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ABSTRACT

Introduction: Severe preeclampsia is a serious complication in pregnancy, which occurs
after week 20. It is characterized by high blood pressure and damage to organs such as
the liver and kidneys, putting the life of the mother and child at risk fetus.

Objectives: Identify the risk factors associated with increased maternal-fetal morbidity
in pregnancies with severe preeclampsia at the Nuestra Sefora de la Altagracia Maternity
University Hospital. April, 2019 — March, 2023.

Materials and methods: A descriptive and retrospective study was carried out at the
Maternity Hospital of the Nuestra Sefiora de la Altagracia University with the objective of
identifying risk factors associated with increased maternal and fetal morbidity in
pregnancies with severe preeclampsia. April 2019 — March 2023.

Results: The most frequent age range was 25 to 29 years with 33.33 percent. The most
predominant marital status was that of common law with 79.49 percent. The most
frequent nationality was Haitian with 56.42 percent. 48.72 percent of the patients did not
know their blood type, but 28.22 percent had O+ blood. 92.33 percent of the patients
denied having toxic habits and only 2.56 percent consumed alcohol, coffee and tobacco.
Regarding the pregnancy, 41.03 percent were first-time mothers. 74.35 percent of
mothers had cesarean sections. 46.17 percent of the patients did not have any
postpartum pathology, however 17.94 percent had vaginitis and anemia. In the baby's
conditions, 46.15 percent were born healthy alive. Only 41.03 percent of mothers
completed their prenatal checkups. 61.53 percent did not have any type of immunization.
66.67 percent did not have a vaccination card. All patients denied any personal morbid
history. 20.52 percent of the patients were 200 pounds and 84.61 percent denied family
morbid history.

Conclusion: Severe preeclampsia is a serious complication of pregnancy that needs
immediate and precise medical attention to prevent serious complications for both the
mother and the baby. Early diagnosis can make a difference in the outcome of this

condition.

Keywords: Preeclampsia, severe preeclampsia, risk factors, maternal-fetal morbidity, complication.



I. INTRODUCCION

Desde el antafio hasta la actualidad la preeclampsia representa una de las
primeras causas de muerte materno fetal en nuestro pais Republica Dominicana.
A nivel mundial, los trastornos hipertensivos forman parte de las complicaciones
mas frecuentes del embarazo y son responsables de la morbimortalidad tanto
materna como perinatal, especialmente en los paises en via de desarrollo, como los
gue estan en América Latina, Africa y el Caribe, esto es el resultado de la falta o
escasa adherencia a los servicios de salud en relacidn a los controles prenatales y
atencion en asistencia obstétrica, asi como la referencia tardia a los
establecimientos de mayor nivel de complejidad.’

La preeclampsia es la hipertension de reciente comienzo o el empeoramiento de
una hipertension preexistente con proteinuria después de las 20 semanas de
gestacion. La preeclampsia puede darse hasta en el 10 por ciento de los embarazos
y normalmente ocurre en el segundo y tercer trimestre, a partir de la semana 32.

La preeclampsia es un problema de salud publica a nivel mundial cuya incidencia
oscila entre el 2 al 10 por ciento de los embarazos, siendo la incidencia 7 veces
mayor en paises en vias de desarrollo frente a los paises desarrollados segun la
OMS, esto se justifica por la falta de acceso a los diferentes establecimientos de
salud por barreras geograficas y econdmicas que limitan la oportuna atencion de
calidad, lo que incide en el aumento de casos no diagnosticados.

La preeclampsia es una enfermedad que se considera como una mal adaptacion
materna-paterna (fetal). 2

No obstante, la preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente durante el
embarazo y a la vez una condicion dafina para la madre y el bebé, por esto se
encuentra dentro de las causas mas importantes de las muertes materno-fetales en

Republica Dominicana.

|.1. Antecedentes
1.1.1. Internacionales
El estudio titulado Factores de riesgo y manejo efectivo de la preeclampsia realizado

en la ciudad de Londres en el afio 2015 por el grupo de Fred A English, estimé que



existen multiples factores de riesgo, entre ellos destacan: antecedentes familiares,
nuliparidad, donacion de ovulos, diabetes y obesidad. Encontraron avances
significativos en el desarrollo de pruebas para predecir el riesgo de preeclampsia
en el embarazo, pero estas permanecen confinadas a entornos de ensayos clinicos
y se centran en medir perfiles angiogénicos, como el factor de crecimiento
placentario.?

Un estudio en el 2014 titulado como Preeclampsia previa como factor de riesgo
en el embarazo actual dicho estudio fue realizado en el pais de Cuba por el grupo
del Dr. Juan Antonio Suarez Gonzales et, el objetivo fue determinar la relacion entre
la preeclampsia previa y la preeclampsia actual mediante un método retrospectivo
descriptivo en un hospital de maternidad del condado de Santa Clara de 2011 a
2013 con una muestra aleatoria de 238 mujeres embarazadas. Concluyeron que la
edad de 20 a 3 afos, los antecedentes patoldgicos familiares y la mala ingesta de
calcio antes y durante el embarazo eran los principales factores de riesgo. La
conclusion fue que la preeclampsia/eclampsia previa representa un factor de riesgo
para posibles complicaciones maternas y perinatales.*

Un estudio de Carolina del Norte realizado por Nansi S. Boghossia et al. (2014)
Los factores de riesgo difieren entre la preeclampsia recurrente e incidente. El
objetivo fue determinar si los factores de riesgo, incluido el indice de masa corporal
(IMC) previo al embarazo, difieren entre la preeclampsia recurrente y la esporadica.
Para ello, utilizaron registros electronicos de mujeres nuliparas con =2 partos y
modelos de regresién de Poisson modificados para examinar: riesgos relativos
ajustados (RR) e intervalos de confianza (IC) del 95 por ciento asociados para la
preeclampsia. IMC antes del embarazo.

Descubrieron que el riesgo de recurrencia de la preeclampsia relacionada con el
IMC era mayor en las mujeres obesas de clase |. Las mujeres que no eran blancas
tenian un mayor riesgo de recurrencia que las mujeres blancas, mientras que el
riesgo de preeclampsia espontanea en un segundo embarazo no difirié segun la

raza.
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Concluyeron que el IMC antes del embarazo parece estar mas fuertemente
asociado con el riesgo de preeclampsia en el primer o segundo embarazo que con
el riesgo de recurrencia. Las mujeres no blancas tenian un mayor riesgo de
recurrencia.®

Segun el estudio titulado Factores de riesgo materno fetal asociado a la
preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Tedfilo Davila de Machala
(Ecuador) en el afio 2014, por la Licenciada Maxima Centeno Sandoval tenia como
objetivo determinar los factores de riesgo asociados a la preeclampsia en gestantes
del citado hospital para establecer programas preventivos, promocionales y de
evaluacién contundente en la atencidn primaria. La metodologia utilizada fue un
estudio descriptivo, prospectivo y transversal, la informacién se obtuvo de los relatos
de los pacientes, donde se observd que los factores que influyeron fueron la edad de
14 a 20 afios (39,39%), la etnia mestiza (91,08%), familiares patoldgicos (21, 43%),
indice de masa corporal alto (26,79%), primigesta (64 ,30%), control prenatal
insuficiente (62,50%), nivel socioeconémico bajo (48,21%) y vivir en zona urbana
(78,57%).6

Un estudio realizado por el Dr. Carlos Castillo Castafieda Villot en el pais de Ecuador
en el afio 2015 Factores de riesgo de preeclampsia y eclampsia utilizé 86 gestantes
de 110 pacientes hospitalizadas en el Hospital Enrique Garcés. 2013 evaluando
estudios e informes de pacientes. Resulté que la edad predominante son los menores
de 18 afios y los mayores de 35, quienes se encuentran con mayor frecuencia entre
las madres primerizas y tienen un alto desempleo. No hubo diferencias entre las
pacientes que recibieron atencion prenatal temprana y las que recibieron atencion
regular, y entre las que tuvieron parto temprano y pre término. Los sintomas clinicos
mas frecuentes fueron antecedentes de hipertension arterial, cefalea, edemay sélo un
55 por ciento de alteraciones clinicas visuales. Se asocid mas con la obesidad, en
menor medida con la enfermedad renal, la enfermedad arterial cronica y los
antecedentes familiares.’

La investigacion realizada en cuba en el afio 2014 sobre los Factores de riesgo para
desarrollar preeclampsia realizado por el grupo Msc. Magel Valdés Yong et al. su
objetivo era identificar los factores claves asociados a la preeclampsia. Ellos usaron

como método de estudio casos y controles en el HMC (Hospital Militar Central) entre
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enero 2012 - diciembre 2013. Se tuvo una muestra de 128 pacientes divididos en dos
grupos, 64 casos y 64 controles (seleccionados aleatoriamente). Los datos fueron
recolectados por encuesta y revision de historias clinicas para analizar el estado
nutricional, edad materna, peso, condiciones del embarazo, parto y antecedentes
familiares. Como resultado, quedd claro que los factores que influyen en la
preeclampsia son la edad de la madre mayor de 35 afios, la obesidad al inicio del
embarazo, el peso corporal vacio, antecedentes familiares de madre o hermana con
preeclampsia y factores que no se relacionan entre si como la ganancia global de peso
y los antecedentes obstétricos desfavorables. Concluyeron que la mayoria de los
factores no son modificables y por lo tanto requieren atencién prenatal adecuada,
diagnédstico temprano y tratamiento oportuno.®

Estudio realizado en Cuba en 2013 Influencia de la obesidad del Embarazo en el
riesgo de preeclampsia/eclampsia Juan Antonio Suarez Gonzalez et al. Hicieron un
estudio analitico y ambispectivo en 2010 en el Hospital Universitario "Mariana
Grajales" de Santa Clara en un grupo de gestantes con riesgo de preeclampsia-
eclampsia con un indice de masa corporal de 25,6 por ciento al inicio del embarazo,
en comparacion con un grupo de mujeres embarazadas con un indice de masa
corporal normal. El objetivo de este trabajo fue ver el efecto de la obesidad en el
desarrollo de la preeclampsia. Los resultados mostraron que 67 pacientes (18,2%)
tenian sobrepeso y 70 pacientes (19,1%) eran obesos, y los factores de riesgo incluian
baja ingesta de calcio antes del embarazo, multiparidad y estrés cronico.

El indice cintura-cadera con una media de 0,93 fue altamente significativo para el
riesgo cardiovascular. Las complicaciones durante el embarazo fueron hipertension
(71,5%) y diabetes gestacional juntas (49,6%). Se observd disdinamia durante el
trabajo de parto (72,2%), distocia durante el trabajo de parto (35,7%) y en puerperio
(82, %) presentd anemia e hipertension juntas (62,7%). Se concluyd que la obesidad
esta asociada con el empeoramiento de la preeclampsia.®

Estudio titulado Epidemiologia y Factores de Riesgo de la Preeclampsia; Una
revision de los estudios observacionales realizados en Pakistan en 2013 por Uzma
Shamsi et al. Su objetivo fue definir y recopilar factores de riesgo epidemioldgicos para

la preeclampsia en mujeres embarazadas a partir de estudios observacionales.
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El control prenatal es fundamental ya que permite identificar a las gestantes con
factores de riesgo. Una vez identificada esta poblacion, se puede evaluar diferentes
programas de preventivos y comparar sus efectos con la incidencia de preeclampsia
en la poblacion general, o se puede realizar controles mas estrictos en ese grupo de
riesgo para detectar la enfermedad lo antes posible, tratando de prevenir su progresion
y reducir la morbimortalidad materna perinatal.’® Analizar la teorfa inmune y separar
diferentes factores de riesgo en la poblacion gestante de Republica Dominicana, esto
puede ser de gran ayuda para poder desarrollar planes de preventivos y mejorar los
tratamientos ya establecidos.

Dicho esto, la investigacién radica en identificar estos factores que estan asociados
al aumento de la morbilidad materno fetales en los embarazos con preeclampsia

severa en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Altagracia.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, los trastornos hipertensivos forman parte de las complicaciones
mas frecuentes del embarazo y son responsables de la morbimortalidad tanto materna
como perinatal, especialmente en los paises en via de desarrollo, como los que estan
en Ameérica Latina, Africa y el Caribe, esto es el resultado de la falta o escasa
adherencia a los servicios de salud en relacion a los controles prenatales y atencion
en asistencia obstétrica, asi como la referencia tardia a los establecimientos de mayor
nivel de complejidad.

La preeclampsia es un problema de salud publica a nivel mundial cuya incidencia
oscila entre el 2 al 10 por ciento de los embarazos, siendo la incidencia 7 veces mayor
en paises en vias de desarrollo frente a los paises desarrollados segun la OMS, esto
se justifica como se menciona en el parrafo anterior por la falta de acceso a los
diferentes establecimientos de salud por barreras geograficas y econdmicas que
limitan la oportuna atencién de calidad.

Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015), cada dia
mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto. En 2015 se estimaron unas 303,000 muertes de mujeres durante
el embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas estas muertes se
producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado.

En Republica Dominicana la mortalidad materna continlia siendo un problema de
importancia a la salud publica, a pesar de las altas coberturas de atencién al embarazo
y al parto. Segun las estimaciones de la OMS para el 2015, el pais se situa entre los
12 paises con una Razdn de mortalidad materna por encima del promedio de la region
de la Américas que es de 82 muertes por 100,000 nacidos vivos.

Salud publica cito en el 2017 que los trastornos hipertensivos del embarazo ocupan
el 39.34 por ciento de las muertes maternas, estando la preeclampsia dentro de las 5
principales causas de muertes maternas a nivel nacional.

Ya que el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Altagracia ha sido un pilar en
el desarrollo médico de nuestro pais y ha sido un hospital de referencia nacional, con
el mayor receptor de pacientes con complicaciones durante el embarazo, parto y

puerperio, manejando un alto indice de pacientes en situaciones de morbilidad
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materna extrema surge la interrogante de esta investigacion: 4 Cuales son los factores
asociados al incremento de la morbilidad materno fetales en embarazos con
preeclampsia severa en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Abril

2019 - Marzo 20237
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Preeclampsia
I\VV.1.1. Historia de la preeclampsia

Derivada de la palabra griega «relampago» o «brotar violentamente», es una
afeccion muy severa que puede ocurrir durante el embarazo y, a veces, después del
parto.’®

El papiro de Kahun (Petrie), de alrededor de 1850 a.c, parece contener una
descripcién de esta enfermedad, porque cita un articulo de F. L Griffith (British Medical
Journal, 1893) que interpreta el papiro como: «para prevenir a una mujer de morderse
la lengua un dia después del parto...»®

Segun Chesley, los griegos ya sabian de la existencia de la preeclampsia, alegando
que Hipdcrates (460-377 a.c) escribio sobre la pintura en sus aforismos, pero, Adams
dice en su traduccion: «resulta fatal para una mujer en estado de gestacién si ella
convulsiona con cualquier enfermedad aguda», extiende su asociacion mas alla de la
eclampsia.’®

Sauvages separo la preeclampsia de la epilepsia en 1739. En 1797 Demane ,
encontrd anasarca en 6 pacientes eclampticas. En 1843 Lever y Simpson encontraron
proteinuria en pacientes con eclampsia (desaparecia después del parto).'®

El reconocimiento de la patologia prenatal y el diagndstico precoz de la preeclampsia
afectaron significativamente la mortalidad materna, aunque la existencia de la
preeclampsia se conoce desde hace siglos, en 1811 John Charles Weaver Lever,

descubrio que la proteinuria estaba asociada a la enfermedad.®

IV.1.2. Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo es un trastorno que se presenta durante
el embarazo, parto o puerperio, y que se caracteriza por un aumento de la presion
arterial = 140/90 mmHg, acompanadas de signos y sintomas que permiten clasificarlo
a su severidad.?°

Preeclampsia: se refiere al nuevo desarrollo de hipertension y proteinuria o
hipertension y dafo significativo de érganos dianas con o sin proteinuria luego de la
20 semana de embarazo en una mujer previamente normotensa.'® Eclampsia: se
refiere al desarrollo de convulsiones de gran mal en una mujer con preeclampsia sin
otras afecciones neuroldgicas que pueda causar las convulsiones.?’
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Hellp: sindrome que probablemente representa un subtipo severo de preeclampsia
con hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y la trombocitopenia como
manifestaciones mas comunes.?°

Hipertension crénica o persistente: definida como hipertensién que precede
embarazo u ocurre al menos dos veces antes de la semana 20 de embarazo

permanece después de la semana 12 del postparto.?

al

o

Preeclampsia con hipertensién crénica o persistente: definida como nueva proteinuria,

dafo significativo de drganos dianas o ambos, después de la 20 semana de gestacion

en una mujer con hipertensién preexistente o cronica.?’

Hipertension gestacional: se refiere a la hipertension sin proteinuria u otros signos y

sintomas de preeclampsia asociados con disfuncién de érganos diana, que se desarrolla

después de la 20 semana del embarazo. Algunas mujeres, del 10 al 15 por ciento, que

tienen hipertension gestacional pueden desarrollar signos y sintomas de preeclampsia.

Estos deben resolverse en la 12 semana de postparto.?’

IV.1.3. Definicién de preeclampsia

La preeclampsia se puede definir como un nivel de presidn arterial persistente a
mas de 140/90 mmHg asociado a proteinuria en mujeres embarazadas con una edad
gestacional de mas de la semana 20 de gestacién.??

Trastorno multisistémico progresivo caracterizado por un cuadro nuevo de
hipertension y proteinuria; o hipertension y disfuncién significativa de érganos dianas
con o sin proteinuria durante la Gltima parte del embarazo o postparto.?! La proteinuria
se define como la proteina en orina de 24 horas mayor de 300 mg/24 h, el indice de
proteina en orina: creatinina >0.3, o una de 21, concentracién de proteina constante

de 30mg/dl (11 pruebas) en muestras de orina aleatorias.??

I\VV.1.4. Epidemiologia

A nivel mundial, la incidencia de la preeclampsia oscila entre el 2 y el 10 por ciento
de los embarazos, el precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la incidencia de la preeclampsia en los paises
de desarrollo es 7 veces mayor que en los paises desarrollados (2,8 y 0,4% de los

nacidos vivos).
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La incidencia de eclampsia en los paises desarrollados de América del norte y
Europa es similar, estimada en aproximadamente 5 a 7 casos por cada 10.000
nacimientos, mientras que en los paises en desarrollo varia de 1 caso por cada 100
embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. (1-3).26

Segun una revisidon sistematica, el 4.6 por ciento (IC del 95%: 2.7-8.2) de los
embarazos en todo el mundo se complicd con preeclampsia. La prevalencia de la
preeclampsia en los Estados Unidos es alrededor del 3.4 por ciento, pero de 1.5 a 2
veces mayor en los primeros embarazos. Las diferencias en la prevalencia paises
reflejan, al menos en parte, las diferencias en la distribucién por edad de las madres y
la proporcion de mujeres en la poblacién de tiempo completo.'®

La ocurrencia también varia segun la edad gestacional. La preeclampsia es menos
comun después de las 34 semanas de embarazo. En una encuesta nacional, la
prevalencia antes de las 34 semanas fue de 0.3y 2.7.%

La preeclampsia a menudo afecta a mujeres jovenes y nuliparas, mientras que las
pacientes mayores tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertension crénica con
preeclampsia. Ademas, la incidencia depende en gran medida de la raza y el origen
étnico y, por lo tanto, de la predisposicion genética. Otros factores incluyen influencias
ambientales, socioecondmicas e incluso estacionales.?3

Teniendo en cuenta estas variables, la incidencia de preeclampsia en mujeres
nuliparas oscila entre el 3 por ciento y el 10 por ciento en diversos estudios a nivel
mundial revisados por Sibai y Cunningham (2009). La incidencia de preeclampsia en
mujeres multiparas también varia, pero es menor que en mujeres nuliparas. Sin
embargo, Ananth y Basso (2009) encontraron que el riesgo de muerte (mortinato) era

mayor en mujeres multiparas hipertensas que en las nuliparas.?3

IV.1.5. Factores de Riesgo

El nivel de riesgo depende de ciertos factores. Los antecedentes de preeclampsia,
hipertension preexistente, diabetes mellitus pregestacional, embarazos multiples,
enfermedad renal cronica y algunas enfermedades autoinmunes (sindrome
antifosfolipido, lupus eritematoso sistémico) se asociaron con el mayor riego relativo
(RR).2
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Preeclampsia previa: el riesgo de desarrollar preeclampsia aumenta ocho veces en
un embarazo posterior en comparacién con mujeres sin embarazo previo (RR 8.4, 95%
Cl17.1-9.9).

La severidad de la preeclampsia influye mucho este riesgo. Las mujeres con signos
graves de preeclampsia en el segundo trimestre tienen alto riesgo de desarrollar
preeclampsia mas adelante en el embrazo: Se ha informado del 25 a 6 por ciento. En
comparacion, las mujeres que no tuvieron signos graves de preeclampsia en su primer
embarazo desarrollan preeclampsia en 5 a 7 por ciento de sus segundos embarazos.
Las mujeres con un embarazo normo tenso desarrollan preeclampsia en menos del 1

por ciento de los embarazos posteriores.?

Condiciones preexistentes:

Diabetes gestacional (RR 3.7, 95% CI 3.1-4.3): Este aumento se asocid con varios
factores, como enfermedad renal o vascular, niveles elevados de insulina en el plasma
o resistencia a la insulina y un metabolismo anormal de los lipidos.?"

Hipertension cronica (RR 5.1, 95% CI 4.0-6.5): La presion arterial 130/80 mmHg igual
o mayor en la primera visita aumenta el riesgo (RR 1.38 a 2.37). Aunque la
hipertensién arterial cronica (definida como presion arterial mayor o igual a 140/90
mmHg) aumenta cinco veces el riesgo de preeclampsia en comparacién con las
mujeres sin este factor de riesgo, la hipertensién cronica es rara en mujeres en edad
fértil y por lo tanto representa solo el 5 a 10 por ciento de los casos de preeclampsia.?’

Lupus eritematoso sistémico (RR 1.8, 95% CI 1.5-2.1).%"

Sindrome antifosfolipido (RR 2.8, 95% Cl 1.8-4.3).%

indice de masa muscular durante el embarazo >25 (RR 2.1, 95% CI 2.0-2.2) indice
de masa muscular >30 (RR 2.8, 95% CI 2.6-3.1): El riesgo de preeclampsia se duplica
por cada aumento de 5-7 kg/m2 en el indice de masa muscular durante el embarazo.?’

Enfermedad renal crénica (RR 1.8, IC 95% 1.5-2.1): El riesgo varia dependiendo de
cuanto se reduce la tasa de filtracion glomerular y si hay hipertensién o no. En algunos
estudios, del 40 al 60 por ciento de las mujeres con enfermedad renal cronica (etapas
3,4 y 5) son diagnosticadas con preeclampsia en la segunda mitad del embarazo.'”

Embarazo multiple (RR 2.9, RR 2.6-3.1): El riesgo aumento con el nimero de fetos.?"
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Nuliparidad (RR 2.1, 95% CI 1.9-2.4): No esta claro por qué la nuliparidad se ha
identificado como un factor de riesgo de preeclampsia. Una teoria es que el sistema
inmunitario de las mujeres nuliparas tiene una exposicion limitada a los antigenos
paternos, y esta falta de sensibilidad puede desempefiar un papel en la patogenia de
la enfermedad. Los datos epidemioldgicos apoyan esta teoria: la proteccion contra la
preeclampsia en embarazos posteriores disminuye o desaparece cuando cambia la
paternidad, el riesgo aumenta en mujeres usan anti contraceptivos y el riesgo elevado
y el riesgo disminuye a medida que aumenta la duracion de la actividad sexual antes
del embarazo. Sin embargo, la nocién de que el riesgo de preeclampsia aumenta con
un segundo embarazo con una nueva pareja es cuestionada por datos que sugieren
gue un intervalo mas largo entre embarazos puede explicar el mayor riesgo con una
nueva pareja.?’'

Antecedentes familiares de preeclampsia en familiares de primer grado (RR 2.90, 95%
CI1 1.70-4.93): Esto sugiere un mecanismo geneético en algunos casos. Aungue el inicio y
la gravedad de la enfermedad parecen estar influidos principalmente por factores
maternos, las contribuciones paternas a los genes fetales pueden estar implicadas en la
insuficiencia placentaria y la preeclampsia subsiguiente.?’

Complicaciones placentarias previas relacionadas con insuficiencia placentaria:
retraso del crecimiento fetal (RR 1.4, 95% CI 0.6-3.0), desprendimiento (RR 2.0, 95% CI
1.4-2.7) nacimiento o muerte fetal (RR 2.4, 95% CI 1.7-3.4).%"

Edad materna alta (edad materna mayor o igual a 35 RR 1.2, 95% CI 1.1-1.3 mayor o
igual a 40 RR 1.5, 95% CI 1.2-2.0): las mujeres mayores tienden a tener factores de
riesgo, adicional como la diabetes mellitus la hipertension crénica, que pueden
predisponer a la preeclampsia. En cuanto a la asociacion entre las adolescentes y un
factor de riesgo aumentado, la revision sistematica no encontré asociacién.'®

Uso de tecnologia reproduccién asistida: Un factor de riesgo en grandes estudios de
cohorte (tasa conjunta de 6.2%, 95% CIl 4.7-7.9; RR 1.8, 95% CI 1.6-2.1).%"

Un embarazo previo normal esta claramente asociado con una menor incidencia de
preeclampsia, incluso si es solo un aborto espontaneo. El efecto protector de la
multiparidad suele desaparecer con el cambio de pareja como lo demuestra Trupin et

al en su estudio prospectivo de 5,068 mujeres nuliparas y 5,800 multiparas, de las
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Un embarazo previo normal esta claramente asociado con una menor incidencia de
preeclampsia, incluso si es solo un aborto espontaneo. El efecto protector de la
multiparidad suele desaparecer con el cambio de pareja como lo demuestra Trupin et
al en su estudio prospectivo de 5,068 mujeres nuliparas y 5,800 multiparas, de las
cuales 573 habian cambiado recientemente de pareja, y encontraron que la incidencia
de preeclampsia fue similar en las mujeres nuliparas (3.2%) que las multiparas que
habian cambiado de pareja (3%), mientras que fue significativamente menor para las

mujeres multiparas con la misma pareja (1.9%).2°

Comportamiento sexual y reproductivas:

La asociacion de los espermatozoides con la preeclampsia esta respaldada por el
hecho de que el numero de gonadas antes del embarazo es mayor en mujeres
embarazadas normales que en mujeres con preeclampsia. Ademas, se ha informado
un mayor riesgo de preeclampsia en usuarias de anticonceptivos orales. El aborto
previo o el embarazo saludable se asocia con un menor riesgo de preeclampsia,
aunque este factor protector se puede desaparecer con el cambio de pareja.?’

Klonoff C. HS, Savitz D.A, Cefalo R.C y McCann M.F identificaron un factor de
proteccion de esperma de pareja estable en 1989 y mas tarde Robillard y col. en 1994.
El primer estudio prospectivo es el de Robillard et al/, quienes entrevistaron a 1,011
mujeres que dieron a luz en la sala de maternidad sobre la paternidad y la vida sexual
con su pareja antes de la concepcion. La prevalencia de hipertension inducida por el
embarazo fue de 11.9 por ciento entre las madres primerizas, del 4.7 por ciento entre
las mujeres multiparas y de 24 por ciento entre las mujeres multiparas recién
emparejadas. Encontraron una relacion inversa entre la duracion de la cohabitacion y
la prevalencia de hipertension inducida por el embarazo, que se atribuyo a la
exposicion a corto plazo al esperma del padre antes de la concepcion.?°

La falta de sexo oral puede ser un factor de riesgo adicional, ya que la preeclampsia
fue menos comun en mujeres que la tenian que en mujeres que no la tenian (el 44 vs
82%).20

El periodo inter génico se define como el periodo de tiempo entre el pico del
embarazo y la concepcion del siguiente embarazo, tomando como parametros la fecha
de finalizacion del embarazo anterior y, en el caso de la paciente, la fecha de la Ultima
menstruacion, con ciclos menstruales regulares o en base a la edad gestacional por
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extrapolacion ecografica desde la fecha de inicio del embarazo actual. Se ha
descubierto que el intervalo prolongado entre partos es un factor de riesgo para el
desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo.?

Marquez S, Huaman H. y Artica G. encontraron que las mujeres embarazadas que
tenian menos de seis relaciones sexuales sin métodos de barrera (exposicion) tenian
un riesgo 23 veces mayor de preeclampsia y un riesgo minimo de menos de 63
exposiciones. El riesgo fue tres veces mayor con menos de 18 meses de relaciones
sexuales y el riesgo de preeclampsia grave fue mayor con una menor exposicion, lo
gue sugiere que el riesgo de preeclampsia disminuye con el aumento de la exposicidon

al semen.?

IV.1.6. Etiologia

En lugar de ser considera una «enfermedad», la preeclampsia parece ser la
culminacion de factores que probablemente incluyen una variedad de factores
maternos, placentarios y fetales. Actualmente, se consideran importantes los
siguientes:?

* Implantacion placentaria con infiltracion trofoblastica anormal de los vasos

uterinos.

+ Mala tolerancia inmunoldgica segun tejidos maternos, paternos (placentarios)
y fetales.

+ Mala adaptacion de la madre a los cambios cardiovasculares o inflamatorios
asociados al embarazo normal.

+ Factores genéticos, incluidos los genes de predisposicion heredados.

+ Efectos epigenéticos.

Factores inmunoldgicos

La pérdida de la tolerancia inmunoldgica materna a los antigenos paternos, o tal vez
la desregulacion, es otra teoria que se ha propuesto para explicar la preeclampsia. Por
supuesto, los cambios histologicos en la interfaz materno-placentaria indican un

rechazo agudo del injerto (Labarrere, 1988).2
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La desregulacidn de la tolerancia también puede explicar el aumento del riesgo
cuando aumenta la carga de antigeno paterno, es decir, hay una "doble dosis” con
dos juegos del cromosoma del padre. Por ejemplo, las mujeres postparto tienen una
alta incidencia de preeclampsia de aparicion temprana. Ademas, del 30 al 40 por ciento
de las mujeres con trisomia 13 fetal desarrollan preeclampsia. Bdolah et al. (2006)
demostraron que estos pacientes también tienen concentraciones séricas elevadas de
factores antiangiogénicos. El gen de uno de estos factores, sFLT-1, se encuentra en
el cromosoma 13.%3

Los estudios epidemioldgicos basados en la teoria inmunoldgica de la preeclampsia
han demostrado que la exposicion de los espermatozoides induce una verdadera
respuesta inflamatoria a través de una respuesta inapropiada de los linfocitos T a las
citoquinas, las enzimas proteoliticas y los radicales libres.

Peters et al también confirmo la a lo inmunizaciéon de la mucosa inducida por

espermatozoides.?’

I\VV.1.7. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la preeclampsia probablemente involucra factores maternos y
fetales, asi como placentarios. La placentacion superficial y la remodelacion de las
arterias espirales miometriales y deciduales durante las primeras semanas de
embarazo, semanas o meses antes de las manifestaciones clinicas de la enfermedad,
estan bien documentadas.??

Si no logra una perfusion adecuada de la placenta, puede producirse un tejido
trofoblastico relativamente hipoxico, lo que puede contribuir a un estrés oxidativo
placentario excesivo. Parece alterar la angiogénesis placentaria, lo que conduce a
malformaciones y reactividad vascular anormal de la vasculatura placentaria fetal.
Secrecion placentaria de factores anti angiogénicos (s-Flt-1 y endoglina) que se unen
al factor de crecimiento endotelial y al factor de crecimiento placentario en la
circulacion materna.?’

Este procedimiento resulta en hipertension arterial, dafo glomerular con proteinuria,
trombocitopenia, hemdlisis, isquemia hepatica, isquemia del sistema nervioso central

y finalmente eclampsia con convulsiones.?’
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Este procedimiento resulta en hipertension arterial, dafo glomerular con proteinuria,
trombocitopenia, hemdlisis, isquemia hepatica, isquemia del sistema nervioso central

y finalmente eclampsia con convulsiones.?’

I\VV.1.8. Presentacion clinica

La mayoria de los pacientes afectados deficientes o tienen alto riesgo de desarrollar
la enfermedad. La mayoria de las veces, un nuevo cuadro de presion arterial alta y
proteinuria aparece alrededor de las 34 semanas de embarazo y veces durante el
parto. Alrededor del 10 por ciento de las mujeres afectadas desarrollan estos signos y
sintomas antes de las 34 semana de embarazo (preeclampsia temprana) y entre las
20 y 22 semanas es muy raro. En aproximadamente 5 por ciento de los casos de
preeclampsia, los signos y los sintomas se detectan por primera vez después del parto,
generalmente dentro de las 9 horas posteriores al parto.?’

El grado de hipertension materna y proteinuria y la presencia o ausencia de otros
signos clinicos de la enfermedad varian ampliamente. Alrededor del 25 por ciento de
las mujeres afectadas desarrollan uno o mas de los siguientes sintomas inespecificos,
que describen el espectro grave de la enfermedad e indican la necesidad de una
evaluacién urgente y posible desembarazo:?'

e Dolor de cabeza intenso o persistente.

o Alteraciones visuales (escotoma, fotofobia, visidn borrosa o ceguera
temporal (raro).

e Dolor abdominal en el cuadrante superior o dolor epigastrico.

e Alteracion del estado mental.

e Dificultad para respirar y dolor toracico.

Manifestaciones atipicas

Comenzo antes de las 20 semanas de gestacion: la preeclampsia antes de las 20
semanas de gestacion generalmente se asociada con un post parto parcial o completo
y embarazos multiples. Los signos y sintomas antes de las 20 semanas se atribuyeron
a preeclampsia severa despues de la exclusion de otras condiciones con sintomas
similares, (lupus, purpura trombética trombocitopénica, sindrome urémico hemolitico,

sindrome antifosfolipido, higado graso agudo del embarazo).?’
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Sintomas graves de preeclampsia sin hipertensién: es muy raro que las mujeres
presenten signos de preeclampsia sin hipertension, pero se puede observar hasta en
un 15 por ciento de las pacientes con sindrome de Hellp, que se considera una variante
de la preeclampsia y otros piensan que es un sindrome aislado, y en algunas pacientes
con eclampsia.?’

Proteinuria aislada: La proteinuria aislada del embarazo puede ser una
manifestacion temprana de preeclampsia, aunque esto no esta bien descrito. En un
estudio retrospectivo, el 95 por ciento de las mujeres con proteinuria aislada nueva
que fueron seguidas hasta el término, el 13 por ciento desarrollo una preeclampsia
durante el embarazo y el 8 por ciento desarrollo preeclampsia postparto.°

Inicio o empeoramiento de los sintomas 2 dias después del parto: La preeclampsia
posparto tardia se puede definir como signos y sintomas de la enfermedad que
conducen a la readmisidon mas de 2 dias, pero menos de 6 semanas después del

parto.?0

IV.1.9. Complicaciones
Las complicaciones de la preeclampsia ocurren con mayor frecuencia en su forma
grave, lo que no excluye que no puedan presentarse en su forma leve."?
Las complicaciones se pueden clasificar de la siguiente manera:
Materna aguda:
e FEclampsia.™
e Sindrome de Hellp."
e Ruptura prematura de placenta previa en posicion normal (DPPNI).™
e Insuficiencia renal aguda.’®
e Rotura hepatica o hemorragia hepatica.’®
e Coagulacion intravascular diseminada (CID).28
e Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.?®
e Obito.28
e Edema pulmonar.?®
Crénicas:®
e Hipertension cronica.

e Diabetes.
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Insuficiencia renal cronica.
Enfermedad arterial coronaria.

Dario neuroldgico.

Fetales:'®

RCI.
Sufrimiento fetal.
Muerte.

Inmadurez, prematuridad.

IV.1.10. Criterios de diagndsticos

Las pautas profesionales generalmente coinciden en que la preeclampsia debe

diagnosticarse en mujeres con hipertension de inicio reciente (presion sistélica mayor

o igual a 140 mmHg o presion diastolica mayor o igual a 90 mmHg dos veces en

intervalo de 4 horas) y proteinuria después 20 semanas de embarazo. En la ausencia

de proteinuria, aun se puede hacer el diagnostico si el nuevo cuadro hipertensivo se

acomparia de signos o sintomas de disfuncion significativa de érganos diana.?'

Los criterios de diagndstico de gravedad incluyen:

Presion arterial = 160/110 mmHg en al menos 2 dosis, al menos 4.
Intervalos de una hora de diferencia mas dos de los siguientes:

Proteinuria superior a 5 gramos en orina en 24 horas.

Creatinina sérica superior a 1.2 mg/dL.

Dolor fuerte y constante en la parte superior del abdomen o hipocondrio
derecho.

Oliguria menor de 500 ml en 24 horas.

Trombocitopenia menor de 100,000.

Cambios en las pruebas de funcidn hepatica con valores el doble del rango
normal.

Alteraciones visuales.

Cefalea.

Edema pulmonar. 22

Hidralazina como dosis inicial de 5 mg IV. bolos intravenosos de 5 a 10 mg

dosis maxima 30 mg cada 20 minutos en bolo.
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e Labetalol; 20 mg IV seguidos de 40 a 80 mg cada 10 minutos hasta un
maximo de 220 mg.

e Nifedipina: 10 mg cada 30 minutos, dosis maxima de 50 mg.?’

Control de convulsiones:

Se utilizé sulfato de magnesio como neuroprotector a dosis de 4 gramos diluidos en
250 cc de solucion de glucosa durante 20 seguido de una infusién IV de solucion de
glucosa al 5 por ciento a una dosis mantenimiento de 1 gramo por hora. Una vez
detectada la intoxicacion por magnesio, detectada por hiperreflexia, hay que
administrar 1 gramo de gluconato de calcio en 100 cc de solucién fisiolégica durante

15 minutos.?’

Conclusién del embarazo:

La conclusion del embarazo es el Unico tratamiento para la preeclampsia. Otros

tratamientos solo permiten llevar el embarazo a término cuando el feto es viable.?
Se debe interrumpir el embarazo con preeclampsia 0 embarazo con restriccion del
crecimiento intrauterino, oligohidramnios, flujo diastolico umbilical y madurez pulmonar

que cumpla con los criterios de gravedad del embarazo.??

IVV.1.11. Prondstico y curso

Las mujeres con preeclampsia tienen un mayor riesgo de complicaciones tanto
obstétricas y médicas potencialmente mortales. A nivel mundial, del 10 a 15 por ciento
de las muertes maternas directas estan relacionadas con preeclampsia o eclampsia.?’

La preeclampsia puede causar retraso del crecimiento intrauterino y oligohidramnios
y parto fetal prematuro. Como consecuencia, la morbilidad y mortalidad perinatal
aumentada.?’

La preeclampsia puede ser una enfermedad progresiva. Aunque, la mayoria de las
mujeres desarrollan los sintomas al final del embarazo y empeoran gradualmente
hasta el parto, aproximadamente 25 por ciento de las mujeres, especialmente aquellas
con signos y sintomas tempranos de preeclampsia, desarrollan signos y sintomas
graves y/o de preeclampsia durante el embarazo y se vuelven aparentes en un periodo

de dias a semanas.?’
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IV.1.12. Diagnéstico diferencial

Cuando se evalua una femenina en busca de una posible preeclampsia,
generalmente se puede suponer que la nueva hipertension gestacional se debe a la
preeclampsia, incluso si no existen todos los criterios de diagnosticos y la presion
arterial solo esta ligeramente aumentada; porque la preeclampsia puede convertirse
en eclampsia u otras formas graves de la enfermedad en poco tiempo.?"

Hipertension vs preeclampsia: Debido a la presion arterial baja regularmente al
principio del embarazo, una mujer con preeclampsia puede tener una presion arterial
normal en la primera visita prenatal. Mas adelante en el embarazo, cuando su presion
arterial vuelva a los niveles de referencia previo al embarazo, puede desarrollar
preeclampsia si no se toman las medidas de presion arterial previas al embarazo.?’

Preeclampsia hipertensiva: las mujeres en edad gestacional con hipertension
primaria (esencial) generalmente tienen poca o ninguna proteinuria. Por lo tanto, la
proteinuria severa sugiere el desarrollo de preeclampsia superpuesta. La
preeclampsia hipertensiva es dificil de diagnosticar en mujeres con hipertension
cronica o antecedentes de hipertension y proteinuria antes del embarazo o en las
primeras etapas, pero debe sospecharse si la hipertension (especialmente aguda)
empeora significativamente durante la Ultima mitad del embarazo o el desarrollo. sobre
los signos y sintomas asociados con el espectro severo de la enfermedad.?"

Empeoramiento de la enfermedad renal existente: las pistas importantes para el
diagndstico de preeclampsia grave incluyen manifestaciones sistémicas del trastorno,
como trombocitopenia; aumento de la actividad de las enzimas hepaticas en el suero;
y sintomas visuales. La aparicion de este cuadro en la primera mitad del embarazo
sugiere un empeoramiento de una enfermedad renal subyacente mas que
preeclampsia.?’ Las pruebas de laboratorio que sugieren un empeoramiento de la
enfermedad renal incluyen actividad de la enfermedad o resultados especificos
(complemento bajo en una paciente con lupus, analisis de orina consistente con
proliferacion glomerular trastorno el analisis de orina activo no es un signo de
preeclampsia.?’

Sindrome antifosfolipido: en el sindrome antifosfolipido se pueden observar
hipertension, proteinuria, trombocitopenia y otros signos de disfuncién de 6rganos
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diana. Los anticuerpos antifosfolipidos no estan indicados en todas las mujeres con
preeclampsia severa, pero deben considerarse en mujeres con sospecha de
preeclampsia en base a otros hallazgos. La ausencia de este anticuerpo excluye el
diagndstico.?’

Feocromocitoma: Esta es una causa rara de hipertension gestacional y puede ser
dificil de diferenciar de la preeclampsia porque ambas condiciones se presentan con
hipertension y dolor de cabeza. Los sintomas de la feocromocitoma que ayudan a
distinguirlo incluyen aumento de la sudoracion, palpitaciones, temblores, dificultad
para respirar, debilidad general y ataques de panico.?’
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Etapa transcurrida

Edad desde el nacimiento | Afos cumplidos. Numeérica.
hasta el inicio de
estudio.
Expresion juridica,
politica de la
comunidad humana Soltera.
Estado civil constituida para Casada. Nominal.
cumplir fines Viuda.
trascendentales Divorciada.
dentro de la
comunidad.
Vinculo juridico
Nacionalidad esencial entre el Dominicana. Nominal.
individuo y el Extranjera.
estado.
Consumo frecuente
de alguna sustancia Cafe.
dafina para la Te.
salud y que resulta Alcohol.
Habitos téxicos a veces dificil de Tabaco. Nominal.
superar, a pesar de Hooka.
tener Vaper.
conocimientos del Sustancias.

peligro que su
utilizacion
ocasiona.
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VI1.3. Universo

El universo esta representado por los expedientes clinicos de pacientes
embarazadas previamente diagnosticadas con preeclampsia severa en el Hospital
Nuestra Sefiora de la Altagracia. Abril, 2019 — Marzo, 2023, constituido por 2,307
casos de preeclampsia de los cuales 568 records no fueron encontrados, 900 tenian
preeclampsia grave, 250 pacientes con preeclampsia sobre agregada, 200 con

preeclampsia grave con signos vasomotores y 350 con pacientes con eclampsia.

V1.4. Muestra
La muestra, fue tomada de los expedientes en fisico, de las cuales 39 pacientes
padecian preeclampsia severa y cumplieron con los criterios de inclusion para llevar

a cabo este proyecto.

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion
1. Embarazadas con el diagndstico previo de preeclampsia severa.

2. No se discriminara edad.

VI1.5.2. De exclusidn
1. Expedientes clinicos no disponible.

2. Expedientes clinicos incompletos.

VI1.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se formuld un cuestionario hecho por la sustentante, que consta de veinte
acapites donde se recoge la informacion sociodemografica de las pacientes, a
través de la revision expedientes clinicos de las gestantes en edad fértil con
preeclampsia severa atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia Abril, 2019 — Marzo, 2023, por este motivo este
trabajo es de tipo documental donde los datos son de fuente secundaria y no se
produjo ninguna violacion hacia la integridad de las pacientes en el presente estudio.

(ver anexo XIII.2. Instrumento de recoleccion de datos).
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V1.7. Procedimiento

Se sometio el anteproyecto a la unidad de investigacion de la Escuela de Medicina
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y en la Unidad de Ensefianza del
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Una vez aprobado la toma de datos, se realizd de martes a jueves en horario de
9:00am a 1:30pm en el hospital. La herramienta de compilacion de datos se completo
con una revision de datos clinicos, esta fase se realizd por la sustentante, durante
Abril, 2022 — Marzo, 2023.

V1.8. Tabulacidon

Los datos obtenidos fueron tabulados por programas informaticos tales como:

Microsoft Word y Excel para el disefio y la gestién de datos.

VI.9. Analisis
Las informaciones obtenidas fueron analizadas en frecuencia simple, y los resultados

estan representados mediante tablas y graficos para su mayor comprension.

VI1.10. Aspectos éticos

Esta investigacion se lleva a cabo de acuerdo con las normas éticas internacionales,
incluidos los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki® y las directrices del
Consejo de Organizaciones Internacionales para las Ciencias Médicas (CIOMS).* El
protocolo de investigacion y las herramientas que se le proporcionan se someten a la
revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y
de la coordinacidon de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la
Unidad de ensefanza del, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Altagracia cuya
aprobacion es un requisito previo para iniciar el proceso de recopilacion y revision de
datos.

Este estudio representa la gestion de los datos de identificacion proporcionados por
los empleados que trabajan en los centros de salud (departamentos de estadistica).
Son manejados con sumo cuidado, ingresados en una base de datos creada con esta

informacion y protegidos por una contrasefa asignada y controlada por el investigador.
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Todos los informantes identificados en esta etapa seran contactados personalmente
para su consentimiento para ser contactados en una etapa posterior de la
investigacion.

Todos los datos recogidos en este estudio seran tratados de forma estrictamente
confidencial. Al mismo tiempo, las identidades de las pacientes contenidas en los
registros médicos siempre estan protegidas y cada dato potencialmente identificable
se trata por separado de otra informacion contenida en la herramienta.

Finalmente, la informacién contenida en este proyecto de texto adoptado por otros

autores esta justificada por su solicitud.
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por la Licenciada Maxima Centeno Sandoval, se observé que los factores que
influyeron fueron la edad de 14 a 20 afios con un 39.39 por ciento, la etnia mestiza
con un 91.08 por ciento familiares patologicos 21.43 por ciento, indice de masa
corporal alto con un 26.79 por ciento, primigesta con un 64.30 por ciento, un control

prenatal insuficiente con un 62.50 por ciento.®
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IX. CONCLUSION

1.

El intervalo de edad mas frecuente fue de 25 a 29 afios con el 33,33 por ciento.
Las edades promedio mas frecuente fueron 27 y 36 afos.

El estado civil mas predominante fue el de unién libre con el 79,49 por ciento de
las pacientes.

En lo concerniente a la nacionalidad, la mas frecuente fue la Haitiana con el 56,42
por ciento seguida por las Dominicanas con un 41,02 por ciento.

En cuanto al tipo de sangre de las pacientes el 48,72 por ciento de las pacientes
no tenian registrado su tipo sanguineo, pero el tipo de sangre mas frecuente fue
la O+ con un 28,22 por ciento.

El 2,56 por ciento de las pacientes consumian alcohol, café y tabaco, mientras
que el 92,32 por ciento negaron tener habitos téxicos.

Segun la gesta el 41,03 por ciento de las madres fueron primerizas seguido al
35,90 por ciento que fueron madres de mas de 3 gestas.

En referencia a las condiciones del parto el 74,35 por ciento de las pacientes
fueron sometidas a cesareas mientras que el 25,65 por ciento tuvo parto vaginal.
El 46,17 por ciento de las pacientes no tenian ninguna condicion post parto, pero
la condicion mas frecuente fue el 17,94 por ciento que cursaba con vaginitis y
anemia.

Segun los datos obtenidos encontramos que el 46,15 por ciento de los bebés

nacieron sanos Yy solo el 10,27 por ciento de los bebés murieron.

10.En cuanto a los intervalos de los controles prenatales solo el 41,03 por ciento de

las madres cumplieron con sus chequeos prenatales, mientras que el 58,97 por

ciento de las madres tenian un control prenatal insuficiente.

11.Segun la investigacion obtenida el 61,53 por ciento de las pacientes no tenian

ningun tipo de inmunizacion.

12. El 66,67 por ciento de las pacientes no poseian su tarjeta de vacunacion.

13.Segun los antecedentes morbidos personales de las pacientes todos fueron

negados.

14.Se identificd que el 20,52 por ciento de las pacientes con preeclampsia severa

pesaban 200 libras y el 17,95 por ciento rondaba entre 110 a 119 libras.
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15.La mayor proporcion de las pacientes investigadas digase el 84,61 por ciento

desconocian los antecedentes moérbidos familiares.
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X RECOMENDACIONES

1.

Atencion a todos los centros de salud a las pacientes jovenes y mayores dado a
que la mayoria de las pacientes se encuentran en el grupo de edad de 25 a 29
afnos, es esencial que se brinde una atencion especializada a las mujeres mas
jovenes, que pueden estar experimentando un embarazo por primera vez.
Ademas, se debe prestar atencidn a las pacientes mayores, ya que pueden
enfrentar desafios de salud diferentes debido a la edad.

Director y jefes del area educar sobre la planificacion familiar ya que la union libre
es el estado civili mas comun, es importante ofrecer educacion sobre la
planificacion familiar y acceso a métodos anticonceptivos para aquellas mujeres
gue deseen evitar embarazos no deseados o planificar su maternidad de manera
mas efectiva.

Republica Dominicana debe tener atencion multicultural y bilinglie dado que hay
una poblacion significativa de pacientes Haitianas, es crucial que los servicios de
atencion medica estén preparados para atender a una poblacidn multicultural y
bilingte. Este incluye la disponibilidad de personal médico que hable los idiomas
pertinentes y que comprendan las diferencias culturales en la atencién médica.
Todos los centros de salud deben tener un registro del tipo de sangre ya que es
esencial mejorar la precision del registro del tipo de sangre de las pacientes para
garantizar una atencion medica segura y eficiente, especialmente en situaciones
de emergencias.

Promocionar en las comunidades estilos de vida saludable, porque a pesar de que
un porcentaje bajo de pacientes reporta consumir alcohol, café y tabaco, es
importante continuar promoviendo estilos de vida saludables durante el embarazo
Yy promocionar recursos y apoyo para las pacientes que puedan necesitarlos.
Una atencion prenatal temprana ya que fomentar la atencion prenatal temprana
es fundamental para garantizar un embarazo saludable. Las pacientes deben ser
informadas sobre la importancia de los controles prenatales regulares y se deben

eliminar las barreras que puedan dificultar el acceso a estos servicios.
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7.

Promocionar en los centros de salud la inmunizacién dado que un porcentaje
significativo de pacientes no tiene inmunizaciéon, es esencial promover la
importancia de las vacunas durante el embarazo para proteger tanto a la madre
como al bebe de enfermedades prevenibles.

Registro y seguimiento de tarjetas de vacunacion, es importante garantizar que
las pacientes tengan acceso a sus tarjetas de vacunacion y que estas se
mantengan actualizadas, lo que facilitara el seguimiento de las vacunas
necesarias.

Exploraciéon mas detallada de antecedentes mdrbidos personales, aunque las
pacientes niegan antecedentes morbidos personales, es crucial realizar
evaluaciones medicas mas detalladas para identificar posibles condiciones de

salud subyacentes que puedan afectar el embarazo y el parto.

10.Recopilacion de antecedentes mdrbidos familiares ya que la mayoria de las

11.

pacientes desconoce sus antecedentes mérbidos familiares, se debe promover la
recopilacion de esta informacién para evaluar mejor los riesgos genéticos y de
salud en futuros embarazos.

Dado a que se identificd una correlacion entre la preeclampsia severa y el peso
de las pacientes, es importante concienciar a las mujeres sobre los riesgos
asociados con la preeclampsia y otras complicaciones obstétricas y brindar una

atencién especializadas a las pacientes con factores de riesgos.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos

FACTORES ASOCIADOS AL INCREMENTO DE LA MORBILIDAD MATERNO
FETALES EN EMBARAZOS CON PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL
MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

ABRIL, 2019 — MARZO, 2023.

Formulario No. Fecha:
Nombre (Iniciales):

W N =

Edad:  afos:
4. Estado civil:

Soltera: _ Unionlibre:  Casada: __ Divorciada: __ Viuda:
5. Sexo:

6. Nacionalidad:

7. Preeclampsia:

Eclampsia: _ Hellp:
10. Gesta:
Gesta1:  Gesta2:  Masde 3:
11. Condiciones del parto:

No. Vaginal: _ No. Cesarea:

12. Condiciones post - parto:

Madre:
Bebeé:
13.Controles prenatales:
<b: =25

14.Inmunizaciones:

Sl(cantidad):  NO:
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15.Tarjeta de vacuna presente:
SI:  NO:

16.Peso (Lb):

17.Habitos toxicos:
Café:  Té:  Alcohol: _ Sustancias: _ Tabaco:  Hookah:
Vaper: _ Otros:

18. Antecedentes morbidos personales:

Hipertension: _ Diabetes: _ Otros:

19. Antecedentes moérbidos familiares:

Hipertension: _ Diabetes: _ Otros:

20. Tipo de sangre:
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XI1.3. Costos y recursos

Xll.4.1. Humanos

° 2 sustentante
° 2 asesores (metodolégico y clinico)
° Personal médico calificado en nimero de cuatro
° Personas que participaron en el estudio
Xll.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D
Calculadoras 2 unidades 600.00] 1,200.00
2 unidades 75.00 150.00
XIl.4.3. Informacion
Adquisicion de libros 1 libro 750,00 750,00
Revistas
Otros documentos
Referencias
(ver listado de referencias)
Xll.4.4. Econémicos*
Papeleria (copias ) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacién 12 informes 80.00 960.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcién al curso 2,000.00
Inscripcién de anteproyecto 16,500
Inscripcién de |a tesis 16,500
Subtotal
Imprevistos 10%
Total $44,824.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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