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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo también puede convertirse en una situacion de alto riesgo
obstétrico si se presentan complicaciones como la preeclamsia, uno de los trastornos
hipertensivos gestacionales, la cual constituye una enfermedad propia de embarazo,
parto y puerperio, caracterizada por elevaciones de la tension arterial por sobre 140/90
y la presencia de proteinuria como signos cardinales de la enfermedad que produce
cambios multisistémicos a diferentes niveles, asociada a grave morbimortalidad
materno fetal. Es una enfermedad en la que se puede manejar los sintomas, pero el
tratamiento definitivo es la finalizacioén del embarazo.

Objetivo: Establecer los factores determinantes para la terminacion del embarazo por
cesarea en pacientes con Preeclampsia en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013-2016.

Metodologia: Se trata de un estudio de tipo descriptivo retrospectivo realizado en el
Hospital Enrique Garcés, donde se utilizd los registros médicos del hospital de las
pacientes con las caracteristicas descritas. Se consider6 variables cualitativas, las
cuales se asociaran para observar la relacion que existe entre ellas, adicionalmente se
determind la prevalencia de cada una de ellas, ademas, se analizara la significancia de
la asociacion entre ellas con el método de Chi cuadrado de Pearson, ya que intervienen
variables nominales y ordinales.

Resultados: El universo de 346 pacientes fue reducido 311 gestantes por criterios de
exclusion. Se demostr6 que los factores clinicos para terminacion del parto por cesarea
de mayor prevalencia son: 53,3% mujeres nuliparas, edad gestacional a término
64,3%, con sobrepeso 47,3%, ademas presentaron proteinuria severa 41,2% y el factor
mas determinante fue la progresion a preeclampsia severa 39,5% y proteinuria elevada
41,2%. La asociacion entre las variables independientes tension arterial y proteinuria
(ambas determinan la condicion de preeclampsia en el embarazo), demostré que la
tension arterial guarda asociacion con la edad gestacional (p=0,013), proteinuria
medida por tirilla reactiva de orina (p=0,001), peso del recién nacido (p=0,020) y el
hematocrito (p=0,041). La edad gestacional (p=0,001) y peso del recién nacido
(p=0,05) son variables que también guardan asociacion con la proteinuria, pero,
ademas se encontrd que esta variable independiente tiene asociacion significativa con
la edad materna (p=0,03), indice de masa corporal (p<0.001), tension arterial sistolica
(p=0.007) y diastolica (p=0,001), progresion a situacion de riesgo (p=0.003) y el valor
de la urea (p=0,023).

Conclusion: Del estudio realizado se puede concluir que los factores determinantes
para la terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con preeclampsia en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013-
2016, cuya asociacion fue significativa son: Edad gestacional a término, edad materna
entre 20 y 34 afos, indice de masa corporal que indica sobrepeso, preeclampsia severa
como progresion a situacion de riesgo y, valores normales de hematocrito y urea.
Palabras clave: hipertension gestacional, preeclampsia, cesarea, factores
determinantes, terminacion del embarazo.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Pregnancy can also become a condition of high obstetric risk if
complications such as preeclampsia, one of the gestational hypertensive disorders,
which is a disease of pregnancy, childbirth and puerperium, characterized by
elevations of blood pressure by on 140/90 and the presence of proteinuria as cardinal
signs of the disease that produces multisystemic changes at different levels, associated
with severe maternal fetal morbidity and mortality. It is a disease in which the
symptoms can be managed, but the definitive treatment is the end of the pregnancy.
Objective: To establish the determinants for termination of pregnancy by cesarean
section in patients with preeclampsia in the Gynecological-Obstetrics service of the
Hospital Enrique Garcés, in the period 2013-2016.

Methodology: This is a retrospective descriptive study carried out at the Hospital
Enrique Garcés, where the medical records of the hospital of the patients with the
described characteristics were used. Qualitative variables were considered, which will
be associated to observe the relationship that exists between them, in addition to
determining the prevalence of each of them, in addition, we will analyze the
significance of the association between them with the Pearson Chi square method, and
which involve nominal and ordinal variables.

Results: The universe of 346 patients was reduced by 311 pregnant women by
exclusion criteria. The clinical factors for termination of cesarean delivery with the
highest prevalence were: 53.3% nulliparous women, term gestational age 64.3%,
overweight 47.3%, and severe proteinuria 41.2% the most important factor was
progression to severe preeclampsia 39.5% and proteinuria elevated 41.2%. The
association between the independent variables blood pressure and proteinuria (both
determine the condition of preeclampsia in pregnancy), showed that blood pressure is
associated with gestational age (p = 0.013), proteinuria measured by reactive urine
strip (p = 0.001), newborn weight (p = 0.020) and hematocrit (p = 0.041). Gestational
age (p = 0.001) and newborn weight (p = 0.05) were also associated with proteinuria,
but it was also found that this independent variable has a significant association with
maternal age (p=0.03), systolic (p = 0.007) and diastolic (p = 0.001), progression to
risk (p = 0.003) and urea value (p = 0.023).

Conclusion: From the study carried out, it can be concluded that the determinants for
termination of pregnancy by cesarean section in patients with preeclampsia in the
service of Gineco-Obstetrics of the Hospital Enrique Garcés, in the period 2013-2016,
whose association was significant are: Age gestational age at term, maternal age
between 20 and 34 years, body mass index indicating overweight, severe preeclampsia
as progression to risk, and normal values of hematocrit and urea.

Key words: gestational hypertension, preeclampsia, cesarean section, determinants,
termination of pregnancy.



INTRODUCCION

El embarazo es una entidad fisioldgica como parte del proceso de reproduccion
humana, en la cual suceden innumerables cambios maternos para el desarrollo y

crecimiento del feto (1).

El embarazo también puede convertirse en una situacion de alto riesgo obstétrico si se
presentan complicaciones como la preeclamsia, uno de los trastornos hipertensivos
gestacionales, la cual constituye una enfermedad propia de embarazo, parto y
puerperio, caracterizada por elevaciones de la tension arterial por sobre 140/90 y la
presencia de proteinuria como signos cardinales de la enfermedad. Esta relacionada
con un desarrollo anormal de la placenta y la interaccion de multiples factores que
llevan a dafio endotelial de los vasos sanguineos que produce cambios multisistémicos
a diferentes niveles, asociada a grave morbimortalidad materno fetal. Es una
enfermedad en la que se pueden manejar los sintomas, pero el tratamiento definitivo

es la finalizacion del embarazo (1,2).

A nivel mundial los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las
complicaciones mas comunes de la gestacion y son responsables de un importante
porcentaje de morbimortalidad materno fetal, constituye del 10 al 15% de muertes
maternas; segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los trastornos
hipertensivos del embarazo constituyen la tercera causa de muerte materna, al igual

que a nivel nacional (3).



Ante lo anterior, con el presente estudio se pretende establecer los factores
determinantes para la terminacion de parto por cesarea en pacientes con preeclamsia,
describir la morbimortalidad materno fetal de acuerdo con las caracteristicas de
presentacion y manejo de la preeclamsia y ademds evaluar las complicaciones
maternas que se pudieran presentar. Se realiz6 una evaluacion de las historias clinicas
de las pacientes del Hospital Enrique Garcés que fueron atendidas en el periodo 2013

—-2016.

CAPITULO 1



1. GENERALIDADES

1.1 Antecedentes

De acuerdo con el INEC a nivel nacional en el 2015 se atendieron 151.528 partos de
los cuales el 34,12% fueron cesarea, en Pichincha del total de partos atendidos, el
28,6% termind en cesarea, ocupando el segundo lugar a nivel nacional de incidencia,
un alto indice en comparacion a lo recomendado por la OMS el cual no debe superar
el 15%. En Hospital Enrique Garcés en el mismo afio se atendieron 2.719 partos de los
cuales el 72,4% finaliz6 en cesérea, y de estos el 6,7% de estos fueron por trastornos

hipertensivos del embarazo especificamente preeclamsia. (4)

Esta informacion genera preocupacion en el manejo de este tipo de intervenciones ya
que incrementa el riesgo de morbilidad materno y fetal, ademés de un mayor uso de

recursos hospitalarios.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Establecer los factores determinantes para la terminacion del embarazo por cesarea

en pacientes con preeclampsia en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital

Enrique Garcés, en el periodo de 2013-2016.

1.2.2 Objetivos especificos



Analizar los factores determinantes para la terminacion del embarazo por cesarea
en pacientes con preeclamsia.

Evaluar la morbimortalidad materno fetal de acuerdo con las caracteristicas de
presentacion, manejo de la preeclamsia y posibles complicaciones maternas.
Establecer la cantidad de pacientes que derivan a cesarea con diagndstico de

preeclamsia.



CAPITULO 11

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

En este capitulo se describirdn los principales conceptos de los trastornos hipertensivos
del embarazo, especificamente la preeclampsia y su relacion con la terminacién de la

gestacion por cesarea.

2.1 CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL

EMBARAZO

La siguiente clasificacion fue propuesta por Chesley en 1972, la cual con el paso del
tiempo fue modificada por el Programa de Educacion Nacional de Hipertension
Arterial norteamericano en el 2000, aceptado por el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia, que ademas es la clasificacion que también utiliza el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador para referirse a los trastornos hipertensivos

del embarazo (1, 7):

> Hipertension gestacional: Tension Arterial (TA) >140/90mmHg con edad

gestacional >20 semanas y que remiten luego de 12 semanas post parto (8, 9).

> Hipertension crénica primaria o secundaria: diagnosticada antes del embarazo

o durante las primeras 20 semanas de gestacion, o que se identifica en el embarazo

y no se resuelve luego de 12 semanas post parto (9, 10, 11).

> Hipertension cronica con preeclampsia sobreaiiadida: aparicion de proteinuria




luego de 20 semanas o aumento en las cifras tensionales y/o aparicion de signos

de severidad o sindrome de HELLP en una gestante diagnosticada previamente de

hipertension (9).

» Preeclampsia: TA >140/90mmHg, acompafiado de proteinuria con edad

gestacional >20 semanas (7, 9, 11).

* Preeclampsia leve: TA >140/90mmHg, en dos ocasiones separadas por 4 horas,

acompafiado de proteinuria >300 mg/24h, sin criterios de gravedad (7, 10).

* Preeclampsia severa: TA >160/110mmHg, acompafiado de proteinuria y

asociado a uno o mas de los siguientes signos clinicos o de laboratorio (8):

o

o

Proteinuria >5g/24h — alteraciones hepaticas — alteraciones hematoldgicas.
Hemolisis (Coagulopatia intravascular diseminada).

Alteracion de la funcion renal: creatinina sérica >0,9 mg/dl, oliguria <50ml/h
Alteraciones neurologicas: hiperreflexia, cefalea, hiperexcitabilidad o
confusion.

Alteraciones visuales: vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia,
fotofobia.

Restriccion de crecimiento intrauterino, oligohidramnios, desprendimiento
prematuro de placenta.

Cianosis: por edema agudo de pulmoén no atribuible a otras causas.

» Eclampsia: desarrollo de convulsiones tonico clonicas generalizadas en la

segunda mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a otra

patologia (2, 11, 7).



Mientras tanto, respecto al Sindrome de Hellp se lo toma en cuenta por separado ya
que constituye una grave complicacion caracterizada por presencia de hemolisis,
disfuncion hepatica y trombocitopenia en una progresion evolutiva de cuadros severos
de hipertension en el embarazo. Para lo cual se propuso una calcificacion de acuerdo
con el nimero de plaquetas contables en el examen sanguineo, en vista que este es un
indicativo de gravedad (7, 10, 8).

e Grado I: Plaquetas <50.000 células/mm3.

e Grado II: plaquetas entre 50.000 — 100.000 células/mm3.

e Grado III: plaquetas entre 100.000 — 150.000 células/mm3.

2.2 DEFINICION DE PREECLAMPSIA

La preeclampsia constituye una enfermedad propia de embarazo, parto y puerperio, la
cual estd relacionada con un desarrollo anormal de la placenta y la interaccion de
multiples factores que llevan a dafio endotelial de los vasos sanguineos que produce
cambios multisistémicos a diferentes niveles, asociada a grave morbimortalidad
materno fetal. Es una enfermedad en la que se pueden manejar los sintomas, pero el

tratamiento definitivo es la finalizacion del embarazo (9, 11,13).

Segtin el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia la Preeclamsia se define
como: el desarrollo de hipertension con proteinuria y/o edema, dado por el embarazo
que ocurre después de las 20 semanas de gestacion, pero puede iniciarse antes, en
presencia de enfermedad trofoblastica. Ademads, constituye una enfermedad

predominantemente de las primigestas (1).



Sin embargo, de acuerdo con August Phyllis MD et al “La preeclamsia es un trastorno
progresivo multisistémico caracterizado por la aparicion de hipertension y proteinuria
o hipertension y disfuncion de érgano diana con o sin proteinuria, después de las 20
semanas de gestacion en una mujer normotensa previamente”, omitiendo el edema

como signo dentro de su definicion (8).

En términos generales, la preeclamsia es una enfermedad exclusiva del embarazo, que

tiene origen multifactorial, sin embargo, atin se desconoce su verdadero origen.

La preeclampsia se caracteriza clinicamente por hipertension arterial, proteinuria y
puede estar acompafiada por otros sintomas de gravedad, que remiten después del
parto, lo que implica a la placenta como responsable principal de esta enfermedad.
Ademas, se relaciona con alta morbimortalidad materna y fetal, por lo que constituye

un verdadero problema a nivel de la salud publica del Ecuador.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo corresponden a cuatro grandes grupos: la
hipertension gestacional, hipertension cronica, preeclampsia e hipertension cronica
con preeclampsia sobreafiadida. A nivel general los trastornos hipertensivos del
embarazo son una complicacion que va del 5 al 10% de incidencia, de la cual el 3%
corresponde a la preeclampsia debido a varios factores genéticos, ambientales y

demogréaficos correspondientes a la madre (9, 10).



A nivel mundial los trastornos hipertensivos del embarazo, y a la preeclampsia a la
cabeza, constituyen una de las complicaciones mas comunes de la gestacion y son
responsables de un importante porcentaje de morbimortalidad materno fetal,
constituye el 10 al 15% de muertes materna, constituyéndose un verdadero problema
de salud publica. Segin la OMS, los trastornos hipertensivos del embarazo
constituyen la tercera causa de muerte materna a nivel mundial, que también de

acuerdo con las estadisticas nacionales ocupa el mismo lugar (5).

Existe una asociacion con respecto a la preeclamsia en la cual la mayoria de pacientes
que presentan esta patologia son nuliparas con un embarazo mayor de 34 semanas de
gestacion, caracterizado por hipertension y proteinuria. Alrededor del 10% de todas
las pacientes con preeclamsia la desarrollan antes de las 34 semanas, rara vez tan
temprano como a las 20 semanas, tiempo en el cual se debe pensar en enfermedad

trofoblastica gestacional o embarazo gemelar (10, 13, 15).

2.4 FACTORES DE RIESGO

A pesar de las severas consecuencias de la preeclampsia en la salud materna y fetal,
los mecanismos fisiopatoldgicos aun no estan esclarecidos. Varios estudios han
sugerido ciertas caracteristicas demograficas, genéticas e inmunologicas que
predisponen al desarrollo de la enfermedad, es decir, factores de riesgo que tienen
como fin el desarrollo anormal de la placenta como precursor del desarrollo de

preeclampsia (12).



Por lo tanto, si bien la preeclampsia es una enfermedad en la cual hasta el momento

no se ha logrado identificar su etiologia, pero se han determinado factores de riesgo

asociados a su desarrollo, como lo demuestra Bartsch et al, en su estudio “Factores de

clinicos de riesgo de preeclamsia determinados durante el embarazo” (12, 16):

» Primer embarazo: la nuliparidad es un factor que se relaciona directamente con
la preeclamsia, casi triplica el riesgo, pese a que no se conoce la causa, existe la
teoria de que este grupo de madres, ha tenido una exposicion limitada a antigenos
paternos y esa falta de sensibilizacion puede estar relacionada con la patologia (16,
17, 18).

» Antecedente de preeclamsia: se ha demostrado que, se aumenta el riesgo y puede
existir hasta el 60% de probabilidad de repetir la enfermedad en un embarazo
siguiente, pero también depende proporcionalmente a la gravedad de la
preeclamsia del embarazo anterior. La historia familiar de preeclampsia casi
triplica el riesgo de desarrollar la patologia, inclusive el riesgo es mayor si hay el
antecedente de preeclampsia severa (15).

» Edad materna avanzada: las mujeres que superan los 40 afios sustancialmente
tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, principalmente por preexistencia
de enfermedades cronicas como diabetes o hipertension. Por lo tanto, se ha
determinado que madres afosas cuentan con mayor riesgo, por la presencia de
comorbilidades (15). Algunos autores coinciden en que los extremos de edad
(menores de 16 afios y mayores de 40 afios) son un factor de riesgo. Un estudio
finlandés demostr6 que la edad materna avanzada tiene un 9,4% de incidencia en

contraste con 6,4% en adolescentes, lo cual favorece a lo mencionado
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anteriormente (12).

Hipertension cronica: es un factor de riesgo mayor para desarrollar preeclamsia
en relacion con pacientes previamente normotensas, aproximadamente tiene un
riesgo del 12,1% en gestantes con hipertension cronica, frente a 0,3% de gestantes
sin hipertension previa (16, 17).

Enfermedad renal crénica: el dafio renal importante puede generar hipertension,
cerca del 40 al 60% de mujeres embarazadas con este tipo de enfermedad han sido
diagnosticadas con preeclampsia (12, 16).

Sindrome antifosfolipidico: se ha evidenciado que anticuerpos anticardiolipina o
anticoagulante lipico aumenta significativamente el riesgo de preeclampsia (14).
Diabetes mellitus: favorece el desarrollo de preeclampsia debido a la
microangiopatia que se produce y asi afectar la perfusion utero placentaria. La
diabetes cuadriplica el riesgo de preeclampsia (12, 16).

Embarazo gemelar: la preeclamsia es mas frecuente en este tipo de embarazos,
cuyo riesgo casi se triplica (12, 16).

Indice de masa corporal: constituye un riesgo para el desarrollo de preeclampsia
y es directamente proporcional al indice de masa corporal. Ademas, aumenta la
resistencia a la insulina y constituye una excesiva expansion de volumen sanguineo
que eleva el gasto cardiaco (16, 17).

Talla materna baja: las mujeres con talla baja pueden tener un mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia severa y los neonatos productos de esos embarazos corren
mayor riesgo de mortalidad perinatal (12).

Etnia materna: se ha demostrado que las mujeres afroamericanas son las que

tienen los mds altos indices de preeclampsia (5,2%), por lo visto esta
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predisposicion tiene que ver con niveles bajos de folatos en contraste con niveles

altos de homocisteina (12).

2.5 FISIOPATOLOGIA

La preeclampsia segun Roberts, J. M et al “Es producido por factores tanto maternos,
placentarios como en menor medida fetales”. A lo largo del tiempo se han desarrollado
estudios que pretenden proporcionar la informaciéon que permita una mejor
comprension de los mecanismos por los cuales se produce la preeclampsia y en parte
es debido a la limitacion de hacer estudios en mujeres embarazadas. Sin embargo, en
la ultima década se han producido muchos avances, tanto asi, que ya se puede decir
que el evento de iniciacion para el desarrollo de la preeclampsia es la reduccion de la
perfusion utero placentaria como resultado de una invasion anormal del citotrofoblasto

de las arteriolas espirales (20, 21).

El desarrollo anormal de la placenta produce un estado hipdxico e isquémico por
hipoperfusion feto-placentaria, generando la activacion y liberacion de factores
antigénicos a la circulacion sistémica materna, generando dafio en el endotelio
vascular que da lugar a mayor formacion de factores vasoconstrictores como
endotelina y tromboxano y genera ademds una mayor sensibilidad vascular a la
angiotensina II, en contraste con una disminucion de vasodilatadores como el 6xido

nitrico y la prostaciclina. (Anexo 1 y 2)

Esta anormalidad vascular sistémica, se expresa con afectacion a multiples 6rganos
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como el rifén, el cerebro, el higado, pero en especial al sistema cardiovascular por lo

que la hipertension es su expresion mas significativa (9, 13, 20).

El vasoespasmo y el edema facilitan la reduccion del volumen plasmatico que lleva a
la hemoconcentracidon caracteristica y a la hipercoagulabilidad, consecuentemente
existe una hipoperfusion multiorganica que empeora el cuadro a nivel sistémico y
fetoplacentario, por lo cual es una enfermedad que significa un riesgo obstétrico y alta

morbimortalidad maternofetal (7).

En conclusion, la hipoperfusion, la hipoxia y la isquemia conforman el componente
fundamental y critico en la patogénesis de la preeclampsia, debido a que la placenta
en esas condiciones expresa una variedad de factores en el torrente sanguineo que
alteran la funcion endotelial materna y conducen a signos caracteristicos de la

preeclampsia.

2.5.1 Desarrollo anormal de la placenta

Varios autores estan de acuerdo con que el elemento principal para el desarrollo de

preeclampsia es un desarrollo anormal de la placenta, existen algunas causas que

explican este acontecimiento (4,13,15).

Una de ellas es, la existencia de una remodelacion anormal de las arterias espirales,

produciendo deterioro de la placentacion e isquemia placentaria. En un embarazo

normal, el citotrofoblasto que ingresa a la decidua, alcanza el miometrio e invade las
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arterias espirales uterinas, que mediante la expresion de multiples moléculas
transforma de pequefios vasos sanguineos a grandes vasos de alta capacitancia y poca
resistencia para facilitar el flujo sanguineo a la placenta ante el aumento de los
requerimientos del feto, este proceso de remodelacion vascular se denomina
“Pseudovasculogénesis” y todos estos cambios se producen aproximadamente hasta la

semana 20 de gestacion (4,15,16).

En la preeclampsia, existe una pobre invasion trofoblastica en la que el citotrofoblasto
se limita hasta la decidua proximal o en el mejor de los casos escasamente llega al
miometrio. Consecuentemente, no existe una correcta remodelacion de los vasos
sanguineos maternos, con el 30 a 50% de las arterias espirales libres de la
remodelacion endovascular del trofoblasto y estos permanecen estrechos, los
didmetros de los vasos tienen menos de la mitad del didmetro de los vasos similares
en embarazos no complicados, generando asi un estado de hipoperfusion placentaria
que clinicamente se expresa como preeclamsia, restriccion de crecimiento intrauterino,
muerte fetal del segundo trimestre del embarazo, infarto placentario, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta y ruptura prematura de membranas (Anexo 3y 4)

(12,18,19).

Otra de las causas es la defectuosa diferenciacion del trofoblasto, teniendo como
consecuencia la limitada alteracion en la expresion de citoquinas, moléculas de
adhesion, moléculas de la matriz extracelular, metaloproteinasas y células del
complejo mayor de histocompatibilidad. Por lo tanto, las células del trofoblasto

normalmente alteran la expresion de moléculas de adhesion en las células epiteliales y
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endoteliales lo que le permiten al vaso sufrir modificaciones necesarias para obtener
un mayor calibre y tortuosidad que le permitira brindar un adecuado aporte sanguineo
hacia la placenta. En la preeclamsia la pobre diferenciacion de las células del
trofoblasto no altera la expresion de dichas moléculas de adhesion y de esa forma el
vaso sufre minimos cambios, por lo tanto, la placentacion es insuficiente, produciendo

un estado de hipoperfusion, hipoxia e isquemia (13, 9, 22).

2.5.2 Factores inmunologicos

De acuerdo con Robillard, P. el enfoque de los factores inmunologicos como
contribuyente al desarrollo anormal de la placenta, para el desarrollo de preeclampsia
puede ser un problema de primipatia més no de primigravidez, ya que, una prolongada
convivencia sexual antes de la concepcion puede ser un factor de proteccion para el

desarrollo de la preeclamsia (16).

En el estudio “Asociacion de hipertension inducida por el embarazo, con duracion de
la cohabitacion sexual antes de la concepcion” la incidencia de hipertension fue de
11.9% entre las primigravidas, 4,7 entre las multigravidas, sin embargo, un 24% entre
las multigravidas de nueva paridad. Por lo tanto, la duracion de la convivencia sexual

estd inversamente relacionada con la incidencia de preeclampsia (16).

Las anormalidades similares al del rechazo inmunolédgico de la madre es otra hipotesis

sobre los factores inmunitarios en el desarrollo de la preeclamsia. En la decidua existen

células Natural Killer (cNK) que expresan en receptor Killer inmunoglobulin-like
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(KIR) que reconoce moléculas de histocompatibilidad HLA de clase I del trofoblasto
extravelloso. El receptor KIR puede tener actividad estimuladora o inhibidora sobre
las cNK. En las mujeres con preeclampsia, prevalece la actividad inhibitoria del

receptor cuando se relaciona principalmente con HLA-C (16).

2.5.3 Disfuncion endotelial sistémica y preeclampsia

Se conocen bien las funciones del endotelio vascular tales como: el control del tono
del musculo liso mediante la liberacion de sustancias vasoconstrictoras y
vasodilatadoras, regula ademads las funciones de anticoagulacion, antiplaquetaria y
fibrindlisis con la liberacion de factores solubles y para ello el endotelio trabaja en
equilibrio con la expresion de sustancias que regulan sus funciones. Se considera como
una posible causa a la disfuncion endotelial materna sistémica como respuesta
temprana al desarrollo anormal de la placenta que libera factores en respuesta a la
isquemia que este mal desarrollo produce (18). Se piensa en la disfuncion endotelial
como un factor causal de la preeclamsia, ademas, se han reportado multiples
marcadores de disfuncion endotelial. Es decir, existe un desequilibrio entre las fuerzas
de anticoagulacion y procoagulacion ya que se reporta incremento en las proteinas de

la cascada de la coagulacion en gestantes con preeclampsia (9,12,18,19).

La fibronectina, una glicoproteina de la matriz extracelular, es un agente que
incrementa la coagulacion, cicatrizacion y fagocitosis, este marcador estd aumentado
aproximadamente en la semana 20 de gestacion. La trombomodulina plasmatica, un

factor anticoagulante, el cual también esta elevado en esta patologia y es posible
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detectarla cerca de las 24 semanas de gestacion. Se ha comprobado que estos
marcadores pueden tener relacion con la gravedad de la enfermedad. El factor de Von
Willebrand, también estd elevado. Las plaquetas juegan un papel importante, ya que,
en la preeclamsia existe una activacion continua de ellas y aumento de la actividad de
moléculas de adhesion de células endoteliales plaquetarias-1 (PCAM-1). También,
otras moléculas como la de adhesion vascular-1 (VCAM-1) y la de adhesion
intercelular-1 (ICAM-1) estan elevadas aproximadamente 3 a 15 semanas antes de los
sintomas, ademas, otra molécula que se expresa es la E-selectina (13,14,21, 23).

La elevacion de todos esos marcadores como causa de la disfuncion endotelial puede
funcionar como predictores de preeclampsia, ya que, muchas de ellas estan

significativamente elevadas antes de la presentacion de manifestaciones clinicas.

2.5.4 Mediadores vasculares expresados durante la reduccion de la perfusion

uterina

2.54.1 Factores proangiogénicos vs factores antiangiogénicos

La placenta en desarrollo expresa multiples factores, entre ellos los proangiogénicos:
factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) que es un mitégeno endotelial
especifico que promueve la angiogénesis, el factor de crecimiento placentario (PIGF)
y factores antiangiogénicos: Tirosin Quinasa 1 (sFIt-1) es un antagonista circulante
del VEGF y PIGF que actua sobre ellos previniendo la interaccion de estas moléculas
con sus receptores endogenos y el equilibrio entre estas moléculas permite un

desarrollo adecuado de la placenta. En la preeclampsia el aumento de la secrecion de
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sFlIt-1 juega un papel fundamental es su patogénesis (9, 23, 24).

2.54.2 Moléculas vasodilatadoras

En la preeclamsia la disfuncion endotelial estd relacionada al aumento de la
fibronectina celular, antigeno del factor VIII y trombomodulina. La disminucion de
la producciéon de moléculas vasodilatadoras como el 6xido nitrico, prostaciclina y
aumento de la produccion de vasoconstrictores como las endotoxinas y el
tromboxano asociado a un aumento en la sensibilidad vascular por la angiotensina II

(10, 13).

El 6xido nitrico estd presente en algunas condiciones fisiologicas entre las que se
incluye la vasodilatacion renal en el embarazo, es por eso que normalmente en la
gestacion, este marcador se encuentra elevado. En contraste, la deficiencia de 6xido

nitrico durante la preeclamsia podria estar implicada en el proceso de la enfermedad

(18).

2.5.4.3 Moléculas vasoconstrictoras

En el dafo endotelial aumenta la expresion de un potente vasoconstrictor, la
endotelina, que en la preeclampsia esta elevado de 2 a 3 veces, tipicamente el nivel
elevado de esta molécula se encuentra durante la tiltima fase de la patologia, es decir,
puede ser un marcador de progresion de la enfermedad. La elevacion a largo plazo

de este vasoconstrictor puede interferir con la funcidn renal y elevacion de la presion
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arterial. Ademas, la endotelina provoca la produccion de prostaglandina I 2 (PGI-2)
y factor relajante derivado de endotelio (EDRF), ambos productos llevan a cabo un
proceso de vasoespasmo progresivo con importante disminucion del flujo sanguineo
renal y utero-placentaria. En las arterias espirales en ausencia de una produccion

adecuada de PGI 2 y EDRF, puede ocurrir activacion plaquetaria (21, 24).

2544 Preeclampsia y prostaglandinas

En la preeclamsia existe un desequilibrio entre prostaglandinas vasodilatadoras
(prostaciclina) frente a prostaglandinas vasoconstrictoras (tromboxano) mediado por
el aumento de citocinas proinflamatorias producto del resultado del desarrollo
anormal de la placenta. Se ha encontrado que el tromboxano A2, un potente
vasoconstrictor y agregador de plaquetas al contrario de la PGI2, tienen efectos
distintos. Por lo cual, la preeclamsia es un estado de deficiencia relativa de PGI2 y
predominio de tromboxano A2. Este desequilibrio provoca que exista ausencia de la
estimulacion normal del sistema renina angiotensina aldosterona y que aumente la
sensibilidad vascular a la angiotensina II, un vasoconstrictor y ahorrador de sodio a

nivel renal, perpetuando asi, el aumento de la presion arterial (20,21).

La naturaleza multisistémica de la preeclampsia se vincula con el dafio endotelial. El
vasoespasmo producido por alteracion en el tono de los vasos, la proteinuria y el
edema provocado por aumento en la permeabilidad vascular, aumento de la actividad
y consumo plaquetaria, como por la activacion del sistema de coagulacion por la

expresion anormal de factores procoagulantes. Los érganos diana como el cerebro,
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higado, rifidon y la placenta son los afectados principalmente por esta enfermedad

(11).

2.6 MANIFESTACIONES CLIiNICAS

Las manifestaciones clinicas al igual que el grado de hipertension y proteinuria son
muy variados. Por lo tanto, alrededor del 25% de las pacientes desarrollan uno o mas
de los siguientes sintomas: dolor de cabeza severo y persistente, alteraciones visuales
(escotomas, fotofobia, visidbn borrosa o ceguera temporal), dolor abdominal en
epigastrio, alteracion del estado mental, disnea acompafiada con dolor toracico
retroesternal, este ultimo sintoma tiene un alto indice de sospecha de preeclamsia por

lo que su identificacion es importante (5,10,11).

2.6.1 Hallazgos clinicos

> Hipertension: hallazgo mas temprano y caracteristico de la preeclamsia, que
a menudo aparece luego de las 37 semanas de gestacion, el rango de tension
arterial es > o igual a 140/90 (1).

» Edema periférico: ¢l embarazo por si solo puede generar edema distal, pero en
preeclamsia esta en relacion con el aumento de peso y presencia de edema a
nivel facial, producto de la fuga capilar por el dafio endotelial sistémico

(5,10,11).
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2.6.2

Sintomas cardinales de severidad

» Dolor en epigastrio: caracterizado por ser un dolor tipo continuo, de

2.6.3

predomino nocturno, en epigastrio que puede o no irradiar a hipocondrio
derecho o espalda, acompafnado de nausea y vomito (2, 5).

Cefalea: dolor de localizacion frontal, temporal o difuso, de tipo pulsatil, que
caracteristicamente en preeclampsia es un dolor que no cede pese a la
administracion de analgesia (5). El mecanismo de accion es aun desconocido,
pero se cree que es el resultado del dafio endotelial sistémico o la perdida de la
autorregulacion cerebrovascular dando lugar a vasoconstriccion y
vasodilatacion forzada (3).

Sintomas visuales: los sintomas caracteristicos son vision borrosa, escotomas,
fotopsia, inclusive en casos severos llegar a la ceguera. Es producido por el
espasmo arteriolar retinal (8).

Edema pulmonar: no muy frecuente, particularmente se produce en el
periodo posparto, sin embargo, puede aparecer en otro momento. Es de
etiologia multifactorial.

Oliguria: la eliminacion de orina puede disminuir a <500ml/24 horas (3).

Hallazgos de laboratorio

Proteinuria: caracterizada por la persistencia de 30mg/dl (>1 +) en la tirilla
reactiva, hallazgo que debe ser comprobado con proteina de 24 horas en donde

el valor debe superar los 0,3 g de proteina en muestra de 24 horas (8). La
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proteinuria se debe a la alteracion en la barrera de filtracion glomerular por
pérdida de podocitos del glomérulo que conducen a la eliminacion de proteinas
por orina.

» Disminucion del recuento plaquetario: el conteo es normal excepto que la
mujer se encuentre en el espectro de gravedad de la enfermedad, se caracteriza
por un conteo plaquetario menor de 100,000. Es resultado de las lesiones

endoteliales y la activacion de plaquetas que conducen a trombocitopenia (8).

2.7 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

De acuerdo con Néapoles, M., la preeclampsia es una enfermedad progresiva, que
notablemente aparece al final del embarazo y se caracteriza por presentar un
empeoramiento gradual, hasta el nacimiento del producto. La gravedad de la
preeclamsia se observa cuando existen tensiones arteriales muy elevadas acompafiadas
de signos o sintomas de dafio de 6rgano diana, se ha evidenciado que el 25% de las
mujeres desarrollan preeclamsia con criterios de gravedad (10). Ademas, es importante
tomar en cuenta que secuelas graves de la enfermedad pueden ocurrir incluso sin la
necesidad de presentar un cuadro severo. Pero hay que estar muy atentos cuando se
presenten sintomas como; disnea, dolor de pecho, bajo recuento plaquetario que son

predictivos de complicaciones potencialmente mortales.

Afortunadamente la preeclampsia es un cuadro que se resuelve completamente en el
momento de la expulsion completa de la placenta. Los sintomas pueden durar horas
como la cefalea, otros pueden tardar pocos dias como la proteinuria, la hipertension se

puede esperar hasta 12 semanas en regularizar (22).
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2.8 DIAGNOSTICO

El diagnostico de la preeclampsia se ha mantenido en constante actualizacion de tal
forma que se tomaran los criterios del Colegio Americano de Obstetricia del 2013 los
cuales son:

e Presion arterial > 140/90mmHg, en dos ocasiones por lo menos en 4 horas de
diferencia después de las 20 semanas de gestacion en una paciente previamente
normotensa (si la TA es >160/110mmHg, la confirmacion dentro de minutos
es suficiente) y la presencia de proteinuria > 0.3g en una muestra de orina de
24 horas, o en la tirilla reactiva > 1+ si la medida cuantitativa no esta
disponible.

Hipertension de reciente apariciéon que se acompaia con la aparicion de los
siguientes (con o sin proteinuria): recuento plaquetario < 100.000, creatinina
sérica > 1.mg/dl, transaminasas hepaticas al menos dos veces el limite superior
de las concentraciones normales, edema pulmonar, sintomas cerebrales o
visuales (cefalea persistente que no responden a dosis usuales de analgésicos;

vision borrosa, luces o chispas intermitentes, escotomas) (1).

2.9 COMPLICACIONES

2.9.1 Complicaciones Maternas
Existen multiples complicaciones maternas de la preeclampsia, todas ellas con una alta

mortalidad. Entre las méas importantes se encuentran:
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e Sindrome de Hellp es una complicacion severa considerada como una variedad
de la preeclampsia, se caracteriza por anemia hemolitica, elevacion de enzimas
hepaticas, trombocitopenia y/o coagulopatia de consumo (23).

e Hemorragia posparto se define por la pérdida de sangre después del parto en
mas de 500 ml (23).

e (Coagulacion intravascular diseminada, puede ser el resultado del consumo
excesivo de factores de la coagulacion y las plaquetas como sucede en esta
enfermedad. Se ha observado que los casos de sindrome de Hellp pueden

desarrollar hasta en un 20% esta complicacion (23).

2.9.2 Complicaciones perinatales

Las principales complicaciones perinatales suelen ocurrir en casos de preeclamsia
agravada de aparicion lejos del término de la gestacion; entre las complicaciones
neonatales se encuentran (24):

e Recién nacido pretérmino

e Recién nacido con peso bajo al nacer y para edad gestacional

e Obito fetal

e Restriccion de crecimiento intrauterino

e Ictericia neonatal

e Hipocalcemia

e Hipoglicemia

e Distrés respiratorio
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e (Cardiopatia

e Edema pulmonar

2.10 MANEJO

Dentro del manejo de una paciente con preeclamsia es preciso realizar una evaluacion
materna encaminada a examinar el funcionamiento de los principales organos
comprometidos, para lo cual se solicitara: biometria hematica, para valorar la funcion
renal se requiere la valoracion de proteinuria en orina de 24 horas, en sangre: urea,
creatinina para determinar el aclaramiento de creatinina, la existencia de
trombocitopenia: tiempo de la coagulacion (TP, TTP e INR), ademas de enzimas
hepaticas (TGO, TGP y fosfatasa alcalina) y la evaluacion de la unidad feto placentaria
mediante estudio de ultrasonido, pruebas bioeléctricas de vitalidad fetal, amnioscopia
y Doppler. Todas estas herramientas son de utilidad para determinar el grado de

preeclamsia y riesgo de complicaciones materno fetales (5,25).

Como se conoce, el tratamiento definitivo de los trastornos hipertensivos del embarazo
es la terminacion del mismo, pero para ello deben existir las condiciones adecuadas
para la recepcion del feto, es decir, una edad gestacional adecuada, maduracion de los
componentes fetales y buen control de la madre que permita la terminacion del
embarazo. Mientras tanto, el tratamiento expectante que se realiza es empirico con tres
objetivos principales: prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera,
disminuir el riesgo de un evento cerebro vascular: segundo, disminuir el vasoespasmo

y evitar asi que la hipertension deje secuelas a la madre y, finalmente obtener un recién
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nacido en buenas condiciones para evitar problemas en la etapa neonatal y en el
desarrollo neurologico, ya que, la preeclampsia es un potente predictor de APGAR

bajo, muerte y hospitalizacion neonatal (9,25).

2.10.1 Preeclampsia leve

Para el manejo de la preeclamsia leve segin Ros, C. se deben seguir las siguientes

recomendaciones (26):

e Controles prenatales cada semana, evaluando: tension arterial, proteinuria en
orina, peso corporal, diuresis, presencia de sintomas de gravedad como
(cefalea, acufenos, dolor en epigastrio, etc.), para iniciar un tratamiento
oportuno y evitar la progresion de la enfermedad.

e Reposo absoluto por 1o menos dos horas en cama en decubito lateral izquierdo,
aparte del reposo relativo que debe mantener la mujer.

e Procurar una dieta hiposodica, hiperprotéica.

e Usualmente no se recomienda el uso de diuréticos, antihipertensivos o
sedantes.

e Sila mujer embarazada responde adecuadamente al manejo, se debe continuar
de la misma manera hasta las 37 semanas, se debe procurar no rebasar las 38 a
40 semanas de gestacion.

e La via de terminacion de embarazo a eleccion es la via vaginal, pero depende

también de las condiciones materno fetales.
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2.10.2 Preeclampsia severa

Si la mujer embarazada desarrolla preeclamsia severa es preciso hospitalizar a la

paciente e iniciar las medidas que se recomiendan a continuacion (3,26):

Monitorizacién clinica de la mujer embarazada cada 30 o 60 minutos, donde
se valorara: estado de conciencia, signos vitales (tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia cardiaca fetal), pulsos distales, reflejos neuromusculares,
fondo de ojo y balance hidrico.

Solicitar estudios de laboratorio tales como: biometria hemadtica, quimica
sanguinea, funcidon hepatica, bilirrubinas, albumina, elemental y microscépico
de orina, tiempos de la coagulacion.

Realizar monitorizacién fetal, Eco obstétrico para determinar el bienestar del
feto.

Llevar un registro de la tension arterial cada hora, se debe iniciar un tratamiento
con antihipertensivos endovenosos siempre y cuando la tension arterial sea
mayor o igual a 160/110mmHg. Para lo cual, se utilizara lo siguiente: Labetalol
administrar 10mg intravenoso cada 20 minutos y de ser necesario dar 40mg a
80mg cada 20 minutos, hasta un maximo de 300mg. Otra opcion es la
hidralazina la cual se administra con 5 a 10mg endovenoso cada 20 minutos
hasta un maximo de 3 a 5 dosis. Una tercera opcion es el nifedipino dar 10mg
sublingual cada 20 minutos, maximo por 3 a 5 dosis (29,27).

Prevenir la eclampsia con la impregnacion y mantenimiento con sulfato de
magnesio. Este medicamento debe ser administrado en el instante que la

paciente ingrese al servicio, se administra una dosis de 4 a 6 gramos de
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impregnacion y posteriormente a dosis de mantenimiento de 1 gramo por hora,
la cual se continua hasta 24 horas después de la expulsion de la placenta.

e Vigilar la aparicion de otros signos de gravedad: Sindrome de Hellp,
coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, y otras.

e No permitir que la preeclampsia severa contintie por mas de 48 horas, pues
aumenta el riesgo de morbilidad materno fetal.

e La via de terminacion del embarazo a eleccion es la vaginal, considerando las
condiciones Optimas y que es el estado obstétrico sea el adecuado para

realizarlo.

2.10.3 Terminacion del embarazo

Una consideraciéon importante para la terminacion del embarazo es la madurez
pulmonar del feto. Por lo tanto, se recomienda la administracion de corticoides
obligatoriamente en toda paciente con preeclampsia grave con edad gestacional menos
de las 34 semanas. Para lo cual se administrard: dexametazona 6/mg intramuscular
cada 12 horas por cuatro ocasiones o betametazona 12/mg cada 12 horas en dos
ocasiones. Posteriormente, luego de haber cumplido con 48 a 72 horas de la

administracion de los corticoides se considerara la interrupcion del embarazo.

Para la terminacion del embarazo segun Ros, C. hay que considerar las condiciones

materno fetales, por lo tanto, se recomienda lo siguiente (26):

e A término: en cuanto la situacion de la madre sea estable.

e Pretérmino de 33-35 semanas: luego de comprobar la madurez pulmonar fetal,
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se interrumpe el embarazo después de 24 horas de finalizar los corticoides, o
antes de haber indicacion materno fetal.

e Pretérmino menor de 32 semanas: de haber indicacion materna o fetal por
aparicion de complicaciones graves.

e Pretérmino de 28 a 32 semanas: es indicado un manejo individualizado y
maduracion pulmonar. Si la valoracion materno fetal revela datos normales se
interrumpe el sulfato de magnesio y se realiza valoracion diaria de bienestar
materno fetal hasta las 32 semanas cuando generalmente se requiere

interrupcion del embarazo.

2.10.4 Manejo conservador versus manejo agresivo de interrupcion del

embarazo en mujeres con preeclampsia.

Se han realizado multiples estudios, la mayoria de los cuales se utiliza pacientes con
menos de 34 semanas de gestacion. En uno de los estudios se evidencié que la causa
para terminacion del embarazo correspondia a casi a la mitad de los casos a causas
maternas y un 36% a casusas fetales. Pese a que en general las complicaciones severas
maternas (eclampsia, edema pulmonar, coagulopatia, fallo renal, entre otros.) fueros
escasas, la morbilidad mas significativa fue la preeclamsia severa y el sindrome de
HELLP (27,28). Sin embargo, se encontro una relacion significativa con el parto
distocico que termind en cesarea, situacion que ocurri6 en cerca del 60% de los casos
estudiados. Evidentemente, el resultado fetal es de mejor prondstico mientras mas
cerca del término se realice la interrupcion del embarazo y en base a esta premisa es

que se valora la decision de seguir un manejo conservador o un agresivo, dependiendo
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siempre de una adecuada valoracion del riesgo - beneficio del componente materno

fetal (24).

De acuerdo con la revision realizada por Magee LA, “Expectant mangment of severe
Preeclampsia remote from term: a Structured systematic review” se observo que al
mantener un manejo expectante se pudo prolongar el embarazo en promedio una a dos
semanas, pese a eso la mortalidad fetal fue alta (125/1000), y muchos neonatos
también ingresaron al servicio de cuidados intensivos. La relacion con la edad
gestacional y la gravedad del resultado es inversamente proporcional puesto que, en
embarazos con menor edad gestacional, presentaron mayores complicaciones materno

fetales. Pudiendo llegar inclusive a la muerte materna (29).

Con respecto al manejo agresivo o interrupciéon del embarazo, en vista que se
estudiaron embarazos menores de 34 semanas, se administrd obligatoriamente, sulfato
de magnesio, corticoides para maduracién pulmonar y terapia hipertensiva para
controlar el componente materno fetal y mejorar las condiciones de la interrupcion del
embarazo. Generalmente la interrupcion se la realiza luego de 3 dias de la
administracion del corticoide. Sin embargo, la mortalidad perinatal fue similar a la
encontrada en el manejo conservador, debido a que mucho de los neonatos requirieron
cuidados intensivos, pero en este grupo de estudio se encontré mayor incidencia de

dificultad respiratoria, hemorragia ventricular y convulsiones al nacimiento (27,29).
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2.11 CESAREA

2.11.1 DEFINICION

La cesarea en la intervencién quirirgica que permite extraer un feto mediante
laparotomia e incision de la pared uterina, constituye un procedimiento obstétrico
fundamental para reducir los dafios en el recién nacido y la madre, siempre y cuando

se realice bajo justificacion médica (3,4,,31,32).

Hasta principios de los afios sesenta la cesdrea constituyd una alternativa importante
en la atencion del parto, logrando disminuir la mortalidad materno fetal, cabe aclarar
que en esa €poca la cesarea en los paises desarrollados no superaba el 10%. Sin
embargo, su practica se elevo de manera significativa sin asociar a mejoras adicionales
a la mortalidad maternas. Por lo tanto, el aumento de ceséreas sin justificacion clinica,
preocupa a las autoridades sanitarias y a los prestadores de servicios de la salud, en
vista que eleva los costos de atencion médica y aumenta los riesgos maternos y

neonatales innecesarios (3,4,33).

En comparacion con el parto cafalovaginal, la cesarea aumenta 2 veces el riesgo de
morbimortalidad materna. Parte del incremento del riesgo del procedimiento
operatorio estd asociada a las condiciones o circunstancias en las cuales tiene que
ejecutarse. Por lo tanto, las causas de morbimortalidad por cesarea incluyen
infecciones, hemorragias, tromboembolia, complicaciones de anestesias Yy

transoperatorias (31).
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2.11.2 EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud la cesarea no deberia justificar
una incidencia mayor del 10 al 15%, sin embargo, se ha incrementado su incidencia,
ya que al parecer estd relacionada con la seguridad que ofrece, Europa reporta una
incidencia del 21%, Estados Unidos 26%, Latinoamérica sobrepasa el 50% de atencion
del parto por cesarea, en el caso del Ecuador en el afio 2014 de acuerdo con el
Ministerio de Salud Publica el indice de cesarea fue del 41,2%. Indudablemente la
practica de una cesarea tiene mayor riesgo de morbimortalidad materno fetal, asi como
el costo de la prestacion de servicios, motivos por el cual el énfasis en promover el

parto cafalovaginal (3,31,32).

2.11.3 INDICACION Y TIPOS DE CESAREA

2.11.3.1 Cesarea electiva o programada

Aquella en la que por causas maternas o fetales se desaconseja la terminacion por via
vaginal. Es decir, en conocimiento de la no viabilidad de la via vaginal se procede a

programar la cirugia (26).

Para las cesareas electivas deberan programarse luego de las 39 semanas y evidenciar

labor de parto. La indicacion del procedimiento operatorio es el siguiente:
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Causa materna

Gestantes portadoras de enfermedades infecciosas como la condilomatosis
por virus del papiloma humano que obstruyan el canal de parto esta indicado
la cesarea. Ademas, pacientes portadoras del virus de inmunodeficiencia
Humana para evitar el contagio vertical del virus como los mas
representativos (31, 32).

Intervenciones gineco-quirdrgicas previas, como por ejemplo, la
miomectomia o la cesarea anterior que dejan cicatriz uterina la cual aumenta
el riesgo en un 2% de rotura uterina en un futuro embarazo y el riesgo de
rotura uterina es mayor si la cesarea fue de incision corporal, el riesgo

aumenta un 6%.

Causas fetales
La presentacion fetal es un factor importante, del cual dependerd un adecuado
descenso por el canal vaginal. Por lo tanto, es indicacion de cesarea las
presentaciones de nalgas, transversa u oblicua (32).
Otra indicacion de cesarea es la macrosomia fetal, es meritorio realizar la
intervencion quirdrgica si el peso fetal estimado por eco es superior a 5000
gramos.
Signos de compromiso de bienestar fetal comprobado en monitoreo fetal
electronico o signos detectados por eco obstétrico, es preciso terminar el
embarazo para preservar la vida fetal.

En gestaciones multiples, dependera de la situacion individual de cada caso.
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2.11.3.2 Cesarea de emergencia

Es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia materna o fetal aguda,
con alto riesgo vital de ambos componentes, lo que hace aconsejable la pronta

terminacion del embarazo (3).

Existen indicaciones para la realizacion de cesarea que deben realizarse de acuerdo
con el contexto obstétrico perinatal de cada gestante en particular, como por ejemplo:
(3,4,31)

e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

e Prolapso de cordon umbilical

e Compromiso del bienestar fetal

e Ruptura uterina

e Embolia del liquido amniotico

e Preeclampsia severa

2.11.3.3 Cesarea en curso

Se la realiza durante el curso de la segunda y tercera etapa del trabajo de parto,
indicado por distintas situaciones obstétricas que se pueden presentar, generalmente
por distocia. Es decir, desproporcion céfalo pélvica, induccién del parto fallida,
distocia de dilatacion o descenso y parto estacionado o retenido. Es importante

mencionar que en este momento no hay riesgo inherente para la madre ni el feto (26).
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Este tipo de cesarea se la realiza generalmente cuando se produce una distocia del
parto, que inicialmente es programado para via vaginal. Las indicaciones son las
siguientes:

e Una de las principales indicaciones es cuando la induccion del parto falla; esto
se considera luego de 12 horas de recibir oxitocina endovenosa, no se han
alcanzado las condiciones cervicales (dilatacion menos de 3, borramiento del
50%, con actividad uterina activa) ideales para la realizacion del parto (3,33).

e La desproporcion céfalo-pélvica se la detecta en el momento de dilatacion
completa, con actividad uterina activa, cuando el producto fetal no sobrepasa
el tercer plano de Hodge, tras un periodo de una hora en multiparas y dos horas
en primiparas.

e El parto estacionado el cual se lo define como, después de haberse establecido
condiciones de trabajo de parto activo, hayan transcurrido 3 horas sin
progresion de las condiciones cervicales que impidan el paso del producto por
el canal vaginal para la realizacion del parto (4, 31).

De acuerdo con el estudio realizado por Lopez. LE, et al en 2014 donde se pretendio
determinar los principales factores de riesgo para cesarea se encontro que el sobrepeso,
la obesidad, un indice de Bishop menor a 6, la edad gestacional mayor a 41 semanas
y la edad menor de 15 afos de la madre fueron estadisticamente significativo, los
principales factores de riesgo para la terminacion del parto por cesdrea. Dichos
factores, aunque no tienen relacion con la preeclamsia por si solos son determinantes

en alto porcentaje de terminacion de parto por cesarea (31).
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2.11.34 Cesarea en relacion con preeclampsia

La finalizacion del embarazo se hara de forma coordinada con los servicios de
anestesiologia y pediatria para optimizar el manejo materno fetal. La via vaginal del
parto es preferible en todo sentido, sin embargo, no siempre es factible. Por lo tanto,
es preciso realizar una cesarea electiva si existen (34):
e Signos de agraviamiento materno.
e Lainduccion para el parto es mayor de 24 horas.
e Edad gestacional menor a las 32 semanas previa maduracion pulmonar.
e Bishop menor de 5.
e Tension arterial farmacoldgicamente incontrolable.
e Prodromos de eclampsia persistentes que no cede a la instauracion de
tratamiento profilactico de convulsiones.
e Signos de compromiso del bienestar fetal.
e Afectacion organica materna.
e Aparicion de complicaciones maternas graves como hemorragia cerebral,
edema pulmonar, rotura hepatica o desprendimiento prematuro de placenta

normo inserta.

El estudio realizado por Van Der Tuuk K., tenia por objetivo determinar la prediccion
de cesdrea en mujeres con preeclamsia en un embarazo a término. Utilizando una
muestra de 756 pacientes, de las cuales 377 se les asignd para induccion del trabajo de
parto y 379 constituyeron el grupo de control. Del primer grupo, el 14,4% termind su

embarazo con intervencion quirrgica por las siguientes razones: detencion de la
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primera etapa del trabajo de parto, la falta de progreso de labor de parto, sufrimiento
fetal y progresion a situacion de riesgo. Los factores predictores fueron: nuliparidad,
etnia no caucasica, nivel elevado de proteinuria, progresion a situacion se riesgo, urea

y niveles bajos de creatinina (34).

En el estudio “Interrupcion del embarazo en la preeclampsia agravada lejos del
término de aparicion tardia” se determind que los signos de agravamiento materno de
la preeclampsia es el factor decisivo y el motivo principal para la interrupcion del
embarazo y en segundo lugar el parto distocico son los determinantes para la
terminacion por cesarea, ademas se demostrdo que los recién nacidos con peso
adecuado para el nacimiento y para la edad gestacional se relaciond con buen
pronostico neonatal. En el mismo estudio se determind que las principales
complicaciones perinatales fueron el bajo peso al nacimiento y la retraccion de

crecimiento intrauterino ademas de la prematuridad (24).

El estudio realizado por Astudillo, D. que evaltia a la inducciéon del parto como
determinante para la terminacion del mismo por cesdrea en gestantes con
preeclampsia, dicho estudio mostro que las mujeres con preeclampsia a las cuales se
les indujo el parto tuvo mayor tasa de cesarea 30%, en comparacion de las pacientes
con gestaciones normales 23%, estos resultados se obtuvieron independientemente de
la paridad o edad gestacional. Sin embargo, también se evidencié que alin existen
muchos partos vaginales exitosos en mujeres con preeclampsia cuando se realiza la

induccion del parto (28).
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Por lo tanto, se puede determinar que la induccion al parto es un factor de riesgo para

la terminacion de parto por cesarea.
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CAPITULO 111

3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio
Se trata de un estudio de tipo descriptivo retrospectivo que se realizé en el Hospital

Enrique Garcés.

3.2 Periodo de estudio
Se analizaron las historias clinicas de pacientes con preeclampsia que fueron atendidas

en el periodo de 2013 al 2016 en el Hospital Enrique Garcés.

3.3 Area de estudio
El estudio se llevo a cabo en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital General
Enrique Garcés, ubicado en el sur de la ciudad de Quito, Avenida Chilibulo s/n y

Avenida Enrique Garcés.

El hospital se inaugurd en 1982, inicialmente con el servicio de consulta externa para
luego de un afio brindar el servicio de hospitalizacion. Al momento el hospital cuenta
con 4 especialidades basicas y 33 subespecialidades, que lo convierte en el hospital de
referencia del sur de la cuidad. Ademas, cabe mencionar que los servicios que le han
dado relevancia y prestigio a esta esta institucion son la unidad de cuidados intensivos
de adultos y neonatos, servicio de gineco - obstetricia, neonatologia, laboratorio

clinico e imagenologia.
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3.4 Poblacion de estudio
La poblacion de estudio incluyd 346 pacientes con preeclamsia cuya terminacion del

embarazo fue por cesarea en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Enrique

Garcés en el periodo de 2013 al 2016.

3.5 Unidad de observacion
Las pacientes que hayan ingresado al servicio de gineco-obstetricia con el diagndstico
de preeclampsia sin complicacién y que la terminacion del embarazo haya sido por

cesarea en el periodo de tiempo mencionado.

3.6 Unidad de analisis
Los registros médicos del hospital, es decir, historias clinicas, CLAP y protocolo

operatorio de las pacientes con las caracteristicas antes mencionadas.

3.7 Variables de estudio

Las variables que se incluyeron fueron la paridad, edad materna, edad gestacional,
indice de masa corporal, etnia, nivel de instruccion, tension arterial, tirilla reactiva para
medicion de proteinuria cualitativa, indice de Bishop, peso del recién nacido al
nacimiento, progresion a situacion de riesgo (preeclamsia severa, eclampsia, Sindrome
de HELLP y otros), analisis de laboratorio: hemoglobina, hematocrito, plaquetas, urea

y creatinina.
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3.8 Relacion entre variables

En el estudio se consideraron variables cualitativas, las cuales se asocio para observar

la relacion que existe entre ellas, adicionalmente se determind la prevalencia de cada

una de ella para en base a ello obtener resultados a los objetivos planteados, ademas,

se analizo la significancia de la asociacion entre ellas con el método de Chi cuadrado

de Pearson, ya que intervienen variables nominales y ordinales.

3.9 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Dimension | Indicador Escala

Edad Tiempo que lleva | Cronologico | Numero de afios | < 19
viviendo una persona 20-34
desde que nacio. >35

Etnia Comunidad natural | Social - Mestiza
de hombres que Blanca
presentan ciertas Negra
afinidades raciales, Indigena
lingiiisticas, etc.

Nivel de | Grado mas elevado | Educacional | - Primaria

instruccion de estudios Secundaria
realizados o en curso. Superior

Paridad Designacion al | Biologico Condiciéon de | Nulipara
nimero total de primer embarazo | Multipara
embarazos 0 no

Edad Edad de tiempo | Biologico Numeros en | <36.7

gestacional comprendido entre la relacion con | 37.8-41.5
concepcion y el semanas >41.6
nacimiento

Indice de | Medida de | Bioldgico Numeros <18.5

masa asociacion entre la 18.6 —24.9

corporal masa y la talla de un 25-29.9
individuo > 30

Tension Presiéon maxima que | Patoldégico | Numeros en | 140mmHg

arterial se alcanza en sistole milimetros  de | 141-

sistolica mercurio 159mmhg
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>160mmHg

Tension Valor minimo de la | Patologico | Numeros en | 90mmhg
arterial presion arterial milimetros  de | 91-
diastolica cuando el corazon mercurio 109mmHg
estd en diastole >110mmHg
Tirilla Instrumento Patologico | Relacion a la |+
reactiva de | diagnostico  bésico cantidad de | ++
orina  para | para la deteccion de proteinas R
proteinuria | proteinuria entre detectadas
otros.
Indice de | Puntuacion que | Biologico Numeros en | >6
Bishop valora cuello uterino relacion a la | <6
en el trabajo de parto escala
y ayuda a predecir el
requerimiento de
induccion al parto
Peso del | Unidad de medida en | Biologico Numero en | <2500 gr
recién nacido | gramos asignada al gramos 2500-3500
al nacimiento | recién nacido gr
>3500 gr
Progresion a | Progresion de | Patologico | - -Eclampsia
situacion preeclamsia a una -Sindrome
clinica de | complicacion de la de HELLP
riesgo misma -Preeclamsia
severa
-Otros
Analisis de laboratorio
Hemoglobina | proteina  en  los | Patologico | Numero en gr/dl | <11,5
glébulos rojas que en relacion con la | 11,5-12,5
transporta mujer >12,5
oxigeno. La prueba embarazada
de hemoglobina
mide la cantidad de
hemoglobina en Ila
sangre.
Hematocrito | Volumen de globulos | Patolégico | Numero en % en | <33
con relacion al total relacion con la | 33-48
de la sangre mujer >48
embarazada
Plaquetas Son pequenias células | Patolégico | Numero en mm3 | < 150000

que circulan en la

en relacion con la
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sangre; participan en mujer 150000-
la  formacion de embarazada 400000
coagulos sanguineos >400000
y en la reparacion de

Vvasos sanguineos

dafiados.

Urea Es un producto de | Patologico | Numeroen mg/dl | <7 mg/dl
desecho 7-21 mg/dl
del metabolismo de >21 mg/dl
nitrogeno en
el cuerpo humano

Creatinina Producto final del | Patologico | Numero en mg/dl | <0,5 mg/dl
metabolismo de las 0,5-1,2
proteinas que se mg/dl
encuentra en el tejido >1,2 mg/dl
muscular 'y en la
sangre de los
vertebrados y que se
excreta por la orina.

Elaborado por: David De la Torre

3.10 Ciriterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de preeclamsia sin signos de complicacion al ingreso a
la unidad de salud, independientemente de la edad, etnia, nivel de instruccion y
edad gestacional.

e Pacientes con diagnodstico de preeclamsia sin signos de complicacion, que la
terminacion del embarazo haya sido por cesarea.

3.11 Ciriterios de exclusion

e Pacientes que al ingresar al servicio hayan presentado enfermedad hipertensiva
severa.

e Pacientes que al ingresar al servicio hayan presentado enfermedad hipertensiva
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preexistente.
e Pacientes que al ingresar al servicio haya presentado diagnoéstico de sindrome de

HELLP.

e Historias clinicas no legibles o con informacién incompleta.

3.12 Procedimientos, instrumentos y técnicas

e Se solicitd la autorizacion pertinente para la recoleccion de los datos de las
historias clinicas mediante un oficio dirigido al jefe de docencia del Hospital
Enrique Garcés, la misma que fue aprobada, para comenzar la recoleccion de los
datos.

e Mediante la colaboracion del servicio de estadistica del hospital se pudo acceder a
la identificacion de los registros de ingresos a centro obstétrico de pacientes con
preeclampsia sin complicaciones sobreafiadidas en el periodo de tiempo del 2013
al 2016.

e Una vez con la identificacion de las historias clinicas pertinentes se procedio a la
revision individual de la historia clinica de cada caso (CLAP, anamnesis, protocolo
operatorio).

e Se recolectaron los datos en un formulario adecuado a las necesidades de
informacion (Anexo 5).

e Se obtuvo una base de datos con las variables requeridas en el estudio, las cuales
fueron registradas usando el programa Microsoft Excel 2014.

e Para el andlisis estadistico descriptivo e inferencial se utilizé el programa IBM

SPSS 21.
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e Lapresentacion de resultados se realizo mediante tablas simples o compuestas, las

cuales se usaron dependiendo de la informacion que se queria presentar.

3.13 Aspectos éticos de la investigacion

e Se solicito la aprobacion del comité de bioética de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

e Se obtuvo el permiso firmado por el jefe de la Coordinacion de Docencia del
Hospital Enrique Garcés de Quito.

e Se manejaron con confidencialidad los datos, mismos que se almacenaron con
absoluta discrecion.

e Se utilizo el nimero de historia clinica de los pacientes dentro de la base de datos,

para resguardar el nombre de las pacientes.

3.14 Analisis de la informacion

Se reviso y recolecto la informacion necesaria de los registros del Hospital (historias
clinicas, CLAP y protocolo operatorio) en base a los cuales se llend un formulario
disefiado para recoleccion de datos. Todas las variables de estudio fueron codificadas
previamente al ingreso de la base de datos. Con el proposito de resumir la informacioén
se trabajard con: variables cualitativas con frecuencias absolutas (N°) y frecuencias
relativas (porcentajes). Para el andlisis estadistico descriptivo se utilizo el programa
IBM SPSS 21. Para comparaciones entre grupos de variables cualitativas se utilizo la

prueba de chi-cuadrado.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 UNIVERSO

Se tomd como universo a todas las pacientes que ingresaron al Hospital Enrique
Garcés en el periodo del 2013 al 2016 con el diagnostico de preeclamsia y que la
terminacion del embarazo fue por cesarea. Por lo tanto, el universo inicial fue de 346
pacientes que fueron atendidas con las caracteristicas mencionadas. Sin embargo, se
excluyeron 35 historias clinicas, ya que presentaban datos incompletos, obteniendo
una poblacion final de 311 gestantes (Grafico 1).

Gréfico 1. Universo de estudio

Universo de estudio

Excluidos; 35; 10%

M Pacientes de estudio

5 m Excluidos
Pacientes de

estudio; 311; 90%

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre
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4.2 PRESENTACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Edad

Tabla 1 Distribucion por edad

EDAD Frecuencia Porcentaje
Entre 20 — 34 anos 204 65,6%
Mayor de 35 afios 46 14,8%
Menor de 19 afios 61 19,6%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagnostico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Graéfico 2 Distribucion por edad

EDAD

M Edad fertil
B Madre afiosa

W Adolescente

65,60%

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesirea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

El universo estuvo conformado por 311 pacientes, 204 (65.6%) eran mujeres en edad
fértil (entre 20 y 34 afios), 46 (14.8%) madres afiosas (mayores de 35 afios) y 61

(19.6%) adolescentes (menores de 19 afios).
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Etnia

Tabla 2. Distribucion de Etnia

ETNIA Frecuencia Porcentaje
Blanca 5 1,6%
Indigena 11 3,5%
Mestiza 287 92,3%
Negra 8 2,6%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Gréfico 3. Distribucion de la etnia

= Blanca
Indigena
= Mestiza

= Negra

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

Del total de pacientes estudiadas, 5 (1.6%) se definian como blancas, 11 (3.5%)

indigenas, 287 (92.3%) se catalogaban como mestizas y 8 (2.6%) eran de etnia negra.
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Nivel de instruccion

Tabla 3. Distribucion del nivel de instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION Frecuencia Porcentaje
Primaria 67 21,5%
Secundaria 207 66,6%
Superior 37 11,9%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Grafico 4. Distribucion de nivel de instruccion

Nivel de instruccion

B Primaria
M Secundaria

W Superior

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

De las 311 pacientes del estudio, 67 (21.5%) estudiaron hasta la primaria, 207 (66.6%)

culminaron estudios secundarios y tan solo 37 (11.9%) alcanzaron estudios superiores.
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Paridad

Tabla 4. Distribucion de la paridad

PARIDAD Frecuencia Porcentaje
Multipara 142 45,7%
Nulipara 169 54,3%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagnostico de preeclampsia las cuales la

terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.

Elaborado: David De la Torre

Gréfico 5. Distribucion de la paridad

Paridad

= Multipara

= Nulipara

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesdrea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre

Del total de pacientes estudiadas con respecto a la paridad, 142 (45.7%) fueron

multiparas y 169 (54.3%) fueron nuliparas.
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Edad gestacional

Tabla 5. Distribucion de la edad gestacional al término del embarazo

EDAD GESTACIONAL Frecuencia Porcentaje
Menor a 36.6 semanas 108 34,7%
Entre 36.7 y 41.5 semanas 200 64,3%
Mayor de 41.6 semanas 3 1,0%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Gréfico 6. Distribucion de edad gestacional

B Menor de 36,6
Entre 36,6 - 41,5
B Mayor de 41,6

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

La edad gestacional para terminacion del embarazo del total de las pacientes de estudio

son 108 (37.7%) menor de 36.6 semanas, 200 (64.3%) entre 36.7 y 41.5 semanas de

gestacion y tan solo 3 (1%) tuvieron mas de 41.6 semanas.
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Indice de masa

Tabla 6. Distribucion del indice de masa corporal

INDICE DE MASA COROPORAL Frecuencia Porcentaje
Menor a 18.5 2 0,6%
Entre 18.6 y 24.9 94 30,2%
Entre 25y 29.9 147 47,3%
Mayor de 30 68 21,9%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.

Elaborado: David De la Torre

Graéfico 7. Distribucion de indice de masa corporal

Indice de masa corporal

M Bajo peso

las cuales la

M Peso normal

B Sobrepeso

M Obesidad

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesdrea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre

De las 311 pacientes que se valoro el indice de masa corporal se encontrd que 2 (0.6%)

tenian in indice de masa corporal correspondientes de bajo peso, 94 (30.2%) de las

pacientes tuvo normo peso, 147 (47.3%) tuvo sobrepeso y 68 (21.9%) se encontraba

en obesidad.
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Tension arterial

Tabla 7. Correlacion entre tension arterial sistolica y tension arterial diastélica

TAD Menor a Entre 91- Mayora | Total
90mmhg 109mmHg 110mmHg
TAS
Menor a 140mmHg 0 29 2 31
0% 9,3% 0,6%
Entre 141 81 128 9 218
159mmHg 26,0% 41,2% 2,9%
Mayor a 160mmHg 6 37 19 62
1,9%% 11,9% 6,1%
Total 87 194 30 311
28,0% 62,4% 9,6% 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Se correlaciond la tension arterial sistélica (TAS) y tension arterial diastélica (TAD)
por separado, encontrando que del total de pacientes estudiadas, ninguna tuvo TAS
menor de 140mmHg ni TAD menor de 90mmHg, 81 (26%) tenia TAS de 141 a
159mmHg y TAD menor de 90mmHg, tan solo 6 (1.9%) casos TAS mayor de
160mmHg y TAD menor de 90mmHg, 29 (9.3%) de casos no tenian TAS mayor de
140mmHg pero si TAD entre 91 y 109mmHg, 128 (41.2%) presentaron TAS de 141
a 159mmHg y TAD entre 91 y 109mmHg, 37 (11.9%) casos presentaron TAS mayor
de 160mmHg y TAD entre 91 a 109mmHg, apenas 2 (0.6%) casos presentaron TAS
menor de 140mmHg y TAD mayor de 110mmHg, 9 (2.9%) tenian TAS de 141 a
159mmHg y TAD mayor de 110mmHg y 19 (6.1%) casos tuvieron TAS mayor de

160mmHg y TAD mayor de 110mmHg.
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Proteinuria en tirilla reactiva de orina

Tabla 8. Distribucion de la proteinuria en tirilla reactiva de orina

TIRILLA REACTIVA Frecuencia Porcentaje
+ 75 24,1%
++ 108 34,7%
+++ 128 41,2%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Gréfico 8. Distribucion de la proteinuria en tirilla reactiva de orina

Tirilla reactiva de orina

75; 24%
128; 41%
u+
W+

W+

108; 35%

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesirea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

En el estudio de encontr6 que de 311 pacientes 75 (24.1%) presento una cruz “+” de
proteinuria, 108 (34.7%) tenia dos cruces “++” de proteinuria, mientras que 128

(41.2%) presentaban tres cruces de proteinuria “+++.
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indice de Bishop

Tabla 9. Distribucion del indice de BISHOP

INDICE DE BISHOP Frecuencia Porcentaje
Menor a 6 162 52,1%
Mayor a 6 149 47.9%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagnostico de preeclampsia las cuales la

terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.

Elaborado: David De la Torre

Gréfico 9. Distribucion del indice de BISHOP

BISHOP

Mayor a 6
48%

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesirea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre

Del total de pacientes estudiadas 162 (52.1%) presentaron un puntaje de BISHOP

menor a 6, las 149 (47.9%) pacientes presentaron un BISHOP mayor a 6.
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Peso del recién nacido

Tabla 10. Distribucion del peso del recién nacido al nacimiento

PESO DEL RECIEN NACIDO Frecuencia Porcentaje
Menor a 2500 gr 123 39,5%
Entre 2500 y 3500 gr 174 55,9%
Mayor de 3500 gr 14 4,5%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Graéfico 10. Distribucion del peso del recién nacido al nacimiento

Peso bajo al nacimiento

O Menor a 2500 gr  ElEntre 2500-3500 gr Mayor de 3500 gr

123

174

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

De las 311 pacientes de estudio, el peso del recién nacido fue el siguiente; 123 (39.5%)

presentaron un peso menor de 2500 gramos, 174 (55.9%) tuvo un peso entre 2500 y

3500 gramos y 14 (4.5%) casos presentaron un peso superior a 3500 gramos.
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Progresion a situacion de riesgo en mujeres con preeclampsia

Tabla 11. Distribucion de la progresion a situacion de riesgo en mujeres con

Preeclampsia
PROGRESION A SITUACION Frecuencia Porcentaje
DE RIESGO

Preeclampsia severa 123 39,5%
Sindrome de HELLP 46 14,8%
Eclampsia 2 0,6%
Riesgo de compromiso de 57 18,3%
bienestar fetal

Desprendimiento prematuro de 3 1,0%

placenta normoincerta

Cesarea anterior 31 10,0%
Desproporcion cefalo-pélvica 17 5,5%
Distocia de dilatacion 15 4,8%
Mala presentacion 7 2,2%
Otros 8 2,6%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la

terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.

Elaborado: David De la Torre
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Graéfico 11. Distribucion de la progresion a situacion de riesgo en mujeres con
Preeclampsia
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

Se considerd importante establecer la situacion de riesgo para la integridad de 1a madre
y del feto, que requiere terminar el embarazo por via quirdrgica, por lo tanto, se
encontro en el estudio que 123 (39.5%) se complicd con preeclampsia severa, 57
(18.3%) presento riesgo del compromiso del bienestar fetal, 46 (14.8%) desarrolld
Sindrome de HELLP, 3 (1%) presenté desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, 2 (0.6%) desarrollaron eclampsia. Sin embargo, se toma en cuenta las
siguientes caracteristicas para terminacion del parto por cesarea en este mismo grupo

de pacientes, de las 311 pacientes 31 (10%) fueron sometidas a cesarea por cesarea
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anterior, 17 (5.5%) presentd desproporcion cefalopélvica, 15 (4.8%) presentaron
distocia de dilatacion, 7 (2.2%) se encontraba en presentacion que impedia el parto
cefalovaginal (transverso, pelviano y podalico) y 8 (2.6%) presentaron otras causas

independientemente de la gravedad de la preeclampsia.

Hemoglobina

Tabla 12. Distribucion del valor de hemoglobina

HEMOGLOBINA Frecuencia Porcentaje
Menor a 11,5 mg/dl 70 22,5%
Entre 11,5 y 14,5 mg/dl 227 73,0%
Mayor de 14,5 mg/dl 14 4,5%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Grafico 12. Distribucion del valor de hemoglobina

Hemoglobina

Mayor de 14,5
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5%
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

59



Del total de pacientes de estudio se encontrd que 70 (22,5%) tenian un valor menor a
11,5 mg/dl, 86 (27,7%) contaban con valores normales de hemoglobina de 11,5 a 14,5

y 14 (4,5%) tenian un valor mayor de 14,5 mg/dl.

Hematocrito

Tabla 13. Distribucion de los valores de hematocrito

HEMATOCRITO Frecuencia Porcentaje
Menor a 33 55 17,7%
Entre 33 y 48 249 80,1%
Mayor de 48 7 2,3%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Gréfico 13. Distribucion de los valores de hematocrito

HEMATOCRITO

HMenora33 MmEntre33y48 m Mayorde 48

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre
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De las 311 gestantes de estudio 55 (17,7%) presentaron un nivel de hematocrito menor
de 33, 249 (80,1%) tenian un valor de 33 a 48 de hematocrito y un valor mayor de 48

presentaron 7 (2,3%) de las pacientes de estudio.

Plaquetas

Tabla 14. Distribucion de los valores de plaquetas

PLAQUETAS Frecuencia Porcentaje
Menor de 150.000 56 18,0%
Entre 150.000 y 400.000 248 79,7%
Mayor de 400.000 7 2,3%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagnostico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Graéfico 14. Distribucion de los valores de plaquetas
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre
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De todas las gestantes de estudio, 55 (17,7%) de ellas presentaron valores de plaquetas

menor a 150.000, 249 (79,7%) presentaron entre 150.000 y 400.000 y tan solo 7 (2,3%)

presentaron valores mayores a 400.000.

Urea

Tabla 15. Distribucion de los valores de urea

UREA Frecuencia Porcentaje
Menor de 7 mg/dl 4 1,3%
Entre 7 y 21 mg/dl 196 63,0%
Mayor de 21 mg/dl 111 35,7%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la

terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

Gréfico 15. Distribucion de los valores de urea

Urea

= Menor de 7 mg/dl
= Entre 7y 21 mg/dl
= Mayor de 21 mg/dl

Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.

Elaborado: David De la Torre
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De las 311 gestantes estudiadas, 4 (1,3%) tenian un valor de urea menor de 7 mg/dl,

196 (63%) tenian valores entre 7y 21 mg/dl y 111 (35,7%) contaban con un valor

mayor de 21 mg/dl.

Creatinina

Tabla 16. Distribucion de los valores de creatinina

CREATININA Frecuencia Porcentaje
Menor de 0,5 mg/dl 10 3,2%
Entre 0,5 y 1,2 mg/dl 289 92,9%
Mayor de 1,2 mg/dl 12 3,9%
Total 311 100,0%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la

terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.

Elaborado: David De la Torre

Gréfico 16. Distribucion de los valores de creatinina

Creatinina

= Menor de 0,5 mg/dI
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre
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Del total de pacientes de estudio se encontrdé que 10 (3,2%) presentaban valores de

creatinina menor a 0,5 mg/dl, 289 (92,9%) presentaron de 0,5 a 1,2 mg/dl y tan solo

12 (3,9%) tuvieron un valor de creatinina mayor de 1,2 mg/dl.

4.3 CORRELACION ENTRE VARIABLES PARA DETERMINACION DEL

PARTO POR CESAREA EN MUJERES CON PREECLAMPSIA

En el estudio se identifico a todas las pacientes con diagndstico de preeclampsia y que

la terminacion del embarazo fue por cesarea, en la poblacion estudiada se encontraron

los siguientes resultados:

Tabla 17. Correlacion entre variables para determinacion del parto por cesarea en

mujeres con preeclamsia

<
Variables en relacién con Factores determinantes para g 2 % '§
terminacion de parto por cesdrea en mujeres con s § g —‘g %’
Preeclampsia B S ":3 g =
= o 151 c—
&3 ~ = 6
O
Menor a 19 61 19,6%
Edad Entre 20-34 204 65,6% 0.629 0.03
Mayor de 35 46 14,8%
Blanca 5 1,6%
. Indigena 11 3,5%
Etnia Mestiza 237 92.3% 0.250 0.165
Negra 8 2,6%
Nivel d Primaria 67 21,5%
in‘svt‘;ucﬁién Secundaria 207 66,6% 0.433 0.348
Superior 37 11,9%
. Nulipara 169 54,3%
Paridad Multipara 42 45.7% 0.159 0.889
Menor a 36.6 semanas 108 34,7%
Edad gestacional Entre 36.7 y 41.5 semanas 200 64,3% 0.013 0.001
Mayor de 41.6 semanas 3 1,0%
Menor a 18.5 2 0,6%
indice de masa Entre 18.6 y 24.9 94 30,2%
corporal Entre 25y 29.9 147 47,3% 0.312 <0.001
Mayor de 30 68 21,9%
- Menor a 6 162 52,1%
Indice de BISHOP Mayor a 6 149 479% 0.400 0.323
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Tensién arterial Menor de 140mmHg 31 10,0%
sistélica Entre 141 — 159mmHg 218 70,1% <0.001 0.007
Mayor de 160mmHg 62 19,9%
Tensién arterial Menor de 90mmHg 87 28,0%
diastolica Entre 91 — 109mmHg 194 62,4% 0.001 0.001
Mayor de 110mmHg 30 9,6%
+ 75 24.1%
Tirilla reactiva ++ 108 34,7% 0.001 0.001
++ 128 41,2%
Peso del recién Menor a 2500 gr 123 39,5%
nacido Entre 2500 — 3500 gr 174 55,9% 0.020 0.005
Mayor de 3500 gr 14 4,5%
Preeclampsia severa 123 39,5%
Sindrome de HELLP 46 14,8%
Eclampsia 2 0,6%
R1esgo de compromiso de 57 18.3%
bienestar fetal
., Desprendimiento prematuro de
P'rogrf:'smn a. placrc-)tnta normoincperta 3 1,0% 0.571 0.003
situacién de riesgo Placenta previa 2 0,6%
Cesarea anterior 31 10,0%
Desproporcion cefalopélvica 17 5,5%
Distocia de dilatacion 15 4,8%
Mala presentacion 7 2.2%
Otros 8 1,6%
Menor de 11.5 mg/dl 70 22,5%
Hemoglobina Entre 11.5 — 14.5 mg/dl 227 73,0% 0.041 0.101
Mayor de 14.5 - mg/dl 14 4,5%
Menor de 33 55 17,7%
Hematocrito Entre 33 - 48 249 80,1% <0.001 0.108
Mayor de 48 7 2.3%
Menor de 150000 56 18%
Plaquetas Entre 150000 — 400000 248 79,7% 0.227 0.082
Mayor de 400000 7 2,3%
Menor a 7 mg/dl 4 1,3%
Urea Entre 7-21 mg/dl 196 63,0% 0.780 0.023
Mayor de 21 mg/dl 111 35,7%
Menor a 0.5 mg/dl 10 3,.2%
Creatinina Entre 0.5 -1.2 mg/dl 289 92,9% 0.341 0.648
Mayor de 1.2 mg/dl 12 3,9%

Fuente: Historias clinicas de las pacientes con diagndstico de preeclampsia las cuales la
terminacion de parto fue por cesarea del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado: David De la Torre

La preeclampsia es un estado hipertensivo del embarazo acompafiado con proteinuria,
por lo tanto, al realizar la asociacion entre tension arterial y las demas variables se
encontro lo siguiente: edad gestacional (p=0.013), el peso del recién nacido (p=0.020),
tirilla reactiva de orina para proteinuria (p=0.007) hemoglobina (p=0.041) y
hematocrito (p<0.001), es decir, que existe asociacion entre la tension arterial y las

variables mencionadas ya que tienen un valor de p menor a 0.05.
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De entre los factores con relevancia estadistica se determind que la edad gestacional
con mayor prevalencia de parto por cesarea en una gestante con preeclampsia es entre

36.7 y 41.5 semanas de gestacion (64.3%), es decir en un embarazo a término.

Con respecto al peso del recién nacido la mayor prevalencia correspondiente al peso

adecuado al nacimiento entre 2500 — 3500 gr con el 55.9% de los casos.

En cuanto a la tirilla reactiva de orina para proteinuria, tiene una prevalencia del 41.2%

de los casos correspondiente a tres cruces “+++.

La hemoglobina de las pacientes de estudio, se encontr6 mayormente en el rango
correspondiente a 11.5 — 14.5 mg/dl con un 73% de prevalencia. Con estos valores de
hemoglobina se determina que este grupo de pacientes se encontraba dentro de
parametros normales, sin embargo, no les excluye el hecho de presentar preeclampsia.
Pero si es un elemento a considerar para la intervencion quirdrgica para terminacion
del embarazo ya que en el caso de presentar anemia la intervencion aumentaria su

riesgo.

El valor de hematocrito entre 33-48, es el que se presento en el 80.1% de los casos,

tiene la misma importancia de la hemoglobina en relacion con la preeclampsia y la

terminacion del embarazo por cesarea.

La tirilla reactiva de orina como marcador de proteinuria se correlacion6 con las

variables encontrando asociacion significativa con las siguientes: edad (p=0.03), edad
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gestacional (p=0.001), indice de masa corporal (p<0.001), tension arterial sistélica
(p=0.007), tension arterial diastolica (p<0.001), peso del recién nacido (p=0.005),

progresion a situacion de riesgo (p=0.003), urea (p=0.023)

Gréfico 17. Asociacion entre proteinuria y edad
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesdrea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

Al existir asociacion entre proteinuria y edad se determind que la mayor prevalencia
existe en el recuento de tres cruces “+++” de proteinuria en la edad comprendida entre

20 y 34 afos, correspondiente al 30,5% de los casos.
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Grafico 18. Asociacion entre proteinuria y edad gestacional
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

Con respecto a la edad gestacional al término del embarazo, la mayor prevalencia con
un 64,3% de los casos de embarazos entre 36,7 y 41,5 semanas. En este rango de edad
el resultado mas prevalente fue de 20,9% con un conteo de tres cruces “+++” de

proteinuria marcada con tirilla reactiva de orina.
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Grafico 19. Asociacion entre proteinuria e indice de masa corporal
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

El indice de masa corporal es la variable que mas asociacion tiene con respecto a la

proteinuria, y el valor entre 25 y 29,9 de indice de masa corporal, es decir, el sobrepeso

tiene una prevalencia mayor con un 47,3%.

69



Grafico 20. Asociacion entre proteinuria y tension arterial sistolica
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre

Gréfico 21. Asociacion entre proteinuria y tension arterial diastolica
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre
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Los graficos 20 y 21 demuestran que la tension arterial sistolica en las mujeres
preeclamticas tienen mayor prevalencia con el 70.1% de los casos entre 141 —
159mmHg, tomando en cuenta, ademas que no hubo signos de dafio de 6rgano diana
en este grupo de gestantes, por lo tanto, la preeclamsia se considera leve.
Adicionalmente la tension arterial diastdlica prevalente en este estudio es entre 91-

109mmHg con el 62.4%.

Gréfico 22. Asociacion entre proteinuria y peso del recién nacido
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

El peso del recién nacido en relacion con proteinuria tiene una mayor prevalencia con

el 55.9% de los casos con los neonatos nacidos con peso adecuado al nacimiento.

Gréfico 23. Asociacion entre proteinuria y progresion a situacion de riesgo
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013

al 2016.
Elaborado: David De la Torre

Con respecto a la progresion a situacion de riesgo materno fetal en la preeclampsia

que haya culminado en cesérea, la mayor prevalencia corresponde a la progresion a

preeclampsia severa con el 39.5% de los casos, seguida del riesgo de compromiso de

bienestar fetal con el 18.3%.

Graéfico 24. Asociacion entre proteinuria y urea
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Fuente: Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con
preeclampsia en el servicio de gineco-obstetrica del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013
al 2016.

Elaborado: David De la Torre

La urea tiene asociacion con la proteinuria medida por tirilla reactiva de orina y la
mayor prevalencia corresponde al valor entre 7 y 21 mg/dl de urea con un 63% de los

casos. Y en relacion con la proteinuria con tres cruces “+++” en el 22.2% de los casos.

CAPITULO V
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5. DISCUSION

La prevalencia de terminacion del parto por cesarea en pacientes con preeclampsia
entre el 2013 y 2016 en el Hospital Enrique Garces fue del 98,5%, en comparacion
con mujeres en condiciones de embarazo normal, es decir sin complicaciones, la tasa
de cesarea es del 72,4%, (2,29). Cabe sefialar que esta institucion es un hospital de
segundo nivel a donde son referidas pacientes en las que el parto puede desencadenar

algun tipo de complicacién que no puede ser resuelto en el primer nivel de atencién.

Se determino que en un periodo de tres afios (2013-2016) se atendieron 346 pacientes

con preeclampsia donde la cesarea fue la via de terminacion del embarazo.

La mayor prevalencia para terminacion de parto por cesarea en mujeres con
preeclampsia se encontr6 en pacientes en edad fértil (entre 20 y 34 anos) con el 65,6%.
En contraste con el estudio de Duckit, K. (15) en la cual existe mayor prevalencia en
mujeres mayores de 35 afios, en vista que este grupo de pacientes tiene comorbilidades
sobreafadidas, por lo tanto, tiene mayor riesgo de terminar en cesarea. Al contrario
que lo encontrado en el presente estudio realizado donde la mujer mayor de 35 afios

tan solo corresponde al 14,8%.
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La etnia con mayor prevalencia fue la mestiza en el 92,3%, sin embargo, este dato no
es representativo como factor determinante ya que la mayoria de la poblacion
demogréafica pertenece a este grupo étnico. En este mismo sentido, se nota que el

66,6% de las gestantes culminaron escolaridad secundaria.

En el estudio se demostrd que los factores clinicos de mayor prevalencia son: 53,3%
mujeres nuliparas, edad gestacional a término 64,3%, con sobrepeso 47,3%, ademas
presentaron proteinuria severa 41,2% Y el factor mas determinante fue la progresion a
preeclampsia severa 39,5% Yy proteinuria elevada 41,2%. En contraste con el estudio
realizado por Van Der Tuuk K. (34), el cual determin6 que los factores predictores
para la cesarea en embarazo a término fueron: nuliparidad, etnia no caucasica, nivel
elevado de proteinuria, progresion a situacidon se riesgo, urea y niveles bajos de
creatinina. Se puede observar que existe similitud en los datos encontrados en el
estudio realizado en el Hospital Enrique Garcés, a excepcion de la urea y creatinina

que presentaron valores normales.

La progresion a situacion de riesgo se considerd como toda aquella situacion en la que
se ponga en riesgo la integridad de la madre y/o del feto y el mas prevalente es la
progresion a preeclampsia severa con 39,5% de los casos, seguido por compromiso de
bienestar fetal con aproximadamente el 18% de los casos, estos factores son
considerados como indicacién para realizar cesarea. Los resultados obtenidos guardan
relacion con el estudio “Interrupcion del embarazo en la preeclampsia agravada lejos
del termino de aparicion tardia” (24), el cual determina que los signos de agravamiento

materno de la preeclampsia es el factor decisivo y el motivo principal para la
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interrupcion del embarazo y en segundo lugar el parto distocico, estos son los
determinantes para la terminacidon del embarazo por cesarea, ademas se confirmé que
los recién nacidos con peso adecuado para el nacimiento y para la edad gestacional se

tienen buen prondstico neonatal.

Adicionalmente se analizd la asociacion ente variables mediante Chi-cuadrado de
Pearson en las pacientes de estudio, donde al asociar las variables independientes
tension arterial y proteinuria (ambas determinan la condicién de preeclampsia en el
embarazo), se esper6 que guarden similar relacion de asociacion con las variables
dependientes. Sin embargo, en el andlisis final la tension arterial guarda asociacion
con la edad gestacional (p=0,013), proteinuria medida por tirilla reactiva de orina
(p=0,001), peso del recién nacido (p=0,020) y el hematocrito (p=0,041). La edad
gestacional (p=0,001) y peso del recién nacido (p=0,05) son variables que también
guardan asociacidon con la proteinuria, pero, ademas se encontré que esta variable
independiente tiene asociacion significativa con la edad materna (p=0,03), indice de
masa corporal (p<0.001), tension arterial sistolica (p=0.007) y diastolica (p=0,001),

progresion a situacion de riesgo (p=0.003) y el valor de la urea (p=0,023).

e Limitaciones del estudio

Una de las mayores limitaciones del estudio fue que no es posible comparar entre un
grupo de gestantes con preeclampsia las cuales la terminacién del embarazo fue por
parto normal o se realiz6 induccién del trabajo de parto como manejo expectante en

contraste con mujeres con preeclampsia que la terminacion del embarazo haya sido
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por cesarea, en vista que la mayor prevalencia tiene intervencion quirdrgica. Ademas,
el estudio se basa en hechos historicos reflejados en las historias clinicas analizadas

del 2013 al 2016 que son susceptibles de error.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Del estudio realizado se puede concluir que los factores determinantes para la
terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con preeclampsia en el servicio
de gineco-obstetricia del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de 2013-2016,
cuya asociacion fue significativa son: edad gestacional a término, edad materna
entre 20 y 34 afos, indice de masa corporal que indica sobrepeso, peso adecuado
al nacimiento del recién nacido, preeclampsia severa como progresion a situacion
de riesgo y, valores normales de hematocrito y urea.

Con respecto a las complicaciones materno fetales en este grupo de estudio, la
mayor prevalencia corresponde a la progresion a preeclampsia severa con el 39.5%
de los casos, y para el feto es el riesgo de compromiso de bienestar fetal con el
18.3%, factores que determinan la terminacion de parto por cesarea, aunque existe
riegos para los dos, mayor tasa de complicacion sufre la madre. En la poblacion
estudiada no se presentaron muertes maternas, sin embargo, se desconoce la
supervivencia neonatal posterior a la entrega, ya que esta informacion no se
describe en las historias clinicas.

Se pudo establecer que todas las pacientes que ingresaron con diagndstico de
preeclampsia al Hospital Enrique Garcés culminaron su embarazo por cesarea, esto
se debe a que es un centro hospitalario de segundo nivel, conforme a los
establecido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y cuenta con capacidad

de resolucion quirargica.
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Se determind que existe asociacion estadisticamente significativa con respecto a la
tension arterial entre 140/90 mmHg — 160/110 mmHg y proteinuria elevada con la
edad materna entre 20 y 34 afos, con valor de urea entre 7 y 21 mg/dl, con el indice
de masa corporal entre 25 y 29,9, es decir, sobrepeso, con respecto a la edad
gestacional al término del embarazo la mayor relacion existe entre 36,7 y 41,5
semanas de gestacion, asociado con peso adecuado al nacimiento.

De las pacientes de estudio se encontrd que alrededor del 54,9% de las gestantes
con diagnoéstico inicial de preeclampsia, posterior a su ingreso, desarrollaron
complicaciones como preeclampsia severa el 39,6%, sindrome de HELLP el
14,8% y eclampsia el 0,6%.

Se debe notar que, al contrario de los estudios realizados en otros paises, en el
Hospital Enrique Garcés, las gestantes que tienen preeclampsia estan en una edad

comprendida entre los 20 y 34 afios.

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda que a toda paciente con preeclampsia sea captada y manejada
inmediatamente para evitar el riesgo de complicacién ya que eso determina
fuertemente la terminacion de la gestacion por cesarea.

Se recomienda que, la terminacion del embarazo debe estar relacionada con
preservar el bienestar materno y fetal, justificando adecuadamente las decisiones
tomadas, para no abusar del recurso quirurgico para terminacion del embarazo.
Se recomienda mejorar la promocion y prevencion con respecto a los pacientes con

la finalidad que tengan mayor informacion, no solo sobre la preeclampsia, si no
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también de las complicaciones del embarazo y realzar la importancia de asistir a
los controles prenatales desde el inicio del embarazo.

e Se recomienda disminuir la tasa de cesarea a nivel general en el Hospital Enrique
Garcés mediante la utilizacion de las normas y protocolos a nivel nacional, ya que
esto significa mayor riesgo de complicaciones materno fetales y también mayor
gasto publico.

e Se recomienda realizar capacitaciones en el correcto llenado de historias clinicas

para facilitar el manejo de la informacion médica.
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Pathophysiology of hypertension during preeclampsia: linking placental ischemia
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Anexo 2. Mecanismos fisiopatologicos de la hipertension en el embarazo y la preeclampsia

Tomado de: Shah DA, Khalil RA. Bioactive factors in uteroplacental and systemic circulation link

placental ischemia to generalized vascular dysfunction in hypertensive pregnancy and

cn:

Disponible

[Internet]. 2015;95(4):211-26.

Biochem  Pharmacol

preeclampsia.

http://dx.doi.org/10.1016/j.bcp.2015.04.012
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Anexo 3. Desarrollo anormal de la placenta, invasion trofoblastica anormal.
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Tomado de: UpToDate. [Internet]. S Ananth Karumanchi, MD, Kee-Hak Lim, MD,
Phyllis agosto MD, MPH. Preeclampsia: Patogénesis. [actualizado 17 Ene 2017
citado 11 May 2017]. Disponible en:
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Anexo 4. Pobre invasion trofobldstica, teniendo como resultado un menor aporte

sanguineo para la placenta.

Tomado de: UpToDate. [Internet]. S Ananth Karumanchi, MD, Kee-Hak Lim, MD,
Phyllis agosto MD, MPH. Preeclampsia: Patogénesis. [actualizado 17 Ene 2017;
citado 11 May 2017]. Disponible en:

https://www.uptodate.com/contents/preeclampsia-pathogenesis?source=see_link
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Anexo 5. Formulario de recoleccion de datos

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

“Factores determinantes para terminacion del embarazo por cesarea en pacientes con pre
eclampsia en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de

2013 al 2016.”

No.

1. No de historia 8. Tensid 140 mmHg

<19 P Tension 41159 mmhg
arterial sistolica

2. Edad 20-34 >160 mmHg
>35 8. Tension 90 mmhg
Mestiza arterial 91-109 mmHg
BI diastdlica

3. Etnia anca >110 mmHg
Negra +
Indigena 9. Tirilla reactiva | ++
Primaria +++

4. Instruccion Secundaria 10. indice de >6
Superior Bishop <6
Nuli <2500

5. Paridad u 1I?ara 11..Peso df.al gr
Multipara recien nacioal |2500-3500 gr
<36.6 nacimiento >3500 gr

6. Edad 36.7-41.5 12. Progresién a | Eclampsia

gestacional >41.6 situacion clinica | Sindrome de HELLP

de riesgo Preeclampsia severa

<18.5 Otros:

7. indice de 18.6 —24.9

masa corporal 25-29.9
> 30

Analisis de laboratorio

<1L,5 <7 mg/dl

13. Hemoglobina | 11,5-12,5 16. Urea 7-21 mg/dl
>12,5 >21 mg/dl
<33 < 0,5 mg/dl

14. Hematocrito |33-48 17. Creatinina 0,5-1,2 mg/dl
>48 >1,2 mg/dl
< 150000

15. Plaquetas 150000 a 400000
>400000
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