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RESUMEN

El propdsito de la investigacion es servir de herramienta de apoyo para
profesionales de la salud (obstetras) en el reconocimiento de los factores
predisponentes para desarrollar pre eclampsia severa. Objetivo determinar los
factores predisponentes de pre eclampsia severa en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014.
Materiales y métodos: se realizdé un estudio descriptivo, de corte transversal,
observacional; los datos se recopilaron mediante su registro en una matriz de
recoleccion de datos, instrumento elaborado de manera previa a la intervencion
considerando las variables e indicadores relacionadas con el problema de
investigacion; se utilizé como fuente de datos las historias clinicas y el Sistema
Informético Perinatal — SIP 2000 del Departamento de Gineco Obstetricia, Oficina
de Estadistica e Informética del Hospital Regional de Pucallpa. La muestra fue de
85 casos de pre eclampsia severa, registrados durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014. Se planteé como hipétesis general que el incremento de peso
mayor de 500gr por semana a partir del Il trimestre y la edad materna son los
factores predisponentes de pre eclampsia severa. Resultados: La edad materna
de 19 o menos afios de edad y de 36 o mas afios de edad es un factor
predisponente de pre eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa Durante el periodo Enero a Diciembre del afio 2014. Se
concluye que la edad materna de 19 o menos afos de edad y de 36 0 mas afos
de edad es un factor predisponente de pre eclampsia severa en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014.

Palabras claves: Pre eclampsia severa, Factores Predisponentes.
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ABSTRACT

The purpose of the research is to provide a toolkit for health professionals
(obstetricians) in recognition of the predisposing factors for developing severe pre
eclampsia. Objetive to determine the predisposing factors severe pre eclampsia in
pregnant women at the Regional Hospital of Pucallpa during the period from
January to December 2014. Materials and Methods: A descriptive study, cross-
sectional, observational; data were collected through registration in a matrix of data
collection instrument developed so prior to the intervention considering the
variables and indicators related to the research problem; was used as a data
source medical records and Perinatal Information System - SIP 2000 the
Department of Gynecology and Obstetrics, Office of Statistics and Information of
the Regional Hospital of Pucallpa. The sample consisted of 85 cases of severe
pre-eclampsia, recorded during the period January to December 2014 was raised
as a general hypothesis that increased greater weight of 500g per week from the
second quarter and maternal age are predisposing factors severe pre eclampsia.
Results: Maternal age of 19 years old or less and 36 or more years of age is a
predisposing factor for severe pre-eclampsia in pregnant women at the Regional
Hospital of Pucallpa During the period January to December 2014. It was
concluded that maternal age of 19 years old or less and 36 or more years of age
is a predisposing factor for severe pre-eclampsia in pregnant women at the

Regional Hospital of Pucallpa during the period January to December 2014.

Keywords: Pre severe eclampsia, Predisposing Factors.
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INTRODUCCION

La pre eclampsia es una de las complicaciones mas preocupantes durante el
embarazo, ésta patologia que tiene origen desconocido y esta asociada a
multiples factores predisponentes, constituye uno de los principales problemas de
Salud Publica en nuestro pais, porque incide significativamente en las tasas de
morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel mundial. Sin embargo, el impacto
de la enfermedad es mas severo en paises en desarrollo, donde otras causas
también frecuentes, ocasionan mortalidad materna (por ejemplo, hemorragia y
sepsis).! Asi mismo, la pre eclampsia es la razén mas importante para
prematuridad iatrogénica, el mayor contribuidor en la mortalidad perinatal, una
causa sustancial de crecimiento intrauterino retardado, ademas de su asociacion
con mayor incidencia de sufrimiento fetal, de ingresos en unidades de cuidados

intensivos neonatales y lesiones neuroldgicas en el futuro.

A nivel mundial, la incidencia de pre eclampsia oscila entre 2-10% de los
embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de pre
eclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente). En el Perd, la
pre eclampsia es la segunda causa de muerte materna, asi mismo origina hasta el
10% de muertes perinatales y el 15% de cesareas. Segun la estadistica de la
Estrategia Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccién Regional de
Salud Ucayali, durante el afio 2014, se registraron 2 casos de muerte materna en
el Hospital Regional de Pucallpa asociadas a pre eclampsia severa. *

En la actualidad se observan diversos casos de pre eclampsia en gestantes
que acuden al Hospital Regional de Pucallpa, por lo general pacientes que son
referidas de distintos establecimientos de salud del primer nivel de atencion,

presentando severas complicaciones en la gestante como eclampsia, sindrome de
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HELLP, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral, insuficiencia
renal aguda, shock y mortalidad.

Como la pre eclampsia es una patologia de alto riesgo en el embarazo que ain no
se puede evitar, el principal objetivo de este trabajo es determinar los factores
predisponentes de pre eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa y contribuir de esta manera en la orientacion de acciones
que ayuden a prevenir su aparicion y las complicaciones que podrian
desencadenar una muerte materna y perinatal. Se establecieron como variables
de estudio: variable independiente: factores predisponente, que se definié como
el conjunto de rasgos o caracteristicas de una gestante que la predisponen para
desarrollar un cuadro de pre eclampsia severa, aumentando su probabilidad de
sufrir una lesion discapacitante o la muerte, siendo estos factores la edad materna,
incremento de peso materno mayor de 500gr por semana a partir del Il trimestre,
primiparidad y antecedente personal de pre eclampsia; y como variable
dependiente: Pre eclampsia severa que se definio6 como Mujer en embarazo que
desarrolla hipertension arterial mayor o igual a 160/110mmHg y cefalea,
escotomas o hiperreflexia después de la semana 20 de gestacidon. La poblacién
estuvo constituida por todas las gestantes con diagnéstico de pre eclampsia
severa atendidas en los servicios de consulta externa, emergencia Yy
hospitalizacion del Hospital Regional de Pucallpa, durante el periodo Enero —
Diciembre del afio 2014, siendo en total 85 gestantes. Por su niumero la muestra
estuvo constituida por el total de casos de gestantes con diagnostico de pre
eclampsia severa, con los cuales se realizé el analisis de los factores
predisponentes de pre eclampsia severa.

El informe consta de tres capitulos: Capitulo | esta constituido por el planeamiento
metodoldgico, Capitulo Il esta constituido por el marco teérico y Capitulo Il esta

constituido  por la presentacion, andlisis e interpretacion de resultados.



CAPITULO |
PLANEAMIENTO METODOLOGICO

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El embarazo constituye uno de los momentos mas importantes en la vida
de una mujer, la familia y la sociedad; sin embargo durante el desarrollo del mismo
se pueden presentar multiples complicaciones, siendo uno de ellos los trastornos
hipertensivos, representando una causa significativa de morbimortalidad materna

perinatal. *

El sindrome de la pre eclampsia es un problema médico de gran importancia
debido a su importante morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel

mundial. 3



La pre eclampsia constituye un problema de salud publica porque incide
significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel

mundial.’

El manejo médico es ineficaz debido a la presentacion tardia de la
enfermedad; el problema se complica por su etiologia y naturaleza impredecible,
gue hace necesario contar con un control efectivo de la pre eclampsia y sugerir las

medidas para aplicarlas en cualquier parte de la poblacién. *

Asi mismo, la pre eclampsia es la raz6n mas importante para prematuridad
iatrogénica, el mayor contribuidor en la mortalidad perinatal, una causa sustancial
de crecimiento intrauterino retardado, ademas de su asociacion con mayor
incidencia de sufrimiento fetal, de ingresos en unidades de cuidados intensivos

neonatales y lesiones neuroldgicas en el futuro. *

A nivel mundial, la incidencia de pre eclampsia oscila entre 2-10% de los
embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de pre
eclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los paises

desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente). *

En el Perl en el afio 2009, la Pre eclampsia en adolescentes de 12 a 17
afios, fue la primera causa de muerte materna con 30%. ° En el afio 2014 la pre
eclampsia fue la primera causa de muerte materna en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, con 43%.° En la actualidad en el Pert la pre eclampsia es la
segunda causa de muerte materna, asi mismo origina hasta el 10% de muertes

perinatales y el 15% de cesareas. ’



Segun la estadistica de la Estrategia Sanitaria de Salud Sexual y
Reproductiva de la Direccion Regional de Salud Ucayali, durante el afio 2014, en
la region de Ucayali se registr6 2853 casos de trastornos hipertensivos del
embarazo, dentro de ellas se registraron 2 casos de muerte materna en el

Hospital Regional de Pucallpa asociadas a pre eclampsia severa ®

En la actualidad se observan diversos casos de pre eclampsia en gestantes
que acuden al Hospital Regional de Pucallpa, por lo general pacientes que son
referidas de distintos establecimientos de salud del primer nivel de atencion,
presentando severas complicaciones en la gestante como eclampsia, sindrome de
HELLP, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral, insuficiencia

renal aguda, shock y mortalidad. °

Como la pre eclampsia es una patologia de alto riesgo en el embarazo que
aun no se puede evitar, el principal objetivo de este trabajo es identificar los
factores predisponentes de pre eclampsia severa en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el afio 2014 y contribuir de esta manera en
la orientacibn de acciones que ayuden a prevenir su aparicion y las

complicaciones que podrian desencadenar una muerte materna y perinatal.

1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

El trabajo de investigacion se desarroll6 en el Hospital Regional de
Pucallpa, el cual se encuentra ubicado en la ciudad de Pucallpa, Distrito de
Calleria, Provincia de Coronel Portillo, region Ucayali; manzana 125-A, entre los
jirones Agustin Cauper Videira, (frente principal), Diego de Almagro, Mariscal
Céaceres y por el respaldo, con el Jr. Luis Scavino Silva. Sus limites son por el

Este con el margen Izquierdo del Rio Ucayali, por el Oeste con la jurisdiccion de
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Nuevo Paraiso, por el Norte con la jurisdiccion de San Fernando y por el Sur con
la jurisdiccion de 2 de Mayo.

El &area corresponde a la Regién de Ucayali, ubicada en la parte oriental de
Perd. Abarcando la provincia de Coronel Pedro Portillo y distrito Calleria, cuya
area de influencia son las cuencas del rio Aguaytia y cuenca del rio Ucayali. La
ciudad de Pucallpa, se encuentra ubicada a una altitud de 154msnm y sobre el
punto geografico Longitud Sur: 08°23’00” y Longitud Oeste: 74°32°'15".

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.3.1 Problema Principal
¢, Cudles son los factores predisponentes de pre eclampsia severa en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa, durante el

periodo de Enero a Diciembre del 20147

1.3.2 Problemas Secundarios

a. ¢Cual es el numero de (gestantes con diagnostico de pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014?

b. ¢Cudl es el grupo etareo de gestantes con diagnostico de pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a Diciembre del 20147



c. ¢Cuantos casos de incremento de peso materno mayor de 500gr
por semana a partir del Il trimestre se identificaron en gestantes
con diagndstico de pre eclampsia severa atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre del
20147

d. ¢Cual fue la paridad de las gestantes con diagnéstico de pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero a Diciembre del 20147?

e. ¢Cual fue el nimero de gestantes con diagndstico de pre
eclampsia severa con antecedente personal de pre eclampsia
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo

Enero a Diciembre del 20147

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Objetivo General
Determinar los factores predisponentes de pre eclampsia severa en

gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo de Enero a Diciembre del 2014.



1.4.2 Objetivos Especificos

a. Precisar el numero de gestantes con diagnostico de pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero a Diciembre del 2014.

b. Identificar el grupo etareo en gestantes con diagndstico de pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero a Diciembre del 2014.

c. Cuantificar los casos de incremento de peso materno mayor a
500gr por semana a partir del Il trimestre en gestantes con
diagnéstico de pre eclampsia severa atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre del
2014.

d. Identificar la paridad en gestantes con diagnéstico de pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa

durante el periodo Enero a Diciembre del 2014.

e. Cuantificar el numero de gestantes con diagnéstico de pre
eclampsia severa con antecedente personal de pre eclampsia
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero a Diciembre del 2014
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

1.5.1 Hipotesis General

15.2

El incremento de peso mayor de 500gr por semana a partir del Il

trimestre y la edad materna son los factores predisponentes de pre

eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Pucallpa.

Hipotesis Secundarias

a.

Son frecuentes los casos de gestantes con diagnostico de pre

eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa.

La edad materna de 19 o menos afos de edad y 36 o mas afios
de edad es un factor predisponente de pre eclampsia severa en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa.

Es frecuente los casos de incremento de peso mayor de 500gr
por semana a partir del Il trimestre en gestantes con diagnostico
de pre eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de

Pucallpa.

. La primiparidad es frecuente en gestantes con diagndstico de pre

eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa.



e. Son poco frecuente los casos de gestantes con diagndéstico de

pre eclampsia severa con antecedente personal de pre eclampsia

atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa.

1.3.1 Identificacién y Clasificacion de Variables e Indicadores

Variable Independiente: Factores predisponentes.

Variable Dependiente: Pre eclampsia Severa.

N Tipo de Nombre Definicion Dimension Tipo Escala de Indicador

° Variable de Operacional Medicion Valores
Variable

1 | Independiente | Factores | Conjunto de Nominal | Nominal .Edad materna
predispo- | Rasgos 0 Si
nentes. Caracteristicas .Incremento de

de una peso  materno
gestante que mayor a 500gr
la predisponen No por semana a
para partir del Il
desarrollar un trimestre.
cuadro de Pre

eclampsia . Primiparidad
severa.

Antecedente
personal de pre
eclampsia.

2 | Dependiente Pre Mujer en Nominal | Nominal . HTA mayor o
eclampsia | embarazo que igual a
severa desarrolla Si 160/110mmHg.

hipertension

arterial mayor . Cefalea

o igual a No

160/110mmHg . Escotoma

y Cefalea,

Escotomas o .Hiper reflexia
Hiper reflexia

después de la

semana 20 de

gestacion




1.4

DISENO DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Tipos de Investigacion

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal,
observacional, para determinar los factores predisponentes de pre
eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014. *°

La presente investigacion es un trabajo de tipo descriptivo
como lo expresa (Danhake, 1989), reportado por Hernandez: “Los
estudios descriptivos buscan identificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendmeno que se someta a un

analisis”. 1°

Los estudios descriptivos miden, evallan o recolectan datos
sobre diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenomeno
a investigar. Desde el punto de vista cientifico, describir es recolectar
datos para investigadores cuantitativos y recolectar informacion para
la investigacion cualitativa. En un estudio descriptivo se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion sobre
cada una de ellas, para asi describir o que se investiga. Los estudios
descriptivos pretenden medir o recoger informaciéon de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las

que se refieren. (Hernandez 1998). **



Una investigacion es transversal cuando se estudian las
variables simultaneamente en determinado momento, haciendo un

corte en el tiempo.*?

En los estudios transversales se observa y analiza un proceso
en un momento determinado, no hay seguimiento del hecho
observado; por lo tanto este disefio solo puede informar de la
simultaneidad de dos o0 mas caracteres o condiciones, pero no puede

demostrar la relacién de causalidad.

Las variables contempladas en la presente investigacion pre
eclampsia severa y factores predisponentes, considerando la edad
materna, incremento de peso materno mayor de 500gr por semana a
partir del Il trimestre, primiparidad y antecedente personal de pre

eclampsia.

1.4.2 Nivel de Investigacion

Es basica, porque se realiza para mejorar el conocimiento y la
investigacion en el campo de la Obstetricia; promover el bienestar de
la gestante, siendo su motivacién principal ampliar el conocimiento
sobre la materia. No hay ningun valor comercial para los
descubrimientos que se derivan de la investigacion basica. La

investigacion basica sienta las bases para la investigacion aplicada.

2.6.3 Método.
10



El presente trabajo de investigacidn por su naturaleza, exige

utilizar los siguientes métodos:

a. Problemético - Hipotético: En cuanto se basa en la formulacion
de un problema sobre la realidad y en adelantar conjeturas o

soluciones probables a dichas cuestiones.

b. Deductivo: Es deductivo, porque en funcion del principio de
causalidad y la demostracién de las hipétesis mediante el manejo
de lo mas probable, se obtendran conclusiones generales.

1.7 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1

Poblacién

La constituyen todas las gestantes con diagnéstico de pre eclampsia
severa atendidas en los servicios de consulta externa, emergencia y
hospitalizacion del Hospital Regional de Pucallpa, durante el periodo

Enero — Diciembre del afio 2014, siendo en total 85 gestantes.

11



1.7.2 Muestra

Por el nimero de casos, la muestra estuvo comprendida por 85
gestantes con diagnostico de pre eclampsia severa, atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre
del 2014, con los cuales se realizé el andlisis de los factores

predisponentes de pre eclampsia severa.

TECNICAS E INSTRUMENTACION DE LA RECOLECCION DE DATOS

1.8.1 Técnicas

a. Técnica de fichaje. Se utiliz6 para registrar la informacion
bibliografica acerca de los factores predisponentes de pre
eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital Regional
de Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre del 2014

b.Técnica de evaluaciéon. Nos permitio valorar el nivel de asociacion
entre las variables de estudio, es decir los factores
predisponentes y pre eclampsia severa atendidas en el Hospital

Regional de Pucallpa.

c.Técnica de procesamiento de datos. Para el tratamiento de los
datos se usaron los siguientes procedimientos:

e Se registraron los datos de las historias clinicas en la matriz
de recoleccion para este fin, luego se elaboré una base de
datos en Excel.

e Se elaboraron tablas de doble entrada y graficos con los
datos recogidos en la base de datos, para luego presentar los

resultados del estudio, en relacion a los casos de pre

12



1.9

1.8.2

eclampsia severa para dar respuesta a las preguntas de

investigacion.

d.Técnica de analisis e interpretaciéon de datos. Para el analisis
de los datos se hizo una descripcibn de los factores
predisponentes con la pre eclampsia severa en gestantes.

Instrumentos

Los datos se recopilaron mediante su registro en una matriz de
recoleccion de datos, instrumento que se elaboré de manera previa a
la intervencion, mediante la identificacion de las variables
relacionadas con el problema de investigacion, utilizando como
fuente de datos las historias clinicas, el Sistema Informatico Perinatal
— SIP 2000 del Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional de Pucallpa y Oficina de Estadistica e Informatica. **

JUSTIFICACION E INPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.

Justificacion.

La pre eclampsia constituye un problema de salud publica porque

incide significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna

perinatal en el Pera y la regién Ucayali, en la medida que cursa con severas

complicaciones que comprometen significativamente el organismo de la

gestante constituyéndose en la segunda causa de muerte materna en el

Perd.
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De acuerdo a los datos obtenidos del Sistema Informético Perinatal —
SIP 2000 del Hospital Regional de Pucallpa, en el afio 2014 se registro 241
casos de pre eclampsia severa®. la presencia de esta complicacion, eleva el
riesgo de complicaciones que exponen la vida de la gestante ya que en afio
2014 se identificé 2 muertes maternas asociada a pre eclampsia severa en
el Hospital Regional de Pucallpa®. El estudio de este problema, a través de
sus resultados, debe orientar la ejecucién de acciones de salud dirigidas a
realizar un diagndéstico oportuno para un manejo adecuado que permita y
facilite el acceso a servicios con capacidad de respuesta, asi mismo la
mitigacion de sus complicaciones y de esta manera contribuir a la
disminucién de la morbilidad y mortalidad materna. La investigacion busca
identificar los factores predisponentes de pre eclampsia severa en la region
Ucayali, en un establecimiento de categoria II-2 en este caso en el Hospital

Regional de Pucallpa.

Importancia.

De no identificar a tiempo los factores predisponentes asociado para
desarrollar un cuadro de pre eclampsia severa, la raz6n de mortalidad
materna perinatal, seguird incrementandose en la region de Ucayali y con

ello en el pais.

Con el trabajo se pretende determinar los factores predisponentes de
pre eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital Regional de
Pucallpa, y de esta manera contribuir a una deteccion temprana del
problema para un manejo oportuno y adecuado, evitando de esta manera
las complicaciones que conllevan a morbilidad discapacitante y mortalidad

en gestantes y perinatos, en la region Ucayali.
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Dos de los casos de muerte materna ocurridos durante el afio 2014
estuvieron asociados a pre eclampsia severa, encontrando un sistema de
salud con limitada respuesta para atender y resolver de manera oportuna el

problema.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION
2.1.1 ANTECEDENTES

Internacionales

- Lugo Sanchez Anay Cols. Realizaron un estudio en el Hospital Docente
Gineco Obstétrico de Guanabacoa, Ciudad de La Habana, Cuba en el afio
1998, con el objetivo de conocer algunos factores epidemiolégicos de la
hipertension en el embarazo. Método. Se realizé un estudio retrospectivo
de las pacientes con hipertension arterial durante el embarazo en el afio
1997, en el hospital docente gineco obstétrico de Guanabacoa. El estudio
comprendi6 64 pacientes hipertensas, donde fueron analizados los
principales factores epidemioldgicos. Por tanto, concluyd que la pre
eclampsia leve represent6 el 61,1 % del total de HIE, la que ocupo el primer
lugar con 56,2 % del total de hipertensas estudiadas. Hubo el 61,1 % de
pacientes con factores de riesgo y de ellas el principal fue la obesidad 54,5
%, seguida de la enfermedad renal con 27,3 %. En el grupo con HIE, las
adolescentes prevalecieron con el 85,7 %. El 64,9 % de los HIE fueron
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nuliparas. La mayor incidencia de HIE fue después de las 34 semanas con
el 52,8 %. *°

- Matias De La Cruz, Rocio. Realiz6 un estudio en el Hospital Gineco
Obstétrico Enrigue C. Sotomayor de Ecuador en el afio 2013. Con los
objetivos de determinar la incidencia de pre eclampsia en el grupo de
estudio, identificar los principales factores predisponentes asociados y las
consecuencias materno-fetales causadas por la misma. Los materiales y
métodos utilizados. Método: éste trabajo estan basados en un estudio
retrospectivo, descriptivo, no experimental. Los datos se obtuvieron de las
historias clinicas da cada paciente atendida en el area toco quirdrgica con
diagnéstico de pre eclampsia entre 13 - 20 afios en el periodo establecido.
Se procedié de forma minuciosa con la recoleccion de datos de las historias
clinicas mediante formulario. La muestra fue de 181 casos, desde
Septiembre del 2012 a Febrero del 2013. Se concluye que la pre
eclampsia en pacientes de 13 a 20 afios ocupa una baja incidencia en
relacion con las mayores de 20 afios, sin embargo esté asociada a factores
predisponentes para desencadenarla como la etnia mestiza, primigravidez y
deficientes controles prenatales durante el embarazo, las cuales fueron de
mayor frecuencia. Ademas, que las consecuencias fetales son frecuentes
en este grupo de edad, como tener recién nacidos pequefios para la edad
gestacional y depresién neonatal. Otra consecuencia materna es que el
90% de los casos terminaron su embarazo por cesarea a causa de ésta
patologia. Finalmente de acuerdo a los resultados se planted una propuesta

para contribuir a la educacion de las pacientes jévenes en riesgo. *°

17



- Sdnchez de la Torre Mayra. Realizé un estudio en el hospital provincial
general de Latacunga Ecuador en el periodo comprendido entre enero 2008
a enero 2009 con el objetivo de este estudio fue identificar los principales
factores de riesgo que determina la aparicion de pre eclampsia y eclampsia
en las mujeres atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga en
el periodo comprendido entre Enero de 2008 a Enero de 2009, con la
finalidad de obtener datos reales, confiables y actuales que sirvan para
implementar programas de atencion primaria de salud. El disefio de esta
investigacion es descriptivo, longitudinal y retrospectivo, concurrente en 102
pacientes con pre eclampsia, se investigd historias clinicas de mujeres
ingresadas en el servicio de gineco-obstetricia. Concluy6 que las edades
extremas (menor de 20 afios y mayor de 35 afios), el indice de masa
corporal elevado, los controles prenatales deficientes, la nuliparidad, el nivel
escolar bajo y la residencia rural estuvieron asociados estadisticamente con
la pre eclampsia, en tanto que las enfermedades cronicas asociadas
evaluadas (HTA crénica, diabetes mellitus, enfermedad renal, sindrome
antifosfolipido primario, cardiopatias) no estuvieron relacionadas con el
evento estudiado. La incidencia de pre eclampsia fue 4.24% vy requirieron
parto por cesarea el 43.2% de las pacientes. Estos hallazgos muestran los
principales factores de riesgo para pre eclampsia dentro de la poblacién
estudiada, los cuales pueden servir como marcadores clinicos que permitan
detectar la enfermedad en estadios clinicos precoces y evitar su progresion

hacia formas graves. *’

- Melgar Urbina Mariam y Cols. Realizaron un estudio en los Hospitales
General san Juan de Dios, Guatemala, Roosevelt, Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, - IGSS-, Chimaltenango, Antigua Guatemala y de
Jalapa, 2012. con el objetivos: Analizar los factores de riesgo maternos
asociados con el diagnostico de pre eclampsia en pacientes de 10 a 54

afnos ingresadas en los servicios de Gineco- Obstetricia de los hospitales:
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General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, Pamplona -IGSS-, Guatemala, Nacionales de Chimaltenango,
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa,
durante el afio 2012. Metodologia: Estudio de casos y controles donde se
revisaron 511 expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de pre
eclampsia y 511 expedientes clinicos de gestantes sin diagndstico de pre
eclampsia como grupo comparativo. Resultados: Se encontré asociacion
estadistica entre pre eclampsia y el factor de riesgo antecedente personal
de pre eclampsia en embarazos anteriores (X2= 67.36) ademas con edad
materna menor de 18 y mayor de 35 afios (X2= 4.99). Se determin6é una
proporcion de pacientes con diagndstico de pre eclampsia con una tasa de
37 x 1000 mujeres embarazadas. Conclusiones: Existe evidencia
suficiente para rechazar la hipétesis nula, lo cual determina que si existe
relacion estadistica entre pre eclampsia y los factores de riesgo: edad
materna y antecedente personal de pre eclampsia; y se rechaza la hipétesis
alterna en los factores de riesgo: paridad, procedencia, control prenatal, y

periodo intergenésico.

- Morgan Ortiz Fred y Cols. Realizaron un estudio en el Hospital Civil de
Culiacan 2003. Con el objetivo de evaluar la asociacion de factores
sociodemogréficos y gineco obstétricos con pre eclampsia. Material y
método: estudio de casos y controles no pareados, con base poblacional,
realizado de enero de 2003 a diciembre de 2007 con las pacientes que
acudieron al area de toco-cirugia del Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa,
México. Se comparé la frecuencia de factores individuales de riesgo en
pacientes con pre eclampsia (casos: n = 196) y normotensas (controles: n =
470). Se analizd la asociacion de la pre eclampsia con el nivel
socioeconémico, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes gineco obstétricos
(comparfieros sexuales, embarazos, partos, abortos, control prenatal,

método anticonceptivo utilizado) y pre eclampsia en embarazo previo.
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Resultados: no se encontré asociacion entre tabaquismo (RM: 3.05; IC
95%: 0.81-11.48), edad de inicio de vida sexual (p = 0.1509), numero de
parejas sexuales (RM: 1.23; IC 95%: 0.83-1.83; p = 0.3009) y el
antecedente de cohabitacion sexual menor de 12 meses(RM: 0.90; IC 95%:
0.63-1.27) con pre eclampsia. El alcoholismo (RM: 5.77; IC 95%: 1.48-
22.53), el nivel socioecondémico bajo (p < 0.05) y la pre eclampsia en
embarazo previo (RM: 14.81; IC 95%: 1.77-123.85; p = 0.0006) se
asociaron significativamente con pre eclampsia. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el tipo de método anticonceptivo utilizado
entre los grupos (p < 0.005). Conclusiones: los factores de riesgo
estudiados y que se asociaron significativamente con pre eclampsia fueron:
alcoholismo, nivel socioecon6mico bajo, tipo de método anticonceptivo,

primigravidez y antecedente de pre eclampsia en el embarazo previo. *°

-Mesa Restrepo Clara y Cols. Realizaron un estudio en el Hospital
General de Medellin, Colombia en el afio 2000, Con el objetivo: Identificar
los principales factores de riesgo que en nuestro medio se asocian a la
presentacion de la pre eclampsia en sus formas severa y temprana.
Metodologia: Se realizé un estudio de casos y controles de pre eclampsia
severa y lejana del término. Lugar: Mujeres que tuvieron su parto en el
Hospital General de Medellin (HGM) entre septiembre de 1999 y marzo de
2000. Participantes: Se tomaron 126 pacientes que tuvieron diagnostico de
pre eclampsia severa o temprana (antes de las 30 semanas de gestacion),
y los controles fueron 136 mujeres que no presentaron ninguna
complicacion hipertensiva durante su embarazo. Propdésito: Direccionar los
esfuerzos investigativos hacia el estudio de los factores de riesgo para la
pre eclampsia severa y temprana, buscando en lo posible modificarlos,
estableciendo un perfil de riesgo que nos oriente en la toma de decisiones
mas confiables y tempranas. Resultados: Se encontro que los factores de
riesgo con mas significancia estadistica fueron el antecedente personal de
hipertension durante la gestaciéon (O.R:2.89, IC 95%: 1.28-6.62), el
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antecedente familiar de hipertension durante la gestacion (O.R: 2.70, IC
95%: 1.26-4.82), y el de hipertension cronica (0.R: 2.76, 1C95%: 1.59- 4.82).
Conclusion: Los factores de riesgo que mas se asociaron son factores
relacionados con la historia personal y familiar del individuo, que no son
susceptibles de modificacion o de intervencion con la tecnologia actual,
pero que si le permiten al clinico un diagnostico mas temprano y oportuno
del sindrome, ademas de darle elementos para direccionar la atencion de
estas embarazadas hacia centros de salud de mayor complejidad. Llama la
atencion que aquellos factores relacionados con la primipaternidad y con los
habitos sexuales no presentaron ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre grupos, orientandonos quizas hacia etiologias

principalmente de origen genético o hereditario. 2°

-Teradn Paz Eduardo realizé un estudio en el Hospital San Vicente de Padul
en el afo 2012. Ibarra, Ecuador. con el objetivo identificar los principales
factores de riesgo que inciden en la aparicion de los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo en las mujeres atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra en el periodo
comprendido entre Enero a Julio del 2012, El disefio de esta investigacion
fue descriptivo, retrospectivo, se utilizé una muestra de 102 pacientes
diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del Embarazo de un universo
de 6053 pacientes, que fueron atendidas durante el afio 2012, se recolectd
informacion directamente en base a la entrevista y se complemento6 con la
investigacion y revision de historias clinicas de mujeres ingresadas en el
servicio de Gineco-obstetricia en los periodo antes mencionados. De los
resultados obtenidos encontramos que el Trastorno Hipertensivo mas
frecuente de las gestantes en estudio fue la Pre eclampsia 60% distribuidas
equitativamente en Pre eclampsia leve 20%, Pre eclampsia Grave 20% y el
Sindrome de Hellp 21%, la Hipertension Gestacional 34%, la eclampsia

tuvo una incidencia menor 5% pero considerable por ser una complicacion
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grave de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo y la Hipertension
Arterial + Pre eclampsia Sobreafiadida 1%. El mayor motivo de ingreso de
las pacientes diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del embarazo al
Hospital San Vicente de Paul fue la labor de parto sin sintomatologia
vasomotora 38%. Ademas un 60% de las gestantes mencionadas ingreso al
servicio de Gineco - Obstetricia con diagndstico de Embarazo a término.
Entre sus caracteristicas socioculturales podemos resumir: La edad de las
mujeres embarazadas fue entre 21 afios a 30 afios 52%, la residencia
urbana 75%, su nivel escolar secundaria 51%, la etnia mestiza 70%, en
cuanto a su estado civil de las gestantes fueron casadas 39% y un 25% de
las gestantes realizaban algun tipo de actividad laboral durante su
embarazo. Entre otros resultados relacionados con su historia reproductiva,
las madres que cursan nuliparidad o primigravidez son una cantidad
ligeramente superior a la mitad del grupo 51%, los controles prenatales
fueron mayoritariamente de 6 a 8 durante el embarazo 54%, las madres
refirieron complicaciones en el anterior embarazo 35% de los cuales un
15% tenian como antecedentes patolégicos personales la pre eclampsia en
el embarazo anterior. Entre los sintomas y signos vasomotores mas
alarmantes que presentaron las gestantes con Trastornos Hipertensivos del
Embarazo durante la gestacién se encuentran la hipertension 83%, el
edema 69%, la cefalea tensional 63% y los aclufenos14%.Se encontrd que
las gestantes en estudio un 24% tenian antecedentes familiares de
enfermedades hipertensivas del embarazo que se manifestaron en la madre

y hermana.?

- Morales Coello Gladys. Realiz6 un estudio en el en Hospital Materno
Infantil Matilde Hidalgo de Procel, Ecuador en el afio 2013, con el objetivo
de esta investigacion tiene como proposito identificar principales factores de
riesgos asociados a esta patologia y el cumplimiento del manejo de estas
pacientes segun las normas del Ministerio de Salud Publica. EI material y

métodos se basé en un estudio de tipo Descriptivo, Retrospectivo, no
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experimental. Los documentos en los que se baso a la recoleccion de datos
gue se obtuvieron de las historias clinicas de las pacientes pre eclampticas
embarazas que se atendieron en tocoquirurgico, con diagnostico de pre
eclampsia en el periodo establecido desde “Septiembre 2012 —Febrero
2013” el universos es de 88 pacientes embarazadas pre eclampticas y de
las cuales 50 casos son adolescentes. Concluyo diciendo que la frecuencia
de la Pre eclampsia se da con mayor frecuencia en las embarazadas de 15
a 16 afos siendo que la pre eclampsia ocupa una alta incidencia del 52%
en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel, que esta asociada
a factores de riesgos como el antecedente personal de esta patologia en
embarazos anteriores, la primigravidez, la falta de controles prenatales, La
Pre eclampsia severa como diagnéstico una alta incidencia, siendo el
trastorno mas frecuente con 50% de casos. También se presentaron otros
factores predisponentes como los antecedentes patolégicos familiares un

20% tuvieron antecedentes de pre eclampsia. %

Nacionales.

-Moreno Zoilay Cols. En su trabajo realizado en el Hospital Dos de Mayo,
Lima, Peru en el afio 2003, con el objetivo fue evaluar la obesidad como
factor de riesgo de pre eclampsia. Disefio: Estudio caso control. Material y
meétodos: Después de excluir a 35 pacientes, se compar6é 107 mujeres pre
eclampticas con 107 gestantes normotensas, pareadas para edad
gestacional (x1 semana). El trabajo se desarroll6 desde diciembre de 2000
hasta octubre de 2001. Se correlacioné peso pre gestacional con la
presencia de pre eclampsia usando chi-cuadrado; se empleo6 “t de student”
para comparar promedios y se controld variables confusoras usando la
regresion logistica. Como resultados del trabajo se establecié que la pre
eclampsia estuvo asociada con una edad de 35 afios o mas (OR 3,0; IC
95% 1,2 a 7,9), historia de pre eclampsia en el embarazo previo (OR 5,4; IC
95% 1,6 a 17,9) y obesidad (OR 6,5; 6,2 a 2,8), considerada como el tercil
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mas alto de los pardmetros indice de masa corporal (IMC), pliegue tricipital
y circunferencia braquial media en el grupo control. Existio significativa
tendencia linear de riesgo de pre eclampsia con estos parametros (p<
0,001); concluyendo que las mujeres obesas deben ser cuidadosamente
controladas, para reducir la incidencia de pre eclampsia y sus

complicaciones. %

- Chuquillanqui Vereau Aidee y Cols. Realizaron el estudio titulado en el
Hospital Regional de Trujillo, Perd en el afio 2008. Con objetivo de
determinar los factores asociados a muerte en pacientes con pre eclampsia
severa, Método: se realizd un estudio retrospectivo en pacientes con pre
eclampsia severa atendidas en el Hospital Regional de Trujillo entre enero
del 2004 y diciembre del 2006. Se seleccion6 un grupo de casos formado
por 21 pacientes fallecidas y otro grupo de controles formado por 84
pacientes no fallecidas. Se recolectd la informacion sobre los factores
asociados a la muerte de la historia clinica. Para el andlisis estadistico se
utilizé la prueba de chi cuadrado. Ademas se calcul6 el OR para cada factor
a estudiar. Se concluyé que la edad, paridad, numero de controles
prenatales y la atencion previa recibida por personal no especializado en un
establecimiento de menor nivel son factores asociados a muerte en
pacientes con pre eclampsia severa. Mientras que el tiempo de
enfermedad, el tiempo de demora en llegar al Hospital y la atencién previa
en un establecimiento de menor nivel no son factores asociados a la

muerte. 2

- Rodriguez Moya Luis y Col. Realizaron un estudio en el Hospital
Regional de Trujillo, Pert en el afio 2010. El estudio fue realizado durante el
periodo Enero del 2006 a Enero del 2009, el objetivo fue determinar si la
obesidad pre gestacional es factor para desarrollar pre eclampsia. Se
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realiz6 un estudio de casos y controles, donde se revisé 900 historias
clinicas, donde el grupo de pacientes que presentaron pre eclampsia fue
177 (casos) y el grupo de pacientes que no presentaron pre eclampsia 723
(controles). Como resultados se identifico que la prevalencia de pre
eclampsia fue de 7,5%. El nimero de pacientes que presentaron obesidad
pre gestacional y pre eclampsia fueron 49, las que presentaron una edad
promedio de 27 afios. Las pacientes que presentaron pre eclampsia leve
fue 19 y las que presentaron pre eclampsia severa fue 158, con respecto a
la obesidad pre gestacional como factor de riesgo para desarrollar pre
eclampsia encontramos significancia estadistica, con un X2 = 70.006 (p=
0,00) y un OR: 5,76, concluyendo que la obesidad pre gestacional es un

factor de riesgo para el desarrollo de pre eclampsia. 2°

- Arroyo Vasquez Cesar. Realiz6 un estudio en el Hospital Belén de
Trujillo, Pert en el afio 2014. Con el objetivo de determinar los factores
de riesgo independientes para la presencia de pre eclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital Belén de Trujillo. Se llevé a cabo un estudio de
tipo, analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La
poblacién de estudio estuvo constituida por 176 gestantes segun criterios
de inclusién y exclusion establecidos, distribuidos en dos grupos: con y sin
pre eclampsia. Como resultado del analisis estadistico bivariado sobre los
factores de riesgo en estudio se encontré gestantes adolescentes menores
de 15 afios (OR: 0.66; p>0.05), sobrepeso (OR: 1.99; p<0.05),
primigravidez (OR: 2.29; p<0.01), procedencia rural (OR: 0.75; p>0.05),
baja escolaridad (OR: 2.99; p<0.01), concluyendo que el sobrepeso, la
primigravidez y la baja escolaridad son factores de riesgo asociados a pre
eclampsia. La gestacion adolescente en menores de 15 afios y la

procedencia rural no son factores de riesgo asociados a pre eclampsia. 2
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- Morales Ruiz Carlomagno. Realizd un estudio en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion. Callao. Abril a junio de 2010 con los Objetivos:
Calcular la incidencia de pre eclampsia e identificar los factores de riesgo
asociados al diagnostico de pre eclampsia. Métodos: Estudio de Casos y
Controles realizado entre abril y junio de 2010 en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion (HNDAC). Se incluyeron todos los casos de pre
eclampsia diagnosticados y cuya participacion informada fue voluntaria con
firma de consentimiento informado. ElI grupo casos contdé con 132
participantes. El grupo casos estuvo pareado uno a uno segun edad
materna y edad gestacional. Resultados: La incidencia de pre eclampsia
fue de 10.8%. Los factores de riesgo identificados fueron: antecedente de
violencia fisica (OR: 1.32; IC: 1.19-4.8; <0.05), no planificacion del
embarazo (OR: 1.23; 1C95%: 1.12-10.56; <0.05), primigravidad (OR: 1.54;
IC95%: 1.3-8.72; <0.01), antecedente previo de pre eclampsia (OR: 3.16;
IC95%: 1.1-7.4; <0.01) el MCalto (OR: 3.2; 1C95%: 2.25-7.35; <0.01).
Conclusiones: La pre eclampsia es un fenébmeno frecuente en el HNDAC y
cuya naturaleza muestra una clara asociacion con fenémenos de naturaleza
psicosocial. Nuestros resultados en relacion a los factores de riesgo
condicen con lo revelado por la evidencia publicada. Se sugiere la creacion
de un programa de atencion y de investigacién para los casos de pre

eclampsia en el HNDAC. ?’

- Cabeza Acha Javier. Realizé un estudio en el hospital de apoyo Sullana
en el afio 2013 con el objetivo: Determinar si la edad, paridad e
hipertension arterial cronica son factores de riesgo asociados al desarrollo
de la pre eclampsia en pacientes atendidas en el Hospital de Apoyo de
Sullana durante el afio 2013. material y método: Se realiz6 un estudio
observacional, analitico, de casos y controles que evalud 162 gestantes las
cuales fueron distribuidas en dos grupos, Casos: 54 gestantes con pre

eclampsia y Controles: 108 gestantes sin pre eclampsia. resultados: La
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edad promedio para los casos fue 21,37 = 3,99 y para el grupo control
23,59 + 4,91 afos; el 42,59% de los casos correspondieron al grupo < 20
afios y en el grupo control solo 26,85%; la edad gestacional promedio para
el grupo de casos fue 37,63 = 1,19 y para el grupo control fue 39,17 + 1,21
semanas. En relacion a la paridad se observé que el 40,74% de los casos
correspondieron al grupo de nuliparas y en el grupo control solo 33,33% (p
< 0,05). El 46,30% de los casos tuvieron parto por cesarea y en el grupo
control se observé que lo presentaron en el 31,48% (p < 0,05). Con
respecto a la presencia de hipertension arterial cronica, el 11,11% de los
casos lo presentaron y en el grupo control solo el 2,78% (p < 0,05), con un
OR = 4,38 IC 95% [1,05 — 18,23]. Conclusiones: La edad < 20 afios, la
primiparidad y la hipertension arterial si resultaron ser factores de riesgo

asociados al desarrollo de pre eclampsia. 28

-Casana Guerrero Gabriela. Realizd un estudio en el Hospital Santa
Rosa de Piura, Peri en el afio 2014 OBJETIVO: Demostrar que la
obesidad, la primipaternidad, la multiparidad, el intervalo integenésico
prolongado y el antecedente de pre eclampsia de inicio precoz son factores
de riesgo de pre eclampsia recurrente en el Hospital Santa Rosa de Piura
durante el periodo 2012 — 2013. MATERIAL Y METODO: Se realizdé un
estudio observacional, analitico, de casos y controles, que evalué 99
gestantes distribuidas en dos grupos, los casos: 33 gestantes con pre
eclampsia recurrente y los controles: 66 gestantes sin pre eclampsia
recurrente. RESULTADOS: La edad promedio para el grupo de casos fue
29,94 + 4,99 afios y para el grupo control fue 27,56 * 4,45 afos (p < 0,05).
En relacibn a los factores de riesgo asociados a recurrencia de
preeclampsia se tuvo que en los casos y controles la obesidad estuvo
presente en 24,24% y 15,15% respectivamente (p > 0,05) (OR = 1,79 IC
95% [0,63 — 5,08]; la multiparidad en 48,48% y 18,18% respectivamente (p
< 0,01) (OR =4,24 IC 95% [1,68 — 10,69]; la primipaternidad en 39,39% y
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13,64% respectivamente (p < 0,01) (OR = 4,12 IC 95% [1,53 — 11,09]; el
intervalo intergenésico prolongado en 51,52% y 15,15% respectivamente (p
< 0,001) (OR = 595 IC 95% [2,28 — 15,52] y el antecedente de
preeclampsia precoz en 30,30% y 0% respectivamente (p < 0,001).
CONCLUSIONES: La multiparidad, primipaternidad, intervalo intergenésico
prolongado y el antecedente de pre eclampsia precoz resultaron ser

factores de riesgo asociados a pre eclampsia recurrente. 2

- Sanchez Carrillo Halbert y Cols. Realizaron un estudio en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Lambayeque, Peru en el afio 2006-
2010, con el Objetivo de Determinar los factores de riesgo de la pre
eclampsia severa en gestantes del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo en el periodo de enero de 2006 a abril de 2010. Material y Método.
Retrospectivo, de casos y controles (un control por caso), con una muestra
de 200 gestantes seleccionadas aleatoriamente. Se emple6 una ficha de
recoleccion de datos con variables relacionadas a los factores de riesgo de
la pre eclampsia severa. Resultados. De los factores de riesgo
considerados resultaron significativos a nivel 0,05 las edades menores a 18
afios y mayores a 35 afios (OR: 2,278, IC: 95% 1,178-4,405), el sobrepeso
(OR: 4,681,IC: 95% 2,572-8,519), la obesidad (OR: 3,580, IC: 95% 1,294-
9,906) y la nuliparidad (OR:2,583, IC:95% 1,291-5,171). Palabras claves:

pre eclampsia severa, edad, sobrepeso, obesidad, nuliparidad. *
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2.1.2 BASES TEORICAS

PRE ECLAMPSIA.

La pre eclampsia es un sindrome que incluye principalmente el desarrollo de una
nueva aparicion de la hipertension en el segundo mitad del embarazo. Aunque a
menudo acompafiado por proteinuria, la pre eclampsia puede asociarse con
muchos otros signos y sintomas, incluyendo la visual borrosa, cefalea,

hepigastralgia, y el rapido desarrollo de edema. *

La pre eclampsia se describe mejor como un sindrome especifico del
embarazo que puede afectar a todos los sistemas organicos. Mas aun, la pre
eclampsia es mucho mas que una simple hipertension gestacional con proteinuria,
la apariciébn de esta Ultima se mantiene como un criterio diagnostico objetivo
importante. La proteinuria se define como la proteina en orina de 24h mayor de
300mg/24h, la existencia de un indice urinario proteina: creatinina =0.3, o una
concentracion persistente de 30mg/dl (1+ en pruebas con tira reactiva) de proteina
en muestras aleatorias de orina (Lindheimer et al., 2008a), ninguno de estos
valores es definitivo. Las concentraciones urinarias varian mucho durante el dia y
también las lecturas con tira reactiva. Por consiguiente, es posible que la prueba
muestre un valor 1+ a 2+ en muestras de orina concentradas de mujeres que

excretan < 300mg al dia. **

Clasificacion de la pre eclampsia. >
Pre eclampsia leve.

. PA =2 140/90mmHg después de las 20 semanas de gestacion.
. Proteinuria 2 300 mg /24h o0 = 1 + con tira reactiva.
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Pre eclampsia severa.

Presencia de: ’

e Presion arterial mayor o igual a 160/110mmHg o incremento de la
presion sistolica en 60mmHg o mas, y/o incremento de la Presion
diastolica en 30mmHg o mas (en relaciéon a la basal).

e Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit.en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).

e Presencia de escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolo ren
hipocondrio derecho, epigastralgia.

e Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8 mg/dl).

e Edema pulmonar.

e Disfuncion hepatica

e Trastorno de la coagulacion.

e Elevacion de creatinina sérica

Como se indica en el siguiente cuadro, cuando mas grave sea la hipertension o la
proteinuria, mas seguro es el diagnostico de pre eclampsia, asi como su evolucion
adversa. De modo similar, los datos de laboratorio anormales en pruebas de la
funcion renal, hepatica y hematolégica aumentan la certidumbre de pre eclampsia.
Los sintomas prodrémicos persistentes de eclampsia, como cefalea y dolor
epigastrico, también acentidan la certidumbre. Algunas mujeres tienen pre
eclampsia atipica, con todos los aspectos del sindrome, pero sin hipertension,

proteinuria o ambas. *
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Indicaciones de la gravedad en los trastornos hipertensivos gestacionales.

Anormalidad No grave Grave
Presion arterial diastélica <110mmHg 2110mmHg
Presion arterial sistolica <160mmHg >160mmHg
Proteinuria <2+ 23+
Cefalea Ausente Presente
Trastornos visuales Ausente Presente
Dolor abdominal superior Ausente Presente
Oliguria Ausente Presente
Convulsion (eclampsia) Ausente Presente
Creatinina Sérica Normal Elevada
Trombocitopenia Ausente Presente
Aumento de transaminasa sérica Minimo Marcado
Restriccion de crecimiento fetal Ausente Evidente
Edema pulmonar Ausente Presente

Indicadores de gravedad de la pre eclampsia.

Los marcadores listados también se usan para clasificar la gravedad de la
pre eclampsia. Muchos emplean la dicotomia del American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) de “leve” y “severa”. En consecuencia,
en muchas clasificaciones se presentan criterios para el diagndstico de pre

eclampsia severa.®

Las cefaleas o trastornos visuales, como los escotomas, pueden ser
sintomas premonitorios de eclampsia. El dolor epigastrico o en el cuadrante
superior derecho acompafia con frecuencia de necrosis hepatocelular, la isquemia

y el edema que distienden la capsula de Glisson. Este dolor caracteristico suele
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acompafiarse de concentraciones séricas elevadas de transaminasas hepaticas.
La trombocitopenia también es caracteristica de la pre eclampsia progresiva. Tal
vez se origina por activacion y agregacion de plaquetas, asi como por hemodlisis
microangiopatica inducida por vaso espasmo intenso. Otros factores indicativos de
pre eclampsia grave incluyen afectacion renal o cardiaca, ademas de restriccion

obvia del crecimiento fetal, lo cual prueba su duracién. *

Cuanto mas intensos sean estos signos y sintomas, menos probable es que

se les pueda asignar una duracién y mas probable que este indicado el parto. *

Etiologia.

Se han encontrado escritos que datan del 2200ac. en los que se describe la
pre eclampsia y se ha propuesto una impresionante cantidad de mecanismos
para explicar las causas. En lugar de considerarla como “una enfermedad”, la pre
eclampsia parece ser la culminacién de factores que probablemente incluyen
diversos factores maternos, placentarios y fetales. Los que consideran importantes

en la actualidad son los siguientes: **

1. Implantacién placentaria con invasion trofoblastica anormal de vasos
uterinos.

2. Tolerancia inmunitaria mas adaptada entre tejidos maternos, paternos
(placentarios) y fetales.

3. Mala adaptacibn de la madre a los cambios cardiovasculares o
inflamatorios del embarazo normal.

4. Factores genéticos, incluidos genes predisponentes heredados e

influencias epigenéticas.
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Invasion trofoblastica anormal.

En la implantacion normal, las arteriolas espirales uterinas sufren
remodelado extenso conforme son invadidas por trofoblasto endovascular. Estas
células sustituyen a los recubrimientos endotelial vascular y muscular y aumentan
el diametro de los vasos. Las venas solo sufren invasion superficial, sin embargo,
en la pre eclampsia hay invasion trofoblastica incompleta. Con una invasion tan
superficial, los vasos deciduales, no asi los miometriales, quedan revestidos por
trofoblasto endovascular. Las ateriolas miometriales mas profundas no pierden su
recubrimiento endotelial y tejido musculo elastico y su diametro externo medio es
s6lo la mitad del de los vasos de las placentas normales (Fisher et al., 2009).
Madazli et al. (2000) mostraron que la magnitud de la invasién trofoblastica
defectuosa de las arterias espirales se correlaciond con la gravedad del trastorno

hipertensivo. *

Mediante microscopio electrénica, De Wolf et al. (1980) examinaron arterias
tomadas del sitio de implantacién Utero placentaria e informaron que los cambios
pre eclampticos tempranos incluyeron dafio endotelial, insudacién de
componentes del plasma hacia las paredes de los vasos, proliferacién de células
de miointima y necrosis de la media. Se acumula lipido primero en células de la
miointima y después en macréfagos. Hertig (1945) de manera caracteristica, los

vasos afectados por aterosis presentan dilatacién aneurismica (Khong 1991). 3

Por lo tanto, es probable que la luz demasiado estrecha de las arteriolas
espirales afecte el flujo sanguineo placentario. Al final, el descenso de la perfusion
y un ambiente hipéxico conducen a la liberacion de detritos placentarios que

induce una reaccion inflamatoria sistémica.
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Factores inmunitarios.

La pérdida de esta tolerancia, o tal vez su desregulacion, es otra teoria
citada para explicar la pre eclampsia. Desde luego, los cambios histoldgicos en la
interfaz  materno placentaria son indicativos de rechazo agudo de injerto
(Labarrere, 1988). El riesgo de pre eclampsia esta incrementado de forma notable
en circunstancias en las cuales podria estar alterada la formacion de anticuerpos
bloqueadores contra sitios antigénicos placentarios. En estas circunstancias, el
primer embarazo tendria el mayor riesgo. La desregulacion de la tolerancia
también podria explicar un mayor riesgo cuando aumenta la carga antigénica
paterna, es decir, con dos conjuntos de cromosomas paternos, una “dosis doble”.
Por ejemplo, las mujeres con embarazo molar tienen incidencia elevada de pre

eclampsia de inicio temprano. >

Ademas, las mujeres que portan un feto con trisomia 13 tienen una
incidencia de 30 a 40% de pre eclampsia. Bdolah et al. (2006) mostraron que
estas pacientes también muestran concentraciones séricas altas de factores
antiangiogénicos. El gen para uno de estos factores, sFLT — 1, se encuentra en el
cromosoma 13. Por el contrario, las mujeres expuestas antes a los antigenos
paternos, por ejemplo con un embarazo previo (con la misma pareja, no una
distinta) estan “inmunizadas” contra la pre eclampsia. Este fendmeno es tan
aparente en las personas con un aborto previo. Strickland et al. (1986) estudiaron
mas de 29000 embarazos en el Parkland Hospital e informaron que los trastornos
hipertensivos disminuyeron de forma significativa, pero no demasiado (22 en
contraposicion con 25%) en pacientes que habian tenido un aborto espontaneo
previo en comparacion con las que no habian estado embarazadas. Otros
estudios han mostrado que las multiparas fecundadas por un nuevo consorte

tienen un riesgo aumentado de pre eclampsia. (Mostelo et al. 2002). *
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En fecha reciente, Redman et al. (2009), revisaron la posible funcion de la
mala adaptacion inmunitaria en la fisiopatologia de la pre eclampsia. Al principio
de un embarazo destinado a presentar pre eclampsia, el trofoblasto extravelloso
expresa cantidades bajas de antigeno G leucocitico inmunosupresor humano
(HLA-G), esto podria contribuir a la vascularizacién placentaria defectuosa en la
etapa 1. Debe considerarse que durante el embarazo normal se producen células
T cooperadoras (Th), de tal manera que la actividad tipo 2 aumenta en relacion
con la de tipo 1 lo que se conoce como tendencia tipo 2 (Redman y Sargent,
2008). Las células Th, promueven la inmunidad humoral, mientras que las células
Th; estimulan la secrecion de citosinas inflamatorias. A partir del principio del
segundo trimestre en personas que desarrollan pre eclampsia, la accion Th; se
incrementa y la proporcion Thy /Th, cambia. Los factores contribuyentes a la
reaccion inflamatoria mediada por intensificacion inmunitaria se estimulan por

microparticulas placentarias, asi como por adipositos (Redman y Sargent, 2008) *

Activacién de células endoteliales.

De muchas formas se cree que los cambios inflamatorios son una
continuacion de los cambios en etapa 1 causados por la placentacién defectuosa.
En respuesta a factores placentarios liberados por cambios propios de isquemia, o
por cualquier otra causa precipitante, se pone en movimiento una cascada de
sucesos (Taylor et al., 2009). Por lo tanto, se presupone que factores
antiangiogénicos y metabdlicos, asi como otros mediadores inflamatorios,

producen lesién de las células endoteliales. *

Se ha propuesto que la disfuncion celular endotelial se debe a un estado
activado extremo de los leucocitos en la circulacion materna (Faas et al., 2001;
Redman et al., 1999). En suma, las citosinas como el factor de necrosis tumoral a
(Tumor necrosis factor a, TNF -a) y las interleucinas tal vez contribuyan al estrés

oxidativo relacionado con la pre eclampsia. Dicho tipo de estrés se caracteriza por
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especies de oxigeno reactivas y radicales libres que conducen a la formacion de
peroxidos lipidos que se propagan por si mismo (Manten et al., 2005). Estos a su
vez generan radicales muy téxicos que lesionan a las células endoteliales,
modifican su producciéon de o6xido nitrico e interfieren con el equilibrio de
prostaglandinas. Otras consecuencias del estrés oxidativo son: produccion de los
macréfagos cargados de lipidos (células espumosas), que se observan en la
aterosis, activacion de la coagulacibn microvascular, que se manifiesta como
trombocitopenia; y aumento de la permeabilidad capilar, que se revela como

edema y proteinuria. >

Estas observaciones sobre todo los efectos del estrés oxidativo en la pre
eclampsia han suscitado interés por el beneficio potencial de los antioxidantes
para prevenir la pre eclampsia. Los antioxidantes constituyen una familia diversa
de compuestos que funcionan para prevenir la produccion excesiva de radicales
libres nocivos y el dafio causado por ellos. Los ejemplos de antioxidantes incluyen
vitamina E (tocoferol a), vitamina C (acido ascorbico) y caroteno 3. Hasta ahora, la
complementacion dietética con estos antioxidantes para prevenir la pre eclampsia

ha sido infructuosa. 3°

Factores nutricionales.

John et al. (2002) mostraron que en la poblacién general una dieta con alto
contenido de frutas y verduras que tengan actividad antioxidante se relaciona con
decremento de la presion arterial. Zhang et al. (2002) informaron que la incidencia
de pre eclampsia se duplicé en mujeres cuya ingestion diaria de acido ascoérbico
fue menor de 85mg. Después de estos estudios se realizaron otros con
distribucion aleatoria para valorar la complementacion dietética. Villar et al. (2006)
sefalaron que a complementacion con calcio en poblaciones con un bajo consumo
dietético de calcio tenia un pequefio efecto para reducir la las tasa de mortalidad

perinatal, pero ninguno en la incidencia de pre eclampsia. En varios estudios, la
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complementacion con las vitaminas antioxidantes C y E no mostro efectos

provechosos. *

Factores genéticos.

La pre eclampsia es un trastorno poligénico multifactorial. En su revision
integral, Ward y Lindheimer (2009) citan un riesgo de incidencia para la pre
eclampsia de 20 a 40% entre las hijas de madres con pre eclampsia; 11 a 37%
para las hermanas de la afectada; y 22 a 47% en estudios de gemelas. En un
protocolo efectuado por Nilsson et al. (2004), que incluy6 casi 1.2 millones de
nacimientos en Suecia, se informd un componente genético para la hipertension
gestacional, asi como para la pre eclampsia. También informaron concordancia de

60% en pares de gemelos monocigotos del sexo femenino.

Es probable que esta predisposicion hereditaria sea resultado de
interacciones de cientos de genes heredados, tanto maternos como paternos, que
controlan una miriada de funcién sistemética de funciones enzimaticas y
metabdlicas en todos los sistemas organicos. Por consiguiente, la manifestacion
clinica en cualquier mujer con pre eclampsia ocupa un espectro, como se explica
en el concepto de dos etapas. Al respecto, la expresion fenotipica difiere entre os

genotipos similares por las interacciones con factores ambientales. **

Predisposicidn genética.

No existe un solo gen para la pre eclampsia, pero probablemente hay un
grupo de polimorfismos genéticos maternos que, cuando se asocian con factores
ambientales, predisponen a la mujer a esta enfermedad. Por lo conocido hasta
ahora, la pre eclampsia puede resultar una enfermedad hereditaria asociada a un

gen materno recesivo; la expresion de la enfermedad depende entonces del
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padre. Las mujeres nacidas de embarazos complicados por pre eclampsia tienen

ellas mismas mayor riesgo de esta complicacion. *°

Como tal, existe un claro rol paterno en la génesis de esta complicacion,

Por ello, es muy probable que la pre eclampsia involucra una huella genémica

paterna de ciertos genes: IGF2, alele T235 del gen angiotensina, factor V de

Leiden y la metil tetra-hidrofolatoreductasa (MTHFR). *°

ETIOPATOGENIA.

Cualquier teoria satisfactoria respecto de la causa y la fisiopatologia en la

pre eclampsia debe tomar en consideracion la observacion de que los trastornos

hipertensivos de la gestacion tiene mas probabilidad de aparecer en mujeres que:

a.
b.

Estan expuestas por vez primera a vellosidades coridnicas.

Estan expuestas a superabundancia de vellosidades coridnicas, por ejemplo en
presencia de embarazo gemelar o mola hidatiforme.

Tienen enfermedad renal o cardiovascular preexistente.

Presentan predisposicion genética la hipertensién que aparece durante el

embarazo.

Un feto no es un requisito para la aparicion de pre eclampsia. Y aunque las

vellosidades coridnicas son esenciales, no es necesario que se localicen dentro

del atero. Por ejemplo Worley et al. (2008) publicaron una incidencia de 30% en

las pacientes con un embarazo extrauterino mayor de 18 semanas. Al margen de

a causa precipitante, la cascada de fendmenos que activa al sindrome de pre

eclampsia se caracteriza por muchisimas anormalidades que tienen como
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resultado dafio del endotelio vascular y vasoespasmo subsiguiente, trasudacion de

plasma y secuelas isquémicas y trombéticas. *

Pre eclampsia como trastorno de dos etapas.

Las observaciones de que las interfaces anormales entre los tejidos
maternos paternos y fetales pueden causar pre eclampsia condujeron a formular la
hipodtesis de que el sindrome es un trastorno de dos etapas. En tal caso, existe un
espectro que incluye “pre eclampsia materna y placentaria” Ness y Roberts, 1966).
De acuerdo con Redman et al. (2009), la etapa 1 se produce por remodelacion
trofoblastica endovascular defectuosa que en sitios mas distales ocasiona la etapa

2 del sindrome clinico.

Es verdad que existen indicios de que algunos casos de pre eclampsia se
ajustan a esta teoria. Un hecho importante es que la etapa 2 es susceptible a la
modificacién por trastornos maternos preexistentes, entre ellos enfermedad
cardiaca o renal, diabetes, obesidad o influencias hereditarias. Esta division
parece artificial y quiza se trate de un proceso continuo. Por lo tanto, aunque tal
vez sea Util para clasificar el sindrome con fines de investigacién, en la clinica es
mas realista considerar la pre eclampsia como un continuo de enfermedad en

agravacion. '

PATOGENIA.

Vasoespasmo. Volhard (1918), propuso el concepto del vasoespasmo con base
en observaciones directas de vasos sanguineos de pequefio calibre en los lechos
ungueales, los fondos de ojos y conjuntivas bulbares. También se conjetur6 a
partir de cambios histolégicos observados en diversos o6rganos afectados

(Histelman, 1924; Landeman et al., 1954). La construccion vascular causa
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resistencia e hipertension subsiguiente. Al mismo tiempo, el dafio de células
endoteliales produce escape intersticial a través del cual componentes de la
sangre, incluidos plaquetas y fibrinGgeno, se depositan en el sub endotelio. Wang
et al. (2002) también han demostrado alteraciones de proteinas de unién
endoteliales. Suzuki et al. (2003) demostraron cambios ultra estructurales en la
region sub endotelial de arterias de resistencia en mujeres con pre eclampsia. Con
flujo sanguineo disminuido debido a distribucién inadecuada, la isquemia de los
tejidos circunvecinos conduciria a necrosis, hemorragia y otras alteraciones de

6rganos termina caracteristicas del sindrome. *

Activacion de las células endoteliales. Durante las dltimas dos décadas, la
activacion de las células endoteliales se ha convertido en la parte mas importante
del entendimiento contemporaneo de la patogenia de la pre eclampsia. En este
sistema, uno o varios factores desconocidos, que tal vez se originan en la
placenta, se secretan hacia la circulacion materna y desencadenan activacion y
disfuncién del endotelio vascular. Se cree que el sindrome clinico de pre
eclampsia depende de estos cambios difundidos de las células endoteliales.
Ademas de las microparticulas, Grundmannet al. (2008) publicaron que los niveles
de células endoteliales circulantes se elevan hasta cuatro veces en la sangre

periférica de mujeres con pre eclampsia. >

El endotelio intacto tiene propiedades anticoagulantes y las células
endoteliales activan la respuesta del musculo liso vascular a agonistas al liberar
oxido nitrico. Las células endoteliales dafiadas o activadas podrian producir
menos Oxido nitrico y secretar sustancias que promueven la coagulacion y
aumentan la sensibilidad a los vasopresores (Gant et al., 1974). Otras pruebas de
la activacion endotelial comprenden los cambios caracteristicos de la morfologia
del endotelio de los capilares glomerulares, aumento de la permeabilidad capilar y

concentraciones sanguineas elevadas de sustancias relacionadas con esa
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activacion. Estas ultimas sustancias son transferibles y el suero de mujeres con
pre eclampsia estimula algunas de estas sustancias en mayores cantidades. Es
probable que multiples factores en el plasma de pacientes pre eclampticas se
combinen para ejercer estos efectos vasoactivos. (Myers et al., 2007; Walsh,
2009). *

Respuestas presoras aumentadas. Las embarazadas desarrollan por lo general
resistencia a los vasopresores administrados por via intravenosa lenta y continua
(Abdul-Karim y Assali, 1961). Sin embargo, las pacientes con pre eclampsia
temprana experimentan un incremento de la reactividad vascular a norepinefrina y
angiotensina Il administradas por via intravenosa lenta y continua (Raab et al.,
1956; Talledo et al.,1968). Méas aun, la sensibilidad aumentada a la angiotensina Il
precede con claridad al inicio de hipertension gestacional. Gant et al. (1974)
demostraron que las nuliparas normotensas permanecian refractarias a la
administracion de angiotensina Il, pero las que después presentaron hipertension
perdieron su refractariedad varias semanas antes del inicio de la hipertensién. %

Prostaglandinas. Varios prostanoides son fundamentales en la fisiopatologia del
sindrome de pre eclampsia. De manera especifica, la respuesta presora
disminuida que se observa en el embarazo normal se debe, al menos en parte, a
la disminucion de la capacidad de respuesta vascular mediada por la sintesis de
prostaglandina por el endotelio vascular. Por ejemplo, en comparacion con el
embarazo normal, la produccién de prostaciclina (PGl;) endotelial est4 atenuada
en la pre eclampsia. Esta accidén parece tener la mediacion de la fosfolipasa A;
(Taylor y Roberts, 1999). Al mismo tiempo, la secreciébn de tromboxano A;
disminuye. El resultado neto favorece la sensibilidad incrementada a la
angiotensina Il que se administra y, por ultimo, la vasoconstriccion (Spitz et al.,
1988). Chavarria et al. (2003) proporcionaron pruebas de que estos cambios
guedan de manifiesto en etapas tan tempranas como las 22 semanas en personas

que mas tarde presentan pre eclampsia. *
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Oxido Nitrico. Este potente vasodilatador se sintetiza a partir de la L-arginina en
las células endoteliales. La supresion de Oxido nitrico tiene como resultado un
cuadro clinico similar al de la pre eclampsia en un modelo en hembras prefiadas
de animales (Conrad y Vernier, 1989) la inhibicion de la sintesis del éxido nitrico
eleva la presion arterial media, reduce la frecuencia cardiaca y revierte la
refractariedad a los vasopresores inducida por el embarazo. En seres humanos, el
oxido nitrico probablemente es el compuesto que mantiene el estado vasodilatado,
con presion baja normal, caracteristico del riesgo fetoplacentario (Myatt et al.,
1992; Weiner et al.,, 1992). También se produce en el endotelio fetal y esta
aumentado en respuesta a pre eclampsia, diabetes e infeccion (Parra et al., 2001;
Von Mandach et al., 2003). 3

No estan claros los efectos de la produccion de éxido nitrico en la pre
eclampsia (Taylor et al., 2999). Al parecer, el sindrome se relaciona con descenso
de la expresion de sintasa de Oxido nitrico endotelial, lo que aumenta la
desactivacion de este compuesto. Es posible que estas respuestas se relacionen
con la raza: las mujeres de raza negra producen mas éxido nitrico (Wallace et al.,
2009) *

Endotelinas. Estos péptidos de 21 aminoacidos son potentes vasoconstrictores y
la endotelina 1 (ET-1) es la isoforma primaria producida por el endotelio humano
(Mastragionis et al., 1991). Las concentraciones de ET-1 plasmatica estan
incrementadas en embarazadas normotensas, pero las mujeres con pre eclampsia
tienen concentraciones aun mas altas (Ajne, 2003; Clark, 1992; Nova, 1991).
Segun Taylor y Robers (1999), la placenta no es la fuente de la ET-1 aumentada y
probablemente deriva de la activacion endotelial sistémica. Suscita interés que el
tratamiento de personas pre eclampticas con sulfato de magnesio reduce las

concentraciones de ET-1 (Sagsoz y Kucukozkan, 2003). %
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Proteinas angiogénicas y antiangiogénicas. La vasculogénesis placentaria es
evidente 21 dias después de la concepcion. Hay una lista en crecimiento
constante de sustancias que promueven e impiden la productos génicos del factor
de crecimiento endotelial vascular (vascular endotelial growth factor, VEGF) y las
angiopoyetinas (Ang) son las mas estudiadas. El término desequilibrio angiogénico
se emplea para describir las cantidades excesivas de factores angiogénicos que al
parecer se estimulan con la hipoxia creciente en la interfaz Uteroplacentaria. El
tejido trofoblastico de las mujeres destinada a desarrollar pre eclampsia produce
en exceso al menos dos péptido antiangiogénicos que ingresan a la circulacién

materna. 3

1. La cinasa de tirosina — 1 similar a Fms soluble (sFlt — 1) es una variante del
receptor Flt-1 para el factor de crecimiento placentario (placentalgrowth
factor, P1GF) y el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). El
aumento de la cantidad materna de sFIt — 1 des, activa y reduce las
concentraciones circulantes libres de P1GF y VEGF que conducen a la
disfuncién endotelial (Maynard et al., 2003). La concentracién de sFIt — 1
empieza a aumentar en el suero materno meses antes de que la pre
eclampsia sea evidente. >

2. La endoglina soluble (sEng) es una molécula de 65 kDa derivada de la
placenta que bloquea a la endoglina (también llamada CD 105) un
correceptor para la familia TGF-B. Esta forma soluble de endoglina impide
que varios isétopos de TGF-B. se unan con los receptores endoteliales y
reduce la vasodilatacién dependiente del 6xido nitrico endotelial (Levine et
al., 2006; Venkatesha et al.,, 2006). La concentracion sérica de sEng
también empieza a elevarse meses antes de la aparicion de la pre

eclampsia clinica. *
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Todavia se desconoce la causa de la produccidon placentaria excesiva de
proteinas antiangiogénicas. Las formas solubles no aumentan en la circulacion
fetal ni en el liquido amnidtico, y su concentracion en la sangre materna se disipa
después del parto En la actualidad, la investigacion estd enfocada en los
mecanismos inmunitarios, estrés oxidativo,tatologia mitocondrial y genes de
hipoxia). La investigacion clinica estd enfocada en el uso de proteinas
antiangiogénicas para la prediccion y diagnostico de pre eclampsia. En una
revision sistematica, Widmer et al. (2007) concluyeron que los estudios
retrospectivos muestran que el aumento de la concentracion de sFlt-1 y el
descenso de P1GF en el tercer trimestre se relacionan con el desarrollo de pre
eclampsia después de la semana 25. Es necesario comprobar estos resultados en

estudios prospectivos. *

FISIOPATOLOGIA.

Si bien todavia se desconoce la causa de la pre eclampsia, empiezan a
manifestarse datos de ella en etapas tempranas del embarazo con cambios
fisiopatoldgicos encubiertos que aumentan en intensidad y gravedad durante toda
la gestacion, y al final se hacen evidentes desde la perspectiva clinica. A menos
que sobrevenga el parto, estos cambios a la postre dan por resultado afectacion
de multiples 6rganos, con un espectro clinico que varia desde signos apenas
reconocibles hasta el deterioro fisiopatoldégico desastroso, que puede poner en
peligro la vida tanto de la madre como del feto. Como se comentd, estos tal vez
son una consecuencia del vasoespasmo, disfuncion endotelial e isquemia. Pese a
las consecuencias maternas diversas del sindrome de pre eclampsia, se describen
en términos de sistemas organicos aislados y con frecuencia son multiples y se

superponen en la clinica. >
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Aparato cardiovascular.

Las alteraciones graves de la funcién cardiovascular normal son frecuentes
en la pre eclampsia o la eclampsia. Estas alteraciones se relacionan con: aumento
de la post carga cardiaca causado por hipertension; precarga cardiaca, que esta
muy afectada por hipervolemia patolégicamente disminuida del embarazo o esta
aumentada de manera yatrégena por administracién de locuciones cristaloides y
oncoticas por via intravenosa, y activacion endotelial con extravasacion hacia el
espacio extracelular y, en grado considerable, hacia los pulmones. Durante el
embarazo normal aumenta la masa ventricular izquierda, pero no hay evidencia
convincente de que la pre eclampsia induzca cambios estructurales adicionales
(Hibbard et al., 2009). >

Cambios Hemodinamicas.

Las aberraciones cardiovasculares propias de los trastornos hipertensivos
del embarazo varian de acuerdo con diversos factores. Estas alteraciones derivan
del aumento de la post carga e incluyen la gravedad de la hipertensién, presencia
de alguna enfermedad crénica subyacente, presencia de pre eclampsia y la etapa
de la evolucion clinica en la que se estudien. Hay informes de que en algunas
mujeres, estos cambios preceden incluso al inicio de la hipertension (Bosio et al.,
1999; De Paco et al., 2008; Easterling et al., 1990; Hibbard et al., 2009). Sin
embargo, con el inicio clinico de la pre eclampsia se reduce el gasto cardiaco, tal

vez por el aumento de la resistencia periférica. >3

Hay varios estudios en los que se obtuvieron datos con meétodos
hemodinamicos invasores. Un dato importante es que tanto las embarazadas no
hipertensas como aquellas con pre eclampsia grave tienen funcion ventricular
normal o hiperdinamica, el gasto cardiaco es adecuado para las presiones de
llenado ventricular izquierdo. Los datos de mujeres con pre eclampsia obtenidos

con pruebas hemodinamicas invasoras se confunden por la heterogeneidad de las
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poblaciones y las intervenciones, los que también podria alterar las mediciones,
como infusiones de soluciones cristaloides abundantes, farmacos
antihipertensores y sulfato de magnesio. Aunque la funciébn cardiaca es
hiperdinamica en todas las mujeres, las presiones de llenado dependen de las
funciones de liquidos intravenosos. en particular, la hidratacion radical causoé
funcion ventricular hiperdindmica en la mayoria de las mujeres. Un hecho muy
importante es que esto también se acompafa de elevacién de la presion capilar
pulmonar en cufia. Algunas de estas pacientes desarrollan edema pulmonar a
pesar de la funcién ventricular normal, ya que la fuga alveolar endotelia-lepitelial
se complica por el descenso de la presion oncética derivado del decremento de la
concentracion sérica de albumina (American College of Obstericians, 2002a). Con
anterioridad, Lang et al. (1991) ya habian notificado valores similares de la funcién
cardiaca, tato como Tihtonesn et al (2006) en fecha mas reciente mediante

cardiograffa por impedancia no invasora. *

En consecuencia, la funcion ventricular hiperdinamica fue en gran pare el
resultado de presiones en cufia bajas, y no de la contractilidad miocéardica
aumentada, medida como el indice de trabajo sistolico del ventriculo izquierdo. En
comparacion, las mujeres que recibieron volimenes notoriamente mas grandes de
liquido tuvieron por lo general presiones de llenado que excedieron lo normal, pero
su funcion ventricular permanecié hiperdinamica debido al incremento del gasto

cardiaco.

A partir de estos estudios, es razonable concluir que la administracion
enérgica de liquidos a pacientes con pre eclampsia grave induce una elevacion
considerable de las presiones de llenado normales del lado izquierdo, en tanto que

aumenta a cifras supranormales un gasto cardiaco ya normal. *
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Volumen de sangre.

Durante cerca de 100 se ha sabido que la hemoconcentracion es un dato
caracteristico de la eclampsia. Zeeman et al. (2009a) expandieron las
observaciones previas de Pritchard et al. (1984). Segun éstas, en las pacientes
eclampticas la hipervolemia normalmente esperada estuvo muy disminuida o
incluso no se observd. Las mujeres de talla promedio deben tener un volumen
sanguineo cercano a 5,000ml durante las ultimas semanas de un embarazo
normal, en comparacion con unos 3,500ml en ausencia de embarazo. Con todo,
cuando hay eclampsia gran parte o el total del exceso normal anticipado de
1,500ml de sangre se pierde. Esta hemoconcentracion se debe a la
vasoconstriccion generalizada secundaria a la activacion endotelial y fuga de
plasma hacia el espacio intersticial por el aumento de la permeabilidad. En
personas con pre eclampsia, y segun sea la gravedad, la hemoconcentracién por
lo general no es tan notoria. Las mujeres con hipertension gestacional pero sin pre
eclampsia tienen por lo general un volumen sanguineo normal (Silver et al., 1998)
para pacientes con concentracion intensa, alguna vez se creyd que una
disminucion aguda del hematocrito sugeria resolucion de la pre eclampsia. En
estas circunstancias, la hemodilucion sigue a la curacion endotelial, con regreso
del liquido intersticial al espacio vascular. Aunque esto es correcto en cierta
medida, es importante reconocer que una causa sustantiva de este descenso del
hematocrito casi siempre es la pérdida de sangre durante el parto. También puede
ser el resultado parcial de la destruccion intensa de eritrocitos. El vasoespasmo y
el escape endotelial de plasma pueden persistir un tiempo variable después del
parto, al tiempo que el endotelio vascular se repara. A medida que esto ocurre, la
vasoconstriccion se revierte y de forma simultanea al aumento del volumen

sanguineo, el hematocrito decrece Por consiguiente, las mujeres con eclampsia; *

a. Son demasiado sensibles al tratamiento vigoroso con liquido instituido
en un intento por expandir el volumen sanguineo contraido hasta las

cifras propias del embarazo normal.
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b. Son sensibles a la perdida de volumen sanguineo que ocurre en el
momento del parto y que se considera normal para una mujer

normotensa.

Sangre y coagulacién.

En algunas mujeres con pre eclampsia aparecen anormalidades
hematolégicas. Entre las que se identifican con frecuencia figura la
trombocitopenia, que algunas veces puede ser tan intensa que pone en peligro la
vida. Ademas, es posible que haya disminucibn de las concentraciones
plasmaticas de algunos factores de la coagulacion, y los eritrocitos quizd muestren

formas raras y sufran hemdlisis rapida.

Trombocitopenia.

La frecuencia y la intensidad de la trombocitopenia materna varian y
dependen de la gravedad y la duracion del sindrome de pre eclampsia, asi como
de la frecuencia con la cual se efectlan los recuentos de plaquetas (Heilmann et
al, 2997; Hupuczi et al., 2007). La trombocitopenia manifiesta (definida por un
recuento plaquetario menor de 100 000/ul) indica enfermedad grave. En general,
cuanto mas baja sea la cifra de plaquetas, mas elevadas son las tasas de
movilidad y mortalidad maternas y fetales. (Leduc et al., 1992). En la mayor parte
de los casos es recomendable el parto, ya que la trombocitopenia casi siempre se
agrava. Después del parto es posible que el recuento de plaquetas disminuya ain
mas durante un dia, mas o menos. Después aumenta en forma progresiva hasta
alcanzar niveles normales, casi siempre en tres a cinco dias. En algunos casos,
como en el sindrome de HELLP, el recuento plaquetario siguen en descenso
después del parto. En algunas mujeres en las que la cifra de plaquetas no alcanza
el nadir hasta 48 a 72h después del parto, es probable que la pre eclampsia se

atribuya de manera incorrecta a una de las microangiopatias trombéticas. >
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Otras anormalidades plaquetarias.

Ademas de la trombocitopenia, se han notificado muchas otras alteraciones
plaquetarias con el sindrome de pre eclampsia. Kenny et al. (2009) las revisaron
en fecha reciente e incluyen la activacion plaguetaria con aumento de la
desgranulacion, liberacion de tromboxano A, y acortamiento de su vida. De
manera paradojica, en la mayor parte de los estudios la agregacion plaquetaria in
vitro es menor, comparada con el aumento caracteristico normal del embarazo
(Kenny et al., 2009). Esto tal vez se debe al “agotamiento” de plaquetas después
de la activacion in vitro. Aunque se desconoce la causa, quizas estén incluidos
procesos inmunitarios, o tan solo el depédsito de plaquetas en sitios del dafio
endotelial. Las inmunoglobulinas unidas a plaquetas circulantes estan
aumentadas, lo que sugiere alteraciones de la superficie de las plaquetas.
(Samuels et al., 1987). %

Trombocitopenia neonatal.

En un estudio clinico grande, Pritchard et al. (1987) mostraron que ni el feto
ni el lactante de mujeres con pre eclampsia desarrollan trombocitopenia grave. En
realidad, estos investigadores no encontraron casos de trombocitopenia fetal, a
pesar de la trombocitopenia materna grave. La trombocitopenia materna en

hipertensas no es una indicacién fetal para cesarea. *

Hemolisis.

La pre eclampsia severa suele acompafiase de signos de hemolisis, que
puede cuantificarse de forma relativa a partir de las concentraciones séricas
elevadas de deshidrogenasa de lactato. Otras pruebas son la aparicion de
esquistositosis, esferositosis y reticulositosis en sangre periférica (Cunnigham et
al., 1985; Pritchar et al., 1954, 1976). >
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Estas anomalias dependen en parte de la hemolisis microangiopatica por la
alteracién endotelial con adherencia de plaguetas y depoésito de fibrinas. Sanchez-
Ramos et al (1994) describieron un incremento de la fluidez de la membrana de
eritrocitos con sindrome de HELLP, y Cunnigham et al (1995) postularon que
estos cambios se debian a alteraciones en los lipidos séricos. Los cambios de la
membrana eritrocitica, el aumento de la adhesividad y la agregacion también

pueden favorecer un estado hipercoagulable.*?

HOMEOSTASIA DEL VOLUMEN.

Cambios endocrinos.

Las concentraciones plasmaticas de renina, angiotensina Il, angiotensina I-
7 aldosterona estan aumentadas durante el embarazo normal. En la pre
eclampsia, y a pesar del descenso del volumen sanguineo, estos valores
disminuyen en grado notable, aun permanecen por arriba de los valores en
ausencia de embarazo (Luft et al., 2009). La desoxicorticosterona es otro potente
mineralocorticoide que estdn muy aumentado en el embarazo normal. Esto
depende de la conversion de la progesterona plasméatica en desoxicorticosterona,
mas que del aumento de la secrecion por las suprarrenales maternas. Debido a
esto, ni la retencién de sodio ni la hipertension reducen la desoxicorticosterona, y
eso tal vez explique porgue las mujeres con pre eclampsia retienen sodio (Winkel
et al., 1980). *

Las concentraciones de vasopresina son similares en mujeres no
embarazadas, pacientes gestantes sanas y personas embarazadas con pre
eclampsia, aunque estas Ultimas dos tienen osmoralidad plasmética mucho
menor. Todavia no se ha dilucidado si las concentraciones séricas del péptido

auricular natriuretico permanecen sin cambios o si se elevan en el embarazo
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normal a pesar del aumento del volumen plasmatico (Luft et al., 2009). Este
péptido se libera con el estiramiento de las paredes auriculares por la expansion
del volumen sanguineo, y responde a la contractibilidad cardiaca. La secrecion del
péptido natriuretico auricular esta incrementada en pacientes con pre eclampsia
(Borghiet., 2000; Luft et al., 2009). %

Cambios de liguidos y electrolitos.

En personas con pre eclampsia severa el volumen de liquido extracelular
gue se manifiesta en forma de edema, suele ser mucho mayor que el observado
en embarazadas normales. Se cree que el mecanismo del cual depende la
retencion patoldgica de liquidos es la lesion endotelial. Ademas del edema
generalizado y la proteinuria estas mujeres experimentan una reduccion de la
presidén oncotica plasmatica. Esta disminucién crea un desequilibrio de filtracion y

desplaza més el liquido intravascular hacia el intersticio circundante.

Las concentraciones de electrolitos no difieren de manera notoria en
mujeres con pre eclampsia en comparacién con embarazadas normales. Este
podria no ser el caso cuando se instituyen tratamiento vigoroso con diuréticos,
restriccion de sodio o infusién de agua libre con suficiente oxitocina para producir

antidiuresis. 3

Después de una convulsion de origen eclamptico, el pH y la concentracion
de bicarbonato séricos estan disminuidos debido a la acidosis lactica y la pérdida
respiratoria compensadora de di6xido de carbono. La intensidad de la acidosis se
relaciona con la cantidad del acido lactico producido, asi como con la velocidad a

la cual se exhala dioxido de carbono. 3
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Rifiones.

Durante el embarazo normal, el flujo sanguineo renal y la filtracion
glomerular estan notablemente aumentados. Con la aparicién de la pre eclampsia
pueden ocurrir varios cambios anatomicos y fisiopatoldgico reversibles. De
importancia clinica es que la perfusion renal y la filtracion glomerular estan
reducidas. Las cifras que son mucho menores que los valores en ausencia de

embarazo normales con la consecuencia de una enfermedad grave. *

La disminucién leve de la filtracion glomerular podria ser resultado del
descenso del volumen plasmatico. Es probable que la mayor parte del decremento
se deba al aumento de la resistencia en las arteriolas aferentes, que puede
elevarse hasta cinco veces (Conrad et al., 2009). También hay cambios
morfologicos caracterizados por endoteliosis glomerular que bloque Ila barrera de
filtracion. El descenso de la filtracién hace que los valores de creatinina sérica se
eleven hasta cifras que se ven en personas no embarazadas es decir, 1 mg/ml,

algunas veces incluso mas (Lindheimer et al., 2008a). *

En la mayor parte de las pacientes con pre eclampsia, a concentracion
urinaria de sodio esta incrementada. La osmolaridad urinaria, la proporcion de
creatinina en orina: plasmatica y la excrecion fraccionaria de sodio también son
indicativas de que hay un mecanismo prerenal incluido. Kirshon et al. (1988)
administraron dopamina por via intravenosa a mujeres oliglricas con pre
eclampsia, y este vasodilatador renal estimulo el aumento del gasto urinario, la
excrecion fraccionaria de sodio y de depuracion de agua libre. La infusion de
soluciones cristaloides eleva la presion de llenado ventricular izquierdo y, aunque
la oliguria mejora en forma transitoria, las infusiones rapidas pueden causar

edema pulmonar clinico. *
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La concentracion plasmatica de acido urico casi siempre se eleva en la pre
eclampsia. El aumento rebasa la reduccién del indice de filtracién glomerular y es
probable que se deba al aumento de la resorcidén tubular (Chesley y Williams,
1945). Al mismo tiempo la pre eclampsia se acompafia de descenso de la
excrecion urinaria de calcio tal vez por una mayor resorcion tubular (Taufield et al.,
1987). Otra posibilidad es que el aumento de la produccién placentaria de urato

compense el estrés oxidativo incrementado. >

Proteinuria.

Al menos cierto grado de proteinuria establece el diagnostico de pre
eclampsia — eclampsia. Es posible que la proteinuria aparezca en fase tardia y
algunas mujeres ya dieron a luz, incluso tuvieron convulsiones eclampticas, antes
de su aparicion. Por ejemplo, Sibai (2004) publicé que 10 a 15% de pacientes con
sindrome de HELLP no tiene proteinuria al momento de la presentacion. Zwart et
al. (2008) notificaron que el 17% de las mujeres con eclampsia no tenia proteinuria

al momento de las convulsiones. 3

Otro problema es que todavia no se define el método ideal para establecer
las cantidades anormales de proteina o albimina en orina. Chen et al. (2008)
mostraron que las muestras de orina obtenidas con técnica limpia y por catéter
son equivalentes, pero las pruebas cualitativas con tiras reactivas dependen de la
concentracion urinaria y con frecuencia arrojan resultados falsos positivos vy
negativos. En una muestra de 24h obtenida para prueba cuantitativa, el valor
umbral estandar por “consenso” es >300 mg/24h, o su equivalente extrapolado a
recolecciones mas cortas. Es importante sefialar que esto no se ha establecido de

manera irrefutable. 33
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La determinacién del indice entre proteina y albumina urinarias y creatinina
podria sustituir a la laboriosa recoleccion por 24 h (Kyle et al., 2008). En una
revision sistematica reciente, Papanna et al. (2008). Concluyeron que los indices
proteina urinaria: creatinina en muestras aleatorias menores de 130 a 150 mg/g
(0.13 a 0.15) indican que es baja la probabilidad de que la proteinuria sea mayor
de 300mg al dia. Los valores intermedios, esto es 300 mg/g (0.3), tienen baja
sensibilidad y especificidad. Estos investigadores recomiendan que en caso de
obtener valores intermedios, se realice la medicién en una muestra de 24 h para

resultados exactos. 3

Un método mas exacto es la medicion de la excrecion de albumina. La
filtracion de albumina es mayor que la de globulinas mas grandes y, en caso de
enfermedad glomerular como la pre eclampsia, gran parte de la proteina en la
orina es albumina. Los estuches de prueba nuevos permiten medir con rapidez los
indices albumina urinaria: creatinina en una institucional ambulatoria (Kyle et al.,
2008). 33

Insuficiencia Renal Aguda (lesién renal aguda).

Rara vez hay necrosis tubular aguda causada por pre eclampsia sola.
Aunque se encuentran grados leves en casos mal atendidos, insuficiencia renal
clinica siempre se debe a la hipotension hemorragica concurrente. Por lo general,
ésta es efecto de una hemorragia obstétrica grave para la cual no se administré

reemplazo sanguineo adecuado. *
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Higado.

En 1856 Vichow describio los cambios hepéticos en mujeres con eclampsia
letal. Las lesiones caracteristicas que se encontraron con frecuencia fueron
regiones de hemorragia periportal en la periferia del higado. En sus estudios de
necropsia bien efectuados, Sheehan y Lynch (1973) describieron que el infarto
acompafio a la hemorragia en casi la mitad de las afectadas. Estos hallazgos se
correlacionan con informes publicados en el decenio de 1960 que describian un
incremento de la concentracion sérica de transaminas hepatica. Junto con las
observaciones iniciales de Pritchard et al. (1954) que describieron hemolisis y
trombocitopenia en la eclampsia, mas tarde Weinstein (1985) denominé a este

conjunto de hemolisis, necrosis hepatocelular y trombocitopenia sindrome HELLP.
33

Desde un punto de vista pragmatico, el compromiso hepéatico en la pre eclampsia

puede tener importancia clinica en las situaciones siguientes:

1. Compromiso sintomético, casi siempre manifestado por dolor y sensibilidad
graves a moderados en el cuadrante superior derecho o el epigastrio; por lo
regular sélo se observa en la enfermedad grave. En muchos casos, estas
mujeres también tienen concentraciones elevadas de aminotransferasa
sérica: aminotranferasa de aspartato (AST) o aminotransferasa de alanina
(ALT). Sin embargo, en algunos casos la cantidad de tejido hepatico
afectado por infarto puede ser sorprendentemente extensa y, aun asi,
carecer de importancia clinica. El infarto puede agravarse por hipotension
derivada de hemorragia obstétrica y puede ocasionar insuficiencia hepatica.
(Alexander et al., 2009). *3

2. Los aumentos asintomaticos de la concentracion de transaminasa hepatica
sérica (AST y ALT) se consideran marcadores de pre eclampsia severa.
Las cifras pocas veces rebasan las 500U/L, pero hay notificaciones de
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valores superiores a 2,000U/L en algunas mujeres. En general, la
concentracion sérica guarda una proporcion inversa con la cantidad de
plaguetas y ambos parametros suelen normalizarse en los tres dias
siguientes al parto. *

3. La hemorragia hepatica en areas de infarto puede extenderse hasta formar
un hematoma hepético. A su vez, éste se extiende a veces hasta formar un
hematoma subcapsular que puede romperse. Tales hematomas se
identifican en imagenes por tomografia computarizada (CT) o imagen por
resonancia magnética (MRI).es probable que los hematomas no rotos sean
mas frecuentes de lo que se sospecha con base en las manifestaciones
clinicas, y son mas probables en el sindrome de HELLP (Carlson y Bader,
2004; Rosen et al, 2003). Aunque los hematomas alguna vez se
consideraron un trastorno quirlrgico, la atencién contemporanea habitual
consiste en observacion y tratamiento conservador, a menos que haya
hemorragia activa (Barton y Sibai, 1999). Sin embargo, en algunos casos la
intervencion quirdrgica pronta puede salvar la vida. >3

4. Algunas veces, el higado graso agudo del embarazo se confunde con pre
eclampsia (Sibai, 2007). También comienza en etapas avanzadas del
embarazo y a menudo se acompafia de hipertension; mayor concentracion

sérica de transaminasa y creatinina; y trombocitopenia. >

Cerebro.

En la pre eclampsia severa son frecuentes las cefaleas y sintomas visuales
y la presencia de convulsiones define la eclampsia. Las descripciones anatémicas
mas tempranas del compromiso cerebral derivaron de piezas de necropsia, pero
las imagenes por CT, MRI y Doppler han suministrado informacion abundante e

importante sobre el compromiso cerebrovascular.
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Fisiopatologia cerebrovascular.

En los decenios pasados, los hallazgos clinicos, patologicos y las imagenes
neurales han llevado a formular dos teorias generales para explicar las
anormalidades cerebrales vinculadas con la eclampsia. Un hecho importante es
que la disfuncion celular endotelial que caracteriza al sindrome de pre eclampsia

tal vez tenga una funcién clave en ambas:

1. La primera teoria sugiere que, como respuesta a la hipertension aguda y
grave, la regulacion vascular cerebral excesiva produce espasmo
vascular (Trommer et al., 1988). Esta presuncién se basa en la
apariencia angiografica de estrechamientos segmentarios difusos o
multifocales sugestivos de vasoespasmo (lto et al., 1995).%

2. La segunda teoria sefiala que las elevaciones subitas de la presion
arterial rebasan la capacidad cerebrovascular normal de autorregulacion
(Hauser et al., 2000). Se crean regiones de vasodilatacion vy
vasoconstriccion forzada, sobre todo en las zonas de limites arteriales.
Al nivel capilar, la alteracion de las presiones en los capilares finales
induce un incremento de la presién hidrostatica; hiperperfusion y
extravasacion de plasma y eritrocitos a través de las aberturas en las
uniones herméticas endoteliales, lo que conduce a la acumulaciéon de
edema de origen vascular. Esta teoria también estd incompleta porque
pocas mujeres con eclampsia tienen presiones arteriales medias que

rebasen el limite del autorregulacion, alrededor de 160mmHg. *

Parece razonable concluir que el mecanismo mas probable es una
combinacion de las dos teorias. En consecuencia, el sindrome de pre eclampsia
incluye activacion endotelial que se relaciona con la fugo entre las células

endoteliales que se produce con presiones sanguineas mucho menores a las que
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causan edema vaségeno, y ademas hay pérdida de la autorregulacién en el limite

superior. %

Las convulsiones se producen por la liberacion excesiva de
neurotransmisores excitatorios, en especial glutamato; despolarizacién masiva de
neuronas en red; y oleadas de potenciales de acciéon (Meldrum, 2002). La
evidencia clinica y experimental sugiere que las convulsiones extensas pueden

ocasionar lesion cerebral y disfuncién cerebral ulterior.

Flujo Sanguineo Cerebral.

La autorregulacion es el mecanismo por el cual el flujo sanguineo cerebral
se mantiene relativamente constante a pesar de alteraciones en la presion de
perfusion cerebral. En personas no embarazadas, este mecanismo protege al
cerebro del aumento de la perfusion durante episodios de presion arterial media
hasta de 160mmHg. Estas presiones son mucho mayores que las observadas en
las mujeres con eclampsia, salvo el caso de unas cuantas pacientes. Por lo tanto,
para explicar las convulsiones eclampticas, se formuld la teoria de que la
autorregulacion debe estar alterada en el embarazo. Y aunque deben
considerarse las diferencias entre especies, los estudios Cipolla et al. (2007, 2009)
mostraron de manera convincente que la autorregulacion no cambia durante el

embarazo en las ratas.

Manifestaciones clinicas.
El sindrome de pre eclampsia incluye varias manifestaciones neuroldgicas. Todas

indican compromiso grave y requieren atencién inmediata; >

1. Se cree que la cefalea y los escotomas se deben a la hiperperfusion
cerebrovascular, que tiene predilecciébn por los Iébulos occipitales.
Segun Sibai (2005) y Zwart et al. (2008), 50 a 75% de las mujeres tiene
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cefalea y 20 a 30% cambios visuales antes de las convulsiones
ecldmpticas. Las cefaleas pueden ser leves a intensas, intermitentes. En
la experiencia de los autores, son Unicas dado que casi siempre mejoran
después de iniciar la infusion con sulfato de magnesio.
Las convulsiones son diagnoésticas de eclampsia.

3. La ceguera es rara en la pre eclampsia sola, pero es complicacion de
las convulsiones eclampticas hasta en 15% de los casos (Cunningham
et al., 1995).

4. Es posible que haya edema cerebral generalizado, las més de las veces
manifestado por cambios en el estado mental que varian desde
confusién hasta el coma. Esta situacion conlleva un peligro particular

porque puede causar hernia supratentorial mortal.

Cambios visuales y ceguera.

En la pre eclampsia severa y eclampsia son frecuentes los escotomas,
vision borrosa o diplopia. Casi siempre desaparecen con la administracion de
sulfato de magnesio o el descenso de la presion arterial. La ceguera es menos
frecuente, por lo regular es reversible y puede generarse en tres areas posibles.
Estas son la corteza visual del I6bulo occipital, los nucleos geniculados laterales y
la retina. En esta Ultima, las lesiones posibles incluyen isquemia, infarto y

desprendimiento. *

La ceguera occipital también se denomina amaurosis, derivada de un
término griego que significa oscurecimiento. Por lo general, las mujeres afectadas
tienen evidencia de edema vasdgeno extenso en el I6bulo occipital. En muchos
casos de ceguera relacionada con eclampsia, la agudeza visual mejora, pero si se
debe a oclusion arterial retiniana, es probable que el compromiso visual sea
permanente (Blodi et al., 1990; Lara-Torre et al., 2002). 3
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Edema cerebral.

Las manifestaciones clinicas sugestivas de edema cerebral diseminado son
preocupantes. Durante un periodo de 13 afios, 10 de 175 mujeres con eclampsia
en el Parkland Hospital tuvieron diagnodstico de edema cerebral sintomatico
(Cunningham y Twickler, 2000). Los sintomas variaron desde letargo, confusion y
visibn borrosa hasta obnubilacion y coma. En algunos casos, los sintomas
aparecian y desaparecian. Por lo regular, los cambios en el estado mental se
relacionaron con el grado de compromiso identificado en la CT e MRI. Tres
mujeres con edema generalizado se hallaban en coma y mostraban signos de

hernia transtentorial inminente. Una de ellas murié por dicha hernia. *3

En la clinica se ha observado que estas pacientes son muy susceptibles a
elevaciones subitas y graves de la presion arterial, lo que produce una agravacion
aguda del edema vaségeno diseminado. Por consiguiente, es crucial el control
cuidadoso de la presion arterial. Se considera el tratamiento con manitol o

dexametasona. >

Perfusidn Gteroplacentaria.

La perfusion Uteroplacentaria afectada por el espasmo vascular es la causa
casi segura del aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad. En
consecuencias, es probable que la medicién del flujo sanguineo uterino,
intervelloso y placentario sea informativa. Los intentos para valorar estos
pardmetros en seres humanos se han obstaculizado por varios factores, entre
ellos la falta de accesibilidad de la placenta, la complejidad de su drenaje venoso y
la necesidad de radioisétopos o aplicar técnicas con penetracion corporal que son

inadecuadas para la investigacién en personas. *
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La medicién de la velocidad del flujo sanguineo uterino se ha usado para
calcular la resistencia al flujo sanguineo Uteroplacentario. La resistencia vascular
se cuantifica mediante a comparacion de las ondas de la velocidad arterial
sistélica y diastolica. Para el final de la placentacion, la impedancia al flujo
sanguineo arterial uterino es muy baja. Sin embargo, en caso de placentacién
anormal persiste una resistencia demasiado alta (Ghidini y Locatelli, 2008). Se han
efectuado estudios iniciales para valorarla mediante la medicion de los indices
sistélico: diastolico maximos de las arterias uterina y umbilical en embarazos con
pre eclampsia. Las interpretacion de los resultados indica que en algunos casos,
aunque desde luego no en todos, habia resistencia elevada (Fleischer et al., 1986;
Trudinger y Cook 1990). Algunos informes indican que otra onda Doppler, la
“‘muesca” de la arteria uterina, se relaciona con aumento ulterior del riesgo de pre

eclampsia o lactantes con crecimiento restringido (Groom et al., 2009). *

Martijevic y Johnson (1999) cuantificaron la resistencia en las arterias
espirales uterinas. La impedancia fue mas alta en los vasos periféricos que en los
centrales. A esto se lo denominé distribucion “anular”. La resistencia media fue
mas alta en todas las mujeres con pre eclampsia que en los testigos normotensos.
Ong et al. (2003) utilizaron imagenes por resonancia magnética y otras técnicas
para valorar a perfusion placentaria ex vivo en arterias miometriales extirpadas de
mujeres con pre eclampsia o restriccién del crecimiento fetal. Confirmaron que en
ambos trastornos las arterias miometriales presentan una respuesta
vasodilatadora dependiente del endotelio. Ademas, otros trastornos del embarazo,
como la restriccion del crecimiento fetal, también se vincula con una mayor

resistencia (Urban et al., 2007). *

A pesar de los hallazgos previos, solo se encuentra evidencia de
compromiso de la circulacién Gtero placentaria en una minoria de mujeres que

desarrollan pre eclampsia. En realidad, cuando la pre eclampsia aparece en el
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tercer trimestre, solo un tercio de las pacientes con enfermedad grave tiene

resultados anormales en la velocimetria arterial uterina (Li et al., 2005) *

FACTORES PREDISPONENTES DE PRE ECLAMPSIA.

1. Maternos. *°

Pre concepcionales:

Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.

Raza negra.

Historia personal de pre eclampsia (en embarazos anteriores).

Presencia de algunas enfermedades cronicas: hipertension arterial, obesidad,
diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal,
neurofibromatosis, sindrome anti fosfolipido primario (anticuerpos anti
fosfolipidos) y otras enfermedades autoinmunes (sindrome anti fosfolipido

secundario), trombofilias y dislipidemia.

Relacionados con la gestacidén en curso:

Primigravidez o embarazo de un nuevo compaiiero sexual.
Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

Embarazo molar en nulipara.

2. Ambientales. °

Malnutricion por defecto o por exceso.

Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.
Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio.
Alcoholismo durante el embarazo.

Bajo nivel socioeconomico.

Cuidados prenatales deficientes.

Estrés cronico.
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Factores de riesgo maternos preconcepcionales.

Edad materna. Muchos estudios manifiestan que uno de los principales factores
de riesgo son las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35 afos) de la mujer
embarazada. El riesgo en este grupo de edad se duplica, debido a que las mujeres
mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades crénicas
vasculares, y esto facilita el surgimiento de la PE. Mientras que las pacientes muy
jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a

la teorfa de la placentacion inadecuada como causa de pre eclampsia. *°

Raza negra. Se estima que las mujeres de raza negra son las mas frecuentes
para desarrollar pre eclampsia, por el hecho de que la hipertension arterial cronica

se presenta mas en estas personas y con mas severidad que en otras. °

Historia familiar de pre eclampsia. Se ha observado en estudios familiares que
el aumento del riesgo de desarrollar pre eclampsia es mayor en hijas y hermanas
de mujeres gque presentaron esta patologia en su embarazo, con un riesgo de 4 a
5 veces mas cuando se embarazan. Mientras que, las familiares de segundo
grado tienen un riesgo de 2 a 3 veces mas, comparado con aquellas mujeres que

no tienen antecedentes familiares de pre eclampsia. *°

Este tipo de predisposicion familiar apoya la definicién de la pre eclampsia
como una enfermedad compleja, en la que los factores genéticos que contribuyen
a su origen, y que suelen ser multiples, interactuarian de la forma siguiente entre
ellos y con el ambiente: 2 o0 mas genes entre si (herencia poligénica), 0 2 0 mas

genes con diferentes factores medioambientales (herencia multifactorial), y donde
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la heterogeneidad genética del individuo determinaria diferentes respuestas a un

factor externo. *°

Los genes que se relacionan en el surgimiento de la pre eclampsia han sido
agrupados en 4 grupos: los regulan el proceso de placentacion, estdn los que
intervienen en el control de la tension arterial (TA), aquellos que involucrados en el
fendbmeno de isquemia placentaria y, por ultimo, los que rigen el proceso de

dafio/remodelado del endotelio vascular. *°

Historia personal de pre eclampsia. Entre un 20 y 50 % de las pacientes que
presentaron pre eclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia
de la enfermedad en su siguiente gestacion. Este proceso se justificaria por el
hecho de que existe una susceptibilidad para padecer una pre eclampsia en toda
mujer que la sufre, y en esto jugaria su papel el factor genético utilizando como

mediador al sistema inmunolégico. *°

Presencia de algunas enfermedades crénicas.

Hipertension arterial cronica. Es un factor de riesgo debido a que muchos
estudios manifiestan que la enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la
hipertension arterial preexistente. La hipertension arterial cronica produce lesion
vascular por diferentes mecanismos, lo cual puede condicionar una oxigenacién

inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la pre eclampsia. *°

Obesidad. En la obesidad, los adipocitos secretan el factor de necrosis tumoral
(FNTa), lo que produce lesién vascular y empeora el estrés oxidativo. *°
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Diabetes mellitus. Hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial,
todo lo cual puede afectar la perfusion utero-placentaria y favorecer el surgimiento
de la pre eclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que padecen

esta enfermedad. *°

Enfermedad renal crénica (nefropatias). Procesos como la diabetes mellitus
(nefropatia diabética) y la hipertensién arterial (nefroangioesclerosis) favorecen el
desarrollo de pre eclampsia. En estos casos se produce la placentacion anormal,

los vasos renales y de todo el organismo se encuentran afectados. *°

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos, trombofilia, dislipidemia. Son
factores que aumentan la probabilidad de padecer pre eclampsia durante el
embarazo y puerperio. Pueden estar asociados al aumento del estrés oxidativo y
la lesiébn endotelial, ademas se presentan acompafados de otras enfermedades

concomitantes que elevan el riesgo. *°

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso.

Primigravidez o embarazo de nuevo compafero sexual. Las mujeres
primigestas tienen mayor susceptibilidad de desarrollar pre eclampsia que las

multiparas. °

Durante el primer embarazo se produce un mecanismo inmunoldgico a
causa de la pre eclampsia, tal es el caso, que el feto y placenta poseen antigenos
paternos, los cuales no son reconocidos por el organismo materno, entonces el
sistema reticulo endotelial no eliminaria los antigenos del feto, estos pasan directo

a la circulacion materna, se producen inmunocomplejos y se depositan en los
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vasos sanguineos provocando lesion vascular y activacion de la coagulacién con

terribles consecuencias para el feto y la madre. *°

Por otra parte, se ha dicho también que la mujer primigesta, por no haber
tenido sometido previamente el Utero a la distensibn de un embarazo, tiene
durante toda su evolucion un mayor tono del miometrio que, por compresion,
disminuye el calibre de las arteriolas espirales, y esto limita la perfusion sanguinea
a esta zona, con la consecuente posibilidad de hipoxia trofoblastica, fenbmeno que
también ha sido implicado en la génesis de la pre eclampsia. *°

Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios). Se debe a la
sobre distension del miometrio, el mecanismo se manifiesta por una reduccion de
la perfusion atero-placentaria, produce hipoxia que producira la enfermedad. Otra
teoria del embarazo gemelar es que hay un incremento de masa placentaria, por

ende hay mayor cantidad de genes paternos en la placenta. *°

Embarazo molar. En este caso se produce por el aumento de tono uterino ya que
en los embarazos molares hay un rapido crecimiento de las fibras uterinas. Se

produce también la disminucion del flujo sanguineo generando hipoxia. *°

Factores de riesgo ambientales.

Malnutricion por defecto o por exceso. Se justifica por el hecho de que en
casos de desnutricion existe déficit de macronutrientes, en especial cuando se
acompafa de anemia, ya que esta produce la disminucion del transporte de

oxigeno, lo que ocasiona la hipoxia del trofoblasto. *°
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Escasa ingesta de calcio, hipomagnesemia. Tanto el calcio y magnesio son
factores importantes en esta patologia, el equilibrio del calcio se afecta por la
dilucion en el volumen del liquido extracelular, también por hipercalciuria que se
debe al incremento de la filtracion glomerular durante el embarazo. Mientras que el
magnesio es considerado elemento predisponente de la hipertensién, esto se

debe a su funcién reguladora del calcio intracelular y de la conectividad nerviosa.
40

Bajo nivel socioeconOmico y cuidados prenatales deficientes. Muchos
estudios han demostrado que los factores sociales juegan un papel importante
para desencadenar pre eclampsia, tal es el caso que las mujeres de bajo nivel
econdémico no pueden acceder a un centro hospitalario debido a falta de recursos,
por ende los controles prenatales son minimos y hasta en varios casos llegan al

trabajo de parto sin ningtn control. *°

Estrés cronico. Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan una elevacion
en sangre de la ACTH, que es producida fundamentalmente por la hipofisis, pero
también por la placenta. La elevacion de la ACTH favorece el incremento de la
sintesis de cortisol por las glandulas suprarrenales y este produce un aumento de
la Tension Arterial, pero también actia sobre la placenta adelantando su reloj

biolégico, y puede asi desencadenarse el parto antes de las 37 semanas. *°

Pruebas relacionada con la perfusion placentaria/resistencia vascular.

Pruebas presoras de provocacion. Se dispone de tres pruebas bien evaluadas
para valorar la elevacion de la presion arterial como respuesta a un estimulo. La
‘prueba de rodamiento” mide la respuesta hipertensora en mujeres de 28 a 32
semanas que descansan en decubito lateral izquierdo y luego “ruedan” para

asumir el decubito dorsal. La prueba de ejercicio isométrico emplea el mismo
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principio con la comprension de una pelota a la mano. La prueba de infusion de
angiotensina Il se realiza con dosis intravenosas crecientes y se cuantifica la
respuesta hipertensora. En su metaanalisis actualizado, Conde-Agudelo et al
(2009) encontraron que la sensibilidad de estas tres pruebas varian entre 55 y

70%, con especificidad aproximada de 85%.

Velocimetria Doppler de la arteria uterina. La invasion trofoblastica defectuosa
de las arterias espirales causa un descenso de la perfusion placentaria y un
aumento retrégrado de la resistencia arterial uterina. Los valores elevados de la
velocimetria de la arteria uterina obtenido con ultrasonido Doppler en el primero o
segundo trimestre deben aportar evidencia indirecta de este proceso y, por lo
tanto, servir como prueba predictiva para pre eclampsia (Gebb et al., 20092, b;
Groom et al., 2009). El aumento de la resistencia al flujo genera una onda anormal
representada por incremento de la muesca diastélica. Se han investigado varias
ondas con la velocimetria de flujo, solo o combinadas, para predecir la pre

eclampsia. >

Analisis de la onda del pulso. Como la arteria uterina, la “rigidez” del pulso

arterial en los dedos es un indicador de riesgo cardiovascular. *

Pruebas relacionadas con la disfuncion renal.
Algunos de los estudios iniciales para encontrar pruebas predictivas se

relacionaron con la disfuncién renal inducida por pre eclampsia. *

Acido arico sérico. Una de las manifestaciones de laboratorio méas tempranas de
la pre eclampsia es la hiperuricemia (Power et al., 2006). Es probable que se deba
a la menor eliminaciéon de acido urico por el descenso de filtraciébn glomerular,

aumento de la resorcion tubular y decremento de la secrecion. (Lindheimer et al.,
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2008a). Algunos clinicos lo usan para definir la pre eclampsia, pero Cnossen et al
(2006) publicaron que su sensibilidad variaba de 0 a 55%, con especificidad de 77
a 95%. %

Microalbuminuria. Diversos investigadores han evaluado el valor potencial de
microalbuminuria como prueba predictiva para la pre eclampsia. Como revisaron
Conde-Agudelo et al. (2009), la sensibilidad de 7 a 90% y la especificidad de 29 a

97% indican un bajo valor predictivo. *

Defuncién endotelial y pruebas relacionadas con estrés oxidativo. Hay
evidencia abrumadora de que la activacidbn endotelial es un participante

importante en la fisiopatologia del sindrome de pre eclampsia. *

Fibronectina. Esta glucoproteina de alto peso molecular tienen varias funciones
celulares que incluyen adhesion y morfologia, migracion, fagocitosis y hemostasia
(Chavarria et al., 2002) las fibronectinas se liberan de las células endoteliales y la
matriz extracelular después de una lesion endotelial. Hace que mas de 20 afios,
Stubbs et al. (1984) informaron que las concentraciones plasmaéticas se elevaban
en mujeres con pre eclampsia. Después de su revision sistemética reciente,
Leeflang et al. (2007) concluyeron que ni la fibronectina celular ni la total tenian

utilidad clinica para predecir la pre eclampsia. >

Activacion de la coagulacion. La trombocitopenia y la disfuncién plaquetaria son
caracteristicas integrales de la pre eclampsia. La activacion plaquetaria aumenta
la destruccion y reduce las cifras de trombocitos. El volumen plaquetario medio

aumenta por la corta edad de las plaqueta (Kenny et al.,, 2009). Aunque los
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marcadores de la activacion de la coagulacibn aumentan, la superposicion

sustancial con las cifras de embarazadas normotensas impide su uso predictivo. **

Estrés oxidativo. El incremento de la concentracion del peréxidos lipidicos, junto
con el descenso de la actividad antioxidante, permitieran predecir la pre eclampsia
(Walsh, 1994). Por ejemplo, el malondialdehido es un marcador de la peroxidacion
de lipidos. Otros marcadores son diversos prooxidantes o potenciadores de pro
oxidantes, incluido hierro, transferrina y ferritina; lipidos sanguineos, como
triglicéridos, acidos grasos libres y lipoproteinas; y antioxidantes como acido
ascorbico y vitamina E (Baibridge et al., 2005; Hubel et al., 1996 Powers et al.,
2000) no son predictivos, pero se ha estudiado el tratamiento con algunos de ellos

para prevenir la pre eclampsia. *

Factores angiogénicos. Se ha reunido evidencia de que un desequilibrio entre
los factores proangiogénicos y antiangiogénicos se relaciona con la patogenia de
la pre eclampsia. Las concentraciones séricas de factores proangigéncicos, como
el factor de crecimiento placentario (PIGF), empiezan a disminuir antes que
aparezca la pre eclampsia. Se incrementan las concentraciones de algunos
factores atiangiogenicos, como la cinasa de tirosiana-1 similar a fms soluble (sFli-
1) y la endoglina soluble (sEng) (Maynard et al., 2008). Con base en estos
hallazgos, la medicion de las concentraciones plasmaticas podria servir como

prueba predictiva para la pre eclampsia. >
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CUADRO CLINICO DE LA PRE ECLAMPSIA SEVERA.

Presencia de: ’

Presion arterial mayor o igual a 160/110mmHg o incremento de la
presion sistolica en 60mmHg o mas, y/o incremento de la Presion
diastélica en 30mmHg o més (en relacion a la basal).

Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit.en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).

Presencia de escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolo ren
hipocondrio derecho, epigastralgia.

Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8 mg/dl).
Edema pulmonar.

Disfuncién hepéatica

Trastorno de la coagulacion.

Elevacion de creatinina sérica

Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino.

Ascitis.

DIAGNOSTICO.

Criterios diagnosticos.

Presencia de hipertensién y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.’

Con relacion a la sintomatologia la pre eclampsia severa puede presentarse en la

madre sin sintomas, aunque puede haber ganancia excesiva de peso, cefalea,

edema. Son signos premonitorios de eclampsia y/o HELLP, la cefalea intensa,

escotomas, tinitus, nausea o vomitos, dolor en epigastrio o en hemiabdomen

derecho superior.
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Diagnostico diferencial. ’

Higado graso agudo del embarazo.
Parpura trombocitopénica.
Sindrome antifosfolipidico.

Sindrome urémico hemolitico.

EXAMENES AUXILIARES.

De patologia clinica. ’

Solicitar desde la evaluacion inicial:

Hemograma (hemoglobina o hematocrito).

Grupo sanguineo y Factor Rh.

Proteinuria cualitativa con acido sulfosalicilico.

Examen de orina completo.

Perfil de coagulacion: Tiempo de Protrombina, TTP activada,fibrinégeno y
plaguetas.

Funcion hepética: TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y fraccionadas.
Glucosa, urea y creatinina.

Proteinas totales y fraccionadas.

Proteinas en orina de 24 horas.

DE IMAGENES. ’

Pruebas de bienestar fetal:

Ecografia obstétrica.
Perfil biofisico.

Flujometria Doppler.
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El hematocrito incrementa debido al menor volumen plasmatico. La
creatinina aumenta si hay dafio renal. La elevacion del acido urico (normal en el
embarazo es < 6mg/100ml) se correlaciona con un mal pronostico. Las proteinas
en sangre generalmente estan disminuidas. El perfil de coagulacion puede estar
alterado, siento la disminucion de las plaquetas de mal prondstico. El aumento de
las proteinas totales en orina de 24h (normal en embarazo es <300mg/24h) sirven
para definir la severidad del cuadro y sera parametro para la decision de terminar
la gestacion. La depuracion de creatinina (normal en el embarazo es 130-
160mg/min) se asocia a dafio renal; el urocultivo puede mostrar infeccion de la via

urinaria, frecuente en la pre eclampsia. **

También se ha encontrado niveles de hierro sérico mas altos en la pre
eclampsia, los que disminuyen en el periodo postparto, aunque sin correlacion con
la severidad de la pre eclampsia. La disminucién de las plaquetas a <100 000, el
incremento de las transaminasas, de la deshidrogenasa lactica y de la
actitrombina Il estdn asociados a la disminucion de la funcién renal y al
incremento de la morbilidad materna, de la RCIU y de la mortalidad perinatal. Se
considera que la evaluacién conjunto del nimero de plaquetas y del tiempo de
tromboplastinas parcial activada puede ser una combinada practica y costo

efectiva para determinar coagulopatia de consumo en la pre eclampsia. **

Las pruebas hepaticas, al igual que la elevacion del hematocrito y del acido
arico, la plaquetopenia y la proteinuria, pueden ser de valor predictivo del progreso
de la enfermedad y determinante para finalizar inmediatamente el embarazo.
También, se indica que las pacientes con gonadotropinas corionicas elevadas en
el segundo trimestre parecen tener mas riesgo de pre eclampsia y de proteinuria,
mientras que las HCG bajas no lo predicen. La concentracion de fibronectina
plasmatica (marcador de dafio de la célula endotelial) es mas alta en pre

eclampsia y aumenta con su gravedad; valores altos podrian ser indicadores de la
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severidad del cuadro, mientras que los niveles plasméticos de antitrombina Il no

parecen tener valor en la prediccion. **

El ultrasonido es el mejor método biofisico méas util para observar el
crecimiento y el desarrollo fetal, asi como su bienestar. En la pre eclampsia, se
encuentra RCIU, perfil biofisico con puntaje bajo, envejecimiento prematuro de la
placenta, oligohidraminios. Por otro lado, la velocimetria doppler permite el

diagndstico del feto con RCIU o con malformaciones. **

Para predecir complicaciones futuras, el estudio doppler de la arteria uterina
puede ser realizado a las 20 semana o antes, midiendo los indices de resistencia y
determinando la presencia de muescas diastdlicas. El aumento de la resistencia
en la circulaciébn atero-placentaria confirma la restriccion del crecimiento,
encontrandose, también en estos casos muescas diastolicas temprana y patrones
de flujo vascular incompletos. La flujometria doppler anormal de la arteria uterina
en el segundo trimestre aumenta seis veces el riesgo de la aparicién de la pre
eclampsia. La arteria umbilical se altera + 4 semanas antes de la aparicion de
signos hipoxicos/acidoticos en la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal. El
grupo hipoxemico con RCIU presentara una redistribucion arterial, con inversion

de flujos, llegando a existir una relacién cerebro/placentaria de <1. **

La concentracion miocardica se dafia draméaticamente + 1 semana antes de
que ocurra el oObito fetal. En fetos con restriccion del crecimiento severo, el
parametro que tiene mayor correlacion con la acidemia y la mortalidad perinatal es

el ductus venoso alterado. **
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La prueba como administracion de parches de 6xido nitrico a las 24
semanas en embarazos con muescas protodiastolicas podria evaluar la “reserva”
vascular para dilatar, mejorando el valor predictivo y la sensibilidad de la
flujometria doppler en identificar los embarazos con riesgo de desarrollar pre

eclampsia y/o RCIU. !

En sintesis se puede decir que la ecografia ayuda a determinar el deterioro
progresivo del bienestar fetal al encontrar modificaciones secuenciales de la
velocimetria doppler de la arteria umbilical, del crecimiento de la circunferencia
abdominal y al final por alteraciones del perfil biofisico ecografica. La medicion del
diametro cerebelar fetal parece ser un buen identificador para determinar la RCIU

asimétrica. 3!

2.1.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Pre eclampsia.- La definicion de pre eclampsia se refiere a la coexistencia de

hipertensién mas proteinuria proteinuria. >

Pre eclampsia severa Presencia de: ’

e Presion arterial mayor o igual a 160/110mmHg o incremento de la
presion sistolica en 60mmHg o mas, y/o incremento de la Presion
diastélica en 30mmHg o mas (en relacion a la basal).

e Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit.en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).

e Presencia de escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolo ren
hipocondrio derecho, epigastralgia.

e Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8 mg/dl).
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e Edema pulmonar.

¢ Disfuncion hepética

e Trastorno de la coagulacion.

e Elevacion de creatinina sérica

e Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino.

e Ascitis.

Proteinuria: Es definida como dosaje de proteinas en orina de 24 horas de 300

mg o mas. *

Mortalidad materna.- De acuerdo a la Décima clasificacion de enfermedades de
la OMS (CIE 10) la muerte materna se define como la defuncion de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo

mismo o su atencién pero no por causa accidental o incidental !

Hipertension en el embarazo. Las enfermedades hipertensivas del embarazo
constituyen un grupo heterogéneo cuyo denominador comun es el incremento de
la presion arterial (PA) igual o mayor a 140/90mmHg durante el embarazo o el

aumento de la presién arterial media (PAM) a mas de 106mmHg. %

Trombocitopenia.- situaciébn de disminucion de la cantidad de plaguetas
circulantes en el torrente sanguineo por debajo de los niveles normales, es decir,

con un recuento plaquetario inferior a 100.000/mms3 *

Trombocitopenia neonatal.- recuento plaguetario < 150.000 /mm3.
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Hemolisis.- Destruccion de los hematies o glébulos rojos de la sangre que va

acompafiada de liberacién de hemoglobina. *

Microalbuminuria.- se refiere a valores de 30 a 300 mg/24 h, 20—-200ug/min, 30—
300pg/mg o 30-300mg/g (todos valores equivalentes, pero en diferentes unidades)

de una proteina conocida como albtimina en una muestra de orina.>®

Edema cerebral.- es un término médico que se refiere a una acumulacion de

liquido en los espacios intra o extracelulares del cerebro.®
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Durante el periodo Enero — Diciembre del afio 2014, se registraron en el Hospital
Regional de Pucallpa un total de 85 gestantes con diagndstico de pre eclampsia
severa que fueron atendidas en los servicios de consulta externa, emergencia y
hospitalizacion, cuyos hallazgos se presentan a continuacion en las siguientes

tablas y gréficos.

CUADRO N° 1
Distribucion de los casos de pre eclampsia severa segun edad de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero — Diciembre 2014.

EDAD MATERNA N° CASOS %
MENOR O IGUAL A 19 ANOS 19 22.35%
ENTRE 20 Y 35 ANOS 42 49.41%
MAYOR O IGUAL A 36 ANOS 24 28.24%
TOTAL 85 100.00%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informéatica — HRP 2014
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica — HRP 2014

De los 85 casos estudiados de gestantes con pre eclampsia severa atendidas en
el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre del
2014, el 22.35% corresponde a gestantes con 19 o menos afos de edad, el
49.41% son gestantes con 20 a 35 afios de edad y el 28.24% corresponden a
gestantes con 36 0 mas afos de edad. Se observa que la mayor proporcién de
gestantes con esta complicacion se encuentran en el grupo de 20 a 35 afios de
edad.
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CUADRO N° 2
Distribucion de los casos de pre eclampsia severa segun incremento de
peso materno > 500g por semana a partir del Il trimestre en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero —
Diciembre 2014.

IPM > 500G POR SEMANA A

PARTIR DELIIT. N° CASOS %

Sl 39 45.88%
NO 46 54.12%
TOTAL 85 100.00%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica — HRP 2014

GRAFICO N° 2
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica — HRP 2014

De los 85 casos estudiados de gestantes con pre eclampsia severa atendidas en
el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre del
2014, el 45.88% corresponde a gestantes que si presentaron incremento de peso
materno > 500gr. por semana a partir del 1l trimestre y el 54.12% corresponde a
gestantes que no presentaron incremento de peso materno > 500gr. por semana a
partir del 1l trimestre. Se observa que la mayor proporcion de gestantes con esta
complicacion no presentaron incremento de peso materno > 500gr. por semana a

partir del 1l trimestre.
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CUADRO N° 3
Distribucion de los casos de pre eclampsia severa segun paridad de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero — Diciembre 2014.

PARIDAD N° CASOS %

PRIMIPARIDAD 35 41.18%
NO PRIMIPARIDAD 50 58.82%
TOTAL 85 100.00%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica — HRP 2014
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De los 85 casos estudiados de gestantes con pre eclampsia severa atendidas en
el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre del
2014, el 41.18% corresponde a gestantes primiparas y el 58.82% corresponde a

gestantes no primiparas. Se observa que la mayor proporcion de gestantes con

esta complicacidén son gestantes no primiparas.
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CUADRO N° 4
Distribucion de los casos de pre eclampsia severa segun Antecedente
personal de pre eclampsia de las gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Pucallpa durante el periodo Enero — Diciembre 2014.

ANTECEDENTE PERSONAL DE
PRE ECLAMPSIA N° CASOS %
sl 5 6%

NO 80 94%

TOTAL 85 100%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica — HRP 2014
GRAFICO N° 4
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De los 85 casos estudiados de gestantes con pre eclampsia atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014,
el 96.00% corresponde a gestantes que no presentaron antecedente personal de
pre eclampsia y el 4.00% corresponde a gestantes que si presentaron
antecedente personal de pre eclampsia. Se observa que la mayor proporcién de
gestantes con esta complicacion no presentaron antecedente personal de pre

eclampsia.

82



En relacion a las preguntas de investigaciéon podemos indicar lo siguiente, que de
acuerdo a los datos obtenidos y procesados, presentados en las tablas y graficos
correspondientes, podemos indicar que los factores predisponentes de pre
eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a Diciembre del 2014, han sido edades extremas menor
o igual a 19 afios y mayor o igual a 36 afios y no primiparidad, resultados que no
se alejan de lo que nos indica la teoria y otros trabajos de investigacion sobre la
materia, Chuquillanqui Verau Aidee, en su trabajo realizado con titulo de factores
asociados a muerte en pacientes con pre eclampsia severa, en la Universidad
Nacional de Trujillo 2008 concluye que la edad es un factor asociado a muerte en
pacientes con pre eclampsia severa, por lo tanto es un factor predisponente de pre
eclampsia severa. En esta investigacidon encontramos que el 22.35% de las
gestantes con pre eclampsia severa se encontraban en el grupo de 19 o menos
afos de edad, mientras que el 28.24% en el grupo de 36 o0 mas afios de edad,
ambos grupos de edades extremas representan el 50.59% del total de casos
estudiados de gestantes con pre eclampsia severa. Sanchez de la Torre Mayra en
su trabajo realizado con titulo: factores de riesgo para pre eclampsia en la Escuela
Superior Politécnica de Chimborozo. Ecuador 2009, concluye en su trabajo que las
edades extremas, e indice de masa corporal elevado asociados estadisticamente
con la pre eclampsia severa. En relacion a la paridad, encontramos en este trabajo
que el 58.82% de gestantes con diagndstico de pre eclampsia severa fueron no
primiparas; Cabeza Acha Javier indica en su trabajo titulado factores de riesgo
para el desarrollo de pre eclampsia, Universidad Atenor Orrego de Sullana 2013
concluye que la primiparidad es un factor de riesgo asociado a pre eclampsia, sin
embargo no precisa en sus conclusiones el tipo de pre eclampsia. En relacion al
antecedente personal de pre eclampsia en la presente investigacion se observa
que le 95.00% de gestantes con diagnostico de pre eclampsia severa fueron
gestantes que no tuvieron antecedente personal de pre eclampsia, sin embargo
Melgar Urbina Mirian en su trabajo titulado: pre eclampsia y factores de riesgo
asociados, Universidad San Carlos de Guatemala 2013, concluye que el
antecedente personal de pre eclampsia es un factor de riego asociado.
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Del total de casos estudiados seleccionados por muestreo aleatorio simple se
identificaron 85 casos de gestantes con diagnéstico de pre eclampsia severa
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo de Enero a
Diciembre del 2014, habiéndose presentado el mayor namero de casos en
aquellas gestantes en edades extremas menor o igual a 19 afios y mayor o igual a
36 afios de edad, representando ambos grupos mas de la mitad de los casos
estudiados. 39 de los 85 casos de gestantes con diagnéstico de pre eclampsia
severa, es decir el 45.88% de la muestra estudiada, registraron incremento de
peso materno mayor de 500g por semana a partir del Il trimestre de embarazo, el
41.18% de la muestra fueron gestantes primiparas mientras que el 58.82% fueron
gestantes no primiparas. Finalmente el 94.00% fueron gestantes que no tenian
antecedente de pre eclampsia. Cabe sefalar sobre el particular, que si bien es
cierto en el estudio no es frecuente la primiparidad ni el antecedente personal de
pre eclampsia en las gestantes con pre eclampsia severa, sin embargo representa
un alto porcentaje que corresponde con otros hallazgos de investigacion, siendo

considerado como factores predisponente a esta complicacion del embarazo.

En relacion a las hipétesis planteadas para la investigacion desarrollada, podemos
indicar de acuerdo a los resultados del procesamiento y sistematizacion de datos,
sobre la hipotesis general, que el incremento de peso mayor de 500gr por semana
a partir del Il trimestre de gestacion no es uno de los factores predisponentes a
pre eclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa,
sin embargo no deja de ser uno de los principales factores predisponentes a la
presencia de esta complicacion como lo sefialan los estudios de Arroyo Vasquez
Cesar, quien concluy6 que el sobre peso es un factor de riesgo de pre eclampsia;
en nuestro estudio se asocio al 45.88% de casos de pre eclampsia severa, siendo
un porcentaje significativo que no podemos ni debemos desestimar y que requiere
nuestra maxima atencién. En cuanto a la edad, se ha identificado que la edad
materna es uno de los factores predisponentes de pre eclampsia severa,

considerando que las gestantes con 19 o menos afos de edad y aquellas de 36 o
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mas afos de edad representan en conjunto el 50.59% del total de casos de pre

eclampsia severa.

De los 199 casos de gestantes con pre eclampsia, el 42.71%, es decir 85 casos
fueron diagnosticadas con pre eclampsia severa; si bien es cierto no supera la
mitad de la muestra, es un numero elevado; asimismo, la edad materna es un
factor predisponente de pre eclampsia severa en gestantes con este diagndstico,
siendo el 50.59% de la muestra gestantes con edades extremas menor o igual a
19 afios y mayor o igual a 36 afios de edad. De los 85 casos estudiados, el
incremento de peso mayor de 500gr por semana a partir del Il trimestre en
gestantes con diagndstico de pre eclampsia severa atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa solo fue el 45.88% de los casos estudiado es decir 39
gestantes mientras que los que no presentaron incremento de peso mayor de
500gr por semana a partir del Il trimestre fue de 54.12% por lo tanto El de
incremento de peso mayor de 500gr por semana a partir del Il trimestre en
gestantes con diagnostico de pre eclampsia severa no es frecuente. La
primiparidad en gestantes con diagnostico de pre eclampsia severa solo fue el
41.18% es decir 35 casos de gestantes fueron primiparas, en este estudio la
primiparidad no es frecuente y finalmente los casos de gestantes con antecedente
personal de pre eclampsia solo fueron el 5.00% en el presente estudio el

antecedente de pre eclampsia no fue frecuente.
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CONCLUSIONES.

La edad materna de 19 o menos afos de edad y de 36 o0 méas afos de edad
es un factor predisponente de pre eclampsia severa en gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo Enero a Diciembre
del 2014.

Se identificé 85 casos, de gestantes con diagnosticadas de pre eclampsia
severa atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo
Enero a Diciembre del 2014

El grupo etareo de 19 o menos afios de edad y 36 o mas afos de edad es
el de mayor frecuencia en gestantes con diagnostico de pre eclampsia

severa.

En relacibn a los casos estudiados el 45.88% es decir 39 casos,
presentaron incremento de peso mayor a 500gr por semana a partir del Il

trimestre.

De acuerdo a los casos estudiados el 58.82% es decir 50 caso fueron

gestantes no primiparas.

En relacion a los casos de pre eclampsia severa el 95.00% es decir 80
casos fueron gestantes que no presentaron antecedente personal de pre

eclampsia.
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RECOMENDACIONES

Reforzar el seguimiento a las gestantes el grupo etareo de 19 o menos
afios de edad y de 36 o0 mas afios de edad, por medio de un trabajo en
equipo por el personal de los establecimiento de salud para el
reconocimiento oportuno de los signos de alarma y evitar posibles

complicaciones.

Promover a través de los medios de comunicacion y otros mecanismos de
difusion a la poblacion, la asistencia temprana de la gestante a las
atenciones prenatales al confirmarse un embarazo, a fin de establecer al
menos 6 atenciones durante el periodo de gestacion y asi detectar
precozmente factores predisponente de pre eclampsia severa y de esta

manera disminuir el nimero de caso.

Reforzar el seguimiento y vigilancia de las gestantes de 19 afios 0 menos y
de 36 afios a mas por el personal de salud de los establecimientos del
primer nivel de atencién, por medio un trabajo en equipo multidisciplinario, a
través de visitas domiciliarias, coordinacion con autoridades comunales que
permita desarrollar una atencién integral a la familia, involucrando a los
miembros de la comunidad en el cuidado de la salud materna, con la
identificacion de signos de alarma, planificaciéon familiar y una atencién

prenatal adecuada.

Incrementar la cobertura de captacion de gestantes mediante las visitas
domiciliarias para llevar una adecuada atencion prenatal y de esta manera

las gestantes tengan un adecuado incremento de peso materno durante la
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gestacion, a través de la orientacién y consejeria nutricional, y el monitoreo

del peso materno.

Hacer un seguimiento estricto a las pacientes no primiparas mediante la
toma adecuada de la presion arterial y registro de la evolucion del peso

corporal.

Vigilar y hacer un seguimiento estricto a las gestantes con antecedente
personal de pre eclampsia severa, educandolas sobre el reconocimiento de

los signos de alarma.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
FACTORES PREDISPONENTES DE PRE ECLAMPSIA SEVERA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA DURANTE EL PERIODO ENERO A DIECIEMBRE 2014

PROBLEMA PRINCIPA OBJETIVO PRINCIPAL HIPOTEIS PRINCIPAL OPERACIONALIZACION METODO
VARIABLES INDICADORES

¢ Cudles son los | Determinar los factores | El incremento de peso mayor | VARIABLE INDEPENDIENTE PROBLEMATICO

factores predisponentes | predisponentes de pre | de 500gr por semana a partir HIPOTETICO

de pre  eclampsia | eclampsia severa en | del Il trimestre y la edad | Factores predisponentes.- Son el conjunto de | -Edad materna

severa en gestantes | gestantes atendidas en el | materna son los factores | rasgos o caracteristicas de una gestante que En cuanto se basa en la

atendidas en el Hospital | Hospital ~Regional de | predisponentes de pre | la predisponen para desarrollar un cuadro de | -Incremento de formulacion de un problema

Regional de Pucallpa, | Pucallpa durante el | eclampsia severa en | pre eclampsia severa, aumentando su | peso materno sobre la realidad y en

durante el periodo de | periodo de Enero a | gestantes atendidas en el | probabilidad de  sufrir una  lesién | mayor a 500gr por | adelantar  conjeturas o

Enero a Diciembre del | Diciembre del 2014. Hospital Regional de Pucallpa | discapacitante o la muerte, siendo estos semana a partir soluciones  probables a

20147

factores la edad materna, incremento de peso
materno mayor a de 500gr por semana a partir

del Il Trimestre

dichas cuestiones

del Il trimestre de gestacion primiparidad y | -Primiparidad
antecedente personal de pre eclampsia.
-Antecedente
personal de pre
eclampsia.
DEDUCTIVO
VARIABLE DEPENDIENTE -HTA mayor o Es deductivo, porque en
igual funcion del principio de
Pre eclampsia severa.- Mujer en | 160/110mmHg gausalldad_, )c/i Ila
PROBLEMAS OBJETIVOS b d lla hipertensi6 emostracion e as
HIPOTESIS SECUNDARIAS | €mbarazo que desarrolla hipertension cMmost .
SECUNDARIOS ESPECIFICOS arterial mayor o igual a 160/110mmHg y -Cefalea hIpOtE_SIS megilante el
falea, escotomas o hiper reflexia manejo de lo mas probable,
ce . L, - Escotomas se obtendran conclusiones
después de la semana 20 de gestacion generales.
-Hiper reflexia
¢,Cudl es el nimero de | Precisar el numero de | Son frecuentes los casos de

gestantes con
diagnéstico de  pre
eclampsia severa

atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo de
Enero a Diciembre del
20147

gestantes con diagndstico
de pre eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014.

gestantes con diagnéstico de
pre eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa.
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¢Cudl es el grupo
etareo de gestantes con
diagnéstico de  pre
eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el  periodo
Enero a Diciembre del
20147

Identificar el grupo etareo
en gestantes con
diagnostico de pre
eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014

La edad materna de 19 o
menos afos de edad y 36 o
mas afios de edad es un
factor predisponente de pre
eclampsia severa en
gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa.

¢;Cuantos casos de
incremento de peso
materno  mayor de
500gr por semana a
partir del Il trimestre se

identificaron en
gestantes con
diagnéstico de pre
eclampsia severa

atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el  periodo
Enero a Diciembre del
20147

Cuantificar los casos de
incremento  de peso
materno mayor a 500gr
por semana a partir del Il
trimestre en gestantes con
diagnostico de pre
eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014.

Es frecuente los casos de
incremento de peso mayor de
500gr por semana a partir del
Il trimestre en gestantes con
diagnéstico de pre eclampsia
severa atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa.

¢Cudl fue la paridad de
las  gestantes con
diagnéstico de  pre
eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo
Enero a Diciembre del
2014?

Identificar la paridad en
gestantes con diagnoéstico
de pre eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014.

La primiparidad es frecuente
en gestantes con diagnostico
de pre eclampsia severa
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa.

¢,Cudl es el nimero de
gestantes con
diagnéstico de  pre
eclampsia severa con
antecedente  personal
de pre eclampsia
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el  periodo
Enero a Diciembre del
20142

Cuantificar el nimero de
gestantes con diagnostico
de pre eclampsia severa
con antecedente personal
de pre eclampsia
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014

Son poco frecuentes los casos
de gestantes con diagnoéstico
de pre eclampsia severa con
antecedente personal de pre
eclampsia atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa
durante el periodo Enero a
Diciembre del 2014
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MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES

INDICADORES

CASOS

10

Edad Materna

<19 afios de edad

Entre 20 y 35 afios de edad

> 36 afios de edad

IPM > 500gr por semana

Si

a partir del Il trimestre no
Primiparidad Si
No
Antecedente personal de Si
Pre eclampsia. No
si
HTA 2 160/ 110mmhg no
si
Cefalea no
si
Escotomas no

Hiper reflexia

Si
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