exclusion

a) Embarazadas preeclampticas:

e Pacientes con diagnostico de preeclampsia pero que ademas presenten
patologia de base como hipertension cronica, lupus eritematoso, diabetes.

e Pacientes que ingresaron al HPDA con los criterios de preeclampsia pero
decidié trasladarse a otro hospital.

e Pacientes con diagndstico clinico de preeclampsia que no tengan completos

sus examenes de laboratorio.

b) Mujeres con embarazo normal

¢ No firme el consentimiento informado.
¢ No se someta a pruebas de laboratorio.
e Proporcione informacién incompleta.

e Antecedente personal de eclampsia.
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3.4.3.- ASPECTOS ETICOS

Se observé los siguientes criterios:
-Confidencialidad
-Anonimato del paciente mediante asignacion de codigo de HCL a cada paciente.

-Resguardo de la informacidn por la investigadora.
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3.5 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores preconcepcionales y emergentes.

CONCEPTOS

CATEGORIAS

INDICADORES

ITEMS

TECNICAS

E INSTRUMEN-
TOS

Son factores
previos y /o
presentes en el
embarazo que
facilitan la
aparicion de
Preeclampsia

Edad materna

Edad en afios

¢Cuél es su edad

-Cuestionario

cumplidos. en afios estructurado
cumplidos? -Revisién de
historias clinicas
Controles Numero de ¢Cuantos controles | -Cuestionario
Prenatales controles prenatales tienen | estructurado
prenatales las pacientes? -Revision de
historias clinicas
Gestas Nuligestas. ¢Cudl es el nimero | -Cuestionario
Multigestas. de mujeres segin | estructurado
gestas? -Revision de
historias clinicas
Antecedentes Personales. ¢Qué antecedentes | -Cuestionario
patoldgicos de Familiares. presenta la estructurado
preeclampsia paciente? -Revisién de

historias clinicas

Hiperuricemia

Valor de Acido
Urico

¢Cual es el valor
de acido Urico?

-Revision de
historias clinicas

Déficit de hierro:

Hemoglobina

¢Cual es el valor
de hemoglobina?

-Revision de
historias clinicas
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VARIABLE DEPENDIENTE: Preeclampsia

CONCEPTOS | CATEGORIAS INDICADORES ITEMS TECNICASE
INSTRUMENTOS
Aumento de la Preeclampsia | TAS >140 <160 mm Hg | ¢Qué valores |-Revision de

presion arterial
durante el embarazo
mayor o igual a 20
semanas en una
mujer previamente
normotensa

TAD>90 < 110 mm Hg.

Embarazo > 20
semanas.
Proteinuria en tirilla
reactiva positiva

Proteinuria en 24 horas
>300mg

de Presion
Acrterial
presenta la
paciente?

¢Cuél es la
edad
gestacional
de la
paciente?

historias clinicas

3.6. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

En este estudid se identificaron 166 pacientes a partir de historias clinicas con

diagnostico de Preeclampsia de las cuales se excluyeron 20 por presentar diagndstico

de Eclampsia, solo 146 pacientes cumplieron con los criterios de inclusiéon y

exclusion establecidos.

Del grupo de comparacion es decir las mujeres con embarazo normal fueron 112

pacientes seleccionadas en el area de Hospitalizacién y en el area de Emergencia al

momento de su ingreso con labor de parto. Las mismas fueron seleccionadas en

forma intencionada a fin de obtener un grupo de estudio de similares caracteristicas a

los casos en cuanto edad cronologica y Edad Gestacional. En este grupo de estudio
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se realizd encuestas (Anexo 1), y se revisaron las Historias Clinicas para obtener los
datos de los resultados del valor de Acido Urico y el valor de Hemoglobina, previo al

consentimiento informado (Anexo I11).

3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Los datos obtenidos fueron sometidos a una revision critica, eliminando la
informacidn contradictoria, incompleta y no pertinente; para asi lograr corregir fallas

de contestacion.

Se cre6 una base de datos en Excel y se obtuvo indicadores estadisticos a traveés el
programa informatico EPI INFO version 3.5.3, que permitieron el analisis univariado

y pruebas de significacion para el analisis multivariado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Para la investigacion: “Factores de riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion
con la aparicion de preeclampsia en mujeres con 20 a 40 semanas de gestacion, de 15
a 49 afnos de edad atendidas en el HPDA periodo enero-noviembre del 2011” se
identificaron 258 pacientes, de las cuales 166 casos fueron de preeclampsia. De
éstos, solamente 146 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusiéon. En el
grupo de comparacion, es decir, las pacientes con embarazo normal,fueron

seleccionadas para esta investigacion 112 personas.

En consecuencia, este informe expone los resultados correspondientes a estos dos
grupos de pacientes seleccionadas: las pacientes con Preeclampsia, reconocidasa
partir de las historias clinicas y las pacientes con embarazo normal, identificadas en la
salas de hospitalizacion en el postparto inmediato y en el servicio de emergencia del

hospital, al ingreso con labor de parto.
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4.1. Caracteristicas de las pacientes

4.1.1 Edad

El estudio incluyd 258 pacientes, (grafico 1), cuya edad vario entre los 15 - 43afios,
con un promedio de 25 afios. Las pacientes fueron clasificadas en tres grupos
etarios: adolescentes (<19afios) que corresponde a 103 pacientes, representa el39.9%,
adultas (20 -34 afios) correspondiente a 110 pacientes, representa el42.6% Yy afiosas,
(> 35 anos) que corresponde a 45 pacientes, representa el 17.4%, observando que el

grupo méas numeroso corresponde a las mujeres adultas.

Gréfico 1. Distribucién segun grupos edad. Servicio GO. HPDA. 2012

50.0% - 42.6%

40.0% -

30.0% -

17.4%
20.0% -

10.0% -

0.0% T . .
<19afios 20-34 afios > 35 afios

Fuente: Base de datos Elaboracién: Diana Nufiez

Como se observa en el grafico2, 63 de 103 pacientes adolescentes y 30 de 45
pacientes afiosas fueron preeclampticas, representado el 61,2% y el 66,7%

respectivamente.
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Gréfico 2. Distribucién segun Preeclampticas y Embarazo Normal.HPDA.2012

e WNorma W Preeclamptica
70 7 63

57
60 - 53

40 A 30

30 A

10 A

<19anos 20-34 afios > 35 afios

Fuente: Base de datos Elaboracién: Diana Nufiez

Cabe indicar que las diferencias en la frecuencia de preeclampsia por edad no fueron
estadisticamente significativas. (X? 5,90, p=0,052 gl 2).

Sanchez y cols.?® identificaron una situacién similar entre sus pacientes, pues
observaron que el grupo etdreo mas numeroso fue entre 15 y 20 afios con 40 casos,
(31.5%); la literatura describe?® que la preeclampsia esta asociada a las edades
extremas de la vida reproductiva de la mujer (menor de 20, es decir adolescentes y

mayor de 35 afios, es decir afiosas), 1o que se cumple en esta investigacion.

4.1.2. Estado Civil

Segun estado civil,en los dos grupos investigados predominaron las mujeres casadas.
En conjunto 185 pacientes que representaron el 71.7%.
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Al comparar el estado civil de los dos grupos de estudio como se observa en el
Gréfico 3, los grupos mas representativos en las pacientes preeclampticas fueron
casadas en un 66.4% (97 pacientes), union libre en un 21.2% (31 pacientes).Ademas,

se observa que una de cada 5 pacientes preeclampticas vive en union libre.

Gréfico 3. Estado Civil en Pacientes Normales y Preeclampticas. HPDA. 2012

® Normal M Preeclamptica

716,67
80.00% -

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

0.00% . : .
Casada Soltera Union Libre

66,4%

21,2%

12,3% 16,1%

S,47

Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufiez

Arcos y cols.?’ en su estudio concluyeron que el estado civil que predomina en las
mujeres gestantes estuvo representado en un 50% por casada, seguido por el 29.63%
soltera, el 18.52% union libre. Segln este autor las gestantes que se encuentran
casadas, tienen mayorfacilidad de afrontar la enfermedad con relacion a las gestantes
que tienen que afrontarlo sin comparero, lo que indica claramente que esto le
creadepresion, soledad, dudas, entre otros, lo cual puede generarse complicaciones

alembarazo como en el caso especifico la presencia de preeclampsia.

El porcentaje de solteras con preeclampsia en esta investigacion, es mas alto entre las

mujeres preeclampticas que entre las mujeres con embarazo normal vy tal como
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recomienda Arcos deberia ser considerada esta condicion a fin de otorgar una

atencion diferenciada y mas integral.

4.1.3. Nivel de Educacion

Del grupo total de estudio, 116 pacientes con embarazo normal y preeclampsia que

representa el 45.0% tuvieron secundaria incompleta.

Como se observa en el grafico 4, entre las pacientes con preeclampsia en un 54.1%
(79 pacientes), alcanzaron estudios secundarios sin embargo de este porcentaje el
45.9% tuvo secundaria incompleta. 49 pacientes con Preeclampsia que representa el
33.6% alcanz6 la primaria de este porcentaje solo el 24.7% logr6 terminar la
primaria. Entre las mujeres con educacion superior solo el 8,2% (12 pacientes)

presento preeclampsia.

Gréfico 4. Nivel de Educacion en ambos grupos de estudio. HPDA. 2012

B Normal B Preeclamptica

60.0% - 54.1%
474%

50.0% -

38:4%
40.0% - 33.6%
30.0% -
20.0% - 11.5%
10.0% 12.7% 4.1%
0.0% T T r y

Analfabetas  Primaria Secundaria Superior
Fuente: Base de datos Elaboracién: Diana Nufiez
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Arcos y cols.?” en su estudio manifiestan que la escolaridad de las gestantes estuvo
representada en un 38.89% secundariaincompleta, el 27.77% primaria incompleta, el
16.67% primaria completa. Concluyeron que el grado de escolaridad puede incidir en
relaciéon a la participacion enlas diferentes actividades educativas que se impartan,
porque la mujer no conoce losprincipios basicos del embarazo, por ende nodetectaria
las complicaciones y las asumiria como normal, y se genera una escasa participacion

en los controles que lesimpide detectar a tiempo las complicaciones.

En este estudio se colige que la educacion tiene un rol importante en la presencia de
la enfermedad, pues las mujeres mas educadas posiblemente se realizan controles mas
frecuentes y desde etapas méas tempranas del embarazo, asunto que se analiza mas

adelante.

4.1.4. Ocupacion

Segln ocupacion, del grupo total de estudio 97 de 258 pacientes, que representan el
37.6% fueron Amas de Casa.

Tal como se observa en el grafico 5, al comparar la ocupacion en los dos grupos de
estudio, las ocupaciones mas representativas de las pacientes preeclampticas fueron:
58 pacientes que representa el 39.7% Amas de Casa, sin restarle importancia a las
estudiantes, lo cual posiblemente estd en relacion con la presencia de un grupo
importante de adolescentes en el grupo de estudio; comerciantes (se agrupd en esta
categoria a vendedoras ambulantes o algun trabajo de comercio libre independiente
con capital de trabajo pequefio) y agricultoras que también tuvieron porcentajes

relevantes.
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Gréfico 5. Distribucién por ocupacién en Preeclampticas. HPDA.2012

40.00% - 39,70%
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21,90%

20.00% 12,30% 13,00% 13,10%
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5.00% -
0.00% T T T r Y
& e &(z?

Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufiez

Arcos y cols.”’

en su investigacion identificaron una situacién similar y aunque
mencionan al trabajo fuera del hogar como un factor de riesgo para preeclampsia, en
su estudio la mayoria de mujeres en el grupo de casos y controles eran "amas de
casa", y a pesar que un porcentaje mas alto de mujeres en el grupo de casos trabajo
fuera del hogar (22.7% y 15.9%), la diferencia no fue significativa. Sin embargo el
OR de 1.22 (0.8-1.77) no permite descartar la posibilidad que al aumentar el tamafio

de la muestra, la variable "empleo fuera del hogar" se convierta en factor de riesgo.

4.1.5. Residencia

Segln residencia 155 pacientes con embarazo normal y Preeclampsia que

corresponde al 60.1% vive en el area rural.

Como se muestra en el gréafico 6, al comparar los dos grupos de estudio con el area
donde viven 90 pacientes preeclampticas que representa el 61.6% vive en el area

rural.
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Gréfico 6. Lugar de Residencia pacientes preeclampticas y normales. HPDA.2012

e W Rural W Urbana
70.00% -

58.00% S

60.00% -
50.00% - 42.00% 38.40%
40.00% -
30.00% -
20.00% -

10.00%

0.00% : 1
Normal Preeclamptica

Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufiez

Si se considera que la mayoria de las mujeres de este estudio son amas de casa es
importante recalcar que muchas de ellas no solo realizan tareas domésticas, sino que
en el caos de las que residen en el sector rural estas tareas se combinan con
actividades agricolas, mismas que representan carga  importante para las

embarazadas.

Esta informacién similar a la encontrada por Arcos y cols.?’ en su estudio quienes
obtuvieron que la procedencia de las gestantes esta representada en un 64.81% del
area rural yel 35.19% del &rea urbana, los datos indican que hay predominio del area
rural.Concluyen que el vivir en el area rural impide recibir atencién e inscribirse al
control prenatal, éste es un factor de riesgoporque no se detectan a tiempo las
complicaciones, generandose la presencia depreeclampsia y no se lleva un control

respectivo para disminuir las complicaciones.
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4.2. Antecedentes Ginecoobstétricos.

4.2.1. Edad Gestacional

Del grupo total de estudio 50 pacientes de 258, que representa el 19,4% tuvo una

Edad Gestacional de 38 semanas.

Al comparar los dos grupos de estudio,92 de

corresponde al 73.1 % tuvieron una Edad Gestacional entre 36-40 semanas.

se observa en el Grafico 7.

Gréfico 7. Edad Gestacional en pacientes normales y preeclampticas. HPDA.2012
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Fuente: Base de datos
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Segun se observa en el grafico 7, el 26.9 % de las pacientes preeclampticas tuvieron
Edad Gestacional menor a 36 semanas. Solo el 16 % de las pacientes normales

presentaron embarazos menores de 36 semanas.

Salviz y cols. % en su estudi6 describen que la Edad Gestacional promedio al
momento de manifestar la Preeclampsia fue de 38.6 semanas (DE: 2.13). Hubo 40
casos de Preeclampsia antes de las 37 semanas de gestacion, (20.4%), de las que 27
se diagnosticaron entre las 34 a 36 semanas, nueve pacientes entre las 31 y 33
semanas ycuatro pacientes antes de las 30 semanas de gestacion. Elresto de las

pacientes (n = 156) se diagnosticaron despues de las 37 0 mas semanas de gestacion.

4.2.2. Control Prenatal

Del grupo total de estudio, el nimero de controles prenatales en promedio fue de 5,
con variaciones entre ningun control y 15 controles. A partir de esta informaciéon se
clasifica a las pacientes en dos grupos: las pacientes que tuvieron control adecuado
(5 y maés controles durante el embarazo) y las pacientes con control inadecuado las

que tuvieron 4 0 menos controles. Esta distribucion se observa en el Grafico No.8.

Gréfico 8. Control prenatal. Servicio GO. HPDA. 2012
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Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufiez
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Entre las pacientes con embarazo normal y las Preeclampticas 138 que constituye el
53,5%, el control prenatal se consideré como adecuado. Es importante sefialar que
casi la mitad de las pacientes no tuvieron control 6ptimo durante su gestacion, lo cual
no permite la identificacion temprana de trastornos que ocurren en el embarazo entre

ellos el riesgo de preeclampsia u otros trastornos.

Morales C¥, en su estudio acerca de Factores de riesgo asociados a preeclampsia en
el Hospital Nacional Daniel AlcidesCarrién. Callao realizado entre Abril y Junio del
2010, concluyé que la proporcion de pacientes con control prenatal durante el
embarazofue menor en el grupo de preeclampsia (p < 0.05).

Manifiestan que un buen control prenatal permiteidentificar factores de riesgo y la
aparicion temprana de laenfermedad en pacientes embarazadas, principalmente enlos
grupos de mayor riesgo. En dicho trabajo, una proporcionmenor de pacientes del

grupo de Preeclampsia tuvo uncontrol prenatal regular.

Como se observa en el Grafico No.9, al comparar el tipo de control del embarazo en
los dos grupos de estudio, se observd que entre las pacientes con controles no
adecuados hubo una mayor frecuencia de preeclampticas (99 pacientes), con un OR
9.13, (IC 95% 4.85 - 17.31), siendo ademas las diferencias entre los grupos
estadisticamente significativas (X°61.31, p = 0.00000) lo que indica una alta relacion

entre controles prenatales no adecuados y el riesgo de presentar preeclampsia.
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Gréfico 9. Controles Prenatales seguin condicion de las pacientes. HPDA-2012
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Con el fin de identificar posibles explicaciones se comparé el tipo de control con el
nivel educativo, asi como el lugar de residencia de los dos grupos de pacientes

(embarazadas normales y preeclampticas), informacién que se expone enseguida.

4.2.2.1. Nivel de Educacion y Control Prenatal en Preeclampticas

Al comparar el nivel de educacion con los controles médicos del embarazo en las
Preeclampticas, 37 pacientes que corresponde al 37.4% con primaria no tienen
controles adecuados y el 53.3% es decir 53 pacientes con secundaria tienen

controles adecuados. Cumpliéndose en esta investigacion lo sefialado anteriormente
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por Arcos y cols?’con respecto al nivel de Educacién y el control prenatal. Ver
Gréfico No.10.

Gréfico 10. Nivel de Educacion y controles en Preeclampticas.HPDA.2012
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Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufez

4.2.2.2. Nivel de Educacion y Control Prenatal en pacientes con embarazo normal.

Al comparar el nivel de educacion con los controles médicos del embarazo en las
pacientes con embarazo normal, 13 pacientes que representa el 61.9% con primaria
no tienen controles adecuados y 47 pacientes que corresponde al 51.7% con
secundaria  tienen controles adecuados. Cumpliéndose en esta investigacion lo
sefialado anteriormente por Arcos y cols?’ con respecto al nivel de Educacion vy el

control prenatal. Ver Grafico No.11.
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Gréfico 11.Nivel de Educacion y control prenatal en pacientes con embarazo normal
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4.2.2.3. Control Prenatal y Lugar de Residencia en Pacientes Preeclampticas y con

embarazo normal.

Al realizar la comparacién, entre los controles y el lugar de residencia 32 pacientes
preeclampticas que corresponde al 32.3 % que viven en el area urbana no tienen
controles adecuados y 67 pacientes que corresponde al 67.7% del éarea rural no
tienen controles adecuados. Ver gréafico 12.

En 40 de las pacientes con embarazo normal que corresponde al 44.0% viven en el

area urbana y tienen controles adecuados.

Es posible que las mujeres Preeclampticas que viven en el area rural tengan mayor
probabilidad de no realizarse un control adecuado del embarazo, OR 2.18 (1.01-4.73).
Las diferencias fueron estadisticamente significativas con las pacientes

Preeclampticas que viven en el sector urbano (X? 4.73 p 0.029).Observandose una
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situacion similar a la mencionada por Arcos y cols.?” anteriormente con respecto al

Control Prenatal y el Lugar de Residencia.

Gréficol2.Control Prenatal y Lugar de Residencia en Preeclampticas. HPDA.2012
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Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufiez

4.2.3. Paridad

En este estudio, del grupo total de estudio el nimero de gestas varié entre 1 a 9, con
un promedio de 2 por mujer. Se las clasifico como Primigestas y Multigestas; el
53.1% es decir 137 de 258 de las pacientes estuvieron en esta Ultima condicion.

Como se observa en el gréafico No. 13.
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Gréfico 13. Paridad. Servicio de GO. HPDA.2012
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Fuente: Base de datos Elaboracién: Diana Nufiez

Al comparar los dos grupos de estudio, 73 de las pacientes Preeclampticas que
representa el 60.3%fueron Primigestas; Ver grafico No. 14, sin embargo, las

diferencias en la frecuencia de preeclampsia por paridad no fueron estadisticamente
significativas. (X?1.30, p=0.254).

Gréfico 14. Primigestas con Embarazo Normal y Preeclampsia. HPDA. 2012
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Al respecto, Ortiz y cols.®realizaron un estudio de casos ycontroles acerca de
Factores de riesgo asociados con Preeclampsia y consideran que la Preeclampsia es
un problema del primerembarazo debido a la mayor frecuencia en que la padeceeste
grupo de pacientes (RR: 2.91, IC 95%:1.28-6.61). Ademas la Primigravidez fue un
factorde riesgo para preeclampsia en comparacion con las de dosy mas embarazos
(RM: 1.60; IC 95%:1.14-2.24).

4.2.4. Antecedentes Patologicos Personales de Preeclampsia.

Entre las pacientes estudiadas, la preeclampsia figura entre los antecedentes
personales de importancia tan solo 16 pacientes que constituye el 6,2% de los casos,

presentan antecedentes de Preeclampsia segun puede observarse en el Grafico No.15.

Este asunto muestra que en la aparicion de la enfermedad figuran otros factores como

los que se expone mas adelante entre los resultados de la investigacion.
Grafico 15. Antecedentes Patoldgicos Personales de Preeclampsia HPDA. 2012
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67



Al comparar el antecedente personal de preeclampsia entre pacientes normales y
preeclampticas se observo que las primeras tienen una probabilidad de 3,54 veces
mayor de presentar la enfermedad si tienen Antecedentes Personales de
Preeclampsia, sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas con las
pacientes normales (OR 3,54 1C95% 0.94 - 19.84).

Esto ha sido mostrado en estudios de cohortes como el de Ortiz y Col®

quienes
sefialan que el antecedente de preeclampsia en un embarazo previo tiene mayorriesgo
de recurrencia de la enfermedad (RR: 2.91; IC 95%:1.8-6.61).2, 12.El riesgo de
recurrencia varia dependiendode la gravedad del cuadro de preeclampsia previo,
presentadoantes del embarazo indice, reportandose de 25a 65% en pacientes con
preeclampsia severa previa y de5-7% en pacientes con preeclampsia leve comparado
conla frecuencia de menos de 1% en pacientes con un embarazoprevio

normoevolutivo.

4.2.5Antecedentes Patoldgicos Familiares de Preeclampsia.

Del grupo total de pacientes investigadas, 35 de 258 pacientes que constituye el
13.6% presentaron antecedentes familiares de preeclampsiacomo se muestra en
elGréafico No.16.
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Graéfico 16. Antecedentes Patoldgicos Familiares de Preeclampsia HPDA 2012
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Al comparar los Antecedentes Patoldgicos Familiares de Preeclampsia en los dos
grupos de estudio, se encontrd que 26 de las pacientes con preeclampsia presentaron
Antecedentes Familiares, lo que representa el 17,8% del grupo vs 8,04 % del grupo
de pacientes sanas. La probabilidad de que una paciente presente preeclampsia
teniendo antecedente familiar de la enfermedad fue de 2,47 (IC 95% 1.06 < OR <
6.28). Las diferencias fueron estadisticamente significativas (X2 5,16,
p=0.02308449).

Seglin Suarez y Col*

en su estudio acerca de Predictores de preeclampsia en un
grupo de gestantes de alto riesgo, identificaron que solamente 7 (23,3 %) pacientes
presentaron el antecedente familiar de ser hijas de madres que presentaron
hipertensién en el embarazo. Sefialan que existe una alta susceptibilidad a los
trastornos hipertensivos en el embarazo en aquellas mujeres nacidas de madres con
estos mismos antecedentes; se incrementa la relacion cuando la madre de la actual
gestante ha sufrido este episodio durante su embarazo. Cuando mas evidente es la

anamnesis familiar de hipertension con mas frecuencia aparecera la enfermedad.
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4.3. Hiperuricemia

En investigaciones recientes se ha estudiado el papel que podrian desempefiar en la
prediccion de enfermedad ciertos pardmetros clinicos como el acido Urico, por lo que
se considerd para valorarlo en los dos grupos investigados. Segun la literatura se
considera factor de riesgo cuando los valores de acido drico son 4.5mg/dL. En este

estudio se encontrd que en general, el Acido Urico en promedio fue de 5.2mg/dL.

El valor minimo fue de 1.6 y el valor méximo de 12.7mg/dL, presentando riesgo de
Preeclampsia 171 de 258 pacientes que representa el 66.3%. En general, un tercio de
las pacientes investigadas presentaron valores de acido urico considerado riesgoso.
Gréfico No. 17.

Gréfico 17. Hiperuricemia HPDA 2012
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Se compara el riesgo segun uricemia con la condicion (preeclampticas, embarazo
normal) y se observé que 141 de 146 pacientes con preeclampsia, tuvieron riesgo.

Ver Grafico No.18, con diferencias estadisticamente significativas al compararlas con
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las pacientes normales, (X 2 138.12 p = 0.00000) lo que indica una relacion entre la
hiperuricemia y el riesgo de presentar preeclampsia.

Gréfico 18. Hiperuricemia y Riesgo de Preeclampsia.HPDA.2012
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Fuente: Base de datos Elaboracion: Diana Nufiez

Vésquez y cols.*’concluyeron que la media de la concentraciénsanguinea de acido
arico en mujeres embarazadas sanas esde 3.8 mg/dL, mientras que en las gestantes
complicadas con Preeclampsia es de 6.7 mg/dL.En la preeclampsia la concentracion
sanguinea de acido Urico se incrementa desde etapas mastempranas del horizonte

clinico de la enfermedad.

LaHiperuricemia (4cido Urico > 4.5 mg/dL) constituye elprimer pardmetro de la
quimica sanguinea de rutinautilizada en la préactica clinica, que se modifica en las
pacientesembarazadas con preeclampsia. Lahiperuricemia temprana es un parametro

de apoyo paraestablecer el diagnostico de preeclampsia.
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4.4. Déficit de hierro

Durante el embarazo es importante, que la mujer no presente anemia, a fin de
garantizar un crecimiento y desarrollo normal del feto. En los casos de preeclampsia
algunos autores han llamado la atencién sobre la asociacion entre niveles bajos de
hemoglobina (menor de 11g/dl) y el desarrollo de preeclampsia aspecto que fue de

interés valorar en este estudio.

Del grupo total de estudio se encontr6 que el valor minimo de hemoglobina fue de
7.3g/dl y el valor maximo fue de 19.7g/dl con un promedio de 11.8g/dl.Presentando
riesgo de Preeclampsia, 96 de 258 pacientes que representan el 37.2%. Ver Grafico
No. 19

Grafico 19. Déficit de Hierro HPDA 2012
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Al comparar los valores de hemoglobina en los dos grupos de estudio, se encontrd
que 77 de las pacientes con preeclampsia presentaron déficit de hemoglobina, lo que

representa el 52.7% del grupo vs 17% del grupo de pacientes sanas. Grafico No.20.

Esto indica que la probabilidad de que una mujer con déficit de hemoglobina
desarrolle preeclampsia es 5.42 veces mayor que si tiene valores normales. (OR 5.42,
IC 95% 2.93- 10.42).

Adicionalmente, las diferencias en los niveles de Hemoglobina que representan riesgo
entre los dos grupos de estudio fueron estadisticamente significativas (X? 34.72, p =
0.00000) lo que indica una alta relacion entre el déficit de hierro y el riesgo de

presentar preeclampsia.

Gréfico 20. Déficit de Hierro en pacientes Normales y Preeclampticas.HPDA.2012
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Lo expuesto concuerda con los hallazgos de AbdelAziem A 'y Col*®

quienes realizaron
un estudio acerca de la anemia grave asociada con un riesgo mas alto de
preeclampsia en el Hospital Kassala al este de Sudan. Se concluy6 que la prevalencia
de preeclampsia fue significativamente mayor en las mujeres con Hemoglobina< 7

g/d 1 (8,2%). El riesgo corregido parapreeclampsia (OR = 3,6, IC 95%: 1,4-9,1, p =
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0,007) ademaés estas mujeres tuvieron menor grado de educacion, una menor tasa de

atencion prenataly una mayor tasa de residencia rural.

Lasusceptibilidad de las mujeres con anemia severa a la preeclampsiapodria
explicarse por una deficiencia de micronutrientesy antioxidantes. Resultados recientes
indican que la reduccidn de los niveles séricos de calcio, magnesio yzinc durante el

embarazo podrian ser posibles contribuyentes al desarrollo de preeclampsia.

La informacion expuesta permite comprobar la hipotesis propuesta al inicio de esta
investigacién. Sin embargo, surgen nuevas inquietudes respecto a la etiologia de la
preeclampsia, pues si bien se ha identificado factores de riesgo tradicionalmente
estudiados el andlisis de factores como el acido Urico y valores de Hemoglobina
ofrecen nuevas pautas para el manejo de las pacientes preeclampticas y lo mas
importante es que la informacion debe permitir a los médicos generales y
especialistas realizar intervenciones tempranas en las pacientes que inician su
embarazo en desventaja sea por factores sociales, culturales, econémicos y también

bioldgicos.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Luego de realizar la investigacion se llegé a las siguientes conclusiones:

1. La preeclampsia esta relacionada con la edad (menor de 20, es decir
adolescentes y mayor de 35 afos, es decir afiosas), aun cuando en este
estudio las diferencias en la frecuencia de preeclampsia por edad no fueron
estadisticamente significativas (X2 5,90, p=0,052 gl 2). Sin embargo, hubo
un namero representativo en las pacientes preeclampticas 63/103 pacientes

fueron adolescentes y 30/45 pacientes fueron afosas.

2. En el grupo de pacientes preeclampticas se encontré predominio de mujeres
casadasen un 66.4% y union libreen un 21.2%. Entre las mujeres solteras hay
un mayor porcentaje de preeclampticas lo que indica que estds mujeres
tienen que afrontar el embarazo sin su pareja, lo que pudiera generar
depresion, soledad, y puede considerarse u n factor adicional para la
presencia de la enfermedad.

3. Las pacientes con preeclampsia en un 54.1% alcanzaron estudios

secundarios sin embargo de este porcentaje el 45.9% tuvo secundaria
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incompleta y el 33.6% alcanzd la primaria de este porcentaje  solo el
24.7% logro terminar la primaria. Lo que pudiera incidir en la participacion
de las gestantes en las diferentes actividades educativas que se impartan,
porque la mujer no conoce los principios basicos del embarazo, y no
detectaria las complicaciones en el embarazo y probablemente las asumiria

como normal.

La ocupacion de las pacientes Preeclampticas mas representativa en esta
investigacion fueron Amas de Casa en un 39.7%, estudiantes en un 21.9%lo
cual posiblemente esta en relacion con la presencia de un grupo importante
de adolescentes en las Preeclampticas, comerciantes (se agrupé en esta
categoria a vendedoras ambulantes o algun trabajo de comercio libre
independiente con capital de trabajo pequefio) en un 13%, agricultoras en un
12.3%. Ocupaciones que no tienen un salario fijo y adecuado, resultando
probablemente de esta manera afectadas las mujeres mas humildes.

El 61.6% de las pacientes preeclampticas vive en el area rural, lo que
posiblemente dificulta el acceso de estas pacientes a los Servicios de Salud y
junto con | educacion explica el alto porcentaje de controles inadecuados del
embarazo observados en este grupo.

Se sabe que a mayor grado de educacion, mayor es el cuidado del embarazo.
Al contrario que al menor grado de educacion menores son los controles
prenatales (1-4) del embarazo, en esta investigacion se encontrd que en las
pacientes preeclampticas, el 37.4% de pacientes con primaria no tienen
controles adecuados, lo que denota que la educacion es un factor de riesgo

para la aparicion de Preeclampsia.

Las gestantes del area urbana y rural pueden aportar para el desarrollo

adecuado de su embarazo. No obstante en esta investigacion en un
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10.

porcentaje representativo las mujeres preeclampticas, viven en el area rural y
tienen controles inadecuados, lo cual puede deberse al dificil acceso a los
centros de salud 0 a sus conceptos culturales del embarazo. Por lo tanto las
complicaciones del embarazo no son detectadas en forma oportuna y estas
mujeres son las mas propensas a complicaciones graves de la Preeclampsia.
OR 2.18 (1.01-4.73). Las diferencias fueron estadisticamente significativas

con las pacientes que viven en el sector urbano. (X2 4.73 p 0.029).

Las Primigravidez es un factor de riesgo para Preeclampsia; sin embargo, en
esta investigacion la frecuencia de preeclampsia segunparidad no fueron

estadisticamente significativa (X°1.30, p=0.254).

Los Antecedentes Patoldgicos Personales y Familiares de Preeclampsia son
un factor de riesgo para desarrollar la misma, el antecedente personal de
preeclampsia entre pacientes normales y preeclampticas se observé que las
primeras tienen una probabilidad de 3,54 veces mayor de presentar la
enfermedad si tienen Antecedentes Personales de Preeclampsia, aun cuando
estas diferencias no son estadisticamente significativas (OR 3,54 1C95% 0.94
- 19.84). En cuanto a la probabilidad de que una paciente presente
preeclampsia teniendo antecedente familiar de la enfermedad fue de 2,47 (IC
95% 1.06 < OR < 6.28). Las diferencias fueron estadisticamente

significativas (X2 5,16, p=0.02308449).

La Hiperuricemia (&cido drico > 4.5 mg/dL) se observé queldl de 146
pacientes con preeclampsia, tuvieron riesgo, con diferencias
estadisticamente significativas al compararlas con las pacientes normales, (X
2 138.12 p = 0.00000), en el déficit de hierro (<11g/dl)la probabilidad de
que una mujer con deficit de hemoglobina desarrolle preeclampsia es 5.42
veces mayor que si tiene valores normales. (OR 5.42, IC 95% 2.93- 10.42),

Ambos factores constituyen en esta investigacion riesgo para el desarrollo de
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preeclampsia. Deben ser tomados en cuenta como una sefial de alerta precoz,

para el desarrollo de Preeclampsia.

5.2. RECOMENDACIONES

1. A futuro se estudie el rol del antecedente familiar y Presonal de
Preeclampsia y se insista en la adecuada realizacion de la Historia
Clinica pues no se pregunta acerca de si la paciente ha tenido

antecedentes de Preeclampsia tanto personales como familiares.

2. La deteerminacion del acido urico en sangre debe ser solicitada en las
gestantes desde la primera consulta del control prenatal, si este valor
se encuentra elevado hacer seguimiento de las mismas para evitar

Preeclampsia.

3. Realizar mas investigacion clinica en gran escala que amplien los
conocimientos respecto de la utilidad del &cido urico y el déficit de
hierro como biomarcadores de la Preeclampsia que permitan la
prevencion temprana y ayuden a reducir la prevalencia de esta
alteracion que, inequivocamente, esta asociada con evolucién adversa

del embarazo.

4. Educar a las pacientes preeclampticas de forma adecuada durante la
consulta sobre los factores de riesgo que pueden llevar a sufrir
preeclampsia e informar sobre la patologia y su sintomatologia para

que de esta manera pueda recibir atencién inmediata.

5. Se recomienda que la Universidad Técnica de Ambato y el HPDA,

lideren y fomenten este tipo de proyectos que son llamativos para la
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comunidad, con ello se contribuye a tomar medidas preventivas para

mejorar la calidad de vida de los integrantesde la misma.

Se recomienda gue en el servicio de consulta externa se cree espacios
de sensibilizacion a las gestantes donde se permita conocer la
importancia que tiene elcontrol prenatal para lograr un buen desarrollo
de la gestacion, evitandocomplicaciones que conlleven a la mortalidad

materna y fetal.

Informar al personal de Salud acerca de los denominados factores
emergentes, para que sean identificados en etapas tempranas y evitar

complicaciones.

La Mayoria de pacientes preeclampticas 141de 146, presentaron acido
arico elevado (>4.5mg/dl), también 30 de 112 de pacientes con
embarazo normal presentaron Hiperuricemia, que debe ser tomado en
cuenta para estudios futuros, investigando acerca de los factores que

podrian influir en la Hiperuricemia como factores alimentarios.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS

TITULO DE LA PROPUESTA

Inclusion de factores Preconcepcionales y Emergentes al protocolo para la

identificacion temprana de los factores de riesgo de Preeclampsia.

INSTITUCION EJECUTORA

Hospital Provincial Docente Ambato

BENEFICIARIOS

e Pacientes atendidas en el Hospital Provincial Docente Ambato con algun tipo
de trastorno hipertensivo del embarazo.
e Personal de Salud del HPDA.
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UBICACION

En el Hospital Provincial Docente Ambato.

TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION:
INICIO
Equipo técnico responsable:

- Dra.: Jeaneth Naranjo

- Diana Gabriela Nufiez Miranda.

6.2. ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

En esta investigacion se determind:

-La preeclampsia esté relacionada con la edad (menor de 20, es decir adolescentes y
mayor de 35 afos, es decir afiosas), en este estudio las diferencias en la frecuencia de

preeclampsia por edad no fueron estadisticamente significativas (X2 5,90, p=0,052
gl 2).

-En el grupo de pacientes preeclampticas se encontré predominio de mujeres

casadasen un 66.4% Yy unién libreen un 21.2%.

-Las pacientes con preeclampsia en un 54.1% alcanzaron estudios secundarios sin
embargo de este porcentaje el 45.9% tuvo secundaria incompleta y el 33.6%

alcanzé la primaria de este porcentaje solo el 24.7% logré terminar la primaria.

-La ocupacion de las pacientes Preeclampticas mas representativa en esta
investigacion fueron Amas de Casa en un 39.7%, estudiantes en un 21.9%lo cual

posiblemente esta en relaciébn con la presencia de un grupo importante de
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adolescentes en las Preeclampticas, comerciantes (se agrupé en esta categoria a
vendedoras ambulantes o algan trabajo de comercio libre independiente con capital
de trabajo pequefio) en un 13%, agricultoras en un 12.3%. Ocupaciones que no
tienen un salario fijo y adecuado, resultando probablemente de esta manera afectadas

las mujeres mas humildes.

-El 61.6% de las pacientes preeclampticas vive en el area rural, lo que posiblemente

dificulta el acceso de estas pacientes a los Servicios de Salud.

-A mayor grado de nivel de educacion mayor es el cuidado del embarazo. Al
contrario que al menor grado de educacion menores son los controles prenatales (1-4)
del embarazo, pues en esta investigacion en las pacientes preeclampticas, el 37.4%
de pacientes con primaria no tienen controles adecuados y el 53.3% de pacientes con
secundaria tienen controles adecuados lo que denota un factor de riesgo para la

aparicion de Preeclampsia.

-Las gestantes del area urbana y rural pueden aportar para el desarrollo adecuado de
su embarazo. No obstante en esta investigacién en un porcentaje representativo las
mujeres preecldmpticas, viven en el area rural y tienen controles inadecuados, lo cual
puede deberse al dificil acceso a los centros de salud o0 a sus conceptos culturales del
embarazo. Por lo tanto las complicaciones del embarazo no son detectadas en forma
oportuna y estas mujeres son las mas propensas a complicaciones graves de la
Preeclampsia. OR 2.18 (1.01-4.73). Las diferencias fueron estadisticamente
significativas con las pacientes que viven en el sector urbano. (X2 4.73 p 0.029).

-Las Primigravidez es un factor de riesgo para Preeclampsia sin embargo en esta
investigacion la frecuencia de preeclampsia por paridad en las pacientes
preeclampticas y normales no fueron estadisticamente significativas (X%1.30,
p=0.254).
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-Los Antecedentes Patoldgicos Personales y Familiares de Preeclampsia son un factor
de riesgo para desarrollar la misma, el antecedente personal de preeclampsia entre
pacientes normales y preeclampticas se observOd que las primeras tienen una
probabilidad de 3,54 veces mayor de presentar la enfermedad si tienen Antecedentes
Personales de Preeclampsia(OR 3,54 1C95% 0.94 - 19.84), en cuanto la probabilidad
de que una paciente presente preeclampsia teniendo antecedente familiar de la
enfermedad fue de 2,47 (IC 95% 1.06 < OR <  6.28). Las diferencias fueron
estadisticamente significativas (X2 5,16, p=0.02308449).

-La Hiperuricemia (acido drico > 4.5 mg/dL) se observé que 77/146 pacientes con
preeclampsia, tuvieron riesgo, con diferencias estadisticamente significativas al
compararlas con las pacientes normales, (X 2 138.12 p = 0.00000), en el déficit de
hierro (<11g/dl)la probabilidad de que una mujer con déficit de hemoglobina
desarrolle preeclampsia es 5.42 veces mayor que si tiene valores normales. (OR 5.42,
IC 95% 2.93- 10.42), Ambos factores constituyen en esta investigacion riesgo para
el desarrollo de preeclampsia. Deben ser tomados en cuenta como una sefial de alerta
precoz, para el desarrollo de Preeclampsia.

6.3 JUSTIFICACION

Una de las acciones mas importantes para disminuir la morbilidad y mortalidad
materna por Preeclampsia es sin lugar a duda, la identificacién temprana y oportuna
de los factores de riesgo de esta enfermedad, por lo cual es necesaria la capacitacion
e informacion hacia todo el personal de las diferentes areas de salud.
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Si bien es cierto, en esta investigacion se ha identificado factores de riesgo
tradicionalmente estudiados por otros autores (edad, paridad, control prenatal,
antecedentes patoldgicos personales y familiares de Preeclampsia), el analisis de
factores como el 4cido urico y valores de Hemoglobina ofrecen nuevas pautas para el

manejo de las pacientes preeclampticas.

Todo esto permite concluir que es necesario dar a conocer esta informacion tanto a
Médicos Generales- Especialistas y a las pacientes, para realizar intervenciones
tempranas a favor de lasa pacientes que por diferentes situaciones no tienen un
control adecuado de su embarazo y asi evitar complicaciones que pueden llevarla

incluso a la muerte.

6.4.- MARCO INSTITUCIONAL

Hospital Provincial Docente Ambato

Servicio de Emergencia: donde son valoradas todas las gestantes y son ingresadas al

Servicio de Ginecologia.

Servicio de Ginecologia: el mismo que consta de:
-Sala de Partos

-Maternidad Derecha

-Maternidad lIzquierda

-Consulta Externa
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6.5. Objetivos

6.5.1. Objetivo General

v" Incluir los factores Preconcepcionales y Emergentes al Componente
Normativo Materno para la identificacion temprana de los factores de riesgo

de Preeclampsia.

6.5.2. Objetivos Especificos

v’ Capacitar al personal de salud, pacientes para la prevencion, deteccion y
tratamiento de la preeclampsia.

v" Disefio de una guia clara y precisa para el Servicio de Emergencia y consulta
externa de Ginecologia publica y privada de los factores Preconcepcionales y

Emergentesde Preeclampsia.

6.6 FUNDAMENTACION TEORICA CIENTIFICA

6.6.1. Preeclampsia

Se considera preeclampsia cuando la Tensién arterial sistolica mayor o igual a 140

mm Hg o tension arterial diastélica mayor o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o
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igual a 20 semanas en mujer previamente normotensa, proteinuria en 24 horas mayor

o0 igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva ++ . Se clasifica en:

Preeclampsia leve: Cuandoexiste una tension arterial sistélica mayor o igual 140 mm
Hg y menor a 160 mm Hg, la tension arterial diastolica mayor o igual a 90 mm Hg y
menor de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con proteinuria en
tirilla reactiva positiva++, o proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg hasta
menor de 5 gramos, y ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que

indiquen severidad.

Preeclampsia severa: Cuando la tension arterial sistélica es mayor o igual a 160 mm
Hg, y la tensidn arterial diastolica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo mayor o
igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o igual a 3 gramos o
proteinuria entirilla reactiva++ / +++ y presencia de uno de los siguientes signos,

sintomas y exdmenes de laboratorio:

Vasomotores: cefalea, tinitus, actfenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho.
Hemolisis.

Plaquetas: menor a 100000 mma3.

Disfuncidn hepética con aumento de transaminasas.

Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia renal aguda®”.
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6.6.2. FACTORES DE RIESGO.

Factores maternos preconcepcionales:

Edad materna: para algunos autores 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.

Historia familiar de preeclampsia: existe un incremento del riesgo de padecer una
Preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una Preeclampsia durante
su gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad de una
mujer que ha padecido una Preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de

presentar la enfermedad cuando se embarazan.

Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50 % de las
pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una

recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion.

Primigestas y Multigestas: las Primigestas tienen una susceptibilidad de 6 a 8

veces mayor que en las multigestas.

Embarazo gemelar: genera sobredistencion del miometrio; esto disminuye la
perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos

complejos, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad.

Cuidados prenatales deficientes: mdltiples son los estudios que relacionan esta
situacion con la presencia de Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es

multifactorial®®.
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Factores emergentes de riesgo de preeclampsia
Hiperuricemia

Se sugiere que la hiperuricemia participa en el desarrollo de la Preeclampsia. La
hiperuricemia se debe principalmente al aumento del estrés oxidativo y/o a la
reduccion de la filtracion glomerular, lo que produce una disminucion de la
eliminacién renal del &cido drico, que se anticipa al descenso del aclaramiento de

creatinina, el cual ocurre mas tardiamente.

Deficiencia de hierro (Hemoglobina)

Indirectamente la concentracion de hierro sérico es un indicador de la disponibilidad
tisular de oxigeno y su descenso plasmatico, lo cual se asocia también con una
disminucion de la hemoglobina que transporta el oxigeno, puede ser un activador de
la cascada hipoxica a nivel placentario y de todo el organismo, lo que ha sido

relacionado con el surgimiento de la Preeclampsia.

6.6.3. DIAGNOSTICO

Anamnesis El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas. Puede ser
asintomatica o sintomatica variable presentando: cefalea, tinitus, actufenos, dolor en
epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea, vomito, ictericia. Convulsiones

ténico-clénicas o coma.
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Examen Fisico Tension Arterial diastélica mayor a 90mm Hg en dos tomas
separadas por un intervalo de cuatro horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de
gravedad se acepta un intervalo menor entre las dos tomas. Reflejos osteotendinosos
positivos en escala de O a 5. Edema de miembros inferiores no es un signo
diagndstico de preeclampsia, puede estar o no presente; el 70% de las embarazadas
sin patologia lo presentan. La actividad uterina puede o no estar presente.

Exdmenes de Laboratorio:  Evaluacion  hematolégica:  Hematocrito.
(Hemoconcentracion: Valores de hematocrito mayores de 37%) Hemoglobina,
(Anemia hemolitica con esquistocitosis). Recuento plaquetario menor a
150.000/mm3. (Coagulopatia: Plaquetas menores a 100.000/cm3 (HELLP)) Grupo y
factor. TP, TTP.

Evaluacion de la funcion renal: Creatinina. (Deterioro de Funcién Renal: Creatinina
mayor de 0,8 mg/dl) Urea, 4cido Grico. (Hiperuricemia: Valores mayores de 4,5
mg/dl). EMO, Urocultivo. Proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar
proteinuria en 24 horas. (Proteinuria patoldgica: Valores mayor o igual de 300mg en
24 horas (Preeclampsia)). Evaluacion hepatica: Transaminasas TGO, TGP mayor a
40 UI/L. (Dafio Hepético: TGO y TGP mayores de 70 U/l (HELLP)) Bilirrubinas,
(mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta) Deshidrogenasa lactica (LDH: mayor
a 600 U/I).

Evaluacion metabolica: Glucosa. Ecografia hepéatica en sospecha de hematoma

subcapsular.
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6.6.4. TRATAMIENTO

Los objetivos terapéuticos se basan en: Prevencion de eclampsia. El uso de sulfato de
magnesio se utiliza en la prevenciéon de eclampsia en mujeres con preeclampsia y
también para el tratamiento de Eclampsia Control de Crisis Hipertensiva: El uso de
antihipertensivos si la Tension Arterial diastolica es mayor a 110 mmHg. Maduracion
Pulmonar Fetal: EI uso de corticoides en embarazos < de 34 semanas.

Transferencia Oportuna Sistema de referencia y contra referencia a Unidad de
resolucion perinatal especializada dentro del Sistema Nacional de Salud. Decidir via
de finalizacién del embarazo, signos de agravamiento materno: convulsiones
(eclampsia), TA diastélica>0 = a 110 mmHg y TA sistolica >0 = a 160 mmHg
mantenidas pese al tratamiento hasta por 6 horas, oliguria (diuresis menor a
1cc/Kg/h).

SULFATO DE MAGNESIO representa la primera eleccion para prevenir la
aparicion de convulsiones en las mujeres con preeclampsia severa. Ademas, se ha
relacionado con una reduccion significativa en la recurrencia de las crisis
convulsivas. Uso de sulfato de magnesio para la prevenciéon de eclampsia: Como
dosis de impregnacion se utiliza el sulfato de magnesio a 4 gramos por via

intravenosa en 20 minutos.

Como dosis de mantenimiento a 1 gramo/hora intravenoso en bomba de infusion de
preferencia. La infusion debe iniciarse al ingreso de la paciente y continuar durante
24 horas después del evento obstétrico. En toda preeclamptica independiente de la
presencia de sintomatologia vasomotora o neuroldgica. En hipertension crénica no es

necesario el uso de sulfato de magnesio®.
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Si la TA diastélica > 110 mmHg administrar:

HIDRALAZINA: 5 a 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis.
Dosis méxima 40 mg 1V.

NIFEDIPINA: 10 mg VO cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada seis

horas. Dosis méxima 60 mg.

Si no se controla la TA con hidralazina y nifedipina a dosis maximas, la paciente
debe ser transferida a la Unidad de Cuidados Intensivos para manejo con

nitroprusiato de sodio en infusion continua y finalizacion inmediata del embarazo.

6.7. ANALISIS DE LA FACTIBILIDAD

Esta propuesta tiene factibilidad:

Econdmica: porque consiste en la realizacion adecuada de la Historia Clinica que no
representa ningn gasto econdémico tanto para las pacientes como para el Personal de
Salud: los gastos que representan la adicion representa un gasto bajo que puede ser
asumido por el estado dentro del paquete de servicios que se ofrece amujeres

embarazadas.

Cientifica: porque se cuenta con la informacion bibliografica y del internet para el
alcance de todos.
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Tecnoldgica: porque el Hospital cuenta con los equipos necesarios para la realizacion
de examenes de laboratorio como es el caso del acido urico y la Biometria Hematica.

6.8.- FACTIBILIDAD LEGAL

LEY DE MATERNIDAD GRATUITA (2002)

Art. 1.- Toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la atencion de salud gratuita y de
calidad durante su embarazo, parto y posparto, asi como al acceso a programas de
salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorgara sin costo la atencién de
salud a los recién nacidos - nacidas y nifios - nifias menores de cinco afios, como una

accion de salud publica, responsabilidad del Estado®®,

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento para
cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, examenes
basicos de laboratorio y examenes complementarios para la atencion de las mujeres
embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o nifias menores de cinco afios de edad

en las siguientes prestaciones™*

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencion en los
diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las enfermedades
de transmision sexual los esquemas basicos de tratamiento (excepto SIDA),
atencion del parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio, emergencias

obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar, toxemia,
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hemorragias y sepsis del embarazo, parto y posparto, asi como la dotacién de
sangre y hemoderivados.

6.9. ANALISIS DE PARTICIPACION

Dentro de los involucrados en el problema se encuentra todo el personal profesional
que labora en el Hospital Provincial Docente Ambato, poblacion materna

preferentemente con diagnoéstico de algun trastorno hipertensivo del embarazo.

Disefio de la inclusion de los factores Preconcepcionales y Emergentes al

Componente Normativo Materno.

En el Componente Normativo Materno se encuentra:
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Definiciones

Hiperfensién Gestacional [+ 74 sistélica =140 mm Hg o TA diastélica =90 mm Hg en
embarazo >20 semanas en mujer previamente normotensa.
* Proteinuria en 24 h < a 300 mg / firilla reactiva NEGATIVA.

Pr mpsi
eecla psia TA sistélica =140 mm Hg o TA diastélica =90 mm Hg en

embarazo >20 semanas en muijer previamente normotensa.
* Proteinuria en 24 h > o 300 mg / firilla reacfiva posifiva ++.

Preeclampsia Leve |5 fASisilica =140y < 160 mm Ho.

TA diostélica =90y <110 mm Hg en embarazo >20 semanas.
Proteinuria en firilla reactiva positiva ++.

Proteinuria en 24 horas POSITIVA.

Ausencia de signos, sinfomas y exdmenes de laboraforio que
indiquen severidad (ver Preeclampsia severa).

Preeclampsia Severa |+ fASistslica =160 mm He.

(mduye al sindrome |4 TA diastélica: =110 mm Hg en embarazo >20 semanas.
de HELLP) s profeinuria >3g en 24 horas o Profeinuria en firilla reactiva
=
* Presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y exg-
menes de laboratorio:
* Vasomotores: cefaleq, finitus, actfenos, dolor en epigastrio
e hipocondrio derecho.
Hemélisis.
Plaquetas <100000 mm3.
Disfuncién hepdtica con aumento de transaminasas.
Oliguria menor 500 ml en 24 horas.
Edema agudo de pulmén.
Insuficiencia renal aguda.

Tomado de: Componente Normativo Materno Péag.:165
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Al cuél se le incluirfa:

Tablal. Factores de Riesgo de Preeclampsia

Factores de Riesgo de

Preeclampsia e Edad: <20 6 >35afios

e Controles Prenatales: <5 controles

e Paridad: Primigestas

e Antecedentes Patologicos
Personales de Preeclampsia

e Antecedentes Patoldgicos Familiares
Preeclampsia

e Acido Urico >4.5 mg/dl

e Hemoglobina <11 g/dl

de

Elaborado por: Diana Nlfiez
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Tabla 2. Disefio de la Guia para el servicio de Emergencia:

Factores de Riesgo de
Preeclampsia

Senal

Recomendacién

Edad

<20 6 >35 afos

Controles Prenatales

<5 controles

Paridad

Primigestas

Antecedentes Patologicos
Personales de Preeclampsia

Si

Preguntar en la anamnesis si
ha tenido Preeclampsia en
embarazos anteriores.

Antecedentes Patologicos
Familiares de
Preeclampsia

Si (Madre, Hermana, Tia)

Preguntar en la anamnesis
algin Familiar ha tenido
Preeclampsia en sus
embarazos.

Acido Urico

>4.5 mg/dl

Pedir acido urico.

Si este es 4.5 mg/dl remitir
al Ginecdlogo para realizar
seguimiento y controles
prenatales mas periodicos.
Ademéas Recomendar:

- No tomar café en exceso
(mayor de 2 tazas)

- No Consumir muchas
calorias.

- Evitar el exceso de grasas
saturadas y purinas.

- Evitar someterse a periodos
de ayuno.

-Consumir abundantes
liquidos.

Hemoglobina

<11 g/dl

Pedir Biometria Hematica si
el valor de hemoglobina se
encuentra en 11 g/dl remitir
al Ginecélogo para realizar
seguimiento y controles
prenatales mas periddicos.

Elaborado por: Diana NUfez
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6.10.- MODELO OPERATIVO:

FASES

Planeacion

Ejecucion

Evaluacion

-Disefio de la
propuesta

-Disefio de
materiales

= Seleccion
delPersonal de
Ginecoobstétricia y
Emergencia

-Educacion a las
embarazadas

-Ejecucion  de la

capacitacion al
personal 'y las
pacientes
embarazadas.
-Entrega de
materiales
educativos a las
pacientes
embarazadas.
-Difusion del
protocolo en el
servicio de
Emergencia y

Ginecoobstétricia.

-Cumplimiento  de
actividades

-Aplicacion del
protocolo

Metas
-Disefar y
presentar la

propuesta a los
servicios para ser

analizados y
aprobados,
incluyendo
materiales
educativos y
noémina del
Personal de

Ginecoobstétricia
y emergencia.

-Educacion de
pacientes
embarazadas.

-100%  personal
Ginecoobstétricia
y Emergencia y
pacientes
embarazadas.

-Entregar material
educativo a las
embarazadas.

-Entrega del
protocolo a los
servicios.

-Aplicar en un
100% el
protocolo.
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Actividades
-Entregar
propuesta al
Director del
HPDA
-Exhibiciéon  del
protocolo en los
Servicios de

Ginecoobstétricia
y Emergencia

-Taller de
evaluacion cada
6 meses  al
personal.

-Encuesta de
conocimiento a
las pacientes.

Responsa- Fechas
bles
Equipo  de | Julio
investigacion | 2012
Agosto
2012
-Equipo  de | Agosto
investigacion. | 2012
-Jefes de
Servicio
Sept
2012
Equipo  de
investigacion
Nov
2012



6.11.- ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA

DIRECTOR HPDA

JEFE DE JEFE DE
SERVICIO DE SERVICIO DE
EMERGENCIA GINECOLOGIA

Médico Tratante

Médico
Residente

Licenciadas de
Enfermeria

Obstetrices*

Interno Rotativo J

de Medicina

Interno Rotativo
de Enfermeria

Interno Rotativo
de Obstetricia

AN

|

<

Pacientes embarazadas

*Solo permanecen en el servicio de Ginecologia.
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ANEXQOS
Anexo |

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
DECIMO TERCER SEMESTRE

ENCUESTA DIRIGIDA A LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA'Y CON
EMBARAZO NORMAL

Fecha de aplicacion........................ HCL............
Objetivo

Conocer cuales son los factores preconcepcionales y emergentes en relacion con la
aparicion de preeclampsia.

Sefioras:

La preeclampsia es una enfermedad en la cual hay aumento de la presion arterial
durante el embarazo, que si no es detectada a tiempo, puede incluso llevar a la
muerte materna, por esta razén es necesario que tomemos medidas de prevencién
para detener la misma.

Instructivo:

e Leadetenidamente y procure ser lo mas sincera en sus respuestas.

2.- Numero de Controles prenatales .............ccocoviiiiiiiiiiiininnn..

3.- Nimero de embarazos.........o.oouiiuiiiiiii i
4.- ¢Hatenido algun familiar con preeclampsia?
Si( ) No( )
5.- ¢Hatenido preeclampsia en embarazos anteriores?
Si( ) No( )
GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 11 Registro de revision de historias clinicas

HCL

Edad

Namero de
Controles
Prenatales

Namero
de Hijos

Familiar con
Preeclampsia

Antecedentes
de
Preeclampsia

Valor de
acido
Urico

Valor de
hemoglobina
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Anexo |11 Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

Estimada paciente: HCL.:................

Soy ex estudiante de la Universidad Técnica de Ambato de la carrera de Medicina,
como parte de la obtencion para mi titulo de Médico se debe realizar la tesis es por
esta razon que estoy llevando a cabo un estudio sobre los Factores de riesgo
preconcepcionales y emergentes en relacion con la aparicion de preeclampsia en
mujeres con 20 a 40 semanas de gestacion, de 15 a 49 afios de edad atendidas en el
HPDA periodo enero-noviembre del 2011. El objetivo del estudio es establecer los
principales factores de riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion con la

aparicion de preeclampsia.Usted ha sido seleccionada para participar en este estudio.

La informacion obtenida a través de este estudio serd mantenida bajo estricta
confidencialidad y su nombre no sera utilizado. Usted tiene el derecho de retirar el
consentimiento para la participaciéon en cualquier momento. El estudio no conlleva
ningun riesgo ni recibe ningun beneficio. No recibira compensacion por participar.
Si tiene alguna pregunta sobre esta investigacion, se puede comunicar conmigo al
095247822 0 2853162.

Investigadora: Diana Gabriela Nufiez Miranda

He leido el procedimiento descrito arriba. La investigadora me ha explicado
elestudio y ha contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento
paraparticipar en el estudio sobre Factores de riesgo preconcepcionales y emergentes
en relacion con la aparicién de preeclampsia en mujeres con 20 a 40 semanas de
gestacion, de 15 a 49 afios de edad atendidas en el HPDA periodo enero-noviembre
del 2011.
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