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RESUMEN

Antecedentes: La preeclampsia es una patologia caracteristica de la gestacion,
alumbramiento y puerperio, observada a partir de las 20 semanas de gestacion hasta las 12
semanas del puerperio, considerada como una de las causas mas importantes de
morbimortalidad materna a nivel mundial. La via visual se ve afectada en diversas maneras
como: empeoramiento de la retinopatia diabética, retinopatia serosa central, retinopatia
hipertensiva, oclusion vascular.

Metodos: El presente estudio propuso clasificar la presencia de Retinopatia Hipertensiva
valorada con fondo de ojo mediante Oftalmoscopia Directa en gestantes con preeclampsia
leve y severa en los servicios de Obstetricia de los Hospitales Publicos de Quito entre julio
a diciembre del 2016. Se realizé oftalmoscopia directa mediante el dispositivo iExaminer
(iPhone 4) de que convierte el oftalmoscopio PanOptic (Welch Allyn) en un dispositivo de
imagen digital movil. Fueron evaluadas un total de 96 pacientes con diagnostico de
preeclampsia leve y severa.

Resultados: Se diagnostico retinopatia grado | en 44,79% de las pacientes. EI 17,70% de
pacientes con retinopatia grado | tenian edades comprendidas entre 31 a 35 afos
(X?=0,047). El 30,20% de las pacientes desarrollaron retinopatia grado 1 en el contexto de
preeclampsia severa. Los escotomas se presentaron en 28,12% y ambliopia en 9,37% de
pacientes con retinopatia grado 1. Desarrollaron Preeclampsia Leve el 40,62%
encontrandose entre 37 y 41 semanas de edad gestacional mientras 26,04% presento
Preeclampsia severa entre las semanas 37 a 41 (X?=0,010).

Conclusién: En este estudio se evidencio correlacion significativa entre retinopatia y la
edad de las pacientes asi como con edad gestacional. La retinopatia por si sola, no puede
predecir el prondstico materno en las pacientes con preeclampsia.

Palabras clave: preeclampsia, embarazo, puerperio, retinopatia.
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ABSTRACT

Background: Preeclampsia is a typical disease of pregnancy, childbirth and the
puerperium, observed after from 20 weeks of gestation up to 12 weeks postpartum,
considered to be one of the most important causes of maternal morbidity and mortality
worldwide. The visual pathway is affected in several ways such as: worsening diabetic
retinopathy, central serous retinopathy, hypertensive retinopathy, and vascular occlusion.

Methods: The present study proposed to classify the presence of Hypertensive Retinopathy
valued with fundus of eye by Direct Ophthalmoscopy in pregnant women with mild and
severe preeclampsia in the services of Obstetrics of the Public Hospitals of Quito from July
to December of 2016. Direct ophthalmoscopy was realized by means of the device
iIExaminer (iPhone 4) that converts the PanOptic ophthalmoscope (Welch Allyn) into a
mobile digital imaging device. A total of 96 patients diagnosed with mild and severe
preeclampsia were evaluated.

Results: Grade | retinopathy was diagnosed in 44.79% of the patients. 17.70% of patients
with grade | retinopathy were aged between 31 and 35 years (X* = 0.047). 30.20% of the
patients developed grade | retinopathy in the context of severe preeclampsia. Scotomas
occurred in 28.12% and blurred vision in 9.37% of patients with grade | retinopathy. They
developed mild preeclampsia, 40.62% of which were between 37 and 41 weeks of
gestational age, while 26.04% presented severe preeclampsia between Weeks 37 to 41
(X?=0.010).

Conclusion: This study showed a significant correlation between retinopathy and the age
of the patients as well as with gestational age. Retinopathy alone is not allowed to predict
maternal prognosis in patients with preeclampsia.

Key words: preeclampsia, pregnancy, puerperium, retinopathy.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad propia del embarazo, parto y puerperio en
humanos, suele aparecer después de las veinte semanas de gestacion o hasta las 12 semanas
del puerperio. Segun Napoles (1) posee un origen multisistémico, basicamente se explica
por un desarrollo anormal de la placenta, ademas, se describe la interaccion de maultiples
factores que conducen al dafio del endotelio. En el orden clinico se sabe que las cifras de
tension arterial constituyen el elemento diagndstico y prondstico més importante, por su

relacién directa con la morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal.

La enfermedad hipertensiva del embarazo tiene una incidencia entre 6-8% de todos las
gestaciones y esta considerada como una de las causas mas importantes de morbimortalidad
materna a nivel mundial (2); segin los datos publicados del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos del Ecuador (INEC) en el afio 2010, en el Ecuador, fue catalogada
como la primera causa de muerte materna, para el 2013 se registraron 10.134 pacientes pre-
eclampticas, de un total de 170.237 nacimientos, con lo cual registra una prevalencia del
6%. (2)

La preeclampsia es un sindrome cuya etiologia se desconoce, sin embargo, es un
problema médico de gran relevancia debido a la morbilidad, mortalidad materna y perinatal
a nivel mundial; es una alteracion sistémica multiple caracterizada por hipertension,
proteinuria, y anomalias en la coagulacion y/o en la funcion hepatica. (3) En esta entidad se
ha propuesto que existe una invasion anormalmente superficial del citotrofoblasto en las
arterias espirales durante la placentacion, lo que resulta en la conservacion del musculo liso

de estas arterias y su capacidad de respuesta a diferentes agentes vasopresores (4).

La disfuncion endotelial, otro hallazgo determinante, generado por estrés oxidativo, la
reduccion en la activacion de la Oxido Nitrico-sintetasa endotelial, un incremento en los
niveles de homocisteina circulante, dislipidemia, incremento de la actividad vegetativa
simpatica, y mayor expresion de marcadores de dafio endotelial.

Ademaés, hay un incremento en la resistencia vascular sistémica, la cascada de la

coagulacién se activa y aumenta la agregacion plaquetaria. La preeclampsia se considera
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ademas como un sindrome inflamatorio sistémico y un sindrome metabdlico puesto que
comparte aspectos fisiopatoldgicos y morfoldgicos con la ateroesclerosis prematura a nivel
vascular y la enfermedad arterial coronaria (5)

Todo ello conduce al dafio endotelial, con el consecuente aumento de la permeabilidad
endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcion de anti agregacion
plaquetaria. Las manifestaciones clinicas en la preeclampsia puede observarse como un
sindrome materno (elevacion de presion arterial y proteinuria con o sin anomalias
sistémicas), y/o un sindrome fetal (crecimiento fetal restringido, oligohidramnios e hipoxia
fetal) (4)

Segin OMS la patologia hipertensiva del embarazo es una de las mas importantes
causas de muerte materna en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo,

mayormente en el continente Africano, Latinoamérica y El Caribe (6)

En el embarazo afecta la via visual en diversas maneras, desde la camara anterior hasta
la corteza visual, las complicaciones en la camara posterior incluyen: empeoramiento de la

retinopatia diabética, retinopatia serosa central, retinopatia hipertensiva, oclusion vascular.

()

Al encontrarse el ojo también afectado con secuelas oculares de la preeclampsia en
alrededor del 30-100% de los casos, de los cuales alrededor del 1% finaliza en un
desprendimiento de retina. El sintoma mas frecuentemente asociado a preeclampsia es la
vision borrosa, y el signo més frecuentemente encontrado es el estrechamiento arteriolar
focal o generalizado, también se pueden encontrar areas sin perfusion, u oclusion

arteria/vena. (8)

Estas alteraciones pueden ser estudiadas mediante la Oftalmoscopia directa, la cual es
una técnica de suma importancia en la exploracion fisica, ofreciendo una imagen directa, no
invertida, de la retina. Gracias a esta técnica se puede precisar el fondo de ojo (méacula,
papila, vasos retinianos) pero también el resto de estructuras oculares (parpados, segmento

anterior, medios intraoculares).



El presente estudio propuso realizar la oftalmoscopia directa mediante el dispositivo
iExaminer de Welch Allyn que convierte el oftalmoscopio PanOptic en un equipo de
imagen digital movil que sirve para ver y tomar fotografias del fondo de ojo. El adaptador
alinea el acceso optico del PanOptic al eje visual del iPhone 4 o 4S para hacer capturas de
imagenes de alta resolucién (5.8 megapixeles) y asi obtener fotografias de las estructuras

vasculares y nerviosas del fondo de ojo.

1.1 Justificacion

En naciones de primer mundo, del 7 al 15 % de las mujeres embarazadas presentan
hipertension arterial, un 7 % sufre preeclampsia y menos del 1% eclampsia. La incidencia
de eclampsia en el mundo occidental es de 1 en 2.000 a 3.000 partos y puede ser mas alta
en paises en vias de desarrollo (9) , la mortalidad materna secundaria a esta patologia se ha
reportado entre el 10-25%. (10)

La preeclampsia es un problema médico de gran importancia debido a su amplia
morbilidad, tasas de muerte materna y perinatal alrededor del mundo. Se desconoce su
etiologia, sin embargo, se ha sugerido que posee un componente genético e inmunoldgico
resultante en un trastorno sistémico maultiple representado por presion arterial elevada,
proteinuria, y trastornos de la coagulacion, en la funcién hepatica con mayor frecuencia,
ademas por su caracteristica de multisistémica, cerebro, ojos, pulmones, rifiones, corazén, y

el resultado perinatal se ven comprometidos.

Actualmente, no existe una prueba para detectarla o algin mecanismo preventivo
universal, reproducible y costo-efectiva. La terapéutica se basa en el diagnostico y
tratamiento precoces, evitando complicaciones, prevenir las convulsiones, y la interrupcion

del embarazo.

En el Ecuador la preeclampsia tiene una prevalencia del 6% segun las publicaciones
del INEC 2013 (2), esta prevalencia varia segun el nivel de atencion para lo cual se
reportan las siguientes prevalencias: Pichincha: 13,8%, Quito: 15,8%. En la ciudad de
Quito a parte de las instituciones privadas, existen cuatro entidades publicas y una de la
seguridad social en capacidad de resolver de manera eficaz y oportuna este tipo de

patologia tan grave, desde la perspectiva materna, sin embargo, la prematuridad que va de
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la mano a la preeclampsia hace que los centros Hospitalarios de segundo o tercer nivel sean
escasos, evidenciamos que el Hospital Gineco-Obsteétrico Isidro Ayora alberga el 42% de
la patologia, Hospital Enrique Garcés 15,4%, Hospital Provincial Pablo Arturo Suarez 5%,
reflejando que los Hospitales mas especializados se encuentran saturados de esta Patologia
Obstétrica. (3) Luego de revisar las bases de datos no se cuenta con una epidemiologia
concreta de complicaciones oculares secundarias a preeclampsia, en el Ecuador, lo cual

argumenta la importancia de esta intervencion.

Los cambios en el fondo de 0jo que se abordaran en este estudio son los asociados a los
estados hipertensivos en el embarazo. El vasoespasmo que origina la cascada de eventos se
asocia a problemas de salud importantes, existiendo muchos retos para la prediccion,
prevencion y tratamiento. Las medidas profilacticas como dosis baja de Aspirina y
suplementos de Calcio (3), requieren mayor evidencia para su uso rutinario. El control
prenatal, diagnostico oportuno, manejo adecuado, y parto son las medidas mas eficaces
para disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad por esta causa. La necesidad de evaluar a
todas las pacientes con dicho diagnostico por las implicaciones oftalmoldgicas
mencionadas es real, ya que de esto depende su prondstico, seguimiento y tratamiento

integral.

Entre los cambios clinicos y patoldgicos que sufre el 6rgano visual se han descrito:
vision borrosa, fotopsias, edema retiniano difuso, disminucién de la relacion retiniana
arteria/vena, cambios isquémicos exudativos en la coroides, noxas en el epitelio
pigmentario retiniano (EPR), desprendimiento de retina, elevacion de la presion intraocular
(P1O), escotomas e incluso amaurosis. Tomando en cuenta que en el embarazo no
patoldgico, también se presenta cambios fisioldgicos a nivel de la retina, coroides y vasos,
resulta de interés investigar como afecta la preeclampsia en el fondo de ojo, incluyéndolo

como parte del examen fisico de rutina (11).

Enfermedades vasculares coexistentes, cambios hormonales, dafio endotelial,
hipoperfusion e isquemia son los mecanismos fisiopatologicos bésicos de las alteraciones
oculares y son poco conocidos aunque se le atribuye como causa basica la isquemia
coroidea. La ceguera cortical, aunque rara, esta descrita como causa de ceguera en

pacientes con preeclampsia, debido al vaso espasmo arteriolar y edema cerebral, en ellas el
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fondo de ojo se observa como normal, y la vision se recupera completamente. A pesar de
que el pronostico en estas pacientes es favorable, el compromiso del epitelio pigmentario de
la retina y la atrofia pueden afectar la agudeza visual en algunas de ellas. Los cambios
provocados por la hipertension inducida por el embarazo la mayoria de veces son
transitorios, sin embargo, en algunos casos es necesario un seguimiento y estudio por la

severidad de su presentacion (12)

El grado de severidad de la enfermedad se evalia con la escala de Retinopatia
Hipertensiva de Keith-Wagener-Baker, la cual incluye todos los cambios descritos, misma
que se utilizara en este estudio. En esta se establece cuatro grupos de Retinopatia con base
en la correlacion entre los signos clinicos y la sobrevida, teniendo ventajas sobre otras
escalas que presentan limitaciones ya sea por uso clinico muy limitado o porque son
confusas, sin necesitar el uso de equipos sofisticados y puede ser aplicado en el examen

fisico rutinario a las pacientes. (13)

Se justifico la realizacion de esta investigacion por la importancia de la preeclampsia
en términos de Salud en las mujeres en estado de gestacion, el cual representa un 6% de la
poblacién ecuatoriana. El presente proyecto aporta con nuevos conocimientos y enfatiza la
importancia del examen fisico oftalmolégico por parte del Gineclogo Obstetra, como
procedimiento rutinario dentro del screening de prevencion para tener una mejor
evaluacion de las pacientes, se pretendié ademas establecer la asociacion de los cambios
oftalmoscopicos con bajo peso al nacer y bajo score de APGAR y mayor tasa de admision a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN). Lograr la actuacién inmediata en
cuanto a la disminucién del impacto de las complicaciones oftalmoldgicas que conllevan un
costo social, personal y de la misma manera resaltar la importancia de las medidas
preventivas comprobadas por la sociedad cientifica fueron también las intenciones al

disefiar esta investigacion.

Para el desarrollo del presente estudio se propuso realizarlo entre dos investigadores
por la complejidad del mismo. Uno de los requisitos fundamentales es la técnica para la
realizacion de la oftalmoscopia directa en el fondo de ojo, para lo cual los investigadores
hicieron entrenamiento con el Médico Retin6logo que avala el estudio oftalmoscopico del

presente trabajo. Posteriormente los resultados obtenidos fueron validados por el mismo
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Especialista, certificando la utilizacion de técnica correcta y de un diagndstico con baja
diferencia entre observadores. Este procedimiento tuvo un alto costo econdémico

justificando nuevamente la intervencion de dos investigadores.

Los equipos a emplearse dentro de la investigacion del fondo de ojo fueron los
siguientes: Oftalmoscopio PanOptic de la casa Welch Allyn, el cual genera la fuente de luz,
con acoplamiento al iExaminer para iPhone 4s el cual sirve de fuente de almacenamiento, y

permitieron obtener iméagenes de buena resolucion.

La técnica de fundoscopia directa cada dia toma mayor alcance en las diferentes
especialidades médicas distintas a la oftalmologia, pues es un procedimiento no invasivo,
reproducible, accesible y con alta sensibilidad para patologias sistémicas que comprometen
el lecho arteriolo-venular, como ocurre con los trastornos hipertensivos, y entre ellos la
preeclampsia y sus complicaciones, que representa enfermedades de caracter transitorio,
donde la presion arterial alta es el eje principal, sin que exista evidencia que el efecto
luminico del oftalmoscopio provoque alguna complicacion en estas pacientes.

Por mucho tiempo se han realizado comparaciones entre los hallazgos en el fondo de
ojo de las pacientes con preeclampsia con la retinopatia hipertensiva descrita para
hipertensién arterial cronica, en busqueda de una correlacion entre las complicaciones de la
misma con la aparicion de hallazgos retinianos sugestivos de retinopatia maligna o
acelerada. Sin embargo, con el paso de los afios, y la comprensién de la fisiopatologia de la
preeclampsia, se hace evidente que la transitoriedad del trastorno hipertensivo del embarazo
obligé a una revision de la presencia de signos retinianos caracteristicos de los estados de
hipertension transitoria y la pertinencia del uso de la clasificacion de retinopatia
hipertensiva clasica, como la de Keith-Wagener-Baker, en pacientes gravidas complicadas

con preeclampsia. (14)

Por ultimo se quiso indagar si es importante complementar el examen fisico de la
mujer preeclamptica con el Fondo de Ojo, ya que ésta sencilla intervencion podria mejorar
la toma de decisiones al momento de cumplir los protocolos de manejo y anticipar el
resultado perinatal. Asi mismo se pretendié recomendar mejoras en los servicios, que
influirian positivamente en la calidad de vida en términos del 6rgano de la vision, ya que al

momento los servicios de Obstetricia en el Ecuador no cuentan con el sustento estadistico



que justifique implementar servicios especializados en Oftalmologia para el manejo y

seguimiento de las usuarias complicadas con esta patologia tan frecuente.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

La hipertension es la complicacion médica mas comun del embarazo (15) , se
observa con mayor frecuencia durante el primer embarazo de pacientes jovenes y en
primigestas de mayor edad, hipertensas previas y diabéticas. Compromete de 3-16% de los
embarazos, es la principal causa de muerte materna en el mundo (16) y es ademas, el
principal motivo de ingreso de pacientes embarazadas a Unidades de Cuidados Criticos de
Adultos.

2.2 El embarazo Fisioldgico:

Luego de la fecundacion, el dvulo ingresa al endometrio 3 a 4 dias posterior,
implantandose aproximadamente del 5° al 7° dia. Las células citotrofoblasticas comienzan
a invadir el endometrio mediante degradacion enzimética de éste; llegan hasta las arterias
espirales endometriales, el citotrofoblasto invade hasta 3-4 pliegues, hay una invasion del
trofoblasto hasta el 1/3 interno del miometrio. (17) La semana siguiente a la implantacion,
el Unico medio de nutricién para el embrién es la decidua. En las 8 semanas iniciales de la
gestacion el embridn depende completamente de la decidua para nutrirse, posteriormente,
desde la 10° semana de embarazo la placenta puede mantener la nutricion del embrion,
aunque comienza a funcionar a partir del dia 16 después de la fecundacién. Cuando el
trofoblasto inicia la invasion del endometrio crea cordones, que luego se canalizan y
forman una luz en la cual comienza a circular sangre, este evento acontece en una primera
invasion a la semana once y una segunda alrededor de la semana dieciséis. Alrededor de
estos cordones trofoblasticos los senos sanguineos se forman y ahi circula la sangre de la
madre. Las células trofoblasticas crean proyecciones que luego se transforman en
vellosidades placentarias, dentro de las cuales se desarrollan capilares fetales. La sangre
fetal circula a través de dos arterias umbilicales, prosigue luego por los capilares de las

vellosidades y al final, regresa al feto por una sola vena umbilical. El flujo sanguineo de la
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madre proveniente de los vasos uterinos ingresa en los grandes senos maternos rodeando

las vellosidades (18)

Al principio del embarazo la membrana placentaria es gruesa por no estar
completamente desarrollada. Por tanto, su permeabilidad es poca, habida cuenta de que la
superficie placentaria es poca. Poco después de la implantacion la presion arterial (TA) y
la resistencia vascular periférica (RVP) descienden ligeramente, en virtud del aumento
de produccion de citoquinas vasodilatadoras, en particular la prostaciclinas (PGI2),
causando resistencia a los vasoconstrictores circulantes (angiotensina Il y noradrenalina).
La PAD cae 10% mas que la PAS. La tension arterial promedio en el primer trimestre es de
103 */. 10mmHg sistdlica y 56 */.10mmHg de diast6lica. En el tercer trimestre los valores
son 109 */. 12mmHg sistdlico y 69 */. 10mm Hg diast6licos. Por esto, todo valor de presion

arterial mayor de 140/90 durante el embarazo es patologico. (17)

La placenta con un flujo sanguineo de 625 mL/minuto, sumado al incremento de
metabolismo de la madre conlleva un aumento del gasto cardiaco materno, 30-50% arriba
de lo normal hacia la semana veinte y siete (19). Las 8 semanas finales baja hasta ubicarse
un poco por encima de lo normal. Cuando sobreviene hipertensién el volumen minuto
cardiaco tiende a caer en respuesta a la activacién refleja del sistema nervioso
parasimpatico. Durante el embarazo se triplican los valores angiotensindgeno, con un nivel
plasmatico de renina, ocho veces mayor, el incremento de la angiotensina Il en la gestacion
mantiene la TA. La renina se sintetiza en las células yuxtaglomerulares, arteriola aferente
glomerular, actuando como barorreceptor; la secrecion se eleva cuando disminuye la
presion de perfusion renal, presentandose dilatacion de dicha arteriola. La sintesis
concomitante de prostaglandinas vasodilatadoras dilata mas la arteriola aferente (18).

2.3 Patologia hipertensiva en el embarazo

2.3.1. Clasificaciones.

Segun es aceptado internacionalmente por la comunidad médica que presta atencion
a las embarazadas, los trastornos hipertensivos que pueden presentarse durante la gestacion
se clasifican en cuatro grupos que se resumen a continuacion en concordancia con lo

expuesto en las guias de Préactica Clinica de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo del
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Ministerio de Salud Publica del Ecuador (20). EI conocimiento de esta clasificacion es de

suma importancia para el diagnostico, tratamiento y evolucion de esta patologia:

2.3.1.1Enfermedad hipertensiva del embarazo: Hipertension gestacional

Presencia de cifras de tension arterial mayores o iguales a 140/90 mm Hg en dos
tomas diferentes separadas por seis horas, posterior a la semana 20 de embarazo en
ausencia de proteinuria. Ocasionalmente es un diagndstico retrospectivo y se considera
hipertension transitoria del embarazo en caso de n desarrollar preeclampsia y los valores se
normalizan luego del parto. De persistir con hipertension luego de las 12 semanas del parto,

puede clasificarse como hipertension cronica.

2.3.1.2 Enfermedad hipertensiva del embarazo: Sindrome de Preeclampsia Eclampsia.

Es un conjunto de signos y sintomas multisistémico de severidad variable, particular
del embarazo, se caracteriza por una hipoperfusion sistémica generada por
vasoconstriccion y actividad procoagulante. Aparece después de la semana 20 de
gestacion, durante el alumbramiento o en las primeras 6 semanas despueés de éste. El cuadro
clinico se caracteriza por presion arterial >140/90 mm Hg asociada a proteinuria, es
frecuente que se presente cefalea, acufenos, escotomas, edema, dolor abdominal y/o
alteraciones de laboratorio. Cuando se trata de embarazo gemelar, enfermedad trofoblastica

gestacional o hidrops fetalis puede presentarse antes de las 20 semanas.

Segun el Gltimo comité de la ACOG 2013 (21) (The American Congress of Obstetricians
and Gynecologists) la preeclampsia es definida como:

<\

Tension arterial > 140/90mmHg después de la semana 20 de gestacion, en 2 tomas
separadas en 15 minutos.
Presiones mayores de 160/110mmHg repetidas a intervalos mas cortos.
Proteinuria >300mg/24h
Relacion Proteinuria / creatinuria >0,3 mg/mmol o 0,25 mg/mg
Dipstick 1+ ¢ en ausencia de proteinuria la presencia de
e Trombocitopenia <100.000
Fracaso renal con creatinina >1,1mg/dL
Disfuncion hepatica TGO, TGP elevadas al menos 2 veces su valor basal.
Edema Pulmonar
Sintomas cerebrales o visuales

ANANENRN
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La preeclampsia se clasifica a su vez en leve o grave (22) (3):

Preeclampsia leve: Presion arterial > 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al

menos quince minutos, con proteinuria > 300 mg/24 horas sin criterios de gravedad (20)

Preeclampsia grave: Presion arterial > 160/110 mm Hg, con proteinuria presente y

relacionada a uno o varios de los siguientes eventos clinicos o de laboratorio (indicativos de

dafo endotelial en érgano blanco):

v
v

<

ASIRNERNERN

Cefalea

Anomalias hepaticas (elevacion de aminotransferasas, epigastralgia persistente,
nauseas/ vomitos, dolor en cuadrante superior abdominal.

Trastornos hematoldgicos: Trombocitopenia <100.000/uL,

Oliguria de <50 ml/h.

Alteraciones neuroldgicas: Hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente,
hiperexcitabilidad psicomotriz, alteraciones del sensorio y/o confusion.

Trastornos visuales: ambliopia, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia.
Restriccion del crecimiento intrauterino y Oligoamnios.

Desprendimiento de placenta.

Cianosis 0 edema agudo del pulmoén no atribuible a otras causas.

En la Tabla 1 se resume una comparacion clinica y de laboratorio de la preeclampsia

leve y severa.

Tabla 1. Comparacion entre pre-eclampsia leve y severa.

Leve Severa
Presion arterial sistolica <150 mm Hg >160 mm Hg
Presion arterial diastolica <100 mm Hg >110 mm Hg
Proteinuria >300 mg /24 h >5gen24g
Cefalalgia No Si
Anomalias visuales No Si
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Dolor abdominal alto No Si
Oliguria No <500 mL en 24 h
Convulsiones No Si (Eclampsia)

Normal o ligeramente

elevada < 600 U/L

- L. S
Creatinina sérica elevada <1 mg/dL 1,19/ mL
Aspartato aminotransferasa Normal o ligeramente 70 U/L
(AST) elevada <70 U/L
- . Normal o ligeramente
>1.
Bilirrubina elevada < 1.2 g/dL 1.2 mg/dL
PE Normal o ligeramente
> L
Acido arico elevada < 6 mg/dL 8 mg/d
. . Normal o ligeramente
Deshidrogenasa lactica(LDH) 9 > 600 U/L

Normal o ligeramente

Plaquetas elevada <100, 000 / mm3
>100000/mm3
Edema agudo de pulmén No Si
Restriccion de crecimiento .
No Si
fetal
Oligohidramnios No Si

Elaborado por: Los Autores.

Eclampsia: Desarrollo de convulsiones ténico - clonicas generalizadas y/o de coma

inexplicado en la segunda mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a

otras patologias.

2.3.1.3 Enfermedad hipertensiva del embarazo: Preeclampsia sobreafiadida a

hipertension cronica.

Ocurre cuando en pacientes con hipertension conocida antes de la gestacion, se
agregan datos clinicos y / o de laboratorio del sindrome de preeclampsia después de la
semana 20 del embarazo. Aumento de valores basales conocidos de proteinuria previos, 0

empeoramiento de cifras de TA y/o presentacion de sindrome HELLP ademaés de sintomas
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neurosensoriales en una mujer conocida hipertensa. La preeclampsia sobreafiadida empeora

significativamente el prondstico materno-fetal en mujeres con hipertension cronica. (17)

2.3.1.4 Enfermedad hipertensiva del embarazo: Hipertension cronica
Diagndstico de hipertensién, con cifras tensionales superiores a 140/90 mm Hg
previamente a las 20 semanas de embarazo o persistente luego de doce semanas posteriores

al nacimiento. Puede ser primaria o secundaria a otra patologia.

2.4 Mecanismos fisiopatoldgicos en Preeclampsia:

El proceso fisiopatologico de la preeclampsia probablemente implica tanto factores
relacionados con el lado materno y factores involucrados con el feto y la placenta. Segun
opiniones de Carputto (23) son alteraciones que pasan muy tempranamente en el desarrollo
de la vasculatura placentaria y producen hipoperfusion relativa, hipoxia y finalmente
isquemia, que provocan ademas la liberacion de factores antiangiogénicos en la circulacion
materna que alteran el endotelio materna provocando elevacion de la PA y otras

manifestaciones propias de la enfermedad.

La hipertension observada en la preeclampsia es producida por un incremento de la
resistencia vascular periférica. El gasto cardiaco es menor que en un embarazo sin
preeclampsia. El flujo renal y el Filtrado Glomerular (GFR) descienden en la preeclampsia
de un 62-84%. Una reduccion del 50% de la TFG eleva la creatinina sérica 2 veces por
encima del valor de base. Un incremento de la creatinina sérica del 0.5-1 mg/dL o del
Nitrogeno Uréemico (BUN) de 8-16 mg/dL constituye una disminucion de la TFG del 50%.

El &cido Urico se eleva ante una elevacion importante de la creatinina o BUN. Como en
la preeclampsia no hay aumento de la produccion de acido urico la hiperuricemia indica
una disminucion de la depuracion renal. La hiperuricemia (>5.5 mg/dL) es un marcador util

para discriminar la preeclampsia de otras causas de hipertension en el embarazo.

Probablemente, la retencion de sodio observada en la preeclampsia es causada por
disminucion de volumen y reduccion de TFG. Pese a la retencién de sodio, el volumen

plasmatico en la preeclampsia estd disminuido respecto al embarazo normal. La
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hipertension por si misma ocasiona desplazamiento selectivo de liquido del espacio

intravascular al intersticial.

Figura 1. Fisiopatologia de la pre-eclampsia
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El incremento de la permeabilidad vascular a las proteinas podria ser secundario a
lesion de las células endoteliales de causa indeterminada. En la preeclampsia hay
disfuncion generalizada de las células endoteliales con caida en la sintesis de PGly,
aumento de fibronectina celular plasmatica y activacion del factor de Von Willebrand. La
sobreproduccién de endotelinas (vasoconstrictor y agregante plaquetario) ha sido

considerada un posible factor fisiopatologico en la preeclampsia.

Los lipidos peroxidados circulantes inhiben selectivamente la enzima prostaglandina
sintetasa, orientando la via de la ciclooxigenasa a sintesis de tromboxano A2, con efecto
vasoconstrictor y agregante plaquetario. (18). La deplecion del volumen plasmatico en la
preeclampsia no debe manejarse con expansién de volumen porque puede provocar edema
agudo de pulmon. Cuando las mujeres preeclampticas presentan edema pulmonar, éste

suele ser consecuencia de administracion de grandes volumenes de liquido antes del parto y

14


http://www.monografias.com/trabajos10/compo/compo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/lipidos/lipidos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos31/edema-pulmonar-agudo/edema-pulmonar-agudo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/administracion-y-gerencia/administracion-y-gerencia.shtml

durante este. En la preeclampsia hay espasmo arterial en muchos tejidos, especialmente en

riflones, cerebro e higado.

Las citoquinas son mediadores quimicos que tienen gran importancia en la
fisiopatologia de la pre-eclampsia/eclampsia, se consideran por autores como Molina,

Romero y Ruiz (24) como los mediadores de la pre-eclampsia.

La interleukina 13, (IL-13) es una citoquina secretada por varios tipos celulares, pero
concretamente por células T del tipo 1l (Th2), mediador determinante en la inflamacién y
enfermedades alérgicas (25). Ademas de actuar sobre las células inmunes, que son similares
a la IL-4, la IL- 13, est4 reconocida como mediadora central de los cambios fisioldgicos
inducidos por procesos inflamatorios de tipo alérgicos de diferentes tejidos. Actla
mediante un receptor con multiples subunidades que involucra una cadena alfa del receptor
de interleuquina-4, que ademas es componente del receptor de IL-4 y al menos de uno de
las dos cadenas especificas de union a la IL-13 (26). Gran parte de los efectos biologicos de
la IL-13, al igual que los de IL-4, estdn ligados a un factor transcriptor unico, el transductor
de sefial y activador de trascripcion 6 (27). Los efectos de la IL-13 se asemejan
considerablemente a los de la IL-4 con relacion a los cambios inducidos en los tejidos como
consecuencia de la inflamacion.

En un estudio realizado por Reyna y otros (28) se demostré que en las pacientes con
preeclampsia, los niveles de IL-13 eran bastante inferiores a los de las pacientes con un
embarazo sano, estos investigadores asocian los bajos niveles de esta citoquina con una
predisposicion a procesos de tipo inflamatorios descontrolados, como pudiera ser la
preeclampsia.

Estos mismos autores (29) han estudiado el comportamiento de otros marcadores
con relacion a la preeclampsia, por ejemplo, han relacionado la presencia de altos niveles
de Troponina I con el dafio cardiovascular inducido por la preeclampsia - eclampsia, esto al
comparar los niveles de Troponina | de gestantes normales, con los de embarazadas con
preeclampsia - eclampsia, en las que fueron superiores estos valores.

En la actualidad, la fisiopatologia de la preeclampsia puede englobarse

esquematicamente en 5 items:
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Desarrollo patoldgico de la placenta.
Efecto inmunoldgico.
Efecto genético.

Disfuncion endotelial general.

ASERNEE N NERN

Inflamacion e infeccion.

2.4.1 Desarrollo patoldgico de la placenta.

Para llevar a término un embarazo exitoso, uno de los requisitos fundamentales es
que exista un proceso de placentacion normal, basado en la opinion de autores como Cross,
Werb y Fisher (30) se aceptan dos etapas de este proceso en condiciones normales: La
primera; un proceso de vascularizacién adecuado que garantice la invasion del trofoblasto
para establecer la red vascular feto materna eficiente vy, la segunda; que complete la

remodelacion de las arterias espirales, a fin de formar la circulacion Gtero placentaria.

En caso de desarrollarse una preeclampsia la placenta elabora factores solubles que
inducen a la disfuncién de la célula endotelial. La proteina sFlt-1 se encuentra en altas
concentraciones en las gestantes que desarrollan este sindrome, autores como Pacora (31)
presumen que el exceso de sFLt-1 circulante puede conducir a un estado de

antiangiogénesis y causar disfuncion endotelial y el sindrome clinico de la preeclampsia.

Se habla de que el desarrollo anormal de las arterias espirales es fundamental para
que aparezca la preeclampsia. Como consecuencia de esta alteracion en el desarrollo de los

vasos arteriales, trae consecuencias adversas para el desarrollo fetal y la salud materna.

En la preeclampsia, las células del citotrofoblasto se infiltran en la porcién decidual
de las arterias espirales, pero no penetran en su segmento miometrial. Las arterias espirales
por lo tanto no se trasforman en canales vasculares de gran capacitancia sino que se
mantienen estrechas, lo que resulta en una hipoperfusion placentaria. Este defecto en la
“placentacion profunda” es conocido y esta asociado a resultados adversos como la muerte
fetal en el segundo trimestre, infartos placentarios, desprendimiento de placenta, restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) con o sin preeclampsia, ruptura de membranas

prematura y alumbramiento prematuro. (32)
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Otro aspecto en cuanto al rol de la placenta en la pre-eclampsia/eclampsia es una
diferenciacion del trofoblasto defectuosa, que tal vez pudiera estar en relacion con la
alteracion antes descrita de las arterias espirales segin autores como Huppertz (33)
describen una alteracion en la modificacion de la presentacion de las moléculas de adhesion
de las células del epitelio, llamado “pseudovasculogénesis” y destacan que los trofoblastos

evaluados de mujeres preeclampticas no presentan este fenémeno.

La hipoperfusion placentaria esta estrechamente implicada en el desarrollo de la
pre-eclampsia/eclampsia, y muchas veces es ademas, una consecuencia de este sindrome.
Esta hipoperfusion empeora a medida que avanza el embarazo, esto es debido a la
incapacidad que tiene esta red vascular que no es normal, de suplir las necesidades

metabolicas de un feto en crecimiento. Autores como Pacora (31) consideran que:

“El complejo hipoperfusion-hipoxia-isquemia es factor determinante y critico en la
patogénesis de la preeclampsia dado que la placenta isquémica produce una diversidad de
factores que al llegar a la circulacion materna alteran la funcién celular endotelial materna y

dan lugar a los signos sistémicos caracteristicos de la pre-eclampsia” (31).

La hipoperfusion placentaria se ha convertido en uno de los aspectos mas
importantes el momento de evaluar la aparicion de la enfermedad hipertensiva del
embarazo, pues explica por si misma la mayoria de las alteraciones clinicas y de laboratorio

que conforman la pre-eclampsia/eclampsia.

2.4.2 Influencia Inmunoldgica

Algunos autores como Quintana (34) hablan de "intolerancia inmunoldgica" entre la
circulacion uterina materna (vasos espirales) y las células del trofoblasto fetal que invaden
los capilares uterinos maternos, esto implica una respuesta inflamatoria con la liberacién de
varios mediadores y factores endoteliales lesivos modificando la produccion de los factores
hasta ahora comentados.

El Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-a) ha sido detectado en concentraciones
significativamente mas altas de en el suero de las pacientes con preeclampsia/eclampsia. Se

sabe que el TNF- o juega un papel importante en la patogénesis de la
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preeclampsia/eclampsia puede producir alteraciones en el crecimiento y la multiplicacion
de células trofoblasticas, inhibiendo la sintesis de acido ribonucleico (ARN), se limita asi la
invasion trofobléstica en el Gtero. EI TNF- produce dafio celular mediante la activacion de
proteasas, colagenasas o fosfolipasas A2, enzimas todas liberadoras de radicales libres de
oxigeno; también es capaz de activar los mecanismos procoagulante.

Se sabe que en la preeclampsia hay niveles méas elevadas de anticuerpos agonistas
del receptor de tipo 1 del angiotensina Il (AT-1), el cual estimula la sintesis de sFlt-
1(Soluble fms-like tirosina quinasa 1) fuertemente vinculado en la etiopatogenia de la
enfermedad y puede activar los depdsitos de calcio intracelular lo cual explica el aumento
de los niveles del inhibidor del activador del plasmindgeno-1 (PAI-1) responsable ademas
de la invasién del trofoblasto en la preeclampsia. (35)

2.4.3 Influencia Genética

Se ha sospechado una fuerte asociacion de la preeclampsia/eclampsia con factores
genéticos, esto dado por el hecho de que las mujeres en su primer embarazo con historia
familiar de pre-eclampsia tienen un riesgo mayor de desarrollar la enfermedad que las
mujeres primigestas sin estos antecedentes. Ademas, en las mujeres que ya padecieron pre-
eclampsia/eclampsia en embarazos anteriores, es mucho mas frecuente que esto vuelva a
suceder.

Los genes que codifican la sintesis de las proteinas implicadas en el desarrollo de la
pre-eclampsia, como sFlt-1 y Flt-1 estan ubicados en el cromosoma 13. De ahi que la
trisomia trece esté muy frecuentemente asociada a la presencia de pre-eclampsia/eclampsia
(31)

Dentro del genoma humano, se han incluido 50 genes candidatos para la pre-
eclampsia. La transmision de variantes Y153H(rs1341667) en el DNA dominado por el gen
STOX1, que es el codificador del factor de transcripcion hélix dominante, estructural y
funcionalmente relacionado con la familia del multigen Forkhead (FOX). La asociacion
entre el STOX1-variabilidad de Y153H ha sido manifiesta en pre-eclampsia, segin han

planteado autores como Oudejans y Dijk (36)
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2.4.4 Disfuncién endotelial sistémica

Hay autores (17) (32) que explican todos los cambios fisiopatoldgicos de la
enfermedad hipertensiva del embarazo mediante la disfuncion del endotelio vascular a
todos los niveles, por ejemplo, la hipertension se asocia con un control alterado del
endotelio hacia el tono vascular, la proteinuria y el edema se explican por el aumento de la
permeabilidad vascular, y las alteraciones de la coagulacion son el resultado de la expresion
endotelial anormal de sustancias procoagulantes. Manifestaciones neuroldgicas como
cefalea, convulsiones, sintomas visuales, también son consecuencia de la disfuncion

endotelial en la vasculatura del sistema nervioso central.

La via final en la patogenia de la hipertension asociada a embarazo es la disfuncion
endotelial, la cual ha sido identificada como tal, pero no parece ser causada por la
hipertension, sino directamente por dafio toxico. La responsable de la mal adaptada
circulacion atero/placentaria es la invasion ineficaz del trofoblasto hacia las arterias
espirales. La invasion del trofoblasto y la subsecuente remodelacion de las arterias espirales
disminuyen el diametro de las arterias espirales a 40% comparado con embarazos normales.
(21)

Esto transforma al sistema placentario fisioldgico de alto flujo y baja resistencia en un
sistema de bajo flujo y alta resistencia que resulta en isquemia placentaria probable
desencadenante de las manifestaciones clinicas, a través de sustancias proinflamatorias
liberadas por el Gtero o la placenta isquémica que afecta la funcion endotelial, ya sea por
estimulacion de sustancias vasoconstrictoras 0 bloqueo de las influencias
vasodilatadoras.(29) Las células endoteliales activadas y lesionadas por radicales libres de
oxigenos, peroxidacion de lipidos, quimiotaxis de células inflamatorias y agentes
vasopresores (desequilibrio prostaciclinas/tromboxano-A2) causa vasoconstriccién y
promueve la trombosis y fibrosis, la coagulacion vascular diseminada, la hipertension y la
lesion de maultiples érganos (37). El estrés oxidativo se ha propuesto como la liga entre las
dos etapas del modelo de dos etapas de la pre-eclampsia, a pesar del gran parecido entre el
dafo endotelial y la génesis aterosclerotica, en la literatura no se describe mayor incidencia

de aterosclerosis ni predisposicion a sufrir enfermedad cardiovascular.
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2.4.5 Proceso inflamatorio e infecciones

El trénsito de la circulacion materna desde la placenta con isquemia de detritus de
trofoblasto provoca una respuesta inflamatoria descontrolada, que seria la responsable de la
disfuncion endotelial.

Ademas, se han documentado asociaciones significativas entre las infecciones del
tracto urinario y bucales en gestantes y le aparicion de preeclampsia/eclampsia.

Autores como Reyna y colaboradores (38) plantean que la respuesta del sistema
inmune juega un papel clave en la pre-eclampsia: desde el principio del embarazo restringe
la invasion trofoblastica mediante de la interaccion del complejo de histocompatibilidad
materno y las células natural killer (NK) deciduales, y al final por la interaccion del
sinciciotrofoblasto y las células NK maternas para estimular una intensa respuesta

inflamatoria materna que caracteriza el desorden.
2.5 Factores de Riesgo de Preeclampsia/eclampsia

Son bien conocidos y han sido ampliamente estudiados en la literatura cientifica, estan
en relacién con factores maternos, paternos, genéticos-hereditarios y conductuales. A
continuacion se mencionan algunos de los mas frecuentemente observados en la practica
médica (39)

Nuliparidad / primiparidad / embarazo en adolescencia.

Exposicién limitada a esperma, inseminacion artificial, donacion de ovocito.
Sexo oral, anticoncepcion con métodos de barrera.

Conyuge que haya sido padre de un embarazo con pre-eclampsia con otra mujer.
Conyuge hijo de madre con pre-eclampsia.

Historia previa de pre-eclampsia

NN NN NN

Edad de la madre (< 15 afios, > 40 afos; el riesgo de pre-eclampsia en una segunda
gestacion aumenta 1.3 veces por 5 afios de aumento la edad materna)

v’ Intervalo entre embarazos: el riesgo aumenta 1.5 veces por cada 5 afios de intervalo
entre embarazos, la Odds Ratio para preeclampsia por afio de incrementa del
periodo entre gestaciones es de 1,12

v’ Hipertension arterial sistémica crénica y nefropatia
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Trastornos de peso, insulinoresistencia, descenso de peso al nacer
Diabetes asociada a embarazo, DM tipo 1

Resistencia a la proteina C activada, deficiencia de proteina S
Anticuerpos antifosfolipido

Esferocitosis

Factores exdgenos: Estrés (incluido laboral), Fumar (disminuye el riesgo)
Exposicidn in utrero a dietilestilbestrol.

Embarazos multiples

AN NN U N N NN

Anomalias congeénitas: Hydrops fetalis, Alteraciones cromosomicas (trisomia 13,
triploidia), Mola hidatidiforme.

v" Infeccion del tracto urinario.

2.6 Manifestaciones clinicas de la preeclampsia:

Aparece de forma insidiosa y sin sintomas acompafantes, puede haber cefalea,
trastornos visuales y epigastralgia. El incremento de peso y manos con edema de cara es
rapido e importante, elevacion de la tension arterial y proteinuria, comienzan después de la
semana 32 de gestacion, pero puede aparecer antes, sobre todo en mujeres con nefropatia o
hipertension preexistentes. Infrecuentemente, aparece proteinuria previo a la hipertension.
La proteinuria puede variar de niveles muy bajos (300 mg/dia) a valores en rango nefrotico,
de acuerdo a las guias de practica clinica de la Sociedad Canadiense de Ginecologia y
Obstetricia. (40)

Disminuye la produccién de acido urico por el aumento de la reabsorcién tubular y
disminucidn en su depuracion renal; resultando en elevacion de sus niveles séricos. El acido
urico sérico se correlaciona bien con la gravedad de la enfermedad. Durante un embarazo
normal los niveles son 3.8 mg/dL, a diferencia la preeclampsia va de 6.7-9.0 mg/dL,

indicativos de fibrosis focal glomerular.

2.6.1: Alteraciones de otros érganos:

El incremento de tension arterial induce constriccion vascular, con las consiguientes
manifestaciones clinicas y de laboratorio sistémicas que se observan en la pre-

eclampsia/eclampsia:
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v" Rifi6n:

afectacion glomerular difusa caracterizada por:

Edema del endotelio glomerular y depdsito de fibrina endotelial (fibrosis focal
glomerular).

Endoteliosis capilar glomerular.

Trombos de fibrina en glomérulos y capilares de la corteza renal

v’ Higado:

Hematomas por debajo de la capsula y sangrado intraparenquimatosas.

Secciones de necrosis con acimulos de fibrina

v" Placenta:

Necrosis e infiltracion de arterias y venas espirales

Necrosis fibrinoide exagerada con deposito de lipidos dentro de las paredes.
Acumulos fibrinoide.

Isquemia de los nudos sincitiales prominentes, engrosamiento de membrana
basal trofoblastica e disminucion de la vascularizacion de las vellosidades.

Hematomas placentarios posteriores

Sangrado encefélico (60% mortalidad).

Edema cerebral posterior a episodio de-eclampsia, con sangrado cerebral,
petequias, necrosis fibrinoide y lesidn vascular.

Micro infartos.

Tromboembolismo venoso.

Compromiso de la adenohipofisis.

v" Corazon:

Necrosis del miocardio con bandas de distribucion

v" Organos de la Vision:

« Disminucion del calibre arteriolar con apariencia humeda brillante,

indicativo de edema de retina.

2.7 Complicaciones de la Preeclampsia:

Dentro de las complicaciones de la preeclampsia, se encuentra el sindrome HELLP, el

cual se caracteriza por anemia hemolitica, enzimas hepéticas elevadas y trombocitopenia.
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Es posible observar ictericia intensa. Puede verse en 4-10% de las pacientes con
preeclampsia. El frotis sanguineo muestra esquistocitos y eritrocitos espinosos, LDH mayor
a 600 U/L, bilirrubinas >1.2 mg/ dL y AST mayor a 70 U/L y trombocitopenia menor a
100.000 células/ mmé,

Otra de las complicaciones es laeclampsia, caracterizada por la aparicién de
convulsiones o0 coma durante el embarazo en una mujer después de la vigésima semana de
gestacion, el parto, o en las primeras horas del puerperio, sin tener relacion con afecciones

neuroldgicas. Es el estado més grave de la enfermedad hipertensiva del embarazo (17)

2.8 Pre-eclampsia: Abordaje.

2.8.1 Terapéutica no medicamentosa

El consumo de bebidas alcohdlicas puede incrementar la hipertension materna y el
habito de fumar se asocia a desprendimiento de placenta y restriccion del crecimiento

intrauterino, por lo que esta practica esta proscrita. (41)

2.8.1.1 Descanso absoluto

Segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (42) (OMS) el
reposo absoluto en cama no deberia orientarse como préactica rutinaria en el contexto de
preeclampsia. Es de hacer notar que el reposo absoluto en cama prolongado aumenta el

riesgo de enfermedad tromboembdlica en estas pacientes (21).

2.8.1.2 Modo de vida

Realizar actividad fisica de alto impacto previo al embarazo esta relacionado a una
disminucion en el riesgo de aparicion de preeclampsia. En el caso de pacientes con
sobrepeso, no se observa disminucion en el riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva.
(43)
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2.8.1.3 Disminucién de peso

No estda recomendada la pérdida de peso, ni las dietas hipocaldricas durante el
embarazo, pues la aparicion de cetosis durante la gestacion se ha asociado a alteraciones del

desarrollo neurolodgico fetal. (21)

2.8.1.4 Control de sal

No es recomendable disminuir la ingesta sodio en pacientes con hipertension asociada

al embarazo, excepto en hipertension cronica. (44)

2.8.2 Terapia medicamentosa

El tratamiento con farmacos de la preeclampsia ha sido utilizado para disminuir las
complicaciones maternas, la OMS (45) lo recomienda especialmente para disminuir la
incidencia de hemorragia cerebral, pues no se han reportado beneficios en cuanto a cambios
en el riesgo de eclampsia, ni disminucion del riesgo de muerte fetal o neonatal, de parto

pretérmino o de neonato pequefio para la edad gestacional.

Los farmacos més utilizados en el tratamiento ambulatorio de la hipertension asociada
al embarazo, siempre que no existan signos de gravedad y exista la posibilidad real de un
control estricto, son alfametildopa de 500 a 2.000 mg/dia, nifedipina de 10 a 40 mg/dia,
segun las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica del Ecuador (3). En Chile, de
acuerdo a las recomendaciones de las Guias de Préactica Clinica (46), se recomienda ademas
de la alfametildopa, o nifedipina, el tratamiento ambulatorio con labetalol de 200 a 1200

mg/dia, o atenolol de 50 a 200 mg/dia.

En caso de preeclampsia grave o eclampsia, se recomienda el tratamiento intensivo
endovenoso, con hidralazina 5 mg 1V, luego continuar con 5 a 10 mg IV cada 15-20
minutos hasta alcanzar una dosis total de 40 mg; labetalol, de inicio 20 mg intravenoso y su
efecto maximo se alcanza en 5 minutos; también puede usarse clonidina bolo de 0,15 mg y
luego 0,75 mg en 500 ml de solucion dextrosada al 5% a 7 gotas/min o 21 microgotas, en
caso de que no esteén disponibles el resto de las opciones terapéuticas. Para el tratamiento o

la prevencion de las convulsiones, en caso de que sean inminentes, existe consenso por
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parte de la Organizacion Mundial de la Salud, en administrar sulfato de magnesio en bolo,

endovenoso, de 4 a 6 g diluidos en Solucion Cristaloide. (45)

2.9 SISTEMA VISUAL

El ojo humano est4 conformado por un sistema convergente o positivo que refleja
una imagen invertida lo que se observa externamente sobre la retina, que se ubica al fondo
del globo ocular. Es el 6rgano que detecta los estimulos luminosos, y es la base del sentido
de la vista. Es capaz de transformar estos estimulos luminosos en impulsos eléctricos. Eso
hace que el sentido de la vista se vuelva primordial en la vida del ser humano para el

desarrollo exitoso de varias funciones de la vida diaria (47).

2.9.1 Estructura del globo ocular:

El ojo es una esfera de 26-28 milimetros de diametro formada por tres capas que

describiremos de fuera a dentro: esclerdtica, Uvea y retina.

Figura 2. Ojo Humano

Tomado de: Técnicas de fondo de Ojo

En la porcion frontal de la capa exterior y seguidamente a la esclera se puede ver la
cérnea, de convexidad mayor al resto del ojo la cual permite la entrada de la luz. Es
transparente, casi esférica, su radio es de aproximadamente 8 mm. La esclera es un tejido

fibroso denso, blanco y opaco encargada de proteger el resto del globo ocular y es casi

25



esférica con un radio de curvatura aproximado de 12 a 13 mm. En la porciéon media se
encentra la Gvea con el iris en la porcion anterior y la coroides en la parte posterior,
mientras que en la parte intermedia esta el cuerpo ciliar. La funcion del iris es regular el
tamafo de su apertura para controla la cantidad de luz que ingresa, el cuerpo ciliar se
encarga de la acomodacién. El cuerpo ciliar y la coroides intervienen en importantes
procesos vegetativos. En la figura 2 se muestran las principales estructuras anatémicas del

0jo humano.

Figura 3. Anatomia interna y externa del ojo humano.
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Tomado de: ADAM Health Solutions. (48)

La retina es la capa mas interna del ojo y es parte del sistema nervioso central,
conectada al encéfalo por el nervio Optico. Para definir la retina, se tomo6 en cuenta el

concepto que dan autores cubanos del tema.

26



“La retina esta constituida por una fina membrana, translucida y fragil, que conforma
porcion inicial del nervio optico. Se encuentra a continuacion de la membrana hialoidea del
cuerpo vitreo frontalmente, y la coroides en la parte posterior. Se encuentra cubriendo
interiormente el globo ocular, hasta la ora serrata. La porcién externa (epitelio

pigmentario), se encentra adherida a la lamina vitrea de la coroides” (49).

La porcion interna del ojo posee tres compartimentos:
1. Céamara anterior: se encuentra entre la cdrnea y el iris. Contiene el humor acuoso.

2. Camara posterior: se ubica entre el iris, cuerpo ciliar y cristalino. Contiene humor
acuoso.

3. Camara vitrea: estd entre el cristalino y retina. Su contenido es humor vitreo o
cuerpo vitreo.

Es importante resaltar que gracias a la accién de seis musculos extrinsecos, el ojo rota

dentro de la cavidad orbitaria. (50)

Figura 4. Musculatura extrinseca del ojo humano.
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Tomado de: Onmeda.es (51)
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2.9.2 Circulacion retiniana

La retina y el nervio Optico de los seres humanos estan vascularizados por tres
circulaciones, todas ellas derivadas de ramas de la arteria oftalmica. La circulacion
retiniana esta compuesta por la arteria central de la retina, la vena central de la retina y sus
ramas. La arteria central de la retina irriga la capa interior de la retina y usualmente se
divide en cuatro ramas principales en la superficie anterior del nervio Optico. Las arterias,
las venas retinales y la cabeza del nervio dptico anterior a la lamina cribosa no poseen
inervacion autonémica, pero estan controlados por autorregulacion en respuesta a sefiales
metabolicas locales, en especial oxigeno y dioxido de carbono, y la presion intraocular (52).
Segun plantea Gomez (53), la elevacion considerable y mantenida de la tensién arterial

puede producir alteraciones en la vasculatura retiniana.

“La capacidad de autorregulacion podria ser insuficiente o inefectiva y un ascenso de
tension arterial producir una rotura vascular que supera el rango critico, favoreciendo
variaciones del diametro de la luz de las arteriolas precapilares (vasoespasmo y
arterioesclerosis), y variaciones de la funcion de las células basales del endotelio vascular
(con alteracion de la produccién de éxido nitrico, que actia como vasodilatador) La union
ajustada entre las células endoteliales contiguas de los vasos retinales forma una parte de la
barrera sanguinea retinal que dirige estrictamente el paso de las moléculas al interior del
tejido neural de la retina. La pérdida de esta barrera (hematorretiniana) es un importante
factor patologico. EIl flujo sanguineo en el ojo y en el nervio Optico estad directamente
relacionado con la presion de perfusiéon (PA media menos la presion intraocular) e

inversamente relacionada con la resistencia al flujo”. (53)

2.9.3Retinopatia Hipertensiva:

Alvarez (54) plantea que “La Retinopatia Hipertensiva se refiere a la injuria de la retina
secundario a un aumento de la tension arterial, independientemente del tipo de hipertension
(primaria o secundaria)”. Es la segunda causa de enfermedad vascular de la retina después

de la Retinopatia Diabética. La prevalencia de la Retinopatia hipertensiva es de 7-11% de
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los pacientes con HTA. Se sabe que las lesiones mas severas en el fondo de ojo se asocian

con incremento en la morbimortalidad cardiovascular, especialmente con ictus.

El diagnostico de Retinopatia Hipertensiva se ha vinculado por autores como
Gomez (53) al grado de severidad de la hipertension, sobre todo en pacientes que padecen
de hipertension refractaria. La duracion de la hipertension es otro factor importante en la
etiopatogenia de la Retinopatia Hipertensiva, y dentro de esta, el tiempo que paso desde el
inicio de la hipertension y la fecha de diagndstico y el comienzo del tratamiento. La
condicion arteriolar del arbol vascular retiniano, y la rapidez de instauracion de las cifras
elevadas de tension arterial, también han sido reportadas como factores que contribuyen a

la aparicion de Retinopatia Hipertensiva.

Suele cursar con una disminucion de la agudeza visual, que varia en un rango que va
desde la ambliopia a la amaurosis. Esta pérdida visual pudiera desaparecer en caso de que
se trate de una retinopatia aguda, en el momento en que se normalicen las cifras de tensién
arterial. Si la retinopatia es crdnica, no se va a apreciar una disminucién de la agudeza
visual, aunque, segin Reddy y otros (55), esta pudiera estar comprometida por diversos

mecanismos.

Se conocen varias propuestas de clasificacion para la retinopatia hipertensiva. En este
estudio se eligié la clasificacion de Keith-Wagener-Baker (56) basada en el nivel de
gravedad de las anomalias evidenciadas durante el examen de la retina y se asocia a su vez
con el grado de hipertension y el prondstico de supervivencia. Se ha dividido en grupos,

que han sido resumidos en la Tabla 3:

Tabla 2. Estadios en el fondo de ojo de Keith-Wagener-Baker (KWB)

Clasificacion de las alteraciones en el fondo de ojo segin Keith-Wagener-
Baker

Grado | Alteraciones retinianas Clasificacion Clinica

| Arterias tortuosas, estrechamiento o Hipertension primaria o
espasmo arterial localizado ( con esencial
relacion a la vena adyacente), “hilo de | (cronica, benigna,
plata” “arterioesclerdtica’)

I Estrechamiento arteriolar amplio o Hipertension angiespastica
generalizado que da lugar a un maligna
cambio en el cruce arteriovenoso
( muesca arterial)
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Il Hemorragias o exudados

v Edema de papila

Tomado de: Patologia Funcional y Estructural. Modificada por Lomas y Meneses

2.9.4 Fundoscopia

El examen cuidadoso del fondo de ojo, se trata de la observacion de la retina a
través de la de la pupila y de los medios transparentes de la retina y del disco dptico. Es
parte fundamental del examen fisico integral de muchas patologias. No hay otra manera de
visualizar en vivo, el lecho vascular de forma no invasiva. (49) Para su realizacion en las
consultas de Atencion Primaria (AP) y en otras especialidades se dispone del oftalmoscopio
directo. ElI examen del fondo de ojo con oftalmoscopio es de vital importancia para el
diagndstico, la estratificacion y la evolucion de la HTA, que muchas veces es diagnosticada

tardiamente, cuando ya existe dafio establecido en la retina.

2.9.4.1 Clasificacion de la oftalmoscopia:

La literatura especializada describe tres tipos basicos de oftalmoscopia (49):

v Oftalmoscopia directa: es un procedimiento sencillo que consiste en la exploracién

ocular utilizando un oftalmoscopio monocular.

v Oftalmoscopia indirecta: el examen ocular se hace utilizando un oftalmoscopio

binocular acompafiado de una fuente de luz externa.

v Oftalmoscopia indirecta con ldampara de hendidura: es mas compleja y se realiza a

través de una lampara de hendidura.

2.9.4.2 Técnica para la exploracion del fondo de ojo:
Siempre es mas facil realizarla tras midriasis farmacologica, que puede ser
Tropicamida o ciclopentolato al 1% (opcional). Es importante que esta evaluacion sea

sistematica y completa. Imagen 1 (57)
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1. El explorador debe ubicarse de frente y lateral en relacion al paciente colocando el

dedo indice sobre el disco Recoss inicialmente en 0 y enfocandolo de lejos.

2. EIl oftalmoscopio debe situarse en el ojo del explorador en el mismo lado que la
mano que sostiene el oftalmoscopio. Para ver el ojo derecho del paciente
emplearemos nuestra mano y ojo derechos, y al contrario para el 0jo izquierdo
(58). Una vez ubicado el fulgor pupilar nos acercamos con el fin de acomodar la
imagen girando un rueda que se encuentra en el cabezal

3. Posicionandose a 15° del eje sagital, el evaluador se aproxima al ojo del paciente,
con una distancia 2 a 3 cm, se observa la papila siempre que se mantenga en la
mira el reflejo. De encontrar la rama de un vaso sanguineo, se seguira su trayecto
hasta el origen comun ubicado en el disco éptico Para que no pasen desapercibidos
hallazgos significativos, conviene explorar el fondo de ojo de forma ordenada

4. Examinar primeramente la papila, la cual servird de punto de referencia, evaluando
la nitidez en los bordes, color, homogeneidad y seguir el trayecto retiniano
siguiendo los arcos vasculares.

5. La vasculatura principal de la retina se evalGa y se continta de forma distal tan
lejos como sea factible en cada cuadrante. Se observa la coloracion, la tortuosidad
y el calibre de arterias y venas.

6. Entre las arcadas vasculares temporales, se encentra el polo posterior. Su longitud
es de 5-6 mm y es en esta localizacion donde se ubica la mayoria de las lesiones
caracteristicas de la retinopatia por diabetes (microaneurismas, hemorragias o
exudados).

7. Finalmente se explora la macula, para lo cual se pide al paciente que vea
directamente la luz que emite el oftalmoscopio. Es la zona méas sensible de la
retina y la mas incomoda para el paciente. La févea central se ve como un pequefio

reflejo blanco puntiforme. (53)

2.9.5. Cambios Oftalmoscépicos en la Retinopatia Hipertensiva

2.9.5.1 Anomalias en las arteriolas
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De acuerdo a lo planteado por Dodson y otros (59), “En la hipertension arterial
sistémica se genera esclerosis arteriolar gracias al efecto sostenido de la presion sanguinea
elevada en paredes de los vasos sanguineos”, no sélo por la hipertension, también se
adiciona el efecto de la edad. Hayreh (60) ha descrito como arterias en hilo de cobre al
incremento del reflejo de luz del oftalmoscopio sobre la pared de las arteriolas esclerosadas,
y a mayor esclerosis se ven blancas, y han sido llamadas arterias en hilo de plata por este
mismo autor. En la retinopatia hipertensiva se observa aumento de la tortuosidad de las
arteriolas esclerosadas y una oclusion de arteriolas finas, esto genera manchas isquémicas
retinianas profundas denominadas, infiltrados algodonosos. En la hipertension aguda puede

verse una imagen denominada erroneamente espasmo arteriolar.

2.9.5.2 Trasudados periarteriolares focales intraretinianos

Son lesiones muy precoces Yy especificos de la hipertension maligna, su forma es
redondeada u oval y el tamafio varia desde puntiformes hasta la mitad del tamafio del disco
oOptico. En ocasiones pueden unirse varios. Su color es blanco mate cuando son recientes y
luego palidecen hasta resolverse. Suelen tardar entre dos y tres semanas en instalarse, y no

dejan secuelas después de su resolucién total.

2.9.5.3Manchas isquémicas retinianas profundas.

Fueron definidas por Rodriguez y Zurutuza (61) como areas focales, blancas,
esponjosas, opacas que tienen formas muy irregulares. Se pueden encontrar en la capa
nerviosa de la retina, generalmente en el polo posterior, basicamente en la distribucion de
los capilares retiniales radiales peri papilar. “Comienzan como una pelicula grisacea que se
vuelve como una nube blanca y se resuelve fragmentandose en manchas menores, antes de

desaparecer” (61)

2.9.5.4 Cambios capilares retinianos
Se encuentran en las mismas localizaciones que las manchas isquémicas. Se
producen anormalidades microvasculares como microaneurismas y shunts arteriovenosos.

Se observan como vasos retorcidos y colaterales venosos.
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2.9.5.5 Cambios retinianos venosos
En fases agudas de la HTA maligna son raros, aparecen con mayor frecuencia en la

hipertension cronica e incluyen

v" Signos de cruce arteriovenoso. Estrechamiento venoso en los cruces
arteriovenosos de los vasos retinianos principales. La arteria a su paso por
encima de la vena causa indentacion en la misma. Se han descrito varios
como el Signo de Gunn, en el que la vena tiene dos zonas palidas, iguales a
ambos lados del cruce, con pérdida del reflejo y adelgazamiento de los dos
extremos. El Signo de Salus donde el curso venoso sufre un cambio de
trayecto. Se describe un aspecto de U si el cruce es perpendicular y de S, si
es oblicuo. El Signo de Bonnet en el que junto al cruce se observa una
hemorragia o un exudado duro. Todos estos signos de cruce estan
relacionados con la gravedad de la hipertension (57)

v Dilatacion y tortuosidad proximas a los cruces arteriovenosos. La
dilatacion es mas frecuente que en las arterias. En los nifios puede ser
normal una tortuosidad moderada.

v Oclusion de la vena central de la retina. O de cualquiera de sus ramas.

2.9.5.6 Lesiones extravasculares

Gonzélez y otros (62) describen una serie de cambios retinianos asociados a la
hipertension arterial que no suceden en los vasos de la retina, por ejemplo, las hemorragias
retinianas, que se sitla en la capa de las fibras nerviosas, y generalmente adoptan forma de
Ilama, son poco frecuentes. El edema retinal y macular que se debe a la hipertension
maligna, y comienza con un rebosamiento de las venas, pérdida de las pulsaciones venosas,
hiperemia de la cabeza del nervio y borramiento de los margenes del disco. Los depdsitos
lipidicos en la retina y la pérdida de fibras nerviosas, son otros de los cambios

extravasculares que definan a la retinopatia hipertensiva (63)

2.9.6 Clasificaciones propuestas para la valoracion de signos retinianos en la HTA

Se han propuesto varias clasificaciones para la retinopatia hipertensiva, de las cuales

las méas conocidas son las formuladas en 1939 por Keith-Wagener-Baker (KWB) (Tabla 3)
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(64) y la de Scheie en 1953, que tiene poco uso en la practica clinica porque esta basada en
criterios subjetivos y carece de valor pronostico (65) La clasificacion de KWB mezcla dos
alteraciones vasculares distintas: la neurorretinopatia hipertensiva (hemorragias, exudados
y edema de papila) y la retinopatia arteriosclerética (estrechamiento arteriolar, cruces
arteriovenosos y arterias en hilo de plata. (57) A través de las alteraciones observadas en las
arterias de la retina se puede reconocer directamente la arteriosclerosis y estimar la
gravedad y duracion de la hipertensién. Dodson et al 2008 (59) han propuesto un sistema
de clasificacion mas simple para la retinopatia hipertensiva: de grado A (no maligna),
estrechamiento arteriolar generalizado, constriccion focal y cruces arteriovenosos y de
grado B (maligna), hemorragias, exudados duros y placas algodonosas, con edema de
papila o sin él. (66)

La retinopatia hipertensiva secundaria a la preeclampsia se ha considerado como una
causa importante de morbilidad, complicacidén que puede afectar el circulo bio-psico-social
de la mujer. La hipertensiéon arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y también de lesiones vasculares en la retina.
La retinopatia hipertensiva es la segunda causa de enfermedad vascular retiniana después
de la retinopatia diabética. La retina es el Unico tejido de todo el cuerpo donde los vasos
sanguineos pueden ser visualizados directamente. Por tanto, el examen del fondo de ojo
permite observar los efectos de la HTA sobre un Unico lecho vascular. En los seres
humanos y en otras especies que poseen retinas vascularizadas el porcentaje de consumo de
glucosa vy utilizacion de oxigeno es tres veces mayor en la retina que en cualquier otro

tejido del organismo.

La circulacidn retiniana es, por tanto, altamente sensible a las necesidades metabdlicas
locales y es susceptible de dafio por insuficiencia circulatoria. En todos los protocolos de
estudio, incluidas las Gltimas guias de la European Society of Hypertension/ European
Society of Cardiology (ESH/ESC),®V se incluye al examen fundoscopico dentro de los
métodos para evaluar la lesion de 6rgano diana (LOD) en el paciente hipertenso y es uno de

los marcadores a utilizar en el seguimiento del paciente hipertenso.

También es fundamental la toma de Presion Arterial adecuada, segin SOGC 2014 (The

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, donde recomiendan:®
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10.

La presion arterial debe medirse en la posicion de sentado con el brazo a nivel del
corazon. (11-2A)

Debe ser usado un manguito de tamafio apropiado (es decir, la longitud 1,5 veces la
circunferencia del brazo). (11-2A)

Fase de Korotkoff V debe ser utilizado para designar la presion arterial diastdlica.

Si la presion arterial es consistentemente superior en un brazo, el brazo con los
valores mas alto se debe utilizar para todas las mediciones de la presion arterial.
(111-B)

La presion arterial se puede medir usando un mercurio esfigmomandmetro, un
dispositivo aneroide calibrado, 0 una méaquina de presion arterial automatizado que
ha sido validado para su uso en la preeclampsia. (11-2A)

Las maquinas automatizadas para la presion arterial que tienen, no se ha validado
para su uso en mujeres con preeclampsia puede subestimar o sobreestimar la presion
arterial en este grupo; una comparacion de lecturas utilizando esfigmomandmetro de
mercurio o un dispositivo aneroide calibrado, se recomienda (11-2A)

En el entorno de oficina, cuando no es grave la elevacion de la presién arterial y la
preeclampsia no es sospechosa, el control de la presion arterial ambulatoria o en el
hogar es util para confirmar persistentemente presion arterial elevada. (11-2C)
Cuando se utiliza este tipo de vigilancia, los proveedores de atencién de la
maternidad deberia asegurar que los pacientes tengan una formacién adecuada en la
medicién de su presion y la interpretacion de las lecturas. (111-C)

La exactitud de toda la medicion de la presion arterial por dispositivos utilizados en
hospitales u oficinas deben estar chequeados peridédicamente y calibrados. (11-3C)
La exactitud de todos los dispositivos automatizados utilizados para el control de la
presion arterial en el hogar debe ser chequeados periddicamente con un dispositivo
calibrado. (111-C)
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CAPITULO 11l

3. METODOS

3.1 Planteamiento del problema

La preeclampsia se considera un trastorno vascular sistémico en el que tanto la
hipertension como la proteinuria implican al endotelio como blanco de la enfermedad.
La hipertension en este contexto se caracteriza por vasoconstriccion periférica y
disminucion de la compliance arterial. Es una complicacion obstétrica caracterizada por
una mala perfusion placentaria asi como por cambios vasculares sistémicos que
conducen a hipertension de inicio reciente asi como al menos una condicion sistémica
incluyendo proteinuria, disfuncion hepética, signos neuroldgicos, insuficiencia renal,

edema pulmonar o trombocitopenia (67).

Segun Dieckman, 1952 y Sunness, 1988 (68), en la preeclampsia se pierde primero la
refractariedad a los agentes vasoactivos, seguida de la pérdida de la vasoconstriccion, lo
que da lugar a una disminucidon del volumen intravascular, que a su vez se desvia hacia
los espacios extravasculares. De igual forma, hay un desequilibrio entre los factores
proangiogénicos Yy antiangiogénicos durante la preeclampsia. Los dos factores
antiangiogénicos importantes implicados en la preeclampsia son el factor de crecimiento
endotelial vascular soluble (VEGF) y la endoglina soluble. La sefializacion del 6xido

nitrico estd implicada en la relajacion vascular y de preeclampsia.

En una serie de casos de pacientes con preeclampsia, el fondo de ojo revel6 multiples
parches de color amarillo-blanco durante la fase aguda de la enfermedad. La angiografia
de estos pacientes revela descomposicion coroidea, pérdida de color del disco dptico y
lesiones profundas de la retina, y defectos de la ventana del epitelio pigmentario
retiniano (RPE). Las areas de fuga se correlacionan con los hallazgos de la fotografia de
color, lo que sugiere que la insuficiencia vascular coroidea puede estar presente en la

preeclampsia y responsable de los desprendimientos de seroso de retina. (69)

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad

materna y perinatal mundial; en el afio 2010, y segln datos del INEC en el 2010, citado

37



en la Guia de Practica Clinica (GPC) Trastornos hipertensivos del embarazo, en

Ecuador, fue reconocida como la causa principal de mortalidad materna(3).

3.2. Problema cientifico.

¢Cual es el grado de retinopatia hipertensiva segun la escala de Keith-Wagener-Baker

en mujeres con preeclampsia entre 18 y 35 afios en los hospitales publicos de la ciudad

de Quito entre julio a diciembre del 2016?

3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo General:

Clasificar la presencia de Retinopatia Hipertensiva valorada con fondo de ojo

mediante Oftalmoscopia Directa en gestantes con preeclampsia leve y severa evaluadas

en los servicios de Obstetricia de los Hospitales Publicos de Quito entre julio a
diciembre del 2016

3.3.2 Objetivos Especificos:

Evaluar los sintomas visuales y su frecuencia referidos por las pacientes con
preeclampsia.

Estimar la frecuencia y el tipo de cambios de fondo de ojo en pacientes con
preeclampsia segun la clasificacion de Retinopatia Hipertensiva de Keith-
Wagener-Baker.

Correlacionar la presencia de alteraciones en fondo de ojo y la presencia o
ausencia de sintomatologia visual.

Comparar el grado de severidad de retinopatia con el grado de severidad de la
enfermedad hipertensiva del embarazo.

Contrastar los cambios fundoscépicos con los hallazgos de laboratorio en las
pacientes con preeclampsia.

Analizar la validez del estudio de fondo de ojo por parte del médico Ginecologo
en las salas de labor en comparacion con el diagnostico del Oftalmologo
Enunciar el impacto neonatal segun los grados de Retinopatia Hipertensiva en

Preeclampsia.
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e Establecer si el grado de retinopatia puede predecir el pronostico materno en las
pacientes con preeclampsia.
e [Establecer si es necesaria la capacitacion y aplicacion del Fondo de Ojo por

parte del Ginecdlogo en las salas de Labor de los Hospitales Publicos de Quito.

3.4. HipOtesis

Las mujeres embarazadas que presentan preeclampsia tienen mayor incidencia de

alteraciones de Fondo de Ojo.

3.5 Exposicion del Procedimiento Técnico
3.5.1 Disefio de estudio.

Se realiz6 un estudio no experimental, observacional, analitico, transversal y
multicéntrico, evaluando el fondo de ojo mediante Oftalmoscopia directa de una
muestra de 96 pacientes comprendidas entre los 18 y 35 afios de edad, de las cuales 48
se asignaron al Grupo A (preeclampsia leve) segln las normas del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador con validez cientifica, y 48 se asignaron al Grupo B ( preeclampsia
severa) equiparables a las pacientes del otro Grupo, de los Servicios de Obstetricia de
los Hospitales Publicos de Quito en el periodo comprendido entre Julio a Diciembre del
2016, bajo el siguiente esquema:

GRUPO A GRUPO B

Paciente con preeclampsia leve que Paciente con preeclampsia severa que

ingresa a sala de Labor ingresa a sala de Labor

— Consentimiento informado verbal y — Consentimiento informado verbal y
escrito. escrito.

— Recoleccion de datos en Anexo 1. — Recoleccion de datos en Anexo 1.

— Oftalmoscopia directa bilateral sin — Oftalmoscopia directa bilateral sin
midriasis farmacoldgica. midriasis farmacoldgica.

— Colocacion de 1 gota de Tropicamida — Colocacion de 1 gota de Tropicamida
1% en el ojo sospechoso de patologia. 1% en el ojo sospechoso de patologia.

— Oftalmoscopia directa digital y captura — Oftalmoscopia directa digital y captura
de iméagenes. de iméagenes.

— Comprobacion diagnéstica por medico — Comprobacion diagndstica por medico
Retindlogo Retin6logo

— Adjuntar informacion a base de datos — Adjuntar informacion a base de datos

— Tabulacion de Resultados — Tabulacion de Resultados
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Observacion cientifica directa e indirecta con participacion de los

investigadores, expertos en las patologias y las pacientes embarazadas con

preeclampsia.

Los instrumentos utilizados fueron:

e Listas de chequeo de Datos en formato de encuesta Anexo 1

e Oftalmoscopio PanOptic de la casa Welch Allyn con acoplamiento al iExaminer

para iPhone 4s, los cuales ofrecen las siguiente ventajas:

Entrada répida y sencilla en las pupilas sin dilatar.

Vision 5 veces mayor del fondo de ojo en comparacion con oftalmoscopios
convencionales en un ojo sin dilatar.

Campo de vision de 25° en comparacion con el campo de vision de 5°
convencional.

Mayor distancia de trabajo que mejora la comodidad tanto del profesional
como del paciente.

Ayuda a detectar abrasiones de la cornea, gracias al filtro azul cobalto y al
lente de visualizacion de la cornea (solo modelo 11820).

El sistema patentado de extincion de deslumbramiento evita la interferencia
de brillos y reflejos no deseados.

La bombilla haldbgena HPX™ (xendn altamente presurizado) ofrece una
iluminacién 30% mas luminosa y blanca que una bombilla hal6gena

tradicional, lo que permite ver el color real de los tejidos

3.5.2 Criterios de Inclusion y Exclusion.

Los criterios de inclusion fueron:

Grupo A

e Mujeres embarazadas con preeclampsia leve ingresadas en Centro Obstétrico de

los Hospitales Publicos de la ciudad de Quito entre 18 y 35 afios de edad.

e Pacientes sin antecedentes médicos previos al embarazo.
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Embarazos mayores a 28 semanas de edad gestacional, confiable por clinica o
ultrasonografia temprana.

Ingreso a Sala Labor con dilatacion Menor 8cm o puerperio menor a 24 horas.

Grupo B

Mujeres embarazadas con preeclampsia severa ingresadas en Centro Obstétrico
de los Hospitales Publicos de la ciudad de Quito entre 18 y 35 afios de edad.
Pacientes sin antecedentes médicos previos al embarazo.

Embarazos mayores a 28 semanas de edad gestacional, confiable por clinica o
ultrasonografia temprana.

Ingreso a Sala Labor con dilatacion Menor 8cm o puerperio menor a 24 horas.

Los criterios de exclusion fueron:

Grupo A

Todas las pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.

Toda mujer con patologia cronica conocida como Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Insuficiencia renal, Cardiopatias.

Pacientes con habitos toxicos, como tabaquismo o alcoholismo.

Pacientes con Miopia, Glaucoma o Cirugia Ocular conocidas.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado, o no deseen colaborar con
el estudio.

Pacientes que ingresen fuera del periodo de tiempo contemplado para el estudio.

Grupo B

Todas las pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.

Toda mujer con patologia cronica conocida como Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Insuficiencia renal, Cardiopatias.

Pacientes con habitos toxicos, como tabaquismo o alcoholismo.

Pacientes con Miopia, Glaucoma o Cirugia Ocular conocidas.
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el estudio.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado, o no deseen colaborar con

Pacientes que ingresen fuera del periodo de tiempo contemplado para el estudio.

3.5.3 Variables. Definicion conceptual

Tabla 3. Variables. Definicién conceptual

VARIABLES <
N° DEFINICION CONCEPTUAL
ESPECIFICAS
1 Edad Afos cumplidos al momento del parto.
2 FUM Fecha de ultima menstruacion conocida, a partir de la cual se calculard
Edad Gestacional
- Fecha de altima menstruacion calculada desde el primer Eco disponible
3 FUM operativa por la paciente, en caso de desconozca su FUM
4 EG Edad Gestacional, semanas cumplidas de embarazo al momento del
estudio, se excluyen los decimales que corresponden a los dias
5 Paridad Numero de embarazos con un alumbramiento més alla de la semana 20 o
con un infante de peso mayor a 500 g.
Equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo,
6 Peso - ;2 ot
originada por la accion del campo gravitatorio local sobre la masa del
cuerpo
7 Talla Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el techo de
la boveda del craneo
Medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo, que se
utiliza como recurso para evaluar el estado nutricional, de acuerdo con
8 IMC L ;
los valores propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud, en este
caso se aplica en las embarazadas que forman parte de este estudio.
- Conjunto de personas que tienen en comun factores biologicos
9 Etnia P o L
fenotipicos, rasgos culturales, también idioma y religion
Sindrome caracterizado por la elevacion de la Presion Arterial > 140/90
10 Preeclampsia acompafiado de proteinuria, o en su ausencia, Plaquetopenia, hemolisis,
falla renal, hepética, alteraciones en la vision
11 TA Presion que ejerce la sangre, sobre la pared de los vasos sanguineos que
equivale al gasto cardiaco sobre la resistencia periférica
A Presencia de proteinas en la orina recolectada en 24 horas es diagnostica
12 Proteinuria 24h para preeclampsia cuando es mayor a 300mg en 24h
13 Proteinuria Tirilla Presencia de proteinas en orina, recolectada en una muestra aleatoria, la
cual se mide en una tira reactiva con valor en + segin su concentracion.
Lactato Deshidrogenasa: enzima catalizadora del metabolismo anaerobio
14 LDH que indica la necesidad de oxigenacion por parte de los tejidos
secundaria a isquemia, inflamacion o necrosis
.. Producto de desecho del metabolismo normal, que se encuentra
15 Creatinina

Aumentada en dafio renal nivel de las nefronas
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Transaminasa Glutamico Oxalacetica: Enzima del citoplasma y las

16 TGO mitocondrias que expresa dafio hepatocelular y hemolisis y de otros
6rganos
17 TGP Transaminasa Glutamico Pirlvica: enzima especifica del Higado, que
expresa citotoxicidad
18 Hb Hemoglobina: Compuesto complejo de proteinas en los Glébulos rojos,
expresa nivel de anemia
Plaquetas: Fragmentos irregulares de los megacariocitos, que se
19 PLT consumen en la preeclampsia en los sitios de dafio endotelial sugiriendo
Hellp
20 BT Bilirrubina Total: suma de la conjugada y no conjugada,
21 BI Bilirrubina Indirecta: Producto a partir de la degradacion de los
eritrocitos lo cual expresa hemolisis
. . Valor subjetivo mediante Tacto Vaginal que expresa la apertura del
22 Dilatacion cérvix durante la labor de parto
23 Via de Parto Via por donde el producto de la concepci6n nace
24 Hipertension Antecedente Patoldgico de Hipertension Arterial crénica
25 Diabetes Antecedente Patoldgico de Diabetes en cualquiera de sus presentaciones
26 Nefropatia Antecedente Patol6gico de enfermedades renales
27 Retinopatia Antecedente Patolégico de dafio a nivel de retina
28 Miopia Antecedente Patoldgico de Miopia
29 Glaucoma Antecedente Patol6gico de Glaucoma
30 Retinopatia Hipertensiva | Escala que valora las alteraciones a nivel de las arteriolas y la retina,
segin KWB secundarias a la Hipertension arterial
31 Lateralidad de Retinopatia | Lado con mayor afectacion segin la oftalmoscopia directa
. . Sintomatologia visual referida por la paciente durante su proceso
32 Sintomas Visuales patoldgico de preeclampsia y durante su valoracion
S - Uso de 1 gota de Tropicamida al 1%, que produce dilatacion pupilar para
33 Midriasis Farmacoldgica facilitar la oftalmoscopia
. Complicacion de la preeclampsia que determina el uso de farmacos para
34 Hipotensores bajar la presion arterial
35 SO4Mg Comph(_:auon de_ la preeclamps_la: que determina el uso de sulfato de
magnesio para evitar las convulsiones
36 Eclampsia Complicacion de la preeclampsia, donde la paciente convulsiona
37 Hell Complicacion de la preeclampsia donde la paciente presenta el sindrome
P con hemolisis, elevacidn de las enzimas hepéticas, y Plaquetopenia
38 ECV Complicacion de la preeclampsia, donde la paciente presenta un evento
vascular cerebral
39 EAP Complicacion de la preeclampsia, donde la paciente presenta edema
agudo de pulmén
Complicacion de la preeclampsia, donde la paciente se encontr tan
40 Muerte Materna critica terminando en muerte materna
41 APGAR Valoracion al Recién nacido de Tono muscular, esfuerzo respiratorio,
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frecuencia cardiaca, reflejos, coloracion de piel, que mide la tolerancia y
adaptacion del feto al medio externo

Condicion critica del recién nacido que amerita ingreso para Cuidados

42 Ingreso a UCIN Intensivos Neonatales

3.5.4 Operacionalizacion de las variables.

Tabla 4. Operacionalizacién de las variables.

VARIABLES
ESPECIFICAS

TIPO DE
VARIABLE

CATEGORIA

ESCALA

Edad

CUANTITATIVO

ANOS

1->18-24
2 > 25-30
3>31-35

FUM

CUANTITATIVO

FECHA

Fecha

FUM operativa

CUANTITATIVO

FECHA

Fecha

EG

CUANTITATIVO

SEMANAS

P wnN e

1->25-29
2> 30-34
3> 35-36
4 > 37-41

Paridad

CUALITATIVO

GESTAS

=

Primigesta

Multigesta

Peso

CUANTITATIVO

KG

40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90-99

Talla

CUANTITATIVO

CM

1,30-1,39
1,40-1.49
1,50-1,59
1,60-1,69
1,70-1,79
1,80-1,89

IMC

CUALITATIVO

INDICE

R (OO0 WNRIOOREWND R N

Bajo peso <18,50

Normal 18,5 - 24,99

Sobrepeso >25,00

Obesidad >30,00

Obesidad mérbida
>40,00

Etnia

CUALITATIVO

ETNIA

Blanco

Mestizo

Afro

Indigena

10

Preeclampsia

CUALITATIVO

Leve
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GRADO

2 | Severa
1 |<120/80
2 |121/81-139/89
11 TA CUANTITATIVO mmHg 3 140/90-159/109
4 |>160/110
0 | Noserealizo
12 | Proteinuria 24h | CUANTITATIVO mg/dL 1 |<300
2 |>301
1 |1+
13 | Proteinuria Tirilla | CUALITATIVO CRUCES 2 |2+
3 |3+
1 | <599
14 LDH CUANTITATIVO Ul/L 2 >600
15 Creatinina CUANTITATIVO mg/dL ; <10
>1,1
Ul/L 1 | <69
16 TGO CUANTITATIVO 2 >70
1 |<69
17 TGP CUANTITATIVO Ul/L 2 >70
1 <10,9
/dL !
18 Hb CUANTITATIVO mg 5 >11.0
. 1 |<49.000
x10°/L 2 | 50.000-99.000
19 PLT CUANTITATIVO 3 100.000-149 000
4 1>150.000
1 (<11
20 BT CUANTITATIVO mg/dL 2 512
221 BI CUANTITATIVO mg/dL 1 <06
2 |>0,7
. 1 |Parto
CUALITATIVO
23 Via de Parto TIPO > | Cesarea
0 NO RETINOPATIA
Retinopatia 1 |Gradol
24 Hipertensiva CUALITATIVO 2 | Gradoll
segin KWB GRADO 3 | Grado Il
4 | Grado IV
Lateralidad de 1 | Ojo derecho
31 Retinopatia CUALITATIVO LADO 2 | Ojo izquierdo
0 | No hay sintomas
1 SINTOMAS isi6
32 Smtomas CUALITATIVO Vision Borrosa
Visuales 2 | Escotomas
3 | Amaurosis
idriasi 1 | Ojo derecho
33 Midriasis CUALITATIVO LADO 1o
Farmacolégica 2 | Ojo izquierdo
Lols
34 Hipotensores CUALITATIVO uso
2 |NO
1 |SI
35 SO4Mg CUALITATIVO uso
2 |NO
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_ 1 sl
36 Eclampsia CUALITATIVO | pResENCIA > rio
]|
37 Hellp CUALITATIVO PRESENCIA
2 [NO
1 |SI
38 ECV CUALITATIVO PRESENCIA 2 |NO
1 |
39 EAP CUALITATIVO |  pRESENCIA 5 io
1 |SI
40 | Muerte Materna | CUALITATIVO | PRESENCIA
2 |NO
41 APGAR CUANTITATIVO | pUNTUACION
10'
_ 1 |SI
42 | ingreso a UCIN | CUALITATIVO INGRESO > |NO

3.5.5 Calculo del tamarfio de la muestra

Muestra: El tamafio muestral para la presente investigacion se determind partir de la

prevalencia de preeclampsia por el total de nacimientos en el Ecuador segun consta en

la Base de Datos de Camas y Egresos Hospitalarios INEC del 2013 (1) que es la Gltima

actualizacién oficial, que resulté del 6%, se aplica la formula para calculo muestral a

partir de una prevalencia.

Tabla 5. Muestra

PREVALENCIA DE PRECLAMPSIA EN PACIENTES QUE
TERMINARON SU EMBARAZO SEGUN INEC 2013

finitas:

LUGAR PARTOS PREECLAMPSIA |PREVALENCIA
ECUADOR 170.237,0 10.134,0 6,0

Za?.p.q (1,96)% x 0,06 x 0,94 3,84 x 0,06 x 0,94

N= o = ——— e D = 87

e? (0,05)? 0,0025
El calculo muestral inicial se corrié aplicando la formula para poblaciones
n 87 87
S —— = o S =87

A este valor se le sumo del 10% por posibles pérdidas:
n=87 +10% =87 + 9 = 96
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Estos 96 sujetos fueron asignados en igual nimero a cada grupo

Paciente con preeclampsia  Paciente con preeclampsia
leve severa

GRUPO A GRUPO B

El nimero total de sujetos fue elegido de forma aleatoria simple bajo el siguiente
esquema hasta completar el nimero muestral calculado:

Paciente con Paciente con
preeclampsia leve preeclampsia severa
GRUPO A GRUPO B
X
X
X
X
X
X
X

En el presente estudio se compard los grados de retinopatia segun la severidad
de la preeclampsia, por lo tanto se asignaran dos grupos de estudio, el primero
nombrado A que incluyd paciente con un grado de preeclampsia leve y un
grupo B con un grado de preeclampsia severa, segun los criterios de inclusiéon y
exclusion establecidos. A continuacidn, se realizd esta asignacién de grupos
para evitar los sesgos que se puedan presentar durante el reclutamiento de
pacientes y mejorar la robustez estadistica del estudio, a pesar de que el disefio

sea de tipo transversal.
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3.5.6 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Se realiz6 a partir del diagnostico de preeclampsia y su clasificacion bajo los
criterios del MSP en las Salas de Labor de los Hospitales publicos de Quito, por parte
del personal que labora en cada establecimiento, donde los observadores no
intervinieron en el proceso diagndstico.

Los criterios diagndsticos de preeclampsia y sus grados se estandarizaron
mediante lo establecido por la casa de salud, los cuales son los mismos determinados
por la ACOG (27) (The American Congresos of Obstetricians and Gynecologists) en el
2013 que coincides con los de la Guia de Practica Clinica ecuatoriana, estos son:
(Cuadro 1)

Tabla 6. Criterios Diagnoésticos de Preeclampsia

PRESION ARTERIAL e Presion sistdlica mayor o igual que 140 mmHg, o
Diast6lica mayor o igual que 90 mmHg, por 2
ocasiones con intervalo de 15 minutos, después de 20
semanas de gestacion, en una mujer con presion arterial
normal previa.

e Mayor o igual a 160 mmHg sistélica, o mayor o igual a
110 mmHg diastolica, la hipertension puedes ser
confirmada entre un intervalo corto (minutos) para
facilitar la terapia antihipertensiva oportuna.

Y

PROTEINURIA e Mayor o igual de 300 mg/dL en orina de 24 horas. O,

e  Proporcién Proteinuria / creatininuria mayor o igual a
0.3 mg/mmol 0,25 mg/mg

e Tiras reactivas 1 + (usado sélo cuando el método
cuantitativo no esté disponible

O en ausencia de proteinuria, cualquier nueva aparicion de hipertension sélo después de:

TROMBOCITOPENIA

Conteo de plaguetas menor de 100.000/microlitros

INSUFICIENCIA
RENAL

Concentraciones de creatinina sérica mayor de 1,1 mg/dl,
o el doble de concentracion de creatinina sérica en
ausencia de otra enfermedad renal

INSUFICIENCIA

Concentraciones elevadas en sangre de transaminasas o el

HEPATICA doble de la concentracion normal.

FDEMA PULMONAR Expectoracion espumosa rosada, disnea, ortopnea, diaforeg
insuficiencia respiratoria

SINTOMAS Escotomas, amaurosis, fotopsias, acufenos,

CEREBRALES Y hiperreflexia, disminucion del estado de conciencia,

VISUALES hemiplejia, hemiparesia.

Adaptado de ACOG 2013

48



Medicion de la Presion Arterial: Para garantizar la robustez del estudio se
confirmd que los tensiometros usados en los Centros Obstétricos sean sometidos a
revisiones técnicas periodicas, siguiendo las normativas de enfermeria de cada
institucion; del mismo modo se dio capacitacion a los Médicos Residentes, antes de
iniciar el estudio y por parte de los investigadores, ya que se encargaran de realizar las
tomas de presion, segun las normativas Canadienses, detalladas en el Marco Tedrico,
ademas de dar seguimiento y diagndéstico a las pacientes embarazadas que se incluiran
en la muestra para ser sujetos de estudio de la Oftalmoscopia directa, calificando con
todos los criterios de inclusion y exclusion para este estudio, asi como verificar los

resultados de laboratorio.

Se realiz6 una Oftalmoscopia directa piloto para asi discriminar cual sera el ojo
sometido a midriasis farmacoldgica con Tropicamida 1% Yy asi realizar el estudio de
fondo de ojo de manera aleatoria a las pacientes con criterios para el Grupo A o Grupo
B, mediante el equipo PanOptic adaptado al iExaminer para iPhone 4s, obteniendo las
imagenes digitales necesarias para el diagnostico; como fuente secundaria se obtuvo la
informacién complementaria de la Historia Clinica de cada paciente, la misma que fue
necesaria para la comparacion de las variables de estudio en el instrumento de

recoleccion de datos denominado ANEXO 1.

En el ANEXO 1 se recolectd la informacion relacionada con los datos de
filiacion, constantes vitales, datos antropomeétricos, antecedentes patoldgicos,
antecedentes  Gineco-obstétricos, resultados de laboratorio diagndsticos o
discriminatorios de preeclampsia, y el diagnéstico de la oftalmoscopia segln la Escala

de Keith- Wagener-Baker, y por ultimo, los resultados neonatales.

Los datos obtenidos por los medicos evaluadores fueron los siguientes: Edad,
diagnostico de hipertension inducida por el embarazo, edad gestacional, sintomatologia
referida por las pacientes, y los datos obtenidos de la descripcion del fondo de ojo y su
respectiva clasificacion de retinopatia hipertensiva segun la clasificacion de Keith-
Wagener-Baker, la misma que se obtuvo por medio de la oftalmoscopia para el examen

de fondo de ojo
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Todo este proceso fue realizado por los investigadores, previa autorizacion de
las Unidades Operativas seleccionadas para el estudio, cumpliendo las normas de

Bioética y Rigor Cientifico.

Con los datos obtenidos se cre6 una base de datos en Excel version 2010, ésta
base fue depurada previo ingreso en el paquete estadistico SPSS para proceder con el

analisis.

3.5.7 Plan de analisis de datos

Se elabord y se levant6 la informacion en una base de datos creada para el
efecto en Excel 2010, la misma que serd depurada, para su posterior analisis en SPSS

versioén 20.0.

Para el analisis estadistico descriptivo de las variables cualitativas se llevé a
cabo calculo de porcentajes, para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se
aplicaron medidas de posicién, tendencia central y de dispersion. Para el analisis
inferencial de las variables cualitativas se aplicé el calculo de Riesgo Relativo, Odds

Ratio y su respectivo Chi cuadrado Yy se valoro la probabilidad de error.

3.6 Aspectos Bioéticos:

3.6.1Propdsito de estudio

El presente estudio tuvo como fin establecer el grado de Retinopatia Hipertensiva
en las pacientes usuarias de los Servicios de Obstetricia de los Hospitales Publicos de la
ciudad de Quito. Ademas de quiso indagar si esta Retinopatia se encuentra acorde a la
casuistica internacional, para de este modo emitir recomendaciones que mejoren la

calidad de los Servicios existentes en beneficio de sus usuarias

50



3.6.2 Procedimiento

Se realizo previo Consentimiento Informado, la Oftalmoscopia directa, que es parte del
examen fisico rutinario a un paciente segun las Guias de Semiologia Médica, se

incorpord los datos pertinentes para el estudio en el Anexo 1.

Dicho examen se realizo en la sala de labor o de hospitalizacion, sin necesidad que la
paciente se encuentre en cuarto obscuro como se mencionaba en Guias anteriores sobre
el manejo de preeclampticas, ya que la evidencia actual no consta como protocolo.

Asi como también no se ha encontrado evidencia de que el efecto luminico del

oftalmoscopio genere alguna complicacion en estas pacientes.

Posteriormente se analizé la informacion, y describié con medidas de asociacion la
respuesta obtenida luego de la aplicacién del instrumento. El Paciente fue libre de salir
del estudio en cualquier momento que lo determine. A pesar de haber salido del estudio

se hizo seguimiento de la paciente por si requeria algin tipo de soporte

3.6.3 Duracion del estudio

El llenado del instrumento y la Oftalmoscopia directa en cada paciente evaluado
tomd un tiempo aproximado de 60 minutos. La cual se realiz6 en un periodo de 5

meses.

3.6.4 Beneficios para los sujetos involucrados en el estudio
Los pacientes que formaron parte de este estudio se beneficiaron de forma
directa al recibir un diagndstico de especialidad, oportuno, que pueda mejorar el manejo
integral basado en tratamientos apoyados en evidencia, para lo cual en un lapso de 72h
se envid informe de Retindlogo a cada paciente o al final del estudio.
Consideramos ademas que los resultados obtenidos con relacion a las diferentes
variables estudiadas son un punto de partida para considerar cambios en criterios de

manejo en las salas de Obstetricia de los Hospitales Publicos.
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3.6.5 Riesgos y posibles molestias

Para realizar una mejor calidad de Oftalmoscopia Directa la Técnica
Semioldgica indica que se debe usar algun agente midriatico, luego de hacer una
bdsqueda de evidencia exhaustiva se considera que la Tropicamida al 1% es el agente
recomendado, pertenece a la categoria C de farmacos en el embarazo, es de uso topico,
de corta duracién 4-6h, no necesita ajuste renal ni hepatico, sus efectos secundarios no
tiene una frecuencia significativa de los cuales se han reportado, taquicardia, cefalea,
palidez, nauseas, vision borrosa, fotofobia, queratitis superficial, sus contraindicaciones
son hipersensibilidad, ademas este es el farmaco de referencia en los estudios evaluados
como referencia a este trabajo, del volumen de la gota solo el 20% se retiene en ojo su
accion es directa en la camara anterior del ojo, en la musculatura del iris, casi sin

distribucidn sistémica.

Tomando en cuenta el confort de las pacientes y para disminuir ain mas los
posible efectos secundaros del farmaco al binomio madre-hijo, y considerando que no
hay evidencia de diferencias retinianas en cuanto a la bilateralidad, se aplicé la midriasis
farmacoldgica unilateralmente dependiendo de los hallazgos obtenidos en una
oftalmoscopia previa, siguiendo las recomendaciones del Comité de Bioética que

analizo el presente trabajo.

Por tal motivo se explico a la paciente en que consiste el examen de Fondo de
0jo y que la luz que produce el oftalmoscopio no causard ninguna reaccion o
complicacién de su preeclampsia, puesto que no se ha encontrado evidencia que

justifique lo contrario

Las pacientes pudieron sentir que al formar parte de un trabajo de investigacion

su privacidad, incluso el tipo de tratamiento que recibiran estaria comprometido.

Razén por lo cual se les inform6 de forma clara y por medio de un

consentimiento de todos los posibles riesgos a los que se veria enfrentado el paciente.
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Las pacientes fueron valoradas sélo por personal médico capacitado, los datos
clinicos y andlisis de laboratorio que forman parte del estudio, fueron obtenidos como

parte del diagnostico de su patologia.

3.6.6 Obtencion del consentimiento para la participacion del estudio.

Previo a la inclusion de los sujetos en el estudio, se solicitd al paciente y familiar
directo o testigo, la respectiva lectura y firma del consentimiento informado. Los
investigadores facilitaron la lectura del documento y una explicacion, estando prestos a
resolver preguntas que tengan el paciente y su testigo. Asi se pretendio disminuir el
rango de incertidumbre o interpretaciones erréneas .El consentimiento informado fue
aprobado por el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, y
el comité de Bioética de cada institucion, mismo que guarda los parametros

recomendados por la OMS y la PUCE.

a. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
La informacion es confidencial, los nombres de las paciente se
mantendran en anénimo, se asigné un cdédigo que fue utilizado para referirse al
paciente, asi como para validar datos, de esta forma se conservo la

confidencialidad de los mismos.

El presente estudio no atentd con la integridad fisica ni moral de las
participantes. No se realizaron intervenciones que podrian perjudicar la madre
o al recién nacido. Se solicité autorizacion a cada Hospital y su departamento
de Investigacion y Docencia para poder desarrollar la recoleccion de datos y

estudio de las pacientes.

Previa toma de muestra se realiz6 consentimiento informado y firma de
autorizacion del mismo, a las pacientes susceptibles de ser estudiadas tomando
en cuenta los principios de la Declaracion de Helsinki, informandoles de su
condicion, los objetivos del estudio y su importancia para el impacto es su
morbilidad y mortalidad.
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CAPITULO IV
4.1. RESULTADOS

Se realizé la valoracion de la presencia de Retinopatia Hipertensiva a través de
fondo de ojo con Oftalmoscopia Directa en gestantes con Preeclampsia leve y severa,
las cuales fueron evaluadas en los servicios de Obstetricia de Hospitales publicos en el
periodo comprendido entre julio a diciembre del 2016, obteniendo los siguientes
resultados:

Tabla 7. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln edad

AR0S Frecuencia (n(imero) Porcentaje (%)
18a24 40 41,67
25a30 30 31,25
3la35 26 27,08
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

Grafico 1. Distribucién de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun edad

EDAD (arios)
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Fuente: Base de datos de la Investigacién

Se evidencia el grupo etario de 18 a 24 afios con mayor frecuencia en la muestra
evaluada, obteniendo un 41,67% (40), del total evaluado, seguido de pacientes con
edades comprendidas entre 25 a 30 afios entre las cuales sumaron un 31,25% (30) y por
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ultimo las pacientes con edades entre 31 a 35 afios alcanzaron un 27,08% (26) del total

de la muestra.

Tabla 8. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun Edad Gestacional

Semanas Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
25A29 1 1,04
30A34 16 16,67
35A 36 15 15,62
37A41 64 66,67
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 2. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun Edad Gestacional
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Fuente: Base de datos de la Investigacion

La edad gestacional con mayor frecuencia alcanzada fue entre 37 a 41 semanas
obteniendo un valor de 66,67% (64), los grupos con edad gestacional entre 30 a 34
semanas y entre 35 a 36 semanas obtuvieron porcentajes similares con 16,67% (16) y
15,62% (15) respectivamente y en menor proporcion se registraron pacientes con edad

gestacional entre 25 a 29 semanas con un 1,04% (1)
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Tabla 9. Distribucion de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segin Paridad

Paridad Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
Primigesta 36 37,50
Multigesta 60 62,50
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la Investigacién

Segln la variable nimero de partos registrados por pacientes, se encontré una
mayor proporcion en las pacientes multigestas las cuales obtuvieron un total de 62,50%
(60) respecto a las primigestas entre las cuales se alcanz6 un 37,50% (36) del total de la

muestra

Tabla 10. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun Indice de Masa Corporal
(IMC)

Frecuencia
IMC (nimero) Porcentaje (%)
Normal 18,50-24,99 20 20,83
Sobrepeso mayor o igual a 25,00 34 35,42
Obesidad igual o mayor a 30,00 42 43,75
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la Investigacién

Grafico 3. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun Indice de Masa Corporal
(IMC)
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Fuente: Base de datos de la Investigacién
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Las pacientes obesas con un IMC mayor a 30,00 alcanzaron el mayor porcentaje
registrado, obteniendo un 43,75% (42) del total de la muestra, seguido de las que
presentaron un IMC mayor a 25,00 entre las que se encuentra el 35,42% (34) con
sobrepeso y finalmente las pacientes con un IMC normal entre 18,5 y 24,99 se encontro
un 20,83% (20)

Tabla 11. Distribucidn de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en

hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln Etnia

Etnia Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
Blanco 4 4,17
Mestizo 78 81,25
Afro descendientes 6 6,25
Indigena 8 8,33
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 4. Distribucién de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia

en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segin Etnia
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La raza mestiza se observd con mayor frecuencia entre las pacientes objeto de
este estudio, entre las que alcanzaron un 81,25%, (78) en mucho menor proporcion se
registraron pacientes de raza indigena con un 8,33%,(8) seguidas de afro descendientes

presentando el 6,25% (6) y en menor cuantia las de raza blanca con un 4,17% (4)

Tabla 12. Distribucién de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln Via del Parto

Via del Parto Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
Parto 37 38,54
Cesarea 59 61,46
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 5. Distribucién de las pacientes con diagndéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun Via del Parto
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Fuente: Base de datos de la Investigacion

Se evidencié que la via de resolucion final del parto que con mayor frecuencia se
alcanzd fue la cesarea, entre las cuales presentaron el 61,46% (59) del total de la

muestra y via parto vaginal se obtuvo un 38,54% (37)
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Tabla 13. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segin Midriasis Fisiolégica

Midriasis Fisiol6gica Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
Ojo derecho 58 60,42
Ojo Izquierdo 38 39,58
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

A las pacientes objeto de estudio se les administré el medicamento Tropicamida
al 1% en cada ojo para obtener una midriasis y facilitar asi la evaluacién con la
oftalmoscopia, por lo que se obtuvo que en el ojo derecho la midriasis alcanzada fue del
60,42% (58) y en el izquierdo 39,58% (38) del total de la muestra

Tabla 14. Distribucién de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun Preeclampsia

Preeclampsia Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
Leve 48 50,00
Severa 48 50,00
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

En esta distribucién de las pacientes se encontré que el 50% (48) de la muestra
presentd Preeclampsia leve y el otro 50% (48) Preeclampsia severa entre el total de la

muestra analizada

Respecto a la distribucién de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia, se
evidencid que del total de las pacientes no hubo registro alguno de Evento Cerebro

Vascular y tampoco se registraron pacientes que presentaran Edema Agudo de Pulmon
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Tabla 15. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en hospitales
publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segin HELLP

HELLP Frecuencia (nimero) Porcentaje (%)
Sl 23 23,96
NO 73 76,04
Total 96 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion

El Sindrome HELLP como complicacion de la Preeclampsia se demostro a traves de la
elevacion de enzimas hepaticas, hemdlisis y plaquetopenia en las pacientes de la
investigacion entre las que se presentd un registro de 23,96% (23) con esta
complicacion, mientras que la mayoria de las gestantes no lo presentaron agrupandose
en un 76,04% (73) del total

Para determinar la influencia que pueden ejercer algunas caracteristicas sobre la
enfermedad, se realizd una evaluacion de la fuerza de correlacion existente entre

variables.

Tabla 12. Distribucién de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de
obstetricia en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun
relacion entre datos obtenidos por Oftalmélogo y Observador 1

Tabla 16. Oftalmologo y Observador 1

Retinopatia X Oftalmé6logo
No Retinopatia Grado | Total

Retinopatia x Observador 1 No Retinopatia Recuento 3 1 4
% del total 3,13% 1,04% 4,2%

Retinopatia Grado | Recuento 49 41 90

% del total 51,04% 42,71% 93,85%

Retinopatia Grado  Recuento 1 1 2

I % del total 1,04% 1,04% 2,1%

Total Recuento 53 43 96
% del total 55,20% 44,79% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion
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En primera instancia se determind la concordancia existente entre los datos
proporcionados por el Oftalmélogo y los obtenidos por los investigadores u
observadores, analizando los resultados a través del indice de Kappa de Cohen, segin
el cual la concordancia entre el Oftalmologo y el Observador 1 fue de 0,037 y segun la

tabla de valores se ubica en una infima concordancia

Tabla 17. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre datos
obtenidos por Oftalmélogo y Observador 2

Retinopatia X Oftalmologo
Retinopatia
No Retinopatia Grado | Total

Retinopatia x Observador 2 No Retinopatia Recuento 13 8 21
% del total 13,5% 8,3% 21,9%

Retinopatia Grado | Recuento 40 35 75

% del total 41,7% 36,5% 78,1%

Total Recuento 53 43 96
% del total 55,2% 44,8% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion

Se determind la concordancia existente entre los datos proporcionados por el
Oftalmologo y los obtenidos por el observador 2, analizando los resultados a través del
indice de Kappa de Cohen, segun el cual la concordancia entre el Oftalmologo y el
Observador 2 fue de 0,078 que aunque se encuentra un poco mas elevada que el

anterior, igualmente y segln la tabla de valores se ubica en una infima concordancia
En virtud de la falta de concordancia entre los datos obtenidos por el Oftalmélogo y los

observadores, se decide realizar los analisis entre variables, tomando en cuenta los

resultados obtenidos por el Oftalmologo
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Tabla 18. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacién entre Retinopatia
y Edad de las Pacientes

EDAD (afios)*Retinopatia X Oftalmélogo tabulacién cruzada

Retinopatia X Oftalmoélogo
Retinopatia
No Retinopatia Grado | Total
EDAD (afios) 18a24 Recuento 25 15 40
% dentro de Retinopatia X
26,04% 15,62% 41,66%
Oftalmdlogo
25a30 Recuento 19 11 30
% dentro de Retinopatia X
19,79% 11,45% 31,25%
Oftalmdlogo
31a35 Recuento 9 17 26
% dentro de Retinopatia X
) 9,37% 17,70 27,08%
Oftalmélogo
Total Recuento 53 43 96
% dentro de Retinopatia X
55,20% 44,79% 100,0%
Oftalmdlogo

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 6. Distribucién de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre
Retinopatia y Edad de las Pacientes
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Fuente: Base de datos de la Investigacién
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Se observo que de un total de 43 pacientes que presentaron Retinopatia Grado I,
es decir el 44,66%, la mayor cantidad fue registrada en el grupo etario de 31 a 35 afios,
17,70% (17) seguida por un 15,62% (15) pacientes entre 18 a 24 afios y en menor
cuantia con un 11,45% (11) las pacientes con edades entre 25 a 30 afios. Asi también de
53 (55,20%) de las pacientes que no presentaron retinopatia, 26,04% (25) estan en el
grupo etario entre 18 a 24 afios, 19,79% (19) presentan una edad entre 25 a 30 y el
9,37% (9) tienen entre 31 a 35 afios. Segun la prueba Chi cuadrado de Pearson con un

resultado de 0,047 existe una relacion significativa entre estas variables

Tabla 19. Distribucidn de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacién entre Paridad y
Preeclampsia

PARIDAD*Preeclampsia tabulacién cruzada

Preeclampsia
Leve Severa Total

PARIDAD Primigesta Recuento 20 16 36
% dentro de Preeclampsia 20,83% 16,66% 37,50%

Multigesta Recuento 28 32 60

% dentro de Preeclampsia 29,16% 33,33% 62,50%

Total Recuento 48 48 96
% dentro de Preeclampsia 50,00% 50,00% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 7. Distribucién de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales pablicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre Paridad y
Preeclampsia
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Fuente: Base de datos de la Investigacién
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Las primigestas desarrollaron Preeclampsia leve en un 20,83% (20) del total de

casos registrados y severa en un 16,66% (16) sin embargo, entre las multigestas la

Preeclampsia leve ocupd el 29,16% (28) de los casos estudiados Y la severa un 33,33%

(32) respectivamente. Segun la prueba Chi cuadrado de Pearson de 0,399 no existe una

relacion significativa entre estas variables.

Tabla 20. Distribucién de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre Retinopatia y

Preeclampsia

Retinopatia X Oftalmologo*Preeclampsia tabulacion cruzada

Preeclampsia
Leve Severa Total

Retinopatia X Oftalmélogo ~ No Retinopatia Recuento 29 24 53
% dentro de Preeclampsia 30,20% 25% 55,20%

Retinopatia Recuento 19 24 43

Grado | % dentro de Preeclampsia 19,79% 25% 44,79%

Total Recuento 48 48 96
% dentro de Preeclampsia 50,00% 50,00% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion

Grafico 8. Distribucién de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun relacion entre

Retinopatia y Preeclampsia
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Fuente: Base de datos de la Investigacion
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Pacientes que presentaron Preeclampsia leve desarrollaron retinopatia en Grado |
en un 19,79% (19) y el resto 30,20% (29) no presentaron retinopatia, en el grupo de

pacientes que desarrollaron Preeclampsia severa el 25% (24) presentaron retinopatia

Grado | y el otro 25% (24) no present6 esta condicion. No se evidencio asociacion

significativa entre las variables con la prueba de Chi Cuadrado de Pearson en 0,305.

Tabla 21. Distribucidn de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun relacién entre Retinopatia y

Sintomas Visuales

Retinopatia X Oftalmdlogo*Sintomas Visuales tabulacion cruzada

Sintomas Visuales

no hay Vision
sintomas Borrosa Escotomas | Total
Retinopatia X No Recuento 11 11 31 53
Oftalmdlogo Retinopatia % dentro de Sintomas
. 11,45% 11,45% 32,29% | 55,20%
Visuales
Retinopatia Recuento 7 9 27 43
Grado | % dentro de Sintomas
) 7,29% 9,37% 28,12% | 44,79%
Visuales
Total Recuento 18 20 58 96
% dentro de Sintomas
) 18,75% 20,83% 60,41% | 100,0%
Visuales

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 9. Distribucién de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacién entre

Retinopatia y Sintomas Visuales
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Fuente: Base de datos de la Investigacién

65

Escotomas

Retinopatia X
Oftamalogo
B Mo Retinopatia

Wl Grado |




Al relacionar la presencia de sintomas visuales y retinopatia se evidencié que un
28,12% (27) de las pacientes con retinopatia Grado | presentan como sintoma mas
frecuentes los escotomas, vision borrosa en un 9,37% (9) y permanecen asintomaticas
en un 7,29% (7) de los casos. Se destaca asi también que pacientes que no presentaron
retinopatia describieron sintomas como visién borrosa y escotomas en un 11,45% (11) y
32,29% (31) respectivamente. No se evidencié asociacion significativa entre las

variables segun la prueba de Chi Cuadrado de Pearson 0,849.

Tabla 22. Distribucidn de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre Retinopatia y

Proteinuria
Retinopatia X Oftalmélogo*Proteinuria con Tirilla tabulacién cruzada

Proteinuria con Tirilla

0 1+ 2+ 3+ Total

Retinopatia X No Recuento 0 8 25 20 53

Oftalmdlogo Retinopatia o4 dentro de
0,0%| 8,33% | 26,04% | 20,83% | 55,20%

Proteinuria con Tirilla

Retinopatia ~ Recuento 1 10 18 14 43

Grado | % dentro de
1,04% | 10,41% | 18,75% | 14,58% | 44,79%

Proteinuria con Tirilla

Total Recuento 1 18 43 34 96

% dentro de
18,75% | 44,79% | 35,41% | 100,0%

Proteinuria con Tirilla 1,04%

Fuente: Base de datos de la investigacion

Gréfico 10. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre
Retinopatia y Proteinuria
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Fuente: Base de datos de la Investigacién
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Entre las pacientes que presentaron Retinopatia Grado I, un 10,41% (10) presentd
proteinuria 1+, el 18,75% (18) 2+ y una proteinuria de 3+ un total de 14,78% (14).
Registros mayores de proteinuria lo presentaron pacientes sin retinopatia obteniendo el
20,83% (20) pacientes con proteinuria de 3+, un 26,04% (25) con 2+ y 8.33%
proteinuria de 1+. No se evidencid asociacion significativa entre las variables segun la

prueba de Chi Cuadrado de Pearson en 0,493.

Tabla 23. Distribucion de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en hospitales publicos de
Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segUn relacion entre Retinopatia y LDH

Retinopatia X Oftalmélogo*L DH tabulacién cruzada

LDH
menor a 599 mayor a 600 Total

Retinopatia X Oftalm6logo  No Retinopatia ~ Recuento 42 11 53
% dentro de LDH 43,75% 11,45% 55,20%

Retinopatia Recuento 30 13 43

Grado | % dentro de LDH 31,25% 13,54% 44,79%

Total Recuento 72 24 96
% dentro de LDH 75% 25% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion
Gréfico 11. Distribucion de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre

Retinopatia y LDH
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Fuente: Base de datos de la Investigacion

67



Las pacientes con diagnostico de Retinopatia Grado | presentaron LDH mayor a
600 en un 13,54% (13) de los casos y menor a 599 en un 31,25% (30) de los mismos. Se
obtuvo que pacientes sin retinopatia presentaron LDH menor a 599 en un 43,75% (42) y
mayor a 600 en un 11,45% (11). No se evidencio asociacion significativa entre las

variables, prueba de Chi Cuadrado de 0,286.

Gréfico 12. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre

Retinopatia y Creatinina
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Fuente: Base de datos de la Investigacion

Las pacientes con diagndstico de Retinopatia Grado | presentaron Creatinina
mayor de 1,1 en un 7,29% (7) de los casos y menor a 1,0 en el 37,5% (36) del registro.
Se obtuvo resultados similares entre las pacientes sin retinopatia con 7,29% (7) mayor a
1,1 y en un numero mayor con 47,91% (46) creatinina menor a 1,0. No se evidencid

asociacion significativa entre las variables, prueba de Chi Cuadrado de 0,672.
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Gréfico 13. Distribucion de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segin relacién entre

Retinopatia y Sindrome HELLP
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Se resumen los resultados patoldgicos de laboratorio con el desarrollo del

Sindrome HELLP vy al relacionarlos con Retinopatia Grado | se evidencié que se

presentd en un 12,5% (12) de las pacientes y no estuvo presente en el 32,29% (31) de

las mismas, mientras que entre las que no desarrollaron Retinopatia estuvo presente el
HELLP en un 11,45% (11) y no se evidencié en un 43,75% (42). No se evidencio

asociacion significativa entre las variables segun el resultado de la prueba de Chi

Cuadrado de 0,414.

Tabla 24. Distribucién de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre Retinopatia e

ingreso de neonato en UCIN

Retinopatia X Oftalmologo*Ingreso a UCIN tabulacién cruzada

Ingreso a UCIN

Sl NO Total
Retinopatia X Oftalm6logo  No Retinopatia ~ Recuento 17 36 53
% dentro de Ingreso a UCIN 17,70% 37,5% 55,20%
Retinopatia Recuento 15 28 43
Grado | % dentro de Ingreso a UCIN 15,62% | 2916%| 44,79%
Total Recuento 32 64 96
% dentro de Ingreso a UCIN 33,33% 66,66% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion
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Grafico 14. Distribucion de las pacientes con diagnéstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacién entre
Retinopatia e ingreso de neonato en UCIN
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Retinopatia X Oftamologo

Fuente: Base de datos de la Investigacion

Los neonatos que fueron ingresados a UCIN con madres que presentaron
Retinopatia Grado | incluyeron un 15,62% (15) y sin retinopatia materna un 17,70%
(17). Entre los neonatos que no ingresaron a UCIN, un 29,16% (28) de las madres
presentaban Retinopatia Grado | y 37,5% (36) no presentaban Retinopatia. No se
evidencio asociacion significativa entre las variables segun la prueba de Chi Cuadrado
en 0,772.

Gréfico 15. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre
Preeclampsia Leve a Severa y Edad Gestacional

Relacion entre Preeclampsia y Edad Gestacional
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Fuente: Base de datos de la Investigacién
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Entre las pacientes que desarrollaron Preeclampsia Leve el 40,62% (39) se

encontraban en una edad gestacional entre 37 a 41 semanas y el 5,20% (5) entre 30 a 34

semanas. En cuanto a la Preeclampsia severa igualmente el mayor porcentaje se

encontraba entre las semanas 37 a 41 con un 26,04% (25), disminuyendo el porcentaje

con menor semana de gestacion, con un registro de 12,5% (12) entre 35 a 36 semanas y

un 11,45% (11) entre la 30 y 34 semanas. La asociacion fue altamente significativa

entre ambas variables segun la prueba de Chi Cuadrado de Pearson con resultado de

0,010.

Tabla 25. Distribucidn de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia en
hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segun relacion entre Retinopatia y

Edad Gestacional

EDAD GESTACIONAL (semanas)*Retinopatia X Oftalmélogo tabulacién cruzada

Retinopatia X Oftalmélogo

Oftalmdlogo

Retinopatia
No Retinopatia Grado | Total
EDAD 25A29 Recuento 0 1 1
GESTACIONAL % dentro de Retinopatia X
0,0% 1,04% 1,04%
(semanas) Oftalmélogo
30 A34 Recuento 7 9 16
% dentro de Retinopatia X
7,29% 9,37% 16,66%
Oftalmdlogo
35A36 Recuento 7 8 15
% dentro de Retinopatia X
7,29% 8,33% 15,62%
Oftalmélogo
37 A41  Recuento 39 25 64
% dentro de Retinopatia X
40,62% 26,04% 66,66%
Oftalmélogo
Total Recuento 53 43 96
% dentro de Retinopatia X
55,20% 44,79% 100,0%

Fuente: Base de datos de la investigacion
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Gréfico 16. Distribucion de las pacientes con diagndstico de Preeclampsia de los servicios de obstetricia
en hospitales publicos de Quito, evaluadas entre julio y diciembre de 2016 segln relacion entre

Retinopatia y Edad Gestacional

Relacion entre Retinopatia yv Edad Gestacional
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Fuente: Base de datos de la Investigacion

Un 26,04% (25) de las pacientes con retinopatia grado | presentaron una edad
gestacional de 37 a 41 semanas, disminuyendo el porcentaje con la edad gestacional,
con 8,33% (8) a las 35 a 36 semanas y 9,37% (9) con una edad de 30 a 34 semanas. En
cuanto a las pacientes sin retinopatia la edad gestacional mayor registrada fue de
40,62% (39). No se evidencio asociacion significativa entre las variables de acuerdo con

los resultados de la prueba de Chi Cuadrado en 0,337.
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION

Los trastornos hipertensivos constituyen una de las principales causas de muerte
materna en los paises de Ameérica Latina y El Caribe (6), constituyéndose como la
complicacion médica mas comun del embarazo (15). Ecuador presenta una prevalencia
del 6% para el afio 2013, cifra en la cual se basa el tamafio de la muestra de este estudio,
asi también, segun esta fuente, la preeclampsia fue catalogada como la primera causa de
muerte materna en nuestro pais (2), con registros de mortalidad materna secundaria a
esta patologia reportados entre el 10-25% (10), sin embargo no se registraron muertes

maternas en esta investigacion.

Es mas frecuente en jovenes durante el primer embarazo y en nuliparas de mayor edad.
(15). En nuestro estudio se evidencié que la muestra estaba integrada por un alto
porcentaje de pacientes jovenes y una mayor incidencia de multigestas. Asi también se
observo que la incidencia de preeclampsia y la severidad de la misma aumentaban con
la paridad, coincidiendo con lo descrito respecto a que el riesgo de pre-eclampsia en un
segundo embarazo aumenta 1.3 veces segun cada 5 afios de aumento en la edad
materna.

La edad gestacional en mayor frecuencia se encontré entre las 37 a 41 semanas
coincidiendo con la mayor incidencia encontrada de preeclampsia en esta edad
gestacional, con una relacién muy significativa, en la literatura se sefiala que aparece
después de la semana 20 de gestacion, sin embargo, el alza de la presion arterial y

proteinuria inician posterior a la semana 32 de gestacion (20).

La obesidad estd relacionada con la preeclampsia segin lo sefialan algunos autores

(19), factor que se determind muy frecuentemente en la muestra objeto de este estudio.

Dentro de las complicaciones que sefiala la literatura se encuentra el sindrome de
HELLP, el cual aparece en 4-10% de los casos de preeclampsia (17), sin embargo los
hallazgos de esta investigacion determinaron cifras mas elevadas, alcanzando el 23,96%

(23) de las pacientes.
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La preeclampsia es wuna alteracion sistétmica mdltiple caracterizado por
hipertension, proteinuria, y anomalias en la coagulacion y/o en la funcion hepatica,
dislipidemia y LDH mayor a 600 U/L (20) (3), alteraciones de laboratorios evidenciadas
en el estudio principalmente proteinuria, cifras de LDH elevadas y en menor frecuencia
niveles alterados de creatinina por encima de 1,1 mg/dL, en ninguno de los casos se
encontrd correlacion significativa entre estas alteraciones de laboratorio y la retinopatia
hipertensiva. Podemos suponer que estos resultados se deben a la frecuencia de estas
alteraciones de laboratorio, la cual fue muy baja en comparacién con las pacientes que
mantuvieron sus cifras normales. En la pre-eclampsia la proteinuria puede variar de
niveles minimos a rangos nefroticos, de acuerdo a lo planteado por las guias de practica

clinica de la sociedad canadiense de ginecologia y obstetricia. (40)

En este estudio se determind que un alto porcentaje de las pacientes manifestaron
sintomas visuales, entre estos los més frecuentes fueron los escotomas por encima de la
visién borrosa, adicionalmente, fueron mas frecuentes en las pacientes sin retinopatia,
coincidiendo Myers, J y Baker, P (2012) que sefialan que en el embarazo no patologico

también se presentan cambios fisiologicos en la retina, coroides y vasos (11).

En base a las recomendaciones que sugieren diversos estudios, se provocO una
midriasis fisiologica a todas las pacientes de la investigacion en virtud que de esta

manera es mas facil realizar la evaluacion del fondo de ojo (57)

Durante la obtencion de los datos de la investigacion el oftalmologo determind una
frecuencia de retinopatia de 44,79%, cifras muy elevadas en comparacion con la
prevalencia observada segun la literatura, la cual se sitda entre el 7 y el 11% de los
pacientes hipertensos, sin embargo, estudios realizados con muestras extensas como el
de Auger y otros (2016) evidenciaron cifras de hasta 60.5% de retinopatia asociada a

preeclampsia, coincidiendo con nuestro estudio.
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Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como un sindrome fetal,
el cual incluye complicaciones que ponen en riesgo la vitalidad del recién nacido (4)
esto en la practica implica la admision del neonato en UCIN. En nuestro estudio se
registré un 33,33% (32) de ingresos a UCIN, sin embargo no se evidencio correlacion
importante entre este hallazgo y la presencia de retinopatia en las madres. El ingreso de
neonatos a UCIN pudo estar determinado por otras causas ajenas a la condicion de
retinopatia de la madre, inherentes mas bien al estado de éste y posibles complicaciones

del parto, que no forman parte de los objetivos del presente estudio.
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CAPITULO VI

6.1. LIMITANTES DEL ESTUDIO

Sesgo Sistematico: se descarta en virtud de haber obtenido una muestra en base

a prevalencias Nacionales

Sesgo del Observador: el diagnostico de retinopatia por parte de los responsables
de la investigacion al compararse con los obtenidos por el oftalmoélogo, tienen
una variabilidad significativa por lo que es probable que haya influido la falta de

experiencia en el campo y la poca practica en diagnosticar esta patologia.

Asi también, se debe considerar que el diagnéstico de preeclampsia fue realizado
por otros colegas por lo que pudo presentarse errores de registro en los mismos.

Existe aun temor en la realizacion de estudios experimentales por miedo a causar

dafo a las pacientes, lo que puede obstaculizar el curso de las investigaciones.

Algunos colegas en las salas de Cuidados Intensivos cuestionan la realizacion de
fondos de ojo a pacientes en estado critico por temor a desencadenar reacciones
neuroldgicas en las mismas sin que exista evidencia que el efecto luminico del

oftalmoscopio provoque alguna complicacion en estas pacientes
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CAPITULO VII

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
Este estudio responde directamente a los objetivos planteados inicialmente

e Las pacientes objeto de este estudio fueron en su mayoria jovenes, multigestas,
cursando las semanas de gestacion 37 a 41, obesidad, predominio raza mestiza y
resolucion del parto via cesarea.

e Las mujeres embarazadas que presentan preeclampsia no presentaron mayor
incidencia de alteraciones de Fondo de Ojo en relaciébn con mujeres no
preeclampticas

e La retinopatia mas frecuentemente presentada fue de Grado I, alcanzando un
44,79% (43) pacientes del estudio, no hubo evidencia de otros grados de
retinopatia.

e La retinopatia Grado | se acompafié de sintomatologia visual en un 37,5% de
los casos (36), entre los cuales destacaron escotomas con un 28,12% (27).

e No se encontr6 correlacion significativa entre el grado de severidad de
retinopatia con el grado de severidad de la preeclampsia.

e Se evidencio correlacion significativa entre retinopatia y la edad de las
pacientes.

e Respecto a las alteraciones de las cifras de laboratorio no hubo correlacién
significativa entre retinopatia y: proteinuria, LDH, creatinina y sindrome
HELLP.

e No hubo concordancia significativa entre los hallazgos de los ginecélogos en
comparacion con los datos obtenidos por el oftalmologo.

e Los hallazgos no revelan una correlacion significativa entre retinopatia
hipertensiva e impacto neonatal.

e Se evidencid una correlacion importante entre preeclampsia y edad gestacional
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aumentado en frecuencia Yy severidad.

La retinopatia por si sola, no puede predecir el prondstico materno en las
pacientes con preeclampsia.

No se cuenta con una epidemiologia concreta de complicaciones oculares
secundarias a pre-eclampsia en el Ecuador.

La retinopatia no evidencid tener correlacién importante con la edad gestacional
en este estudio.

Las alteraciones oculares pueden ser estudiadas mediante la Oftalmoscopia

directa en las salas de labor

RECOMENDACIONES

En el control prenatal el diagndstico oportuno y manejo adecuado, son las
medidas mas eficaces para disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad por
preeclampsia por lo que se recomienda evaluar a todas las pacientes con dicho
diagnostico por las implicaciones oftalmoldgicas, a fin de preservar el sentido

de la vista como parte primordial en la calidad vida del ser humano.

Realizar fondo de ojo como parte de la evaluacion de la gestante en el control
prenatal ante la sospecha de preeclampsia, para logar un diagndstico precoz de
Retinopatia Hipertensiva y asegurar la actuacion inmediata en cuanto a la
disminucion del impacto de las complicaciones oftalmologicas que conllevan un

alto costo social y personal

Se recomienda la oftalmoscopia directa mediante equipos que conviertan el
oftalmoscopio en un dispositivo de imagen digital movil que permita ver y

tomar fotografias del fondo de ojo.

No es necesaria la realizacion de fondo de ojo en cuarto oscuro, porque ésta
intervencion no ofrece ventajas sobre el uso de la midriasis farmacoldgica sola,

no mejora la calidad de la imagen obtenida, ademas que la evidencia actual no
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avala estadisticamente el cuarto oscuro como medida de tratamiento en pacientes

preeclampticas.

Se recomienda ampliamente el uso de la telemedicina como herramienta valiosa
en el desempefio de la préactica médica, lo que permite consulta a distancia con
otras espacialidades, menos movilizacion de la paciente y la obtenciéon de
opiniones valiosas en corto tiempo y a menor costo, representando una mejora
en los servicios que influiria positivamente en la calidad de vida al preservar la
vision, ya que al momento los servicios de Obstetricia en el Ecuador no cuentan
con el sustento estadistico que justifique implementar servicios especializados
en Oftalmologia para el manejo y seguimiento de las usuarias complicadas con

esta patologia tan frecuente.

Es necesario mejorar la capacitacion del Ginecdlogo en diagnostico de

Retinopatia Hipertensiva a través de la realizacion del fondo de ojo.

Las facultades de medicina deben incentivar en los alumnos los estudios
experimentales y disminuir los temores al respecto ya que los estudios de tipo
experimental aportan mejores datos a la practica medica, siempre y cuando se

encuentren en los marcos de la Bioética Médica.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de Datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
GRADO DE RETINOPATIA HIPERTENSIVA SEGUN LA ESCALA DE KEITH-WAGENER-BAKER
EN MUJERES PREECLAMPTICAS ENTRE 18 Y 35 ANOS ESTUDIO MULTICENTRICO EN LOS
HOSPITALES PUBLICOS DE LA CIUDAD DE QUITO DE JULIO A DICIEMBRE DE 2016
LOMAS LORENA / MENESES HOMERO (Investigadores)
AUTORES Dr. Marquez L /Dr. Alvarez B /Dra. Carrasco L (Directores de Tesis)
Datos de Filiacion HOSPITAL
INICIALES HC:
EDAD Afos FUM:
PARIDAD|G: P: A: C: FUM ECO <13sem
EE: Mo: Edad Gestacional S d
PESO TALLA: Etnia
Criterios de Inclusion/Expclusion Preeclpasialleve [ ] severa []
Hipertension: | Si no| |TA:
Diabetes si no PROTEINURIA
APP  Nefropatia si no| |LDH/CREA TGO / TGP
Retinopatia Previa | SI no HB/PLT BT / Bl
Miopia / Glaucoma | SI no PARTO CESAREA
asificacion de las a ”:_"rh?:’i'ollms en el fondo de ojo | PARMACOLOGIC
- DllataC|On D ctegfin la I:Iasiiﬁlcaciljlf'l de KEith—\‘\’aglet;mr—iB.nl'kt-r] A
GRADO | HALLAZGOS CARACTERISTICOS
COMPLICACIONES | Tortuosidad arterial, estrechamiento |:| |:|
i O espasmo dﬁi:iwil lo(g!:iiﬁd: (E?ino
Hipotensores / soamc | Sl no e plata. 12 vena adyacente), “hil RETINOPATIA
Il Estrechamiento arteriolar amplio o
. - generalizado que da lugar a un
Ec|amps|a / He"p S1 no {CI%TCI?SIS'{E?H'le'iC}?II(C arteriovenoso
. 1 He'morragciacs o exudados
ECV/ EAP SI no IV Edema de papila
. SINTOMAS
Muerte Materna | S| no VISUALES
NEONATO |APGAR| 1 5 10| |
Ingreso UCIN Si no --------------------------------------------------------------------
Informe Retinologo| ...

86



Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

GRADO DE RETINOPATIA HIPERTENSIVA SEGUN LA ESCALA DE
KEITH-WAGENER-BAKER (KWB) EN MUJERES PREECLAMPTICAS
ENTRE 18 Y 35 ANOS ESTUDIO MULTICENTRICO EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS DE LA CIUDAD DE QUITO ENTRE JULIO A DICIEMBRE DEL
2016

PARTE 1
Introduccion

L Sra. o es candidata para participar
en un estudio de investigacion. El estudio es auspiciado por el Postgrado de Ginecologia y
Obstetricia de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Usted
en calidad de testigo debe ser informado de lo que se tratara el estudio. Le solicito me permita
brindarle méas informacion sobre el estudio, si usted presenta alguna duda no se limite en
preguntar a los Médicos investigadores.

Propo6sito

La preeclampsia es un Sindrome cuya causa se desconoce, sin embargo, es un problema médico
de gran importancia debido a la morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial; es
un trastorno que afecta a muchos 6rganos, caracterizado por presion alta, presencia de proteinas
en orina que normalmente no hay, y alteracién en la coagulacion y/o en el funcionamiento del
higado, asi como también, el ojo se encuentra afectado implicando a las secuelas oculares de la
preeclampsia en alrededor del 30-100% de los casos, de los cuales alrededor del 1% finaliza en
un desprendimiento de retina.

El objetivo de esta investigacion es clasificar el grado de alteracion en la retina asociada a las
pacientes embarazadas con preeclampsia leve y severa, mediante un estudio de Fondo de Ojo
segin la escala de KWB, gracias a la cual el médico podrd actuar de forma inmediata,
organizada y sin olvidar detalles importantes con el objetivo de realizar un diagnéstico y
tratamiento rapido. Asi sabremos si la utilizacion de este procedimiento en el examen fisico
ayudara al manejo oportuno de las alteraciones oculares en pacientes con preeclampsia

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion incluird el examen de fondo de ojo (Oftalmoscopia Directa), la cual consiste
en un primer momento del examen observar en ambos 0jos y sin Dilatacion pupilar (midriasis
farmacolégica), la exploracion de la camara posterior del ojo con el oftalmoscopio;
posteriormente en el o0jo sospechoso de patologia, se administrard Tropicamida al 1% para la
obtencion de iméagenes digitales del mismo, mediante el Sistema iExaminer PanOptic.

Seleccion de participantes

Se incluird a todas las pacientes con diagndstico de preeclampsia, que cumplan los criterios de
inclusion y exclusion establecidos, de manera aleatoria y que acepten mediante el
consentimiento informado participar en la investigacion.

Participacion Voluntaria
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La autorizacion para que se realice el fondo de ojo a la paciente es voluntaria, tanto si elige
participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta Unidad de Salud y nada
cambiard. Usted puede cambiar de idea méas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

Informacion sobre el ensayo

El estudio sera un examen ocular, que es una prueba rutinaria del ojo que permite obtener
imagenes de las estructuras mas importantes de la parte posterior del ojo, y que sirve para el
diagndstico y seguimiento de diversas patologias oftalmolégicas, que se pueden presentar en el
embarazo.

Para realizar el fondo de ojo, o examen ocular, el Médico se ayuda de un instrumento el
oftalmoscopio a través del cual puede visualizar estructuras internas del ojo, en un primer
momento sin ningun farmaco, posteriormente se colocard una gota en el ojo sospechoso de
patologia, y se capturara imagenes digitales del mismo.

Duracion

La investigacion durard el tiempo que nos permita la paciente realizarle el fondo de ojo, que
sera aproximadamente de 1 hora.

Efectos Secundarios

La colocacion del farmaco en el ojo puede provocar leves molestias, como vision borrosa y
enrojecimiento ocular, mareo, las mismas que desapareceran en poco tiempo alrededor de 5-6
horas.

Riesgos

Como hemos explicado, el fondo de ojo, es un examen que realizaremos a las pacientes
preeclampticas en labor de parto, colocando en el o0jo que encontremos sospechoso de patologia,
una gota de un farmaco, Tropicamida al 1%, que hasta el momento no se ha encontrado ninguna
contraindicacion en su uso durante el embarazo, sin embargo, tampoco tenemos evidencia que
al aplicarlo en etapas préximas al parto no desencadene alguna complicacién o provoque
consecuencias en el mismo.

Molestias

Al participar en esta investigacion es posible que la paciente experimente molestias propias y
habituales de los procedimientos que se realizan en el manejo de su patologia en el embarazo
como son: colocacidn de sueros con la administracion de medicamentos, controlar sus signos
vitales a través de instrumentos que deben estar conectados a la paciente, colocacion de sonda
vesical, monitoreo fetal mediante la colocacién de instrumentos en su vientre cada cierto
tiempo.

Beneficios

Que la paciente preeclamptica forme parte un estudio sin costo alguno en el cual podamos
utilizar el fondo de ojo como un examen para clasificar la Retinopatia Hipertensiva, y que pueda
servir para el manejo correspondiente, ademas luego de la experiencia que se ganara sera muy
atil para los futuros pacientes que ingresen con un cuadro similar.

Incentivos

Este procedimiento no tendra ningun costo para usted, los investigadores se comprometen que
la paciente tenga el diagnostico obtenido, posterior al andlisis conjunto con los Expertos en
Retina y Preeclampsia

Confidencialidad

Mantendremos con mucha confidencialidad sus datos personales como representante legal,
testigo, asi como los datos propios de la paciente. La informacion acerca de la paciente que se
recogeré durante la investigacion serd puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores
tendran acceso a verla. Cualquier informacién acerca de la paciente tendra iniciales y codigos de
HCL, que coincidiran con las iméagenes obtenidas de manera digital mediante el Fondo de ojo
Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion sera compartido en forma de
resultados, con el equipo médico del Servicio de Obstetricia de los Hospitales Publicos donde se
obtendrén a las pacientes y la unidad de investigacién de la PUCE.

Derecho a negarse o retirarse
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Usted no tiene por qué autorizar su participacion en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectara en ninguna forma en el manejo del embarazo en la Sala de
Labor de esta Institucién. Ud. todavia tendra todos los beneficios de atencion y cuidado.
Alternativas a la Participacion

Si usted no desea participar de la investigacion, se le proporcionara el manejo y los beneficios
que el Servicio de Obstetricia tiene en Sala de Labor.

A Quién Contactar

Si usted desea puede entrevistarse con el resto del equipo de investigadores solicitando
informacion adicional.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por COMITE DE BIOETICA DE LA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR, que es un Comité cuya tarea
es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacién. Si usted
desea averiguar mas sobre este Comité, contacte (Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador Teléfonos: (593)02991700. Av. 12 de Octubre 1076 y Roca Quito, Ecuador

PARTE 2

He autorizado en participar en el estudio: “Grado de Retinopatia Hipertensiva segun la escala de
Keith-Wagener-Baker en mujeres preeclampticas entre 18 y 35 afios estudio multicéntrico en los
hospitales pablicos de la ciudad de quito entre marzo a julio del 2016”, que consiste en un
examen de Fondo de Ojo realizado por el médico que esta a cargo de la investigacidn, ademas
he comprendido que la preeclampsia es una enfermedad muy grave y que una de las
complicaciones es la alteracion ocular. Se me han proporcionado los nombres de los
investigadores que pueden ser facilmente contactados usando el nombre y la direccion que se
me ha dado de estas personas. He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He
tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento y autorizo voluntariamente que yo participe en esta
investigacion entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado en la labor del parto.

Nombre del Paciente Nombre del Testigo
Firma del Paciente Firma del Testigo
Fecha Fecha
Dia/mes/afio Dia/mes/afio

Persona analfabeta

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento por el potencial
representante legal de la paciente y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Nombre del
paciente

Firma del testigo Huella dactilar
Fecha Fecha

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha

Dia/mes/afio
Informado SI___ NO ___ (iniciales del investigador/asistente)

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
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Anexo 3. Fondo de Ojo Normal 0

Imagen 3
Tomado de: El Fondo de ojo en la Hipertensién

RETINOPATIA HIPERTENSIVA GRADO |

Imagen 10
Tomado de: El Fondo de ojo en la Hipertension
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RETINOPATIA HIPERTENSIVA GRADO I

Imagen 11
Tomado de: El Fondo de ojo en la Hipertensién

RETINOPATIA HIPERTENSIVA GRADO 11

Imagen 12
Tomado de: El Fondo de ojo en la Hipertension

RETINOPATIA HIPERTENSIVA GRADO IV
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Imagen 13
Tomado de: EI Fondo de ojo en la Hipertension ¢
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