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RESUMEN

Introduccion: La hipertension en el embarazo es la complicacion mas
frecuente, aunque a nivel mundial ocupa un segundo lugar dentro de las causas de
muerte, en nuestro pais en la Ultima década los trastornos hipertensivos del embarazo
han ocupado la primera causa directa de mortalidad materna. La preeclampsia es un
trastorno hipertensivo qué se presenta a lo largo del embarazo y postparto, y el cual
puede experimentar consecuencias tanto en la madre cdmo en el feto. Durante los
Ultimos afos en el pais, se ha evidenciado un importante incremento en los casos de
preeclampsia principalmente en mujeres jovenes.

Objetivo: Determinar las complicaciones postquirdrgicas en pacientes con
preeclampsia sometidas a cesareas asistidas en el Hospital Docente Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia entre Agosto 2022 a Febrero 2023.

Material y métodos: se llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional y de corte transversal, con una muestra de 50 pacientes sujetas a los
criterios de inclusion.

Resultados y Conclusion: Los grupos de edad predominante fueron de 20 a 24
afos y de 30 a 34 anos, con un 24%. El estado civil predominante fue union libre con
un 72% de los casos. El 52% de las pacientes de estudio eran de nacionalidad
Haitiana. El nivel de escolaridad materna predominante fue la secundaria con un 50%.
El principal factor de riesgo presentado fue la baja asistencia a los controles
prenatales con un 80%. En los habitos toxicos durante el embarazo predominé el
consumo de café con un 38%, seguido del consumo de té con un 30%. el 40% de las
pacientes eran primigestas. 14% de las pacientes tenia antecedentes morbidos de
hipertensioén arterial, seguido de un 12% que padecia obesidad. El no progreso de
labor de parto fue la principal indicacion de cesarea. La principal complicacion que
presentaron las pacientes de estudio luego de la cesarea fue la anemia puerperal con

un 66% de los casos, seguido de la hemorragia puerperal con un 12%.

Palabras claves: embarazo, hipertensién gestacional, primigesta, puerperio, cesarea



ABSTRACT

Introduction: Hypertension in pregnancy is the most frequent complication,
although worldwide it ranks second among the causes of death, in our country in the
last decade hypertensive disorders of pregnancy have occupied the first direct cause
of maternal mortality. Preeclampsia is a hypertensive disorder that occurs throughout
pregnancy and postpartum, and which can experience consequences for both the
mother and the fetus. During the last years in the country, there has been a significant
increase in cases of preeclampsia, mainly in young women.

Objective: To determine post-surgical complications in patients with
preeclampsia undergoing assisted cesarean sections at the Nuestra Sefiora de la
Altagracia Maternity Teaching University Hospital between August 2022 and February
2023.

Material and methods: A descriptive, retrospective, observational and cross-
sectional study was carried out, with a sample of 50 patients subject to the inclusion
criteria.

Results and Conclusions: The predominant age groups were from 20 to 24
years and from 30 to 34 years, with 24%. The predominant marital status was free
union with 72% of the cases. 52% of the study patients were of Haitian nationality. The
predominant maternal education level was secondary with 50%. The main risk factor
presented was low attendance at prenatal check-ups with 80%. In toxic habits during
pregnancy, coffee consumption predominated with 38%, followed by tea consumption
with 30%. 40% of the patients were primiparous. 14% of the patients had a morbid
history of arterial hypertension, followed by 12% who suffered from obesity. Non-
progress of labor was the main indication for cesarean section. The main complication
presented by the study patients after cesarean section was puerperal anemia with

66% of the cases, followed by puerperal hemorrhage with 12%.

Key words: pregnancy, gestational hypertension, primiparous, puerperium, cesarean section



I. INTRODUCCION

La hipertension en el embarazo es la complicacion mas frecuente, aunque a
nivel mundial ocupa un segundo lugar dentro de las causas de muerte, en nuestro
pais en la ultima década los trastornos hipertensivos del embarazo han ocupado la
primera causa directa de mortalidad materna.

De acuerdo a los datos de la Organizacion Mundial de la Salud, mas del 20%
de los fallecimientos maternos son producidos por trastornos hipertensivos®. En la
Republica Dominicana, como principal complicacidn en el transcurso del embarazo
figuran los trastornos hipertensivos del embarazo, constituyendo aproximadamente el
39.34% segun los datos ofrecidos por el Ministerio de Salud Publica 2. A nivel mundial,
la preeclampsia e hipertension arterial gestacional, eclampsia, hipertension arterial
cronica, son las principales causales de enfermedad y morbimortalidad materna y
neonatal. Durante los ultimos afios en el pais, se ha evidenciado un importante
incremento en los casos de preeclampsia principalmente en mujeres jovenes. La
preeclampsia es un trastorno hipertensivo qué se presenta a lo largo del embarazo y
postparto, y el cual puede experimentar consecuencias tanto en la madre como en el
feto.

Se presenta posteriormente de la vigésima semana de gestacion, durante el
parto o en las primeras seis semanas tras este, con un cuadro clinico caracterizado
por hipertension arterial = 140/ 90 mmHg sucesiva de proteinuria, edema, cefalea,
acufenos, dolor abdominal y Alteraciones en pruebas de laboratorio3.

Parece ser que la preeclampsia es un trastorno polivalente y multifactorial. Los
factores étnicos son significativos, como lo demuestra la alta incidencia de
preeclampsia en mujeres afroamericanas. Puede ser que las mujeres latinas tengan
una menor repercusion, debido a las mezclas de los genes raza blanca y los indios

americanos. (Shahabi, 2013) 4.
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1.1 Antecedentes

[.1.1 Internacionales

Guevara (2021) realizd un estudio cualitativo, tipo caso Unico. Incluyd una
paciente de 24 afos de edad, multigesta que cursa su cuarto embarazo, tuvo 6
controles prenatales, los cuales iniciaron tardiamente a las 16 semanas, y que solo
contd con una ecografia de control, dentro de los componentes de peligro se
menciona el tiempo intergenésico corto y la falta de instruccion; en el tltimo control
prenatal con 34 semanas se le realizd una prueba de acido sulfosalicilico resultando
3 cruces sin ningun otro signo o sintoma agregado que pudiera hacer sospechar de
hipertension inducida por el embarazo, por lo tanto se le indica que debe acudir al
hospital, indicacion que no se cumple. Transcurridas las horas, la gestante presenta
cefalea, epigastralgia y vision borrosa; por lo cual acude al hospital, siendo
diagnosticada como gestante de 34 semanas 4 dias y preeclampsia severa por lo cual
se indica maduracion pulmonar, terapia antihipertensiva y culminar el embarazo por
cesarea; sin embargo, esta tuvo su ejecucidn cerca de 4 horas después de la
indicacién, ante sufrimiento fetal por desprendimiento de placenta. Se realiza la
cesarea de emergencia obteniéndose un recién nacido vivo, en el puerperio
continuaba la presion inestable y con los examenes de laboratorio se agregd el
diagndstico de Sindrome de Hellp, complicando mas el cuadro; la puérpera presentd
un paro cardiorrespiratorio durante la llegada a unidad de cuidados intensivos; pese
a la politransfusién y a los esfuerzos terapéuticos del equipo de salud la paciente
fallece con falla multiorganica; dejando nuevas evidencias de las faltas de
sensibilizacion sobre los signos de alarma en la gestacion y el seguimiento cercano
de los signhos pueden indicar un trastorno hipertensivo en el embarazo que en este
caso llegé hasta una muerte materna °.

Armas, Bravo, Sierra, Frometa (2020) realizaron un estudio descriptivo,
transversal y retrospectivo de todas las pacientes maternas ingresadas en el Hospital
Dr. Agostinho Neto que pertenecian a la policlinica (n = 71). Se precisaron la edad
biolégica y gestacional, situacion obstétrica, relacion de la morbilidad con el
embarazo, parto o puerperio, modo de terminar el embarazo y criterio de morbilidad
materna extrema. El grupo se caracterizé por: tenian 19 a 34 afios (66.2%); puérperas

(70.4%), tercer trimestre del embarazo (47.6%), cesareadas (56.0%), ingreso por
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hemorragia postparto (28.2%). Las principales causas de MME (Morbilidad Materna
Extrema) fueron la hemorragia postparto precoz (28.2%), la hipertension arterial
sistémica inducida por el embarazo (HTA-E 22.5%) y la sepsis puerperal (14.1%). La
atonia uterina (12.7% fue la principal determinante de la hemorragia postparto, la
preeclampsia agravada fue la forma clinica mas comun de la HTA-E y la endometritis
fue la forma mas frecuente de sepsis puerperal (9.9%)). Las enfermedades que mas
determinaron el criterio de MME en las pacientes estudiadas fueron la preeclampsia
agravada (14.1%) y la hemorragia obstétrica precoz por atonia uterina (12.7%). Al
64.8% de las pacientes se les realizo algun tipo de tratamiento quirlrgico y se

reintervino al 7.0%. La operacion mas frecuente fue cesarea (39.4%) y la
histerectomia obstétrica (31.0%). EI 100% de las pacientes estudiadas se clasifico
como caso de MME por la necesidad del manejo en una UCI, el 45.1% por presentar
sintomas y signos de enfermedad especifica y el 42.3% por presentar falla organica®.

Calcina (2019) realizd un estudio de tipo descriptivo, transversal vy
retrospectivo, en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, Peru,

que tuvo objetivo determinar los factores de riesgo que se asocian a las
complicaciones post cesarea. Su marco muestral comprende de 335 cesareas con
diagnostico de complicacién post cesarea que cumplieron criterios de seleccion,
donde el 68.06% presentaron complicaciones no infecciosas. Se encontrd que el
factor nutricional (desnutricion y obesidad p<0.05) estan asociados estadisticamente
significativa a complicaciones post cesareas. Las complicaciones post cesarea mas
frecuentes fueron anemia post puerperal (61.19%), seguida de endometritis (16.72%),
infeccion de la pared abdominal (13.73%), posteriormente tromboembolismo

pulmonar (1.79%), sepsis (1.49%), hemorragias (0.9%) y otros que no tienen
especificacion (4.18%)’.

Davalos (2018) realizd un estudio de investigacion tipo retrospectivo,
transversal, observacional y descriptivo, en el Hospital Il José Cayetano Heredia-
Essalud- Piuria (Pert), con objetivo de determinar las complicaciones materno-
perinatales, donde se revisé el expediente clinico de 149 gestantes con diagndstico
de preeclampsia durante enero- diciembre del 2017. Las caracteristicas obstétricas
fueron: edad gestacional al momento del diagndstico entre 37 a 41 semanas (50.7%),
la mayoria fueron primigestas (41.4%) y nuliparas (50.7%). La via de culminacion del
embarazo en mayor porcentaje fue por cesarea (82.1%). En cuanto al tipo de

preeclampsia, la mayoria (71.4%) presentd signos de severidad. Dentro de las
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complicaciones maternas en el puerperio, la mas frecuente fue la hemorragia
puerperal 12.9%, infeccion puerperal 7.9%, insuficiencia renal aguda 4.3%,
hemorragia cerebral 0.7% 8.

Chaparro y Layme (2018) desarrollaron una investigacion descriptiva, de corte
transversal, cuantitativa, con disefio no experimental, retrospectivo en el Hospital
Antonio Lorena Cusco, 2017, Peru, cuyo objetivo fue determinar las complicaciones
materno perinatales del embarazo doble. Donde se demostraron que la incidencia del
embarazo doble en pacientes atendidas en el Hospital Antonio Lorena Cusco, durante
el aflo 2017 es de 1.3%; las complicaciones maternas durante la gestacion en
embarazo doble fueron de trastornos hipertensivos en un 40%, amenaza de parto
pretérmino 26%, ruptura prematura de membranas 20%, hemorragia y trastorno de
liguido amnidtico 10%, sufrimiento fetal agudo 8% y 4% diabetes. En el post
operatorio se evidencio con el 30% representando el 100% los cuales 50 fue por
presentar anemia post operatoria, en el 32% infeccién de herida operatoria y en el
18% hemoperitoneo, siendo el 70% de gestantes que no presentaron ninguna

complicacion post operatoria ©

[.1.2 Nacionales

Bello y Gonzélez (2018) realizaron un estudio observacional, descriptivo y
transversal de recoleccion prospectiva de datos que tuvo como objetivo determinar
los factores de riesgo para desarrollar Sindrome de Hellp en pacientes embarazadas
gue acuden a la consulta en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA). De 100 pacientes estudiadas, la media de edad fue de 26.66
afios con un promedio de 26-30 afios (30%). El 69.0 por ciento de las pacientes se
encontraban en unidn libre y residian en areas de bajos recursos econdmicos. La
edad gestacional media de las pacientes fue de 38.0 semanas con un promedio de
33-38 semanas (39%). El factor de riesgo mas predominate fue el antecedente
familiar de hipertension arterial (80%), seguido por las pacientes que tenian como
antecedente algun tipo de Trastorno hipertensivo del embarazo en alguno de sus
embarazos anteriores (70%). El mas frecuente de estos fue la hipertensién cronica
(70%), seguido de la preeclampsia (46%), y la hipertension gestacional (30%). El
tercer factor de riesgo mas comun en la poblacion estudiada fue el Antecedente

Familiar de Trastorno Hipertensivo del Embarazo (51%). De las pacientes estudiadas,
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se admitieron pacientes con fines de desembarazo (13%), un 9% de estas pacientes
presento complicaciones relacionadas a Trastornos Hipertensivos del embarazo.
Cinco (5) de las pacientes admitidas desarrollo Sindrome de HELLP, representando
el 5.0% de esa poblacion estudiada™.

Mordan, Flaz, Rosario y Peguero (2017) realizaron un estudio descriptivo, de
corte transversal, con recoleccion de datos de forma retrospectiva en el Hospital
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, desde enero hasta diciembre de 2016.
Para lo que se selecciond a todas las pacientes con diagnostico de embarazo o
puérperas con morbilidades complicadas ingresadas en la institucidon presente en la
base de datos del SINAVI en el periodo ya descrito. De los casos que presentaron
antecedentes patoldgicos, 40,54 % se debieron a trastornos hipertensivos durante el
embarazo con un total de 15 casos mientras que 59,45 % se debian a trastornos como
anemia, litiasis renal, gastritis, lupus eritematoso, alergias, diabetes mellitus,
drepanocitosis y miomatosis uterina. De las pacientes, 8,85 % presentaron parto
vaginal; mientras que 71,68 % presento parto por via cesarea. Todos los casos de las
gestantes con el diagndstico de Morbilidad materna extrema (MME), se relaciond con
la finalizacion del embarazo como parte del manejo terapéutico. Un 81 % de los casos
registrados terminaron su embarazo por via cesarea, destacandose mas en el tercer
trimestre con un total de 71 casos. Por otro lado, el parto vaginal con un 9 % ocurrié
mas en el segundo trimestre. De los 113 casos estudiados se registraron 11 fallecidas

siendo un 9.73% de los casos de Morbilidad".
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1.2 Justificacion

La Preeclampsia es una entidad clinica que representa una situacion de
gravedad, que puede tener importantes consecuencias hacia la madre coémo al feto
siendo una de las tres causas de morbilidad y mortalidad materna si no se identifica
y se trata de manera oportuna.

En nuestro pais son cada vez mas los casos qué se presenta en mujeres
adultas y adolescentes, muchos de estos terminan en cesarea tanto por la
prematuridad y la descompensacién, como por el deterioro progresivo materno y fetal.
Sobre todo, porque el porcentaje de nacimientos por cesarea en Republica
Dominicana es muy elevado constituyendo aproximadamente el 46.94% de los
nacimientos, segun datos ofrecidos por el Repositorio de Informacion y Estadisticas
del Servicio Nacional de Salud (2020)2.

La cesarea es un procedimiento seguro, sin embargo, algunas de las pacientes
con preeclampsia en formas complicadas como Sindrome de Hellp y eclampsia,
puede presentar complejidades que, de no identificarse, hacer un diagnodstico y
tratarla de manera oportuna puede ser fatal.

Lo que nos motiva a realizar esta investigacion sobre las complicaciones post
quirargicas por preeclampsia en las pacientes al finalizar su embarazo por cesarea,
con el fin de realizar aportes a la comunidad médica, sobre el reconocimiento
oportuno de esta patologia para el manejo adecuado que beneficiaria a las mujeres

en esta condicion.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es una de las causas mas frecuentes de morbilidad y
mortalidad tanto materna como fetal en todo el mundo, incide aproximadamente en el
3% al 10% de los embarazos, lo que constituye el 15% de la tasa de mortalidad
materna y del 20% a 25% de la tasa de mortalidad perinatal®. De acuerdo con los
datos ofrecidos de la Organizacién Mundial de la Salud, la preeclampsia se presenta
con una incidencia siete veces mayor en paises subdesarrollados qué en paises
desarrollados (2,8% y 0.4% respectivamente) '3.

Ante la complicacién de cualquiera de las formas de Enfermedad Hipertensiva
del Embarazo, donde la unica opcidn es la culminacion de la gestacion, uno de los
métodos mas utilizados es la cesarea, considerada esta cdmo uno de los avances
mas importantes en el campo de la medicina perinatal, que en los Ultimos afios ha ido
ganando terreno a nivel mundial. Es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes en la actualidad, esto debido a la importante disminucion de la morbilidad
materna y perinatal que trae consigo 4.

La cesarea, como todo procedimiento quirdrgico, puede presentar
complicaciones tanto maternas como fetales. Las complicaciones maternas mas
importantes son: hemorragias uterinas, lesiones intestinales, lesion uretral, lesion de
los uréteres, entre otras. En una primera cesaria, las probabilidades de
complicaciones oscilan entre 0.1 a 0.5%. Existe un aumento en la probabilidad de
complicaciones en las cesareas posteriores 4.

La Republica Dominicana en los ultimos afios, se ha convertido en lider
mundial en cesareas, ocupando el 1er lugar. En el Hospital Docente Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia solo en el afio 2021 se realizaron 6,346
cesdreas, siendo estas mayores que los partos via vaginal que fueron 6,044."5 A pesar
de que la cesaria en condiciones adecuadas es un procedimiento seguro, en
pacientes con Preeclampsia complicada, como en la eclampsia o en el sindrome de
HELLP, puede tener grandes repercusiones en la salud materna, esto posiblemente
debido a las caracteristicas propias de la patologia en cuestion.

Por ello nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cuales son las
complicaciones postquirurgicas en pacientes con Preeclampsia sometidas a cesareas
asistidas en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la

Altagracia en el periodo Agosto 2022 a Febrero 20237
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lll. OBJETIVOS

1.1 General

Determinar las complicaciones postquirurgicas en pacientes con preeclampsia
sometidas a cesareas asistidas en el Hospital Docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia entre Agosto 2022 a Febrero 2023.

[1l.2 Especificos

|dentificar los factores sociodemograficos de las pacientes de estudio.
Establecer factores de riesgo en las pacientes de estudio.

Determinar los antecedentes obstétricos.

Identificar nimero de controles prenatal al momento de presentar el evento.
Establecer los antecedentes morbidos de las pacientes en estudio.

Establecer los diagndsticos prequirurgicos.

N o R b=

Determinar las complicaciones post quirdrgicas presentadas.
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IV. MARCO TEORICO

IV. 1. Trastornos hipertensivos del embarazo

La patologia hipertensiva se puede clasificar en:

Hipertension arterial créonica: hipertensién arterial (HTA) antes de la semana
20 de embarazo, y continua pese al periodo postparto.

Hipertension gestacional: presion arterial 140/90 mmHg después de las 20
semanas de gestacion. Las cifras retornan en las primeras seis semanas post parto.

Hipertension prenatal inclasificable: determinada por la falta de informacion
clinica de la paciente, cuando a ella se le capta después de las 20 semanas de
gestacion.

Preeclampsia: sindrome protagonizado por un grupo de padecimientos
clinicos, los cuales se desarrollan en la segunda mitad del embarazo, donde se
presenta hipertension gestacional mas una de las siguientes alteraciones: proteinuria
con valores 0,3 g/24h, o lesién renal aguda con niveles de creatinina >1,1 mg/dl,
alteracion de la funcion hepatica (enzimas hepaticas dos veces mas elevadas), dolor
en el cuadrante superior derecho o dolor epigastrico qué persiste y no hay
procedencia, alteraciones neuroldgicas, trastornos visuales, patologia hematologica,
cefalea de reciente aparicion qué no resuelve la analgesia ni el edema pulmonar.

Eclampsia: es la presencia de preeclampsia mas convulsiones tonico- clonicas,
focal o multifocal, ya sea antes, durante o después del parto, en ausencia de otras
condiciones qué lo provoquen. La eclampsia puede estar precedida o no por sintomas

como: cefalea frontal, visién borrosa, fotofobia y alteracion del estado mental'®.

IV. 1.1 Preeclampsia

IV. 1.1. 1 Historia

Esta enfermedad recibe su nombre del griego “relampago” o "brotar
violentamente”, cuadro extremadamente grave quée puede presentarse durante el
embarazo, trabajo de parto y en ocasiones en el postparto.

El papiro de Kahun (Petrie), qué data alrededor de 1850 afos a. C, parece

haber contenido cierta descripcion de la enfermedad, cuando cita un articulo de F. L.
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Griffith (British Medical Journal, 1893) quien interpreta dicho papiro de la siguiente
manera: para prevenir a una mujer de morder su lengua un dia después del parto...”
De acuerdo con Chesley, los griegos conocian ya de la existencia de la
preeclampsia, manteniendo qué Hipdcrates (460-377 a. C) escribidé en sus aforismos
acerca del cuadro. Sin embargo, Adams, en su traduccion dice: "resulta fatal para una
mujer en estado de gestacion si ella convulsiona con cualquier enfermedad aguda”,
lo cual amplia su relacidén no solo a la eclampsia.

Sostiene también Chesley, qué Galeno, en el siglo Il d. C., estaba de acuerdo
con Hipdcrates y comentaba qué la epilepsia, apoplejia, convulsiones y tétanos, eran
también mortales. La literatura sobre la Eclampsia (E) comienza realmente con el
advenimiento de las matronas varones en Francia (siglo XVIl). La preeclampsia (PE)
no fue diferenciada de la epilepsia hasta 1739 por Sauvages. Demanet, en 1797,
encontrd anasarca en 6 pacientes eclampticas. Lever y Simpson en 1843 encontraron
proteinuria en pacientes eclampticas (desaparecida en el postparto). Entre 1837-
1867 la mortalidad materna por esa causa era del 30%, y a finales del siglo XIX se

ubicaba en 24% (efecto de los anestésicos y la sedacién con narcéticos) 7.

IV. 1.1.2 Definicion

La preeclampsia se define como cifras tensionales sostenidas por encima de
140/ 90 mmHg asociado a proteinuria en embarazadas con edad gestacional mayor
a 20 semanas. Siendo esta una de las patologias con mayor morbi mortalidad
materna y perinatal es de gran importancia mantener dentro de los controles
prenatales un adecuado seguimiento para documentar la presencia de factores de
riesgo, signos y sintomas qué nos conlleven a un posible diagnostico ademas criterios
de severidad para evitar llegar a fases tan criticas como lo son el Sindrome de HELLP
o la Eclampsia entre otros'8.

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo. Es un sindrome multisistémico de gravedad variable y especifico del
embarazo, qué se caracteriza por reduccion de la perfusion sistémica, generada por
vasoespasmo y activacion de los sistemas de coagulacién. Se manifiesta después de
la vigésima semana de gestacion, durante el parto o en las primeras seis semanas
posteriores a esté, con un cuadro clinico caracterizado de hipertension arterial igual

o mayor de 140/90 mmHg acompafiada de proteinuria, edema (aunque este es un
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signo frecuente ya no se considera un signo discriminatorio), cefalea, acufenos,

fosfenos, dolor abdominal y modificaciones de los estudios de laboratorio3.
IV. 1.1.3 Clasificacion de preeclampsia

Preeclampsia sin criterios de severidad: es un trastorno hipertensivo que se
caracteriza por la presencia de proteinuria, edema y, en algunos casos, anomalias en
las pruebas de coagulacion sanguinea, incluso a nivel hepatico. Por lo general, se
desarrolla después de la semana 20 del embarazo, aunque los casos mas comunes
ocurren hacia el final de esa semana. Para su diagndstico, se requiere que la presion
arterial sea igual o superior a 140/90 mmHg, lo cual se confirma mediante mediciones
en dos ocasiones separadas y en momentos diferentes, con un intervalo de cuatro
horas. Ademas, se considera proteinuria cuando la concentracion es igual o superior
a 300 mg en un periodo de 24 horas, pero menor a 5 g en el lapso de 24 horas™®.

Preeclampsia con criterios de severidad: es la presion arterial qué se observa
es igual a 160/ 110 mmHg, con la concentracidn de proteinuria en la muestra de orina
elevada y mayor a 5 g en el transcurso de 24 horas, ademas de esto se observa
cuadro edematoso masivo en la paciente, el mismo qué puede comprometer la cara,
las extremidades, paredes del abdomen e inclusive la region sacra, pudiendo llegar a
presentar ascitis (acumulacion de liquido en la zona peritoneal) o anasarca
(acumulacion de liquida masiva en todo el cuerpo). En muchas ocasiones puede
presentar disminucién en la produccién de orina, llegando a ser mejor a 400 ml/ 24h
con trombocitopenia menos de 100.000/ mm3, la coagulacion intravascular puede ser

diseminada, edema a nivel pulmonar y/o compromisos serios a nivel neurologico®.
IV. 1.1.4 Epidemiologia

La preeclampsia constituye una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad tanto materna como fetal a nivel mundial. Con una incidencia que oscila
entre 3% al 10% en mujeres embarazadas, constituyendo aproximadamente, el 15%
de las causas de mortalidad materna y entre el 20% a 25% de las causas de
mortalidad perinatal®.

A nivel mundial, la preeclampsia esta presente en aproximadamente del 2% al
10% de los embarazos, esta es precursora de la eclampsia y su incidencia varia

dependiendo la localidad. Segun datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de la
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Salud (OMS), la preeclampsia es siete veces mayor en paises en vias de desarrollo
que en los desarrollados. (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente). La
incidencia de eclampsia por su parte en los paises desarrollados es similar y se estima
alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000 partos, mientras que en paises en desarrollo
es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700
embarazos (1-3). Las tasas de los paises africanos como Sudéafrica, Egipto, Tanzania
y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre 2% a 16,7% 3.
La mortalidad materna debido a preeclampsia es alta, dentro de sus principales
causas se encuentran la hemorragia posparto, desprendimiento prematuro de
placenta, coagulopatias, insuficiencia renal, encefalopatia hipertensiva, hemorragia
intracraneal, sindrome de HELLP y rotura de hematoma hepatico?°.
Del mismo modo, la mortalidad perinatal es alta, y las principales causas son
prematuridad, restriccion del crecimiento intrauterino y peso bajo al nacer.
Rasmussen describié que la restriccion de crecimiento intrauterino se presenta

basicamente si el parto se da antes del término?.

IV. 1.1.5 Etiologia

Se han postulado un sin nimero de propuestas que intentan explicar las
posibles causas de la preeclampsia. Dentro de los mecanismos que se consideran
mas importantes incluyens3:

1. Implante placentario con invasion trofoblastica anormal de los vasos uterinos.

2. Tolerancia inmunitaria inadaptada entre los tejidos maternos, paternos y

fetales

3. Mala adaptacion materna a los cambios cardiovasculares o inflamatorios del

embarazo normal.

4. Factores genéticos, incluidos genes hereditarios que predisponen a influencias

epigenéticas.

Factores inmunitarios: los cambios histologicos en la interfaz placentaria materna
sugieren un rechazo agudo de injertos. De manera que, el primer embarazo conlleva
un riesgo mayor. La no regulacion de la tolerancia también podria explicar un riesgo
elevado cuando aumenta la carga antigénica paterna, es decir, con dos juegos de

cromosomas paternos, una “dosis doble” 4.
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En gestantes destinadas a ser pre eclamptica, los trofoblastos extravellosos al
inicio del embarazo expresan pequefias cantidades del antigeno leucocitario humano
G inmunosupresor no clasico (HLA G, human leukocyte antigen G) “.

Factores genéticos: la preeclampsia parece ser una patologia polivalente y
multifactorial. Los factores raciales étnicos son importantes, asi lo evidencia la gran
incidencia de preeclampsia en las mujeres afroamericanas. Las mujeres latinas
parecen tener una incidencia menor, esto puede ser debido a la combinacion de los
genes de los indios americanos y de la raza blanca (Shahabi, 2013) 4.

La propension hereditaria a la preeclampsia probablemente se debe a la
interaccion de cientos de genes hereditarios (maternos, al igual que paternos) que
controlan un sin numero de funciones enzimaticas y metabdlicas en todos los
sistemas organicos (Triche, 2014). Los factores derivados del plasma pueden inducir
algunos de estos genes en la preeclampsia (Mackenzie, 2012). Estos genes son
MTHFR (C677T) tetrahidrofolato reductasa de metileno, F5 (Leiden) Factor V Leiden,
AGT (M235T) Angiotensindgeno, HLA (varios) Antigenos leucocitarios humanos,
NOS3 (Glu 298 Asp), entre otros “.

IV. 1.1.6 Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo ligados a la preeclampsia son la edad
materna, principalmente menores de 18 o mayores de 35 afios, primigestas, la
desnutricion, la pobreza, bajo nivel de escolaridad, gestaciones multiples, embarazo
molar la diabetes y lupus eritematoso 2'.

Otros elementos asociados a un riesgo elevado para el desarrollo de
preeclampsia son: deficiencia de proteina S, presencia de anticuerpos
anticardiolipina, factores genéticos como antecedentes familiares donde se observa
que las madres, hermanas e hijas de pacientes que han presentado preeclampsia
tienen una incidencia mayor de la enfermedad y la obesidad previa al embarazo?'.

Las pacientes mas jovenes y sobre todo las nuliparas son mas propensas a
desarrollar preeclampsia, sin embargo, las mayores tienen un mayor riesgo de
hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida. La incidencia esta influenciada
sobre todo por la raza y el origen étnico y la predisposicion genética 3.

Aunque fumar en el embarazo causa varios resultados adversos, resulta

irénico que conlleve un riesgo reducido de hipertensién durante el embarazo 3.
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IV. 1.1.7 Fisiopatologia.

Existe un defecto en la placentacién y un fallo en la reorganizaciéon de las
arterias espinales lo que conlleva a la liberacién de factores toxicos circulantes con la
consiguiente disfuncién endotelial, vasoconstriccion y estado de hipercoagulabilidad.

Todo esto conlleva al desarrollo de hipertensidn arterial, lesion glomerular con
proteinuria, trombocitopenia, hemdlisis, isquemia hepatica, isquemia del sistema
nervioso central y por Ultimo eclampsia con convulsiones 8.

En la preeclampsia, por los factores genéticos e inmunoldgicos, existe falla de
la invasion trofoblastica a las paredes de arterias espirales durante la placentacion.
Se produce un cambio en la musculatura arterial a material fibrinoide, la luz arterial se
reduce; hay aterosclerosis aguda, con agregacién de fibrina, plaquetas y macrofagos
cargados de lipidos, trombosis e infartos, lo que conlleva a bloqueo arterial. Debido a
todo esto, la perfusidon placentaria disminuye hasta 50%, con menor flujo hacia el feto,
desnutricién cronica y RCIU (restriccion del crecimiento intrauterino) 27

La fisiologia del endotelio se altera, con disminucion de sus sustancias
vasodilatadoras (prostaciclina (PGI2), 6xido nitrico), aumento de las sustancias
vasoconstrictoras (aniones superoxidos, peréxidos lipidicos, tromboxano A2 (txA2) y
endotelina 1) y modificaciones de las prostaglandinas vasodilatadoras (Pgl2, PgE2) y
vasoconstrictoras (PgF2a, tromboxano A2). La Pgl2 es un mediador relevante del flujo
sanguineo del feto placentario, por lo que su deficiencia juega un rol importante en la
preeclampsia 2'.

Aunque el modelo propuesto para simplificar la fisiopatologia de la
preeclampsia, se debe destacar que la etiologia es multifactorial y que los
desencadenantes de la enfermedad pueden ser diferentes en cada caso. Existen
aspectos importantes que difieren en la preeclampsia precoz y tardia, incluso han
llegado a considerarlas entidades clinicas distintas. La preeclampsia precoz presenta
un mayor numero de lesiones placentarias y una alteracion mas grave en la
produccion de factores reguladores de la angiogénesis. Mientras que la preeclampsia
tardia presenta una disfuncidn placentaria mas leve, de modo que otros factores de
naturaleza materna (obesidad, hipertension cronica, entre otros.) son claves para el
desarrollo de la enfermedad 2.

La proteinuria por su parte, se presenta debido al dafio endotelial glomerular

(glomeruloendoteliosis), que es una lesion renal causada por las altas cifras
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tensionales caracteristicas de la preeclampsia, provocando la salida de cantidades
anormales de proteinas a través del rifidn y alteracidn de los rangos de creatinina.

Alteraciones Hematoldgicas: El dafo del endotelio vascular desencadena el
consumo de plaquetas y la estimulacion de la cascada de la coagulacion, esto puede
provocar la aparicion de trombocitopenia y coagulacion intravascular diseminada.
Otra alteracion hematoldgica que se puede evidenciar es la hemoconcentracion,
causada por la pérdida de liquido intravascular.

Edema: Los liquidos del espacio intracelular se desplazan al espacio
extracelular, esto debido a la lesidn del endotelio vascular en combinacion con el
aumento de la presion intravascular y la disminucion de la presion oncotica,
provocando la aparicion de edema en retina, cerebro, higado, pulmén y tejido
subcutaneo en zonas no declives, caracteristico de la preeclampsia o en otras zonas.
El edema cerebral, la lesion endotelial y la vasoconstriccidon pueden conducir a la
aparicion de hiperreflexia, clonus, hemorragia intracraneal y convulsiones.

Dolor Abdominal: el edema o la hemorragia hepatica pueden provocar
distensién de la capsula de Glisson en casos severos, que se manifiesta con dolor
localizado generalmente en epigastrio e hipocondrio derecho.

Alteraciones visuales: el desprendimiento de retina, los trastornos visuales y la
ceguera cortical, estan provocados por el edema y la vasoconstriccion de los vasos
de la retina.

Aumento de las transaminasas: las transaminasas y la deshidrogenasa lactica
aumentan por la necrosis centrolobulillar que pueden llegar a provocar el edemay la

isquemia hepatica 23.

IV. 1.1.8 Cuadro clinico.

Los principales sintomas son el reflejo de la afeccion multisistémica
secundaria, caracteristica de la enfermedad. En el 90% de los casos, los sintomas
aparecen después de las 34 semanas de gestacion, en el porciento de los casos
restantes aparecen antes de las 34 semanas. Menos de un 5% de las pacientes,
presentan sus primeros sintomas en la etapa de postparto, generalmente en las
primeras 48 horas 4.

La preeclampsia presenta principalmente sintomas neuro hipertensivos, como

fotofobia, cefalea, vision borrosa, escotomas e incluso ceguera temporal, dolor
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abdominal, principalmente en epigastrio, dificultad respiratoria, dolor toracico. A pesar
de que los sintomas de la preeclampsia estan bien definidos, un porcentaje de las
gestantes pueden presentar manifestaciones atipicas 4.

Aunque no es muy comun, algunas manifestaciones clinicas atipicas pueden
significar un reto a la hora del diagnéstico, como lo es la presencia de manifestaciones
clinicas antes de las 20 semanas de gestacidon. Ante esta situacion, ademas de la
preeclampsia se deben descartar otras patologias, como puede ser una enfermedad
trofoblastica gestacional. Otras manifestaciones atipicas que se pueden presentar
son las proteinas aisladas, sin otro hallazgo asociado 4.

El sindrome de HELLP se debe descartar en aquellas pacientes que, ademas
de la clinica, presentan analiticas de laboratorio alteradas, principalmente la
deshidrogenasa lactica, enzimas hepaticas y trombocitopenia 4.

La proteinuria es considerada patoldgica cuando la concentracidon de proteinas
es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La magnitud de la proteinuria reviste especial
importancia para evaluar severidad y progresion de la preeclampsia. El edema puede
expresarse en forma precoz, por un aumento de peso exagerado. La retencion
hidrosalina en cara, manos y regién lumbosacra se instala tardiamente 2.

El edema es el resultado de un exceso de liquido en el espacio intersticial,
produciendo como consecuencia oliguria mantenida. Ante la elevacion de la presion
arterial durante el embarazo, acompanada de cefaleas, vision borrosa, epigastralgia
o analiticas alteradas, aun cuando no se evidencie la presencia de grandes

cantidades de proteinas en la orina, debe sugerir alta sospecha de preeclampsia 2'.

IV. 1.1.9 Diagnéstico

La preeclampsia para su diagnaostico, requiere la presencia de hipertension
arterial en al menos dos ocasiones distintas y de una proteinuria mayor o igual a 300
mg en orina de 24 horas [Ib].

La proteinuria en orina de 24 horas, es el estandar para el diagndstico de la
PE. En caso de no presentar proteinuria, se utiliza la indice proteinuria/creatininuria,
que presentan sensibilidad y especificidad similar, se toma menos tiempo para el
diagndstico y es menos costoso. Si bien el punto de corte especifico aun no existe
consenso, la mayor parte de las guias internacionales aceptan como punto de corte

equivalente a 300 mg dia en 24 h 30 mm/mmol (0;3 g/g) [lIb].
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En casos donde no se evidencia proteinuria, la preeclampsia se diagnostica
con hipertensién arterial asociada a plaquetopenia (menos de 100.000/ml), disfuncién
hepatica (aumento de las enzimas hepaticas hasta el doble de su valor normal),
manifestaciones de insuficiencia renal (concentraciones de creatinina en suero mayor
de 1,1 mg/dl o el doble de concentraciéon de creatinina normal en suero en ausencia
de otra alteracion renal), edema pulmonar o manifestaciones cerebrales o visuales
[11b].

Criterios de severidad: la preeclampsia severa se diagnostica con la presencia
de valores tensionales mayores o iguales a 160/110 mmHg en dos ocasiones,
tomadas 4 horas de distancia una de la otra, a menos que se administren
antihipertensivos y se presenta con plaguetopenia menor a 100.000/ml, aumento de
lactato deshidrogenasa (LDH mayor a 600 Ul sugerente de hemdlisis, aumento de
transaminasas glutamico pirivica (TGP), alanino aminotransferasa (AST) o la
oxalacética (TGO), aspartato aminotransferasa (AST) dos veces su valor normal,
dolor en epigastrio o hipocondrio derecho persistente, que no mejora con analgésicos,
insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar y trastornos cerebrales y visuales.
Valoracion inicial de la paciente con PS:

e Control de PA cada 15 minutos hasta la estabilizacion del cuadro.
e Posteriormente control horario.
e Saturacion de oxigeno.
e Temperatura axilar.
e Frecuencia cardiaca.
e Frecuencia respiratoria.
Estudios de laboratorio:
¢ Hemograma completo.
¢ Examen de orina.
¢ Albumina en 24h.
¢ indice proteinuria/ creatininuria.
o  Azoemia, creatininemia. +
¢ lonograma.
o LDH
¢ Funcional enzimograma hepatico (FEH).
¢ Crasis.

o Cultivo Estreptococo del grupo B si > 32 semanas.

26



Valoracion fetal

e Ecografia obstétrica valorando:
o Crecimiento fetal.
o Madurez e insercion placentaria.
o Liquido amnidtico.
o Peso fetal estimado.

e Doppler feto placentario

e Non stress test (NST). %

IV. 1.1.10 Complicaciones
La preeclampsia es una de las condiciones mas graves de la mujer
embarazada y el feto y una importante causa de morbimortalidad materno perinatal®®.

Mortalidad Materna: la mortalidad materna debida a preeclampsia es alta, la
cual varia desde 1,5% a 2,9%, siendo las principales causas la hemorragia postparto,
desprendimiento de placenta, coagulopatia, insuficiencia renal, encefalopatia
hipertensiva, hemorragia intracerebral, Sindrome de HELLP y rotura del hematoma
hepatico 0.

Eclampsia: la eclampsia es la complicacion neurolégica mas comun de la
preeclampsia y se define como convulsiones o coma inexplicable en una mujer con
preeclampsia Esta se puede complicar aproximadamente 1 de cada 1000 partos en
los Estados Unidos y puede presentarse antes, durante o después del parto. Se
manifiesta repentinamente y muchas veces sin sintomas premonitorios, lo que hace
que sea dificil de predecir. La etiologia de la eclampsia es indeterminada, pero los
mecanismos propuestos incluyen una respuesta cerebrovascular a la hipertension
qué conduce a vasoespasmo, isquemia, y edema intracelular; hipoperfusion de la
pérdida de la autorregulacion cerebral con edema extracelular o vasogénico posterior;
y edema cerebral por dafio endotelial. La eclampsia es una caracteristica grave que
requiere el parto del bebé después de la estabilizacion materna 6.

Aunque la convulsién eclamptica suele durar solo 1 a 2 minutos, hasta el 10%
de las mujeres experimentan convulsiones recurrentes. Por lo tanto, El sulfato de
magnesio esta indicado para prevenir actividad convulsiva repetida antes o durante
exploracion de otras causas de convulsiones (p. €j., hemorragia intracraneal,

hipoglucemia grave o desequilibrio electrolitico, abstinencia de drogas). 2°
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Ademas, el sindrome de HELLP puede tener un efecto insidioso e inicio atipico,
con hasta un 15% de los pacientes qué carecen de hipertensién o proteinuria. En el
sindrome de HELLP, los principales sintomas de presentacion son dolor en el
cuadrante superior derecho y malestar generalizado hasta en el 90% de los casos y
nauseas y vomitos en el 50% de los casos 2.

Hemorragia intracraneal: alrededor del 90% de los accidentes
cerebrovasculares en la preeclampsia son hemorragicos, como resultado de la
presion inducida por ruptura capilar de la vasculatura cerebral. Hemorragia cerebral
descontrolada, por la hipertension severa es la principal causa de muerte en mujeres
con preeclampsia, lo que provocd pautas reconocidas a nivel nacional para
antihipertensivos terapia para para emergencias hipertensivas 2°.

La hipertensién aguda severa se define como presidn arterial sistélica de = 160
mmHg o presion arterial diastdlica de = 110 mmHg, sostenido durante 15 minutos. El
tratamiento inmediato, dentro de los 30 a 60 minutos del inicio de hipertension severa,
esta dirigido a reducir el riesgo de hemorragia intracraneal y otras complicaciones de
organos diana, principalmente desprendimiento de placenta y edema pulmonar 2°.

Coagulopatia: las pacientes con preeclampsia frecuentemente tienen
anomalias en el sistema de coagulacion. Reduccion de la actividad AT Il (<70%),
aumento del consumo del factor VIl y elevacién de plaquetas, el factor |V puede
detectarse antes de las manifestaciones clinicas. Aunque existen cambios en el

sistema de coagulacion desde el inicio de la enfermedad, en pacientes con
preeclampsia, la mayoria de los cambios en la coagulabilidad de la sangre ocurren
debido al sindrome de HELLP (trombocitopenia y disfuncién hepatica) y no a la CID?.

Edema pulmonar: el edema pulmonar es la complicacion cardio pulmonar
mas frecuente de la preeclampsia. Ocurre en alrededor del 3% de las mujeres con
preeclampsia y es una caracteristica grave de la enfermedad. Un estudio multicéntrico
de casos y controles de mujeres con preeclampsia durante la hospitalizacion para el
parto en 2 hospitales de Toronto evaluaron los factores de riesgo de edema pulmonar.
Mujeres con marcadores de laboratorio consistentes con caracteristicas graves de
preeclampsia, especificamente trombocitopenia y niveles séricos elevados
concentracion de acido Urico, estaban en mayor riesgo para desarrollar edema
pulmonar 26,

Complicaciones hemorragicas: la preeclampsia se asocia con un aumento

riesgo de complicaciones hemorragicas, incluyendo DIC (Coagulacion intravascular

29



diseminada). La hipertension es un factor de riesgo bien establecido de
desprendimiento de placenta, aumentando el riesgo 5 veces mayor en comparacion
con embarazos sin hipertension. La invasion de los trofoblasticos superficiales a las
arterias espirales uterinas y la subsiguiente mala implantacion placentaria
predisponen mujeres con preeclampsia a la separacion prematura de la placenta
(desprendimiento de placenta), probablemente como resultado de la necrosis
isquemia placentaria. La coagulacion intravascular diseminada ocurre en el 10% de
los desprendimientos placentarios 26.

Insuficiencia renal: la endoteliosis glomerular capilar renal se considero la
lesion caracteristica de la preeclampsia durante muchos afios. Solo algunos autores
consideraron que el diagndstico de TEP (Tromboembolismo pulmonar) era preciso en
presencia de esta lesion renal. Dafio a la membrana glomerular causa disfuncion renal
y la tasa de filtracién glomerular y el flujo plasmatico renal estan disminuidosen
relacion con mujeres embarazadas sanas. Hay hiperuricemia en la EP, pero la
elevacién del acido urico en el plasma es transitoria (depende de la concentracién del
volumen plasmatico), y los niveles vuelven a cifras normales después del parto 2°.

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un evento infrecuente en preeclampsia.
En general, la necrosis cortical bilateral se asocia con sangrado e hipotension
excesiva. La oliguria en la preeclampsia tiene una causa prerrenal la mayoria de las
veces. Por lo tanto, cuando la diuresis cae < 25 mL/h, 1.000 mL de solucion salina
debe administrarse dentro de los 30 minutos. Si la diuresis no se normaliza, esta
indicada la monitorizacion hemodinamica central. Presion capilar pulmonar (PCP)
normal o aumentada y aumento de la concentracion presion urinaria significa qué la
oliguria es causada por insuficiencia renal intrinseca y espasmo arteriolar causado
por angioespasmo. En otros tiempos, la oliguria puede ser una consecuencia de la
disminucion de la funcion. En general, estos tienen una PCP muy alta y edema

pulmonar incipiente 2°.

IV. 1.1.11 Tratamiento

Independientemente de la gravedad del cuadro clinico, cada paciente
diagnosticada de preeclampsia debe ser hospitalizada para vigilancia en un centro de

salud en el area de alto riesgo. Cualquier paciente con preeclampsia aparentemente
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estable es posible que desarrolle repentinamente complicaciones lo suficientemente
graves como para dar lugar a lesiones maternas y/o muerte fetal 2°.

Preeclampsia sin signos de severidad: ante el desarrollo de preeclampsia
sin signos de alarma, la meta es lograr mantener los niveles de presion arterial
proximos con una presion arterial sistolica entre 135 a 155 mmHg y una diastodlica
entre 80 a 105 mmHg. Para esto se administra tratamiento farmacoldgico, dentro de
los cuales se encuentran’®:

e En la primera linea de tratamiento se encuentra la metildopa que se administra
de 250 a 500mg cada 24 horas, incluso en algunos casos hasta 2 g cada 24
horas.

e Hidralazina, se utiliza generalmente en emergencias ya que puede causar
hipotensidn, la dosis administrada va de 60 a 200 mg cada 24 horas.

e Labetalol, se utiliza cuando la hipertension es refractaria a la hidralazina. No
se debe administrar en pacientes asmaticas o con insuficiencia cardiaca y en
mujeres en labor de parto, porque puede generar bradicardia fetal, se
administra de 100 a 400 mg o hasta 1200 cada 24 horas.

e Nifedipina, se administra de 10 a 20 mg o incluso 180 mg cada 24 horas.
Preeclampsia con criterios de severidad: las pacientes con preeclampsia

con criterios de severidad deben ser hospitalizadas con vigilancia cardiaca no invasiva
y posicionadas en decubito lateral izquierdo. Se debe cuantificar la diuresis, para lo
que se coloca una sonda Foley. En cuanto a los farmacos, se administra’®:

e Hidralazina dosis inicial de 5 mg EV y dosis de 5 a 10 mg EV cada 20 min, con
un maximo de 30 mg.

e Labetalol: 20 mg EV y posteriormente 40 a 80 mg cada 10 min, maximo 220
mg.

e Nifedipina 10 mg cada 30 min, maximo de 50 mg.

Control de crisis convulsivas: el sulfato de magnesio, es usado como
neuroprotector, a dosis de 4g diluidos en 250 CC. de solucién glucosada en 20 min y
un mantenimiento de 1g EV por una hora en solucion glucosada al 5%. Si el paciente
presenta hiperreflexia, que es un signo de intoxicacion por magnesio, se administra
1g de gluconato de calcio en 100 CC. de solucién fisiologica en 15 min*8,

Interrupcién del embarazo: en el tratamiento de la preeclampsia se utilizan

varios tratamientos de soporte para lograr una etapa del embarazo viable para el feto,
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sin embargo, el tratamiento definitivo es la terminacién del embarazo. Se deben
culminar los embarazos con preeclampsia que presenten criterios de severidad, datos
de restriccidon del crecimiento intrauterino, oligohidramnios y flujo diastdlico umbilical

invertido con madurez pulmonar 8.

IV. 1.1.12 Prevencion

Se ha llevado a cabo un esfuerzo coordinado para disminuir la carga de la
preeclampsia. Lamentablemente, los estudios sobre reposo en cama, aceite de
pescado, acido félico, ajo, restriccion de sodio, vitaminas C y E, asi como vitamina D,
no han demostrado un beneficio clinico. El Unico tratamiento definitivo para la
preeclampsia es el parto, sin embargo, el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (American College of Obstetricians and Gynecologists) sugiere el uso
diario de aspirina. Por otro lado, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos y la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el
Embarazo, para mujeres con alto riesgo después de las 12 semanas de gestacion,
proponen el uso de aspirina para reducir el riesgo de preeclampsia® @), Se cree que
la aspirina reduce el riesgo de preeclampsia al inhibir la actividad de la ciclooxigenasa
-1y la ciclooxigenasa -2, enzimas que participan en la sintesis de prostaglandinas y
en la subsiguiente disfuncion endotelial.32.

Solo se recomienda el uso de calcio y aspirina en dosis bajas y considerado
eficaz en la practica clinica. Suplementos de calcio (carbonato de calcio, 1000-2000
mg/ dia) y consumiendo pequefias dosis diarias el uso de pequefias dosis diarias (50-
170 mg) de aspirina para pacientes en riesgo son las Unicas opciones que han
demostrado cierto grado de eficacia en ensayos clinicos aleatorizados (Grado A de

recomendacion) 29,

IV. 1.1.13 Diagnéstico Diferencial

Al evaluar a las pacientes en busca de una probable preeclampsia,
generalmente es mas seguro asumir que la hipertension de inicio reciente en el
embarazo se debe a la preeclampsia, inclusive si no se cumplen todos los criterios de
diagnostico y la presion arterial solo se encuentra levemente elevada debido a que la

preeclampsia puede avanzar a eclampsia u otras formas graves de la enfermedad en
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un corto periodo de tiempo. Sin embargo, varios otros trastornos pueden manifestar
algunos o muchos de los signos y sintomas de la preeclampsia?’.

Las causas de hipertensidon en el embarazo que no que no estan asociadas
con el estado de gestacidn incluyen hipertension crénica (se trate de primaria o
secundaria), enfermedad renal cronica, lesion renal aguda, otros trastornos médicos
(por ejemplo, feocromocitoma, algunos trastornos neuroldgicos, algunos trastornos
endocrinos, y uso/ abandono de algunas drogas.) La mayoria de las pacientes
embarazadas con hipertensién y trombocitopenia y/o transaminasas elevadas tienen
preeclampsia con caracteristicas graves; Los diagnosticos alternativos a considerar
incluyen sindrome HELLP, higado graso agudo del embarazo (AFLP),
microangiopatia trombodtica (p. ej., purpura trombocitopénica trombodtica [TTP],
sindrome urémico hemolitico (SUH), lupus eritematoso sistémico (SLE) y sindrome
antifosfolipido (APS) #’.

IV. 2. Cesarea

IV. 2.1 Definicion

La cesarea es un procedimiento que permite el nacimiento del feto a por medio
de la pared abdominal (laparotomia) y del utero (histerotomia), cuando este se
dificulta por via vaginal. Etimoldgicamente, proviene del latin sacare, que significa
cortar. Anteriormente se consideraba una intervencion atemorizadora porque
producia elevadas tasas de morbimortalidad materno- fetal, mismas que han sido
reducidas por el uso de antibidticos, mejores técnicas quirdrgicas, anestesia-
analgesia y creacién de bancos de sangre, por lo cual es una cirugia beneficiosa y
muy apreciada. De este modo se ha propiciado su abuso y estadisticamente es
sefialada como la cirugia mayor mas practicada en la actualidad 3.

La cesarea generalmente se realiza cuando el parto vaginal no es seguro ni
para la madre ni para él bebe, a pesar de que, conlleva complicaciones
potencialmente mortales tanto para la madre como al feto. Una cesarea de
emergencia se realiza cuando existe una amenaza inmediata para la vida de la mujer
o feto o cuando el paciente esta previsto para cesarea electiva y entro en trabajo de
parto. Las cesareas electivas se planifican en un momento que se adapte a la paciente

y al equipo de maternidad 3.
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IV. 2.2 Complicaciones post quirurgicas

En pacientes con preeclampsia complicada, la cesarea, que se considera un
meétodo seguro a la hora de culminar el embarazo, puede llevar al desarrollo de
complicaciones durante la cirugia, esto debido a la propia fisiopatologia de la
enfermedad 3.

Las causas fundamentales de mortalidad materna en México, son los
trastornos hipertensivos del embarazo, parto y puerperio, tromboembolismos,
hemorragias, y sepsis. Diferentes estudios establecen que los alumbramientos por
cesarea estan asociados al desarrollo de complicaciones, de estas las mas frecuentes
son, las causas de mortalidad materna antes mencionadas, exceptuando los
trastornos hipertensivos 2'.

La cesarea esta asociada a complicaciones transoperatorias y postoperatorias
las cuales aumentan el riesgo de mortalidad tanto materna como neonatal, al igual
gue pueden aumentar el tiempo de estancia hospitalaria. La incidencia de las
complicaciones varia de 12 a 15 %; por su parte el indice de morbilidad severa oscila
entre 0.05 y 1.09%: estudios aseguran que el alumbramiento por cesarea aumenta el
riesgo de mortalidad materna hasta seis veces mayor a los partos por via vaginal 3.

Las heridas del sitio quirdrgico son propensas a infectarse, lo cual constituye
uno de los principales motivos de rehabilitacion. Existen factores de riesgo que
pueden llevar al desarrollo de esta complicacion, los principales son: sobrepeso,
rotura de membranas de mas de 6 horas de evolucion, cesarea de emergencia,
factores socioecondmicos, cantidad de chequeos vaginales, corioamnionitis, cantidad
de pérdida sanguinea durante la cirugia, infecciones en otro sitio y preeclampsia 2'.

Las hemorragias luego del parto se clasifican en: Hemorragia obstétrica
primaria o precoz se desarrollan dentro de las primeras 24 horas (causadas
principalmente por atonia uterina, traumas cervicovaginales o del canal del parto), y
la hemorragias secundarias o tardias que suceden luego de las 24 horas del
alumbramiento, pero antes de las 12 semanas postparto (debido a la presencia de

restos placentarios, infecciones y trastornos de la coagulacion) 33
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5. Antecedentes
morbidos

6. Antecedentes
familiares de
preeclampsia

o hipertension

gestacional.
7. Control
prenatal.
Habitos toxicos Consumo habitual de 1. Café Nominal
sustancias que 2. Te
ocasionan una reaccion 3. Alcohol
estimulante, sedante o 4. Tabaco
narcotica. 5. Hookah
6. Cocaina
7. Marihuana
8. Crack
9. Otras
Antecedentes Historia obstétrica de la 1. Gestas Numeérica
Obstétricos madre 2. Partos
3. Cesareas
4. Abortos
Controles Conjunto de visitas| 1.1-3 Numeérica
prenatales prenatales por parte de | 2. 4-6
parte de la gestante al| 3 >7
personal de la salud, con _
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materna o prenatal.

Edad gestacional | Periodo comprendido de | Semanas de | Numérica
tiempo entre la [ embarazo
concepcion y el 1. 20-25
nacimiento. 2. 26-30
3. 31-36
4. 237
Antecedentes Son aquellas 1. Diabetes Nominal
morbidos enfermedades qué el mellitus
paciente ha tenido a lo 2. HTA Crodnica
largo de la vida 3. Asma
4. Anemia
5. Obesidad
6. Otras
Diagnosticos Diagndsticos por el cual 1. Cesarea Nominal
prequirurgicos se considero la conducta anterior
quirargica. 2. Sufrimiento
fetal agudo
3. No progreso
de su labor de
parto
4. Otras.
Complicaciones | Son aquellas 1. Infeccion del | Nominal
post quirdrgicas | eventualidades que sitio quirurgico
ocurre en el curso 2. Sepsis
previsto de un 3. Anemia
procedimiento puerperal
postquirdrgico con una 4. Hemorragia
sola respuesta local o puerperal
sistematica que puede 5. Edema
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retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una

funcion o la vida.

Pulmonar
6. Muerte
7. Otras
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VI.4 Muestra

La muestra estuvo representada por 50 pacientes con diagnostico de
preeclampsia que fueron sometidas a cesarea y presentaron complicaciones post
quirargicas asistidas en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora

de la Altagracia en el periodo Agosto 2022 a Febrero 2023.

VI.5 Criterios

VI1.5.1 De inclusidon

1. Pacientes con diagnostico preeclampsia sometidas a cirugia.
2. Pacientes de cualquier edad

3. Expedientes completos
4

Pacientes que presentaron complicaciones post quirurgicas.

VI1.5.2 De exclusion

1. Pacientes con preeclampsia que no se realizaron cesarea
2. Pacientes que no presentaron complicaciones post quirurgicas.

3. Expediente incompleto

V1.6 Instrumento de recoleccion de datos

Se disefid un formulario para la recoleccion de los datos qué incluyeron las
variables de interés de la investigacion, dicho formulario fue revisado por los asesores
tanto clinico cdomo metodoldgico. El formulario se credé en Google Forms, luego fue
impreso y llevado al area de archivo de la maternidad donde utilizamos la historia
clinica y el récord de las pacientes que cumplian los criterios de la muestra antes
descrita. El mismo contiene informacién de las posibles causas de la preeclampsia,
antecedentes de las gestantes, complicaciones post quirdrgicas. La recoleccion de
datos se realizd con el permiso y autorizacion del hospital y del departamento de

archivos.

V1.7 Procedimiento
Se sometid el anteproyecto a la unidad de investigacion de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefa, y a la unidad de ensefianza del Hospital Docente

Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia, aprobado este proceso, se
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procedid a asistir al departamento de archivos del hospital, con los instrumentos de
recoleccion de datos, alli se identificaron las historias clinicas y récords de las
pacientes que se fueron incluidas en el estudio basandose en los criterios de inclusion

y exclusion . El instrumento de recoleccion de datos fue aplicado por las sustentantes.

V1.8 Tabulacién

Los datos que se obtuvieron fueron tabulados por Google Forms para el disefio
y el manejo de la informacion. Los cuales se presentaron en tablas y graficos y fueron

expresados en porcentajes.

V1.9 Analisis

Se realizé mediante frecuencia simple.

VI1.10 Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de declaracién de Helsinki 3y las pautas del
consejo de organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS 9) 36, el
protocolo de estudio y los instrumentos disefiados fueron sometidos a revision de los
asesores tanto clinico, como metodoldgico, a través de la escuela de medicina y de
la coordinacion de la universidad, asi como la unidad de ensefianza del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, cuya aprobacion fue un
requisito para el inicio del proceso de recopilacién y verificacion de los datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecido por el personal
que labora en dicho centro de salud. Los mismos fueron manejados con suma cautela
e introducidos en la base de datos creada con esta informacion y protegida por una
clave asighada y manejada unicamente por los investigadores. Toda la informacion
gue se obtuvo en esta etapa fue abordada de manera personal con el fin de obtener
su permiso para ser contactadas en las etapas subsecuentes del estudio. Estos datos

fueron manejados con el estricto apego a la confidencialidad.
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VIIl. DISCUSION

En transcurso de esta investigacion se estudiaron las complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con preeclampsia sometidas a cesarea asistidas en el
Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia entre
Agosto 2022 a Febrero 2023.

Las edades extremas estan directamente relacionadas con el desarrollo de
preeclampsia, sin embargo, en nuestro estudio no se encontré esta asociacion ya que
al analizar los datos se determind que los grupos de edad predominante fueron de
20-24 afnos y de 30-34 anos, correspondiendo un 24 por ciento para cada grupo
etario, estos datos se asemejan con los resultados obtenidos en la investigacion
realizada por Bello y Gonzéalez (2018) en Republica Dominicana'®, donde la edad
promedio estuvo entre 26 a 30 afios de edad representando un 30 por ciento de la
muestra. Estos datos indican que en los ultimos afos en nuestro pais se ha desatado
un aumento considerable de la incidencia de preeclampsia en gestantes jovenes.

La nacionalidad reportada con mayor incidencia en las pacientes de estudio fue la
haitiana con un 52 por ciento, en contraste con lo presentado en un estudio realizado
por Rodriguez y Villar (2019)*, donde la nacionalidad dominicana fue la mas
frecuente representando un 70 por ciento.

En un estudio realizado por Lépez-Carvajal et al (2012) en México 38 que tenia
como objetivo determinar los principales factores de riesgo asociados a la
preeclampsia, se identificé que el control prenatal irregular o la ausencia del mismo
aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia, esto se pudo evidenciar con nuestra
investigacion ya que el factor de riesgo predominante fue el control prenatal irregular,
presentado en el 80 por ciento de las pacientes. De 50 pacientes estudiadas 23 solo
obtuvieron de 1 a 3 controles y 17 obtuvieron de 4 a 6 controles prenatales. Hacemos
referencia a qué la Organizacion Mundial de la Salud recomienda la asistencia por lo
menos a 8 controles prenatales, ya que a través de estos se pueden identificar de
manera oportuna posibles riesgos qué pongan en peligro tanto la vida materna como
fetal, no cumpliendo nuestra muestra lo recomendado por la OMS 3%, La nuliparidad
fue otro factor de riesgo identificado con un 40 por ciento de los casos. De igual
manera existe una gran asociacion del desarrollo de preeclampsia con la nuliparidad,
como se observa en la investigacion realizada por Davalos (2018) en Pert 8, donde

el 50.7 por ciento de las pacientes con preeclampsia eran nuliparas.
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Las embarazadas con antecedentes mdrbidos de hipertension arterial cronica y
obesidad presentan mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia con respecto a
las que no presentan estos antecedentes, asi lo muestran estudios como los
realizados por Lopez-Carvajal et al (2012)%8y Jaramillo, Vasquez. et al (2017)*. En
nuestra investigacion un 14 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes de
Hipertension Arterial y un 12 por ciento obesidad, sin embargo, el mayor porcentaje
de las pacientes de estudio (58 por ciento) no presentaron ningun tipo de antecedente
morbido.

Tacuri, Cuadro #' et al (2022), realizaron un estudio donde el principal diagnéstico
por el cual se decidid realizar la cesarea fue el antecedente de cesarea anterior,
contrario a lo presentado en nuestro estudio donde el principal diagnostico
prequirurgico fue el no progreso de labor de parto visto en el 50 por ciento de las
pacientes, en segundo lugar se encontré el sufrimiento fetal como motivo de cesarea
con un 32 por ciento, mientras que las pacientes con diagnodstico de cesarea previa
representaron solo un 18 por ciento de la muestra.

Las complicaciones postquirargicas mas frecuentes fueron, Anemia puerperal,
correspondiente al 66% de los casos, seguido de Hemorragia puerperal
representando el 12%, infeccidn del sitio quirdrgico con 10% y otras complicaciones
como; meningitis quimica y edema pulmonar en un 10%. Nuestra investigacion
coincide con los resultados obtenidos en un estudio realizado por Calcina (2019),
donde las complicaciones mas frecuentes post cesarea fueron: Anemia puerperal
con un 61.19 por ciento de los casos, Infeccidon de la pared abdominal en un 13.73
por ciento y en contraste con nuestro estudio sélo 0.9 por ciento presentaron
hemorragias, sin embargo, las pacientes de ese estudio no presentaban diagndstico
de preeclampsia, lo que parece indicar que tanto las pacientes con preeclampsia
como las que no presentan este antecedente, pueden desarrollar las mismas

complicaciones luego de una cesarea.
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IX. CONCLUSIONES

¢ En nuestra investigacion, la edad de las pacientes de estudio predomind en
dos rangos, de 20 a 24 afos y de 30 a 34 afnos, correspondiendo al 24 por
ciento de la muestra cada uno.

¢ En cuanto al estado civil, el 72 por ciento de los pacientes correspondié a union
libre.

¢ Se observd que la nacionalidad predominante en las pacientes en estudio fue
la nacionalidad haitiana, correspondiendo al 52 por ciento de la muestra. La
nacionalidad venezolana represento el 2 por ciento de la muestra.

o El nivel de escolaridad predominante fue el nivel secundario, con un 50 por
ciento, mientras que sélo un 6 por ciento de las pacientes no posee escolaridad
alguna.

o EI 80 por ciento de las pacientes presentaron como principal factor de riesgo
poca asistencia a los controles prenatales.

» 38 por ciento de la muestra presentd como habito téxico el consumo de café,
lo que corresponde al porcentaje mas alto, en segundo lugar se encuentra el
consumo de té con un 30 por ciento.

¢ Respecto a los antecedentes obstétricos, el 60 por ciento de las pacientes
habia cursado con uno o mas embarazos, mientras que el 40 por ciento
cursaban su primer embarazo.

¢+ En lo que corresponde a los chequeos prenatales, predomind el grupo de
pacientes que asistieron solo entre 1 a 3 controles prenatales representando
un 46 por ciento, lo que esta muy por debajo a la cantidad de controles
prenatales recomendados, seguido de un 34 por ciento, donde asistieron entre
4 a 6 controles prenatales, sin embargo, esto sigue siendo menos controles de
lo recomendado.

¢ La edad gestacional que predominé al momento de realizar la cesarea fue de
37 semanas de gestacion en adelante, representando el 58 por ciento, seguido
de un 38 por ciento correspondiente a las semanas de gestacion entre 31 a 36
semanas de gestacion.

o Conrelacion a los antecedentes mérbidos, 14 por ciento de las pacientes tenia

una historia de hipertension arterial cronica, seguido de un 12 por ciento que
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padece de obesidad, sin embargo, predomind el nhiumero de pacientes que no
presentaban comorbilidades, equivalente al 58 por ciento.

El no proceso de la labor de parto fue el principal motivo por el cual se indicd
la realizacién de cesarea a las pacientes en estudio, seguido de sufrimiento
fetal y en menor medida debido a que la paciente presentaba una cesarea
anterior.

La principal complicacion presentada por las pacientes en estudio luego de la
cesarea, fue la anemia puerperal en un 66 por ciento de los casos, en segundo
lugar, se encuentra la hemorragia puerperal correspondiendo con un 12 por
ciento, 10 por ciento presentd infeccion del sitio quirdrgico y en menor medida
se encontraron unos pocos casos de pacientes que tuvieron complicaciones
luego de la cesarea tales como; sepsis abdominal, meningitis quimica y edema

pulmonar.
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X. RECOMENDACIONES

» Reforzar la orientacion que se brinda a las pacientes acerca de la importancia
de acudir a la cantidad de chequeos prenatales recomendados, ya que a traves
de estos se puede alertar de forma temprana sobre posibles riesgos que
pongan en peligro tanto la vida de la madre como del feto.

o Instruir al personal médico para que recurran al desembarazo a través de
cesarea solo cuando sea estrictamente necesario.

¢ Educar a la poblacion acerca de los riesgos que conlleva el embarazo en
adolescentes y en mujeres mayores de 35 anos.

o Ampliar la informacion acerca de la situacion de la preeclampsia en la sociedad

dominicana.
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XIl. ANEXOS

XIl.1 Cronograma

Eventos

Tiempo

Seleccion del tema

Enero-mayo 2022

Busqueda de referencias

Junio - diciembre 2022

Elaboracion del anteproyecto

Octubre 2022- enero 2023

Sometimiento y aprobacion

Febrero 2023

Ejecucion de la recoleccion de datos

Marzo -abril 2023

Tabulacion y analisis de la informacion | Mayo 2023
Redaccion del informe Junio 2023
Revision del informe Junio 2023
Encuadernacion Julio 2023
Presentacion Julio 2023
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XIl.2 Instrumento de recoleccidon de datos

COMPLICACIONES POST QUIRURGICA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SOMETIDAS A CESAREA ASISTIDAS EN EL HOSPITAL DOCENTE
UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

Fecha

Numero de expediente o ID

1- Edad materna:
1. 15-19

2. 20-24

3. 25-29

4. 30-34

5.>2de 35

Estado Civil:
1. Casada
Soltera
Viuda

Divorciada

o &~ b

Union libre

3- Nacionalidad:

1. Dominicana
Haitiana
Venezolana
Otra

oW N

4- Escolaridad:
1. No escolarizada
2. Primaria

3. Secundaria
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4. Universitaria

5- Factores de riesgo:
1. Nuliparidad
2. Multiparidad

w

Edad materna €18 0 = 35

Escolaridad
Antecedentes moérbidos

Antecedentes familiares de preeclampsia o hipertension gestacional.

N o o s

Control prenatal.

6- Habitos toxicos:
1. Café

Te

Alcohol

Tabaco

Hookah

Cocaina

Marihuana

Crack

Otra

© O N o R b

7-Antecedentes obstétricos:
1. Gestas:
2. Partos:
3. Cesarea:
4. Abortos:

8- Controles prenatales:

1. 13
2. 46
3. 27

1. Sin controles prenatales



9- Edad gestacional:

1.
2.

20-25
26-30

3. 31-36

4. 2de 37

10- Antecedentes morbidos:

1.

o0k~ e

Diabetes mellitus
Hipertension Arterial Cronica
Asma

Anemia

Obesidad

Otra

11- Diagnosticos prequirdrgicos:

Wb =

Cesarea Anterior

Sufrimiento Fetal Agudo

No progreso de su labor de parto
Otra

12- Complicaciones post quirurgicas:

1.

N oo kb

Infeccidn sitio quirtdrgico
Sepsis abdominal
Anemia puerperal
Hemorragia puerperal
Edema pulmonar
Muerte

Otra
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XI.3 Costos y Recursos

XIl.4.1. Humanos

e 2 sustentante
e 2 asesores (metodologico y clinico)
e Personas que participaron en el estudio

Xll.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 383.00 1,149.00
Papel Mistique 2 resmas 250.00 500.00
Lapices 2 unidades 15.00 30.00
Borras 2 unidades 50.00 100.00
Boligrafos 2 unidades 17.00 34.00
Sacapuntas 2 unidades 15.00 30.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data 1 unidad 3,000.00 3,000.0
projector 0
Cartuchos HP 45Ay 78D
Calculadoras 825.00
2 unidades 175.00
2 unidades 1,650.00
350.00
XIl.4.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias
(ver listado de referencias)
XIl.4.4. Economicos*
Papeleria (copias) 300 copias 5.00 1,500.00
Encuadernacion 20 informes 130.00 2,600.00
Alimentacion 20 comidas 250.00 5,000.00
Transporte 20 ocasiones 293.00 5,860.00
Inscripcion al curso gasolina 1000.00 2,000.00
Inscripcion de anteproyecto 2 personas 16,500.00 33,000.00
Inscripcion de la tesis 2 personas 16,500.00 33,000.00
Subtotal 2 personas 82,960.00
Imprevistos 10% 5,480.30
Total 86,940.30
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