yAD C4
PO o,
N ‘e
<

S 7,

o A ’/‘
o -
P y "
& - 0
- =
= >

oS

% S

- ; X

s o
& .)
R o
IS mis Tes™

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL
ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA
PREECLAMPSIA EN RELACION A LOS NIVELES
DE HEMOGLOBINA MATERNA EN LAS
PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL CENTRO
OBSTETRICO DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN DURANTE EL PERIODO ENERO -
SEPTIEMBRE 2016

Centro Obstétrico — Unidad de Obstetricia
Hospital “Carlos Andrade Marin”

AUTORES:

e Diana Katherine Carrioén Figueroa®
e Luis Israel Llerena Béjar

DIRECTOR DE TESIS:

e Dr. Roberto Beletanga Carrion?
TUTOR METODOLOGICO:

e Dra. Maria Lucila Carrasco®
QUITO - 2017

! Postgradistas R4 de Ginecologia y Obstetricia / becarios del HCAM. Diana Carrién (dcf1885@hotmail.com). Israel

Llerena (israelllerena@hotmail.es)
? Ginecdlogo — Obstetra. Jefe del departamento Materno fetal del HCAM. Docente Facultad de Medicina de la PUCE

* Médico Patéloga Clinica. Docente Facultad de Medicina de la PUCE.



DEDICATORIA

A Dios quien supo guiarme y darme
fuerzas para seguir siempre adelante. A mi
familia quienes por ellos soy lo que soy. A mi
querida madrecita por su apoyo, consejos,
comprension, amor y ayuda en los momentos
dificiles y més importantes de mi vida. A mi
padrecito que desde el cielo me guia, quien
me supo inculcar mis valores, mis principios,
mi caracter y mi perseverancia para
conseguir mis objetivos. A mis hermanos por
estar siempre presentes, acompafiandome
quienes han sido mi motivacion, inspiracion y
felicidad.

Diana

A Dios, por haberme permitido llegar
hasta este punto y haberme dado salud para
lograr mis objetivos, ademas de su infinita
bondad y amor. A mi familia por sus
consejos, apoyo, carifio, comprension,
ayuda en los momentos dificiles, en
especial a mi madre por ser el apoyo
incondicional, el soporte fundamental en
mi vida. A mi Abuelita-mami Maria por
ser la alegria que me mantiene.

Israel



AGRADECIMIENTOS
El presente trabajo de tesis primeramente nos gustaria agradecerte, a ti Dios por
bendecirnos para llegar hasta donde hemos llegado, porque hiciste realidad un suefio

anhelado.

Son muchas las personas que han formado parte de nuestra vida profesional a las
que nos encantaria agradecerles su amistad, consejos, apoyo, animo y compafiia en los
momentos mas dificiles en la vida. De manera especial a nuestras queridas familias,
algunos estdn aqui con nosotros y otros en nuestros recuerdos y en el corazon,
queremos darles las gracias por formar parte de esto, por todo lo que nos han brindado,

por todo su apoyo, por entender ausencias y por todas sus bendiciones.

Al Doctor Roberto Beletanga, Director de esta tesis, por su ayuda a lo largo del

desarrollo de la tesis y de nuestra formacion

Debemos agradecer de manera especial y sincera a la Dra. Maria Lucila
Carrasco, Directora Metodoldgica, por su apoyo, confianza y su capacidad para
guiarnos nuestras ideas, ha sido un aporte invaluable, no solamente en el desarrollo de

esta tesis, sino también en mi formacion como investigadores.

Al Dr. Andrés Calle quien nos brind6 ayuda para el desarrollo de la tesis y por

todos sus consejos y ensefianzas.

A cada uno de nuestros maestros por todas sus ensefianzas. A cada uno de
nuestros comparieros por su apoyo, pero sobre todo por su amistad. A cada uno de

nuestras pacientes que fueron parte de este proceso de ensefianza.

A todos ellos jMuchas Gracias!



TABLA DE CONTENIDOS

= To (o= (0] 4 - SR 2
AGradBCTMIBNTOS ...cvviiitie ettt et e et e e s b e e be e saeeebeeanbeesreeanneens 3
Tabla de CONTENIAODS ..ottt ente e e nnee e 4
LESEA 08 CUAAIOS ...ttt bbb bbbttt sb e nbe s 7
LiSta de taDIAS ..o 8
Palalras CIAVES: .......eoueieiieie ettt e nre e 10
ADSTTACT ... bbbt e bbb 11
CAPITULO Lottt 13
1.1. L1101 ST PP PR PRSP 13
1.2. Problema de iNVESTIgaCioN ..........cccceviiiiiiieiee e 13
1.3. Yoo [0 ol o] o] SO 13
1.4, JUSEITICACION ... 15
(O Y o I U I I OSSR 19
ReVISION DIDHOGIATICA.........ccv e 19
2.1. Trastornos hipertensivos del embarazo ..., 19
2.1.1. Historia natural y pronostico de los trastornos hipertensivos en el embarazo 19
2.1.2. ClASITICACION .....eie et ere s 20
2.1.3. PrEECIAMPSIA. ... cviieiiiieiiei e 21
2.2. Anemia en el emDarazo ... 28
2.2.1. Niveles de hemoglobina Materna ..........cceeveviiiiiecie e 29
2.2.2. Clasificacion de la anemia seguin 1a CaUSa.........ccceovrereieerenerecee e 29
2.2.3. Alteraciones maternas causadas por la anemia en el embarazo..................... 30
2.2.4. Relacion de la anemia con pacientes preeclampticas...........cccevveveeiecieennenn, 32
CAPITULO HH it bbbttt nns 34
MaterialeS Y MELOUOS ......cveiiiiece et e e eae s 34
3.1. ODJETIVOS ...ttt bbb bbb 34
3.1.1 ODJELIVO GENEIALL.......ciiciecii et 34
3.1.2.  ODbjJetivos €SPECITICOS: ....c.viuiriiieiiriesieeee et 34
3.2. HIPOTESIS: ettt bbbttt bbb 34
3.3. TIPO dE ESTUAIO: ... 35

34 Y 1S 1SS (- TR 35



3.5. Criterios de SEIECCION.......cueiiie ettt 35
3.6. Criterios de INCIUSION: .....cvoiiiiiiieie s 37
3.7. Criterios de eXCIUSION: .....c..oiiiiiiieieiese e 37
3.8 Operacionalizacion de variables del eStudio:..........ccoovvviiviieiiciciece e 37
3.9 Procedimientos de recoleccion de informacion: ...........ccocovvvvveinnenesc e 39
3.10 Plan de analisis de datos .........ccooereriiiieiisieiee e 39
3.11 ASPECLOS DIOBLICOS: .....viviiie e 40
CAPITULO IV ettt bbbttt b e nne it 41
TS = To [ 1SR 41
4.1 Caracteristicas de 10S PACIENTES...........ccveiieieeie e 41
4.1.1. Edad promedio de 1aS PacCientes: .........ccceevveiieiiie e 41
41.2. Procedencia de 1S PaCIENTES: .........ooiiiririiieie e 42
4.1.3. NUMEIO 0€ GESTAS: .. vveuveereeitieiie et ettt sre e nne e 42
4.1.4. Edad gestacional:............coooiiiiiieiieiiec e 43
4.1.5. Terminacion del emDarazo:.........ccooveeiieie e 43
4.2. CaracteristiCas ClINICAS . ........coviiiee e 44
4.3. Caracteristicas DIOQUIMICAS ........cccooviiriiiiiic s 47
44, Alteracion de 1as enzimas hepatiCas: .........c.cvvvirrerene e 48
44.1. TGO Y TGP e ettt nre s 48
4.4.2. 005 ST 49
4.5, Relacion grados de anemia segun variables bioguimicas............cccccvvevvnnnnns 49
45.1. Proteinuria €N 24 NOTAS.........oocviieiiiiieie e 50
45.2. PIAGUETAS. ...t 50
45.3. ENnzimas hepaticas (1g0)........coovererieiiere e 51
4.5.4. Enzimas hepaticas (IgP)......cccviverrerieiierie sttt 52
45.5. Enzimas hepaticas (1aN)........ccooiieiiii e 52
4.6. Relacion grados de anemia segun variables Clinicas ...........cccooevveveiiieiecnns 53
4.6.1. CTAlBA:. ... 53
4.6.2. EPIQASIIAIgIA ... cviieiieiiiieiieiee e 54
4.6.3. ESCOIOMIAS. ... e e 55
4.6.4. ACUTBNOS. ..t ettt ettt nae e 55
4.6.5. HIPEITETIEXIA. ....cviitiieiciee e 56
4.7. Verificacion de 1a NIPOLESIS.......ccveviiieiicie e 57
(O o I U I I S T 59

IS CUSTON ..ot ettt e e e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e 59



(O A e 1 U 1 2 PRSI 65
Conclusiones Y reCOMENTACIONES .......cveiveerieeierierieerieeeesreesteseesreeseesseesseesaeanaesreeseeaneens 65
6.1. (@00 0 [0d [U 1Y 0] 1= OSSR 65
6.2. RECOMENUACIONES .....veevieciieeiee ettt ettt e et e st e st e te e s raeanreereas 67

T o] [0 o =1 - USSR 69



LISTA DE CUADROS

Grafico 1: Edad pacientes, centro obstétrico, hcam 2016............ccccvevveveievercsesnseene 41
Grafico 2: Lugar de procedencia, centro obstétrico, hcam 2016..........cccccceeveveininnnne. 42
Grafico 3: Forma de finalizacion del embrazo, centro obstétrico, hcam 2016............. 44
Grafico 4: Severidad de la preeclampsia, centro obstétrico, hcam 2016....................... 45

Grafico 5: Compilacion de la preeclampsia segun el numero de plaquetas, centro

ODSTELIICO, NCAM 2016 ... .ottt ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e nees 48



LISTA DE TABLAS

Tabla 1: Anemia seguin la severidad CliniCa ...........ccccoviieiveve i 30

Tabla 2: Edad gestacional al momento de la finalizacion del embarazo, centro

ODSEELFICO, NCAM 2016 ......ecuieieiecie et re e 43
Tabla 3: Grados de anemia, centro obstétrico, hcam 2016............ccccevvvvieeieinieieiennenn 45
Tabla 4: Sintomatologia de las pacientes, centro obstétrico, hcam 2016 ....................... 46
Tabla 5: Exdmenes de laboratorio, centro obstétrico, hcam 2016..........cccccevevereiiennnn 47
Tabla 6: Relacion anemia vs proteinuria SUQJEreNCIA ........ccvvveiuveiieerieeiiueeseesreesieesneans 49
Tabla 7: Relacion anemia vs proteinuria/24h ... 50
Tabla 8: Relacion anemia Vs trombOCItOPENIA...........ccvvveiiiiiieiiecie e 51
Tabla 9: Relacion anemia vs aspartato aminotransferasa............cccceveeiiieiieiiecsieiinnens 51
Tabla 10: Relacion anemia vs alanina aminotransferasa.........c.cccooevieveneneenene e, 52
Tabla 11: Relacion anemia vs lactato deshidrogenasa..........ccccoeereeniiieiinnenniesie s 53
Tabla 12: Relacion anemia vs Cefalea...........ccooeiiiiiiiiie e 54
Tabla 13: Relacion anemia vs epigastralgia ..........ccceverriieienie i 54
Tabla 14: Relacion anemia VS €SCOTOMAS .......ccveivrreerierieiieerieeiesiee e e e sree e e e eas 55
Tabla 15: Relacion anemia VS aCUTENOS.........ccoviiriieiinie e 56
Tabla 16: Relacion anemia vs hiperreflexia ..o 57

Tabla 17: Grados de anemia segun severidad de la preeclampsia..........ccccccoeereriirienne 57



RESUMEN:

EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA PREECLAMPSIA EN
RELACION A LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA MATERNA EN PACIENTES
PREECLAMPTICAS DEL CENTRO OBSTETRICO DEL HOSPITAL CARLOS

ANDRADE MARIN DURANTE EL PERIODO ENERO - SEPTIEMBRE 2016

Autores: Dra. Diana Carrién®. Dr. Israel Llerena®

La preeclampsia es una patologia obstétrica frecuente entre las mujeres gestantes
del Ecuador y por lo tanto es importante identificar los procesos fisiopatoldgicos que
permiten intervenir con mejores practicas de tratamiento y resoluciéon de los mismos,
disminuyendo la morbilidad y mortalidad que conlleva, asi como las complicaciones
neonatales. Si los niveles de hemoglobina materna son menores, entonces el transporte
de oxigeno serd menor y la sintomatologia clinica se presentard mas evidente, pese a

que la presion diastélica no se encuentre muy elevada.

Métodos: El objetivo del estudio fue evaluar la relacién existente entre la
concentracion de hemoglobina materna con el grado de severidad de la preeclampsia de
las pacientes preeclampticas en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin
de la ciudad de Quito durante el periodo enero - septiembre 2016. El disefio del estudio
fue analitico, no experimental, de corte transversal en la poblacién con diagndstico de
pre-eclampsia segun grado de severidad correlacionado con el nivel de hemoglobina, en
pacientes que terminaron su embarazo en el Centro Obstétrico del HCAM. El universo
de la poblacion fue de: 3960 y la muestra calculada para esta investigacion fue de 206

casos con un nivel de confianza del 95%.
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Los criterios de inclusion fueron mujeres embarazadas con diagndéstico clinico y de
laboratorio de pre-eclampsia. Los resultados fueron analizados mediante pruebas
paramétricas. Para el analisis estadistico se utilizd el programa estadistico SPSS
Statistics version 23. Para las variables demogréficas se calcul6 frecuencias, promedios
y porcentajes. Para las variables de correlacion se analizd el OR, con una p de
significancia estadistica <0,05. La investigacion durd 9 meses con un costo aproximado

de $3245 délares.

Resultados: Se obtuvo un total de muestra valida de 221 pacientes, de los cuales
todos con diagndstico de preeclampsia (41% sin signos de severidad), 48 pacientes con
algin grado de anemia, el sintoma mas frecuente fue la cefalea (83.7%),y 39.9%
complicaciones como HELLP. Las alteraciones en las enzimas hepéticas se obtuvo
relacion directa con la anemia y la proteinuria en EMO al azar, plaquetas, enzimas
hepaticas como TGO, TGP, LDH; no hay relacion directa de la anemia con la cefalea 'y
los acufenos, sin embargo si hay relacion de anemia con la epigastralgia, escotomas e
hiperreflexia; y en relacién a la hemoglobina con el grado de severidad de la
preeclampsia se obtiene un valor de P = 0,0004665, que demuestra que a menor

hemoglobina materna mayor riesgo de severidad de la preeclampsia.

Se concluye por tanto que el bajo nivel de hemoglobina esta en relacién con el

mayor grado de severidad de la preeclampsia.

PALABRAS CLAVES:

Preeclampsia, Hemoglobina, Anemia.

1 Dra. Diana Carrién (dcf1885@hotmail.com). Dr. Israel Llerena (israelllerena@hotmail.es)
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN THE SEVERITY OF PREECLAMPSY AND THE LEVELS OF
MATERNAL HEMOGLOBIN IN PREECLAMPTIC PATIENTS OF THE OBSTETRIC CENTER

FROM CARLOS ANDRADE MARIN HOSPITAL, JANUARY - SEPTEMBER 2016.

Authors: Dra. Diana Carrion, Dr. Israel Llerena

Preeclampsy is most common obstetric pathology among pregnant women in
Ecuador. Therefore, it is important to identify pathophysiological processes that allow
intervention with better treatment and resolution practices, reducing morbidity and
mortality, as well as neonatal complications. If maternal hemoglobin levels are lower,
the transport of oxygen will be less and the clinical symptoms will be more evident,

although the diastolic pressure is not very high.

Methods: The objective was to estimate the relationship between maternal
hemoglobin concentration and the severity of preeclampsy of patients of the Obstetric
Center from Carlos Andrade Marin Hospital in Quito, from January to September 2016.
This study/research was descriptive, non-experimental, analytical, cross-sectional study
of the population with preeclampsy diagnosis according to degree of severity correlated
with hemoglobin level, in patients who terminated their pregnancy at the HCAM
Obstetric Center. The universe of the study was 5960 and the sample calculated for this
research was 206 cases with a confidence level of 95%. Inclusion criteria was pregnant
women with clinical and laboratory diagnosis of preeclampsy. The results were
analyzed using parametric tests. Statistical analysis was performed using the statistical
program SPSS Statistics version 23. For the demographic variables, frequencies,

averages and percentages were calculated.
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About the correlation variables the OR were analyzed, with a p of statistical

significance <0.05. The investigation took 9 months, at a cost of approximately $ 3245.

Results: A total of 221 patients with a diagnosis of preeclampsia (41% without
signs of severity), 48 patients with some level of anemia, were the most frequent
symptom was headache in 83.7 %, In 39.9% complications such as HELLP, and
alterations in liver enzymes; correlated with anemia and proteinuria were obtained in
random EMO, platelets, liver enzymes such as TGO, TGP, LDH; There is no direct
relation of anemia with headache and tinnitus, however, if there is an anemia with
epigastralgia, scotomas and hyperreflexia. In relation to hemoglobin level with the
severity of preeclampsy we obtained a value of P = 0.0004665, which shows that a

lower maternal hemoglobin increased risk of severity of preeclampsia

We concluded that the low level of hemoglobin is related with the higher

severity of preeclampsy.

KEYWORDS:

Preeclampsy, Hemoglobin, Anemia.

1 Dra. Diana Carrién (dcf1885@hotmail.com). Dr. Israel Llerena (israelllerena@hotmail.es)
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CAPITULO 1
1.1. TEMA

Evaluaciéon de la severidad de la preeclampsia en relacion a los niveles de
hemoglobina materna en pacientes preeclampticas del Centro Obstétrico del Hospital

Carlos Andrade Marin durante el periodo enero — septiembre 2016

1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El grado de la severidad de la preeclampsia evaluado por los resultados de
laboratorio (LDH, TGO, TGP, plaquetas, proteinuria) y la sintomatologia clinica de la
paciente (cefalea, acufenos, escotomas Yy epigastralgia), tienen una relacion
directamente proporcional con el grado severo de anemia, expresado por los niveles

bajos de hemoglobina materna.

1.3. INTRODUCCION:

La preeclampsia es un trastorno multisistémico caracterizado por la nueva
aparicion de hipertension y disfuncion de la proteinuria 0 ambos en la dltima mitad del
embarazo. Aungue la mayoria de los embarazos afectados finalizan con un embarazo a
término o cerca del término, con buenos resultados maternos y fetales, estos embarazos

corren mayor riesgo de mortalidad materna y / o fetal o morbilidad grave*

La incidencia de esta enfermedad es variable ya que en muchos estudios se han

utilizado estimaciones basadas en muestras hospitalarias exclusivamente.
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Lo que podria explicar las cifras utilizadas con relativa frecuencia hasta el
5-10%, dependiendo de los niveles asistenciales de los hospitales donde se realice el
estudio. Se estima que alrededor del 7% de los embarazos desarrollaran
una preeclampsia’, aunque esta puede ser mayor en entornos socioeconémicos mas
desfavorecidos y también en paises donde hay mas prevalencia de enfermedades
cardiovasculares. Aunque existen pocas estimaciones realizadas en Espafa, las

disponibles se sittian entre el 1y el 2%

El 5% de las pacientes con preeclampsia evolucionan finalmente a eclampsia®,
y hasta en un 19% pueden hacerlo como un sindrome HELLP, lo que se asocia con una

mayor morbimortalidad®.

Los resultados maternales adversos en la preeclampsiase deben
fundamentalmente, a una disfuncién en el sistema nervioso central, hepético o renal y al
sangrado asociado a trombocitopenia. La preeclampsia-eclampsia es una de las tres
causas mas frecuentes de mortalidad materna, junto a la enfermedad tromboembdlica y
a la hemorragia postparto. Los criterios de preeclampsia grave fueron establecidos por
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia en 2006 y marcan a un subgrupo de
pacientes con mayor mortalidad materno-fetal y un manejo mas frecuente en unidades

de cuidados intensivos®

Segun los valores de hematocrito por encima de 37% o hemoglobina mayores de
12 g% son compatibles con probable hemoconcentracion. Esta situacion resulta habitual
en pacientes preeclampticas, debido a que cursan con hipovolemia arterial a pesar del
incremento del agua corporal total manifestado como edema. Su interpretacion, como
indice de hemoconcentracion, resultard dificultosa en casos con hemdlisis en el curso

del sindrome HELLP.
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La probabilidad de que una mujer con déficit de hemoglobina desarrolle
preeclampsia es 5.42 veces mayor que si tiene valores normales. (OR 5.42, IC 95%

2.93 - 10.42) y (X2 34.72, p = 0.00000)".

En el extremo inferior de una deficiencia, probablemente se encuentra la
deficiencia de hierro, mientras en el extremo alto estan los procesos hipertensivos del
embarazo, particularmente la preeclampsia, en que el aumento de la concentracién
de hemoglobina se acompafian de una reduccion del volumen plasmatico con el
consiguiente aumento relativo de la concentracion de la hemoglobina, aumento de la
viscosidad sanguinea, disminucion de la perfusion tisular, placentaria y fetal, y

alteraciones de la microcirculacién con un aumento del riesgo de tromboembolismo®

Igualmente, el riesgo de preeclampsia aumenta con valores de Hb materna >
145 g/dL o < 7,0 que el riesgo de hemorragia posparto aumenta con la anemia
moderada o0 severa y que la anemia leve a cualquier nivel de altitud no estuvo asociada
con riesgo de preeclampsia ni de hemorragia posparto. Gonzales 2016, determiné que la
mortalidad materna se incrementa con la anemia moderada o severa y por la

eritrocitosis (Hb > 14,5 g/dL) (13)°

1.4. JUSTIFICACION

La asociacion entre la anemia (disminucion de hemoglobina < 7,0 g/dl) y la
preeclampsia sigue siendo significativa pero aun poco estudiada. Se conoce que el 10 al
20% de las mujeres con preeclampsia severa puede progresar a hemdlisis, enzimas

hepaticas elevadas y disminucion de plaquetas (HELLP).
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Por otro lado, la anemia materna puede causar posterior desarrollo de
preeclampsia a traves de las alteraciones en el intercambio de gases a nivel de las

vellosidades placentarias’

Es frecuente observar en los Centros Obstétricos tal es el caso del Hospital
Carlos Andrade Marin, pacientes preeclampticas, con un grado de severidad importante
expresado por la sintomatologia clinica que presentan, asi como las alteraciones de
laboratorio, sin una correlacion con los niveles de presion arterial especialmente la
presion diastdlica. Este hallazgo significa un reto diagnostico para el médico obstetra,
que inicia una bdsqueda para descartar o confirmar otras causas asociadas a la
sintomatologia y hallazgos de laboratorio, alejandose del diagnéstico principal que es la
preeclampsia y de este modo se podria perder tiempo valioso en la toma de decisiones
para un tratamiento adecuado que permita disminuir las consecuencias en la madre

COmo €en su producto

Efectuando un analisis fisiopatologico de la sintomatologia clinica y de las
alteraciones de laboratorio que se presentan en estas pacientes, se explica por el grado
de hipoxia a la cual se encuentra sometida las células. Si los niveles de hemoglobina
materna son menores, entonces el transporte de oxigeno ser4 menor y la sintomatologia
clinica se presentara mas evidente, pese a que la presion diast6lica no se encuentre muy

elevada®.

Con estos antecedentes, buscamos identificar y analizar en las pacientes
preeclampticas del Centro Obstétrico del HCAM, si los niveles de hemoglobina
materna, se encuentran relacionados con la severidad de la preeclampsia expresada en
la sintomatologia clinica que presenta la paciente, asi como la variabilidad de sus

resultados de laboratorio.
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Se debe abordar la preeclampsia con un enfoque holistico, no s6lo desde el
punto de vista biomédico, sino también como un problema psicosocial, donde
intervienen factores de riesgo predisponentes para esta enfermedad, muchos de los
cuales al ser detectados y tratados a tiempo podrian minimizar sus efectos sobre la
madre gestante y asi evitar en algun grado la manifestacion de esta patologia. Por tanto,
es de vital importancia brindar una atencién prenatal personalizada y reenfocada que
permita identificar a las gestantes con mayor riesgo y promueva la participacion de la
familia, en especial la pareja, en el cuidado de la salud materna para obtener un recién

nacido sano’

La anemia es uno de los problemas de salud pablica mas graves a escala
mundial. La prevalencia de anemia en el embarazo varia considerablemente debido a
diferencias en las condiciones socioecondmicas, los estilos de vida y las conductas de
busqueda de la salud entre las diferentes culturas. La anemia es una de las patologias
con deficiencia nutricional mas frecuente que afecta a embarazadas. La alta prevalencia
de deficiencia de hierro y otros micronutrientes en embarazadas de paises en desarrollo
es motivo de preocupacion. La anemia materna continda siendo causa de un nimero

considerable de morbimortalidad perinatal™.

La Guia de Préctica Clinica (GPC) de los trastornos hipertensivos del embarazo
del 2015, ha sido desarrollada por profesionales de las instituciones del Sistema
Nacional de Salud y especialistas expertos en la materia, bajo la coordinacion de la
Direccion Nacional de Normatizacion del Ministerio de Salud Pablica. En ella se
retnen evidencias y recomendaciones cientificas para asistir a médicos y pacientes en la

toma de decisiones acerca de prevencion, diagnéstico y tratamiento de esta patologia™.



18

El presente trabajo tiene como finalidad lograr disminuir la morbilidad y
mortalidad materna al igual que ayudar en el desarrollo prenatal (disminuyendo la
prematuridad) de cada uno de hijos de madres preeclampticas los mismos que mejoran
el aspecto biopsicosocial de la familia y por ende de la sociedad. La asociacion entre la
anemia (disminucién de hemoglobina) y la preeclampsia sigue siendo significativa pero

aun poco estudiada.

Por otro lado, la anemia materna puede causar posterior desarrollo de
preeclampsia a través de las alteraciones en el intercambio de gases a nivel de las

vellosidades placentarias*? ™.

Debido a todos estos factores el propdsito de esta investigacion es estudiar la
relacion de la preeclampsia y la hemoglobina como un marcador de la misma, que sirva

como herramienta de apoyo para profesionales de la salud.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Son trastornos multisistémicos caracterizado por la nueva aparicion de
hipertension y disfuncion de la proteinuria o de fin de érganos 0 ambos; previo durante
0 posterior al embarazo. Aunque la mayoria de los embarazos afectados llegan a
término o cerca del término, con buenos resultados maternos y fetales, estos embarazos

corren mayor riesgo de la madre y / o mortalidad fetal o morbilidad grave

2.1.1. Historia natural y pronostico de los trastornos hipertensivos en el embarazo

Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por una atribuible placentacion andmala, con
hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicion inmunogenética, con una inapropiada o exagerada
respuesta inflamatoria sistémica. La enfermedad se caracteriza por la disfuncion
endotelial de todo el sistema materno y del lecho placentario, debido a un desbalance de
los factores que promueven la normal angiogénesis favor de factores antiangiogénicos
(sFlt-1 o SVEGFr, Factor de Crecimiento Placentario PIGF, Endoglina™. Estos factores
estan presentes en exceso en la circulacion de pacientes varias semanas antes de la
aparicion de las primeras manifestaciones clinicas con evidencia de alteraciones
metabdlicas e inmunogenéticas. Se comprobo que existe alteracion enzimatica para la
sintesis normal del 6xido nitrico (NO), que conduce al estrés oxidativo en todos los
endotelios maternos y placentarios con aumento del Tromboxano A2 y disminucion de

prostaciclina, estimulacion del sistema renina-angiotensina.
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Con aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada. Estos
cambios reducen el flujo Utero placentario, con trombosis del lecho vascular
placentario, depositos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. Todos estos
factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente aumento de la
permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcion
antiagregante plaquetaria. Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden
manifestarse como un sindrome materno (hipertensién y proteinuria con o sin
anomalias sistémicas), y/o un sindrome fetal (restriccién de crecimiento fetal, reduccion
del liquido amnidtico e hipoxia fetal). Aquellas madres con hipertensién asociada al
embarazo tienen riesgo aumentado para desarrollar complicaciones potencialmente
letales, tales como desprendimiento de placenta normo inserta, coagulacion
intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e insuficiencia renal
aguda. Es mucho mas frecuente este tipo de complicaciones en la preeclampsia—
eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas nuliparas sin otras

complicaciones o factores de riesgo aparentes®®.
2.1.2. Clasificacion

Segln la ultima actualizacion en el UpToDate que fue publicada en el 2016
clasifica a los trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo en 4 grandes

grupos que se menciona a continuacion™’:

La preeclampsia es un trastorno multisistémico, se refiere a la nueva aparicion
de la hipertension y la proteinuria ya sea o disfuncién de los érganos diana o ambos
después de 20 semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa.
Hipertensidn severa y signos / sintomas de lesion de 6rganos diana se consideran el

espectro grave de la enfermedad.
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Hipertension cronica preexistente: se define como una presion sistolica >140
mmHg y / o diastdlica > 90 mm Hg de presion que precede el embarazo o esta presente
antes de la semana 20 del embarazo (por lo menos en dos ocasiones) o persiste por mas
de 12 semanas después del parto. Puede ser (hipertension primaria, antes llamada

"hipertension esencial") primaria o secundaria a una variedad de trastornos medicos.

La preeclampsia superpuesta a hipertension crénica preexistente: se define
por la nueva aparicion de cualquiera de proteinuria o disfuncion de érgano final después
de 20 semanas de gestacion en una mujer con crénicas / preexistentes hipertension. Para
las mujeres que tienen proteinuria antes o al comienzo del embarazo, preeclampsia
superpuesta se define por el empeoramiento o la hipertension resistente (especialmente
aguda) en la tltima mitad del embarazo o el desarrollo de signos / sintomas de la grave

espectro de la enfermedad.

La hipertensién gestacional - se refiere a la hipertension sin proteinuria u
otros signos / sintomas de preeclampsia que se desarrolla después de 20 semanas de
gestacion. Se debe resolver en unas 12 semanas después del parto. Si la hipertension
persiste mas alld de las 12 semanas después del parto, el diagndstico serd de
hipertension crénica que fue enmascarada por la disminucion fisiolégica de la presion
arterial que se produce en el embarazo temprano. Si la hipertension se resuelve después

del parto, el diagnéstico es de hipertension transitoria del embarazo®.

2.1.3. Preeclampsia

Es un trastorno multisistémico, se refiere a la nueva aparicion de la hipertension
y la proteinuria ya sea o disfuncion de los érganos diana o ambos después de 20

semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa.
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Hipertension severa y signos / sintomas de lesion de 6rganos diana se consideran
el espectro grave de la enfermedad. En 2013, el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogo™, elimina la proteinuria como un criterio esencial para el diagnéstico de
preeclampsia con caracteristicas graves. También eliminado proteinuria masiva
(5 gramos / 24 horas) y la restriccion del crecimiento fetal como posibles caracteristicas
de la enfermedad severa debido a la proteinuria masiva tiene una pobre correlacion con
el resultado y la restriccion del crecimiento fetal se gestiona de manera similar si la
preeclampsia se diagnostica. Oliguria también fue eliminado como una caracteristica de

la enfermedad grave. %

La eclampsia se refiere al desarrollo de ataques epilépticos en una mujer con
preeclampsia, en ausencia de otras condiciones neuroldgicas que podrian explicar la
convulsion. Sindrome de HELLP (hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas, Baja Las
plaquetas) probablemente representa una forma grave de la preeclampsia, pero esta
relacion sigue siendo controvertido; este puede ser un trastorno independiente. Tanto
como el 15 a 20 por ciento de los pacientes afectados no tienen hipertension o
proteinuria concurrente, lo que lleva a algunos expertos a creer que el sindrome de

HELLP es un trastorno separado de la preeclampsia®
Tratamiento

Para el tratamiento de la preeclampsia el Colegio de Ginecologia y Obstetricia

publica en el afio 2013 en la guia de practica clinica lo siguiente:
En preeclampsia sin datos de severidad

La primera consideracion en el manejo es la seguridad de la madre y el feto. La

segunda es determinar la maduracién del producto.
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Establecido el diagndstico, el manejo subsecuente depende del resultado de la
evaluacion materna y fetal, la edad gestacional, presencia de actividad uterina o ruptura

de membranas

Manejo ante parto

Al momento del diagndstico, contar con resultados de laboratorio completos que
incluya determinacién de proteinuria en 24horas o relacion proteina/creatinina e
interrogar presencia de sintomas de severidad. Evaluacion fetal, ecografia para
determinar peso fetal e ILA, ademas de perfil biofisico fetal en caso de monitoreo no

reactiva

Hospitalizacion y resolucion en caso de:

37 semanas de embarazo o mas

e Sospecha de desprendimiento de placenta normo inserta
e 34 semanas 0 masy alguno de los siguientes criterios:

e Trabajo de parto prematuro o Ruptura de membranas

e Peso fetal estimado por ultrasonido < percentil 5

e Oligohidramnios (ILA <5cc)

Perfil biofisico 6/10 o menos

En mujeres sin datos de severidad con embarazo pretérmino:

e Realizar ecografia obstétrica cada 3 semanas para determinar crecimiento fetal y

semanal para determinar ILA
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e Monitoreo fetal semanal en hipertension gestacional y cada 2 semanas en caso
de preeclampsia sin datos de severidad. Si el monitoreo fetal es no reactivo se

debe realizar un perfil biofisico fetal

Mujeres con hipertension gestacional sin datos de severidad con TA < 160/110

no se recomienda uso de antihipertensivos

Reposo en cama: revision Cochrane sugiere que no deber ser una
recomendacion rutinaria. Por el contrario, estd asociado con eventos de

tromboembolismo

En caso de sospecha de RCIU realizar control con ecografia Doppler color de la

arteria umbilical®®

Momento de terminacién del embarazo

e Manejo expectante: se asocia con riesgo de desarrollar hipertension severa,
eclampsia, HELLP, DPPNI, RCIU y muerte fetal

¢ Resolucion inmediata: se asocia incremento en admision de neonatos a terapia
intensiva neonatal por complicaciones respiratorias neonatales e incremento en
muerte neonatal

e Prolongar el embarazo: méas de 37 semanas en ausencia de pruebas de

bienestar fetal anormales o datos de severidad

Profilaxis con sulfato de Magnesio:

Mujeres con preeclampsia con TA < 160/110 sin sintomatologia se sugiere no

administrar sulfato de magnesio para prevenir eclampsia
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Presencia de cefalea, alteracion del estado mental, vision borrosa, escotomas,
clonus y dolor en cuadrante superior derecho del abdomen pueden orientar al desarrollo
de conwvulsiones, por lo que se sugiere considerar el inicio del sulfato de Magnesio

intraparto o post parto.

Mujeres con preeclampsia sin datos de severidad que durante el trabajo de parto

pueden progresar a preeclampsia severa, se recomienda iniciar el Sulfato de Magnesio®

En caso de eclampsia:

Continuar sulfato de Magnesio al menos 24 horas posteriores al evento con un

régimen: bolo inicial de 4-6 gr seguida de dosis de mantenimiento de 1-2 gr/hora

Preeclampsia con signos de severidad

Manejo expectante

Monitorizacién materna:

e Signos vitales, sintomas de severidad y volimenes urinarios al menos cada 8 h

e Examenes de laboratorio diarios

Monitorizacién fetal

e Monitoreo fetal diario
e Perfil biofisico cada 2 semanas
e En sospecha de RCIU: determinar crecimiento fetal y Doppler de arteria

umbilical cada 2 semanas
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Interrupcién del embarazo®

Indicaciones maternas:

e Hipertension severa persistente

e Sintomas persistentes de preeclampsia severa

e Falla renal progresiva

e Persistencia de trombocitopenia o Sindrome HELLP
e Edema pulmonar

e Eclampsia

e Sospecha de desprendimiento normo placentario

Indicaciones fetales

e RCIU severo

e Oligohidramnios severo

o Perfil biofisico fetal 4/10 en 2 ocasiones en 6 horas

e Flujo diastdlico reverso en art. Umbilical

e Desaceleraciones variables o tardias en el monitoreo fetal electrénico

e Muerte fetal

La via de resolucién esta determinada por la edad gestacional, presentacion

fetal, condiciones cervicales y condicion materno-fetal.
Sindrome de HELLP

Combinacion de sulfato de Magnesio, con control de la hipertension y uso de

esteroides reducen la morbilidad
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Interrupcion del embarazo:

Mujeres con Sindrome de HELLP con feto pre viable, posterior a la
estabilizacion

Mujeres con Sindrome de HELLP con 34 semanas posterior a la estabilizacion
Mujeres con Sindrome de HELLP y embarazo con feto entre la viabilidad y
antes de las 34 semanas se sugiere la resolucion 24 — 48 horas post aplicacion de
la dosis de corticoides para la maduracion pulmonar fetal si la condicion

materna y fetal lo permite

Hipertension y preeclampsia post parto

Dificultad para determinar la incidencia de mujeres con preeclampsia—
eclampsia o hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida debido a que
disminuye TA en 48 horas posteriores a la resolucion del embarazo pero se
incrementa nuevamente 3 - 6 dias post parto. Por lo que sugiere monitorizacion
a las 72 horas post parto y entre 7 y 10 dias del puerperio

Educar acerca de signos y sintomas de alarma

Antihipertensivos en el post parto cuando la TA persiste >150/100 mmHg en 2
ocasiones entre 4 y 6 horas. Paciente que cursan el puerperio y presentan un
evento de hipertension asociado a alteraciones visuales u otro dato de severidad

se sugiere administracion parenteral de sulfato de Magnesio®.
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2.2.ANEMIA EN EL EMBARAZO

La medicion de las concentraciones séricas de hemoglobina y hematocrito son la
prueba primaria para identificar anemia. Se requiere que la prevencion y el tratamiento
mantenga las reservas recomendadas y de ingesta diaria de hierro para que no
perjudique al feto y neonato. Durante el embarazo, se requiere mas hierro porque el
volumen sanguineo se expande hasta 50% (1000 ml) y el total de la masa eritrocitaria,
alrededor de 25% (300 ml) en el embarazo Unico. La cantidad total de hierro corporal
estd determinada por la ingestion, pérdida y almacenamiento. El volumen plasmatico en
el embarazo normal aumenta de un 25% - 80% Yy la masa eritroide muestra un
incremento de 180-250 ml (10%-20% arriba de lo normal) entre quienes no reciben
hierro suplementario. Cuando lo reciben, el aumento medio es de 350-450 ml
(aproximadamente el 30% en la masa eritroide normal). Mas de la mitad de las mujeres
embarazadas en paises de bajos ingresos sufren de anemia y deficiencia de hierro. Esta
es la causa mas frecuente de anemia en el embarazo. En el embarazo se requiere hierro
adicional para el feto, la placenta y el incremento en el volumen sanguineo materno.
Este alcanza una cantidad aproximada de 1000 mg de hierro (masa eritrocitaria 500 mg,
hierro fetal 290 mg, pérdidas fisioldégicas 240 mg y hierro placentario 20 mg) durante

todo el embarazo?®®.

Los requerimientos durante el primer trimestre son relativamente pequefios, de
0,8 mg por dia, pero se elevan considerablemente durante el segundo y tercer trimestres
hasta 6,3 mg por dia. Parte de este requerimiento incrementado puede ser satisfecho por
los depositos de hierro y por un incremento adaptativo en el porcentaje de hierro

absorbido. Sin embargo, cuando los depdsitos de hierro estan bajos o inexistentes.
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Y hay bajo aporte o baja absorcién del hierro dietario, como sucede a menudo

en el caso de paises en desarrollo, es necesaria la suplementacién de hierro?’.
2.2.1. Niveles de hemoglobina materna

Determinar una definicion precisa de la anemia en las mujeres embarazadas no
es sencillo, por el cambio asociado al embarazo en relacion al volumen plasmatico y la
masa eritrocitaria, la variacion étnica entre las mujeres blancas y negras, y el uso

frecuente de suplementos de hierro en el embarazo?.

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) han definido la
anemia como niveles de hemoglobina inferiores a 11 g /dl (hematocrito inferior al 33%)
en el primer y tercer trimestre y menos de 10,5 g /dl (hematocrito inferior al 32%) en el
segundo trimestre. Dado que los niveles de hemoglobina y hematocrito son mas bajos
en adultos afroamericanos, el Instituto de Medicina recomienda reducir el nivel de
hemoglobina en 0,8 g /dl en esta poblacion La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la anemia en mujeres embarazadas como hemoglobina <110 g / L (11
g/dl) o hematocrito <6,83 mmol/L 0 0,33 L / L (33 por ciento). La anemia severa en el
embarazo se define como hemoglobina <70 g/L (7 g/dl) y requiere tratamiento medico.
La anemia muy grave se define como hemoglobina <40 g / L (4 g/dl) y es una

emergencia médica debido al riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva®.
2.2.2. Clasificacion de la anemia segun la causa

Segun la ultima publicacion en el 2016 sobre los cambios hematoldgicos del

embarazo que esta publicado en el UpToDate tenemos®
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Anemia absoluta: es una verdadera disminucion en el contaje de eritrocitos y
tienes importancia perinatal. Involucra un aumento de la destruccion del eritrocito,

disminucidn del volumen corpuscular o disminucion de la produccion de eritrocitos

Anemia relativa: es un evento fisiologico que ocurre en el embarazo normal, no

hay verdadera reduccion de la masa celular.

Tabla 1: ANEMIA SEGUN LA SEVERIDAD CLINICA

Descripcion del problema por parametros de
Clasificacién por severidad W':dmg’n" - hemm
Anemia severa <7,0g/dL
Anemia moderada 7,1-10,0 gfdL
Anemia leve 10,1- 10,9 g/dL

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2014). Diagnéstico y
tratamiento de la anemia en el embarazo. Guia de Practica Clinica Quito: Ministerio de
Salud Publica, Direccién Nacional de Normatizacion-MSP.

2.2.3. Alteraciones maternas causadas por la anemia en el embarazo

La anemia en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de resultados
maternos, fetales y perinatales adversos: mayor prevalencia de trastornos hipertensivos
gestacionales y hemorragia posparto, restriccion de crecimiento intrauterino y muerte
fetal son mas frecuentes en los embarazos de mujeres anémicas. Los sintomas y signos
clinicos de la anemia son inespecificos hasta que la anemia es severa. Fatiga es el
sintoma mas comun. Las embarazadas pueden ademas tener sudoracion, cefalea,

palpitaciones, frialdad de piel, disnea e irritabilidad™".

La anemia cronica grave es mas comun en las mujeres de los paises en
desarrollo. La hemoglobina materna por debajo de 6 g /dl se ha asociado en el embarazo

con la reduccion del volumen de liquido amnidtico.
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La vasodilatacion cerebral fetal, y los patrones de frecuencia cardiaca fetal no
tranquilizante. También se han reportado mayores riesgos de prematuridad, aborto
espontaneo, bajo peso al nacer y muerte fetal. Ademas, la anemia grave (hemoglobina
inferior a 7 g/dl) aumenta el riesgo de mortalidad materna. No hay evidencia de que la

anemia materna aumenta el riesgo de anomalias congénitas en el feto®

La anemia severa cronica suele estar relacionada con reservas de hierro
inadecuadas debido a deficiencia nutricional e infecciones intestinales por paréasitos,
deficiencia de folato debido a una ingesta inadecuada y estados hemoliticos cronicos,
como la malaria. Idealmente, la anemia severa podria prevenirse y un embarazo sin
riesgos mejorado con suplementos nutricionales y las medidas de control de la

infeccion®.

Las manifestaciones clinicas de la anemia en el embarazo dependen de la
rapidez con la que se instaure, de la gravedad de la misma, de la coexistencia de
enfermedades cronicas, de la edad de la paciente y de su estado nutricional. Los
sintomas méas comunes de la anemia gestacional en cada mujer pueden experimentarse
de forma diferente. En los casos de anemia leve, puede no haber ningin sintoma e
incluso presentar manifestaciones inespecificas. La anemia gestacional suele
relacionarse con bajo peso del recién nacido, y es un 29,2% mas frecuentemente el
parto prematuro 23-29% y aumento de la morbimortalidad perinatal y anormalidades

fetales®

La hemostasia implica interacciones complejas entre el sistema de coagulacion,
las plaquetas y el endotelio vascular. En el embarazo, sin embargo, las demandas en los
sistemas hemostaticos y fibrinoliticos cambian para prevenir la hemorragia excesiva

durante la separacion placentaria.
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Un estado relativo de hipercoagulabilidad en comparacion con individuos no
embarazados es causado por un marcado aumento en algunos factores de coagulacion,
fibrinolisis reducida y aumento de la actividad plaquetaria. También se producen
cambios en el tono vascular que aumentan el flujo sanguineo Utero placentario. Estos
cambios se deben a una variedad de factores (por ejemplo, éxido nitrico, endotelina,

renina-angiotensina, estrégeno, progesterona, prostaciclina)®
2.2.4. Relacion de la anemia con pacientes preeclampticas

El esfuerzo de una sociedad organizada para reducir la morbimortalidad materna
y perinatal se refleja en la investigacion que orienten las decisiones acerca de las
patologias mas prevalentes, entre ellas la preeclampsia, que en casos severos puede

asociarse a anemia hemolitica microangiopatica®

En relacion a la estudio de la anemia en pacientes con diagnéstico de
preeclampsia son pocos, comienza con Louis Weinstein en Tucson (Arizona), introdujo
el acronimo de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets), nombre
con el que se le ha conocido en todo el mundo a esta patologia; sin embargo, con los
datos clinicos y de laboratorio sefialados en ese trabajo no se podria efectuar el
diagnostico de hemolisis, dafio hepatico y trombocitopenia. La denominacién de anemia
hemolitica microangiopatica, a diferencia de HELLP, explica que la lesion se encuentra
en cualquier padecimiento en el que exista dafio endotelial en la microvasculatura, lo
cual afecta a todos los 6rganos del organismo y no sélo al higado. En 1990, Sibai
establece los criterios diagnésticos de HELLP que prevalecen hasta la actualidad:

criterios diagndsticos de Sibai:
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Hemolisis intravascular en un frotis de sangre periférica que revele
fragmentacion globular, la cual es tipica en la destruccion eritrocitica microangiopatica.
Bilirrubina total mayor de 2 mg/dl. Deshidrogenasa lactica mayor a 600 UI/L.

Haptoglobina sérica disminuida. Hemoglobina libre en sangre.

Elevacion de la aminotransferasa mayor a 70 UI/L. Trombocitopenia con

valores por debajo de 100,000/mm3%’

La anemia hemolitica microangiopatica (AHM) puede afectar a un 4 a 14% de
embarazadas con preeclampsia, aunque existen reportes con una incidencia hasta del
18.9% en centros especializados. El riesgo de recurrencia se ha estimado en 19-27%. Se
han identificado los siguientes factores de riesgo: edad (< de 18 y > de 32 afios),
primipara y multipara, aumento del volumen uterino (embarazo gemelar,
polihidramnios), diabetes (productos macrosémicos), hydrops fetals, presencia de
anticuerpos antifosfolipidos, antecedentes de preeclampsia en la familia o preeclampsia

recurrente®

La anemia hemolitica microangiopatica puede ser diagnosticada durante el
embarazo o en el periodo postparto y se asocia a un incremento del riesgo materno por
ruptura hepatica (expresion en este 6rgano de la microangiopatia con trombosis
sinusoidal y necrosis periportal, bioguimicamente manifestada en forma temprana con
elevacion de aminotransferasas), insuficiencia hepatica, edema pulmonar, insuficiencia
renal, complicaciones hemorragicas y muerte. El prondstico perinatal generalmente es
fatal por parto prematuro y restriccion del crecimiento intrauterino. Como una variante
de la preeclampsia severa, el tratamiento se basa en la prevencion y tratamiento de
convulsiones, control efectivo de la presion arterial e interrupcion del embarazo con la

correspondiente remocion de las vellosidades coridnicas®
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CAPITULO 11
MATERIALES Y METODOS

3.1. OBJETIVOS
3.1.1 OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar la relacidn entre la concentracion de hemoglobina materna con el grado
de severidad de la preeclampsia de las pacientes preeclampticas que acuden al Centro
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito para terminar su

embarazo, durante el periodo enero - septiembre 2016

3.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Relacionar los valores de hemoglobina materna con la alteracion de los

marcadores de laboratorio: LDH, TGO, TGP, plaquetas.

e Analizar en las pacientes preeclampticas la relacion entre los niveles de
hemoglobina materna y la sintomatologia vasomotora: cefalea, epigastralgia,
acufenos y escotomas.

e Evaluar los valores de hemoglobina materna en relacion con la proteinuria en
las pacientes preeclampticas.

e Establecer el porcentaje de pacientes preeclampticas segun el grado de severidad

de la preeclampsia.

3.2. HIPOTESIS:

La baja concentracion de hemoglobina esta en relacion con el mayor grado de
severidad de la preeclampsia, en las pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del
Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito durante el periodo enero -

septiembre 2016
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3.3.TIPO DE ESTUDIO:

Disefio: se realizd un estudio analitico, no experimental, de tipo corte

transversal

3.4.MUESTRA:

La muestra estuvo constituida por las pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion durante el periodo de estudio.

Universo: 3960

Nivel de confianza del 95%.

Prevalencia 17%

Muestra: 206 casos

3.5.CRITERIOS DE SELECCION

Preeclampsia:

Presién arterial: Tensién arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o
tension arterial diastélica mayor que o igual a 90 mm Hg, en dos ocasiones
por lo menos 4 horas de diferencia después de las 20 semanas de gestacion
en una mujer con una presion arterial previamente normal; 0 TAS mayor o

igual a 160 mm Hg o TAD mayor o igual a 110 mm Hg.




Proteinuria: Mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas; 0

e relacién proteina / creatinina mayor que o igual a 0,3; o
e lectura en tirilla de 1+ ( cuando otros métodos cuantitativos no esta

disponible), o

en ausencia de proteinuria, cualquiera de lo siguiente:

Trombocitopenia: plaquetas inferior a 100.000/microlitro

e Insuficiencia renal: creatinina sérica mayor de 1,1mg/dl o una
duplicacion de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de
otra enfermedad renal

e Insuficiencia hepatica: aumento de transaminasas hepéticas a doble
concentracion normal en sangre

e Edema pulmonar

e Sintomas cerebral o visuales

Anemia:

Anemia leve 10,1- 10,9 g/dL
Anemia moderada  7,1-10,0 g/dL

Anemia severa <7,0g/dL

36
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3.6. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Mujeres embarazadas con diagnostico clinico y de laboratorio de preeclampsia

e Mujeres embarazadas de mas de 20 semanas de gestacién con diagnéstico
clinico y de laboratorio de preeclampsia

e Mujeres que ingresan para finalizacion de su embarazo en el Centro Obstétrico

del HCAM

3.7. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Paciente con historia clinicas incompletas,
e Pacientes con hipertensién crénica,

e Pacientes con cardiopatia existente,

e Pacientes con nefropatia,

e Pacientes con placenta previa,

e Pacientes con embarazos multiples,

e Fetos con malformaciones fetales.

3.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO:

VARIABLE TIPO CONCEPTO INDICADOR ESCALA

Periodo de tiempo medido en
Edad Cuantitativa  afios de desde su nacimiento a Edad Afios
la fecha del parto

Provincia/pato

Procedencia  Cualitativa Lugar de nacimiento logia Provincia
Numero de Cuantitativa Ngmero de veces que una Paridad Prlm[para
gestas mujer ha estado embarazada Multipara
Edad Tiempo desde la fecha de Edad
. Cuantitativa  Gltima menstruacion (FUM) al gestacional Semanas
gestacional

presente. /patologia
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v RO cowETo  DNEMON  moIGADOR  EscALA

VARIABLES INDEPENDIENTES:

severa<7,0
Es una proteina en g/dL
Niveles de I los glébulos rojos . gr/dl moderada 7,1
Hemoglobina Cuantitativa que transporta Relacion dgl o2/ (gramos/decilitro) -10,0 g/dL
. patologia
oxigeno leve 10,1-
10,9 g/dl
VARIABLES DEPENDIENTES:
P:T/r
Es la fuerza por TAS > 140
unidad de superficie T-tension mmHg
) que ejerce la sangre al P.'presién’ mm Hg
TENSION Cuantitativa circular por las o di TAD >90
ARTERIAL arterias. f- radio vaso mmHg
sanguineo.
Mg/24 h
El area de proteinas > 300 mg/24 h
de la tirilla contiene 1+=30
PROTEINURIA Presencia de proteinas azul de mg/dL
(24 horas X _
ylo tirilla) en la orina tetrabromofen_ol yuna | 2+=40a100
Cuantitativa sustancia mg/dL
amortiguadora &cida. 3+=150a +: positivo
350 mg/dL
Cantidad baja de Relacion entre las
TROMBOCITOPENIA |0 jantitativa plaquetas plaquetas y_Ios # lul < 150.0007ul
globulos rojos
LHD (Lactato
Las enzimas hepatlcas deshidrogenasa) LDH > 600
son sustancias UIIL
FUNCION I quimicas AST (Aspartato
HEPATICA Cuantitativa cuantificadas en aminotransferasa) Ui
- AST 0 ALT >
sangre que miden la 70 UI/L
funcién hepatica ALT (alanina
aminotransferasa
Cefalea (vascular):
dcl)cl)%;ﬁzr:g;e:r?a Aumento del flujo /
: resistencia del vaso
cualquier parte de la sanguineo cerebral
cabeza de tipo g
pulsatil. Sl
;pég?sg:tlggaagtzilog Existencia de
ulceergoso subitc? hematoma o edema
1osoy hepético por .
SINTOMAS o asociado o no con trombosis sinusoidal Presencia
VASOMOTORES Cualitativa nauseas y/o \{orqltos
Acufenos o tinnitus:
sonido que no existe Comprension del del sintoma
en el entorno, descrito . o
como 'zumbido, o nervcljo audltlvcl)) pcir el
ruido. edema cerebral NO
Escotomas: déficit de
una parte del campo | Lesion de la retina por
visual, se manifiesta aumento de la presion
como una mancha intracraneal
oscura



https://es.wikipedia.org/wiki/Retina
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3.9 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

En el Centro Obstétrico del HCAM se procedié con la siguiente metodologia:

e Se cred una base de datos que incluyd la informacion de la historia clinica
electronica AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin.

e Se identific6 a las pacientes embarazadas que cumplieron criterios de
preeclampsia y que por su patologia terminaron su embarazo. Siguiendo el
protocolo del Centro Obstétrico en el que se solicitaron examenes de laboratorio
respectivos, los mismos que se registraron en la hoja de datos descrita
(biometria, enzimas hepaticas (TGO, TGP, LDH, BILIRRUBINAS) plaquetas,
hemoglobina y proteinuria).

e De las pacientes incluidas, nos aseguramos que la informacién este completa y
gue no falte algin dato, destacandose datos obstétricos y de la patologia
presente.

e Los datos obtenidos fueron ingresados en la base de datos que se cred para su

andlisis estadistico.

3.10 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se clasifico a la poblacién de pacientes reclutadas segun grado de severidad de
la preeclampsia, correlaciondndolas con el grado de anemia (concentracion de
hemoglobina). Para el andlisis estadistico se utilizo el programa estadistico SPSS
Statistics version 23. Para las variables demogréficas se calcul6 frecuencias, promedios
y porcentajes, para una segunda fase se realiz6 andlisis inferencial y para las variables
de correlacién se analizé el OR, con una p de significancia estadistica <0,05 entre la

severidad de la preeclampsia con la concentracion de hemoglobina materna.
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3.11ASPECTOS BIOETICOS:

Previo al inicio del estudio se solicitd la aprobacion del departamento de

investigacion del HCAM.

El estudio siguié los principios de buena practica clinica y del codigo de
Helsinki para la investigacion y la aprobacion del Hospital Carlos Andrade Marin con
el servicio correspondiente. Ademas de que no existen conflictos bioéticos, pues no se
realizé intervenciones a favor o contra de los tratamiento establecidos en los protocolos

del centro obstétrico del HCAM. Solo se tomo6 datos de la historia clinica electrénica.

La informacién recolectada se la realizé de forma confidencial, respetando el
anonimato de la paciente, para lo que se manejo con codigos, iniciales lo cual permite

no revelar la identidad de las mismas.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

La presente investigacion busco evaluar la relacion existente entre la
concentracion de hemoglobina materna con el grado de severidad de la preeclampsia,
para lo que se establecié informacion de las caracteristicas demogréficas, clinicas, edad,
numero de gestas, edad gestacional, y se realizaron examenes de laboratorio de cada
uno de las pacientes con la informacion tomada del sistema AS 400 del Hospital Carlos

Andrade Marin.

El nimero total de pacientes que formaron parte de la investigacion fueron 266
mujeres, de las cuales por los criterios de exclusion en la investigacion se eliminaron a
31 pacientes por presentar 3 de ellas embarazos multiples, 9 hipertensiones del
embarazo, 13 hipertensiones cronicas, 1 nefropatia, 1 placenta previa, 4 trastornos que
no fueron clasificados, adicionalmente durante el procesamiento de los datos
recolectados a través de las encuestas, se eliminaron 14 registros por informacién
incompleta en algunas de las variables, siendo la poblacién final de estudio valida 221

pacientes.

4.1.1. EDAD PROMEDIO DE LAS PACIENTES:

La edad minima de los pacientes fue de 18 afios y una edad méaxima de 46 afios.

GRAFICO 1: EDAD PACIENTES

| | | | | | | | | |
18 afios 25 34 *H 40 46 afios
ai Md a3

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES
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Se encontrd una mayor proporcion en pacientes con edad comprendida entre los
26 y 35 afios que se encuentra entre el cuartil 1 y cuartil 3 de las mujeres investigadas;

la media fue de 31 afios, mediana 30 y la moda a 26 afos.

4.1.2. PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES:

La mayoria de las pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del HCAM fueron
de la provincia de Pichincha con 170 pacientes (76,9%), seguida de la provincia de
Santo Domingo de los Tsachilas con 12 pacientes (5,4%), Esmeraldas 11 pacientes
(5,0%), solo se atendié una paciente extranjera. las demas pacientes corresponden al

resto de provincias que se muestra en el siguiente grafico.

GRAFICO 2: LUGAR DE PROCEDENCIA

B COTOPAXI;7; M OTROS;21;
ESMERALDAS; 3% 10%
11; 5%

B SANTO

DOMINGO;
12; 5%

B PICHINCHA;
170; 77%

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.1.3. NUMERO DE GESTAS:

En relacion al numero de gestas de las mujeres investigadas, se encontrd que 79
de ellas (35.7%) fueron primigestas; el resto cursaban su segundo embarazo hasta con

un maximo de 8 gestas.
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4.1.4. EDAD GESTACIONAL:

La edad gestacional minima a la que se terminé el embarazo fue 24 semanas de
gestacion y la maxima 41,2 semanas. El tiempo promedio de edad gestacional fue 36

semanas, como se observa a continuacion.

Tabla 2: EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA FINALIZACION DEL EMBARAZO

120
100

100

80

60 55 56

40

20 10

0 ]

ATERMINO  PRETERMINO PRETERMINO PRETERMINO
TARDIO MODERADO EXTREMO

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

Clasificados en grupos de edad gestacional, observamos que 100 mujeres
Ilegaron con su gestacion a término (45.2%). EIl resto 121 pacientes (54,8%) fueron
prematuros, de los cuales 55 pacientes (24,9%) tuvieron embarazo pretérmino tardio,
56 pacientes (25,3%) pretérmino moderado y tan solo 10 pacientes (4,5%) terminaron

su embarazo con un edad gestacional pretérmino extremo.

4.1.5. TERMINACION DEL EMBARAZO:

De las mujeres que ingresaron y terminaron el embarazo, 175 pacientes 79.2%
lo hicieron por via alta (cesarea) el resto es decir 46 (20,8%) lo hicieron por via baja
(parto). Esta alta incidencia de cesareas puede explicarse debido a la mayoria de
pacientes atendidas presentaron criterios de manejo para embarazo de alto riesgo

obstétrico.
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GRAFICO 3: FORMA DE FINALIZACION DEL EMBRAZO

B CESAREA H PARTO

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Uno de los puntos claves para el diagnéstico de la preeclampsia es el aumento
de la tension arterial mayor de 140/90, en 2 tomas, con un lapso de diferencia de 4 a 6
horas; y la sintomatologia que presentan estas pacientes al momento del diagndstico. La

investigacion nos revela lo siguiente datos:

En relacion a la tension arterial encontramos una tension arterial sistolica
méaxima de 202 mmHg y la minima fue de 100 mmHg, con una media de 146,8 mmHg
y en relacion a la tension arterial diastdlica fue entre 62 y 120 mmHg, con una media

de 93,6 mmHg.

Del total de pacientes investigadas, se diagnosticaron: preeclampsia sin signos
de severidad a 90 pacientes (40.7%) y con preeclampsia con signos de severidad a 131

pacientes que corresponden al 59.3%.
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GRAFICO 4: SEVERIDAD DE LA PREECLAMPSIA

M preclamsia sin signos de severidad
M preclamsia con signos de severidad

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

Relacionando el nivel de anemia en base a la hemoglobina y hematocrito, la
mayoria de las investigadas, 161 (72,9%) no presentaron ningun tipo de alteracion en
relacion a su hemoglobina y hematocrito, sin embargo 48 de ellas (21,7%) presentaron
anemia grado moderado y 12 pacientes (5,4%) anemia leve, no se registro pacientes que

presenten anemia severa.

Tabla 3: GRADOS DE ANEMIA

180 161
160
140
120
100
80
60 48
40
20 0
0 T
ANEMIA LEVE ANEMIA ANEMIA SEVERA SIN ANEMIA
MODERADO

FUENTE: C. 0. HCAM  ELABORADO POR: INVESTIGADORES
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Un elemento importante, se considera establecer los sintomas de la
preeclampsia, se utiliz6 como referencia la sintomatologia que presentaban al momento
del diagnostico, ya que por la hipoperfusion / hipoxia / isquemia, dado que la placenta
hipoperfundida elabora una gran variedad de factores que liberados en la circulacion
materna alteran la funcidn celular endotelial materna y dan lugar a los signos sistémicos
caracteristicos de la preeclampsia, por lo que se valoro los siguientes sintomas: cefalea,

escotomas, acufenos, epigastralgia e hiperreflexia.

Tabla 4: SINTOMATOLOGIA DE LAS PACIENTES

200 1g5
180

160

140

120

100
80

98
71
61
60
40 27
20 I
0

CEFALEA EPIGASTRALGIA HIPERREFLEXIA ESCOTOMAS ACUFENOS

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

Como podemos evidenciar en el grafico anterior, 185 pacientes (83,7%)
presentaron cefalea, constituyéndose en el sintoma mas frecuente el grupo investigado;
luego tenemos la epigastralgia que se presentd en 98 pacientes (44,3%) este es un
sintoma que es el mejor predictor de severidad de la preeclampsia por lo cual debe ser
objeto de un seguimiento directo, ademas encontramos otros sintomas como
hiperreflexia en un 32,1%, escotomas en 27,6% y acufenos en 12,2% de las pacientes

objeto de la investigacion.



47

4.3. CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

Con el fin de evaluar las alteraciones a nivel de érganos diana en las mujeres
preeclampticas, se registraron datos de laboratorio que son de utilidad y nos hacen
sospechar complicaciones en las mismas, se tomaron valores de referencia como se
menciona en parrafos anteriores para lo cual se baso en el perfil toxémico, considerando
valores tales como: proteinas en orina al azar y en 24 horas, enzimas hepaticas, y

plaquetas.

Tabla 5: EXAMENES DE LABORATORIO

250

198
200

150

e
)]

100

0 I

PROTEINURIA PROTEINURIA PLAQUETAS
AL AZAR EN 24 HORAS

68 73
TGO TGP
FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

Del grupo investigado, las pacientes que presentaron proteinuria de 24 horas
fueron 89,6% (198 pacientes) con un valor de proteinas mayores de 300 mg en 24 horas
y tan solo 120 pacientes (54,3%) presentaron proteinas en el EMO al azar. Las
plaquetas representan el factor predictor mas sensible para el diagnéstico de una de las
complicaciones de esta enfermedad como es el sindrome de HELLP, obteniéndose los
siguientes resultados: el valor minimo fue de 20000 plaquetas y un maximo de 489000

plaquetas, con una media de 211126 plaquetas.

81

LDH
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GRAFICO 5: COMPILACION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL NUMERO DE PLAQUETAS

FUENTE: C. 0. HCAM ELABORADO POR: INVESTIGADORES

Al agrupar a las pacientes que desarrollaron sindrome de HELLP, tenemos que
la mayoria de ellas ventajosamente no presentaron este tipo de complicacion que
representd el 61,1% (135 pacientes), en relacion a las que si desarrollaron esta
complicacion: se presentd sindrome de HELLP tipo 3 en el 28,5% (63 pacientes),
sindrome de HELLP tipo 2 en un 6,8% (15 pacientes), y sindrome de HELLP tipo 1 en

el 3,6% (8 pacientes).

4.4. ALTERACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS:

441. TGOY TGP:

En lo que respecta a las enzimas hepéticas las transaminasas como son la
aspartato aminotransferasa (AST o TGO) presentd una elevacién en 68 pacientes
(30,8%), el resto de pacientes no tienen elevada la misma, algo similar ocurre con la
alanino aminotransferasa (ALT o TGP) ya que solo 73 pacientes (33%), presento

incremento sobre los valores normales.
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44.2. LDH

Se determiné que la lactato deshidrogenasa o LDH, en 140 pacientes (63,3%)
presentaron valores dentro de parametros normales y tan solo en 81 pacientes (36,7%)

elevada esta enzima, teniendo una minima de 28 y una maxima de 2300 unidades/ litro

4.5. RELACION GRADOS DE ANEMIA SEGUN VARIABLES BIOQUIMICAS

Con el fin de evaluar factores que estarian condicionando mayores niveles de
riesgo y que influyen en la presentacion de la preeclampsia, se considerd la relacion de
la hemoglobina materna y se analizd con las caracteristicas clinicas y de laboratorio
entre las cuales fueron consideradas: proteinuria del EMO al azar, proteinuria a las 24

horas, plaquetas y enzimas hepaticas (TGO, TGP, LDH).

Tabla 6: RELACION ANEMIA VS PROTEINURIA

PROTEINURIA EN

EMO AL AZAR
NEGATIVO POSITIVO Total
Anemia leve 2 10 12
nﬁ)gee':;'ga 16 32 48
Sin anemia 83 78 161
Total 101 120 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

Si nos referimos a la presencia 0 no de proteinas en EMO al azar, que fue
tomado al momento del ingreso, se demostré que hay mayor frecuencia de pacientes
con anemia que presentaron proteinas positivas en EMO al azar, en las pacientes que no
presentaron anemia no hay diferencia en presentar o no proteinas, esto se demuestra con

un resultado estadisticamente significativo con un valor de P = 0.00976998



50

45.1. PROTEINURIA EN 24 HORAS

En relacion a la proteinuria de 24 horas encontramos que al relacionarla con el
grado de anemia, las pacientes con algin grado de anemia tienen tendencia a presentar
proteinuria positiva, por lo que demuestra que mujeres embarazadas con anemia leve y
anemia moderada (11 y 47 pacientes) respectivamente presentaron proteinuria en 24
horas. Sin embargo esto no es estadisticamente ssignificativo ya que se obtuvo un valor

de P =0.08971483

Tabla 7: RELACION ANEMIA VS PROTEINURIA / 24 HORAS

PROTEINURIA EN

24 HORAS
NEGATIVO POSITIVO Total
Anemia leve 1 11 12
Anemia moderada 1 47 48
Sin anemia 21 140 161
Total 23 198 221

FUENTE: BASE DE DATOS ELABORADO POR: INVESTIGADORES

45.2. PLAQUETAS

Si comparamos las 2 variables como son la anemia y las plaquetas obtenemos
que la mayor proporcién de pacientes con anemia moderada 30 (62,3%), presentaron
disminucion de plaquetas. Al contrario de lo que sucede con las pacientes con anemia
leve que la mayoria de ellas el 7 de 12, no presentaron alteracion en las mismas. Este

resultado es estadisticamente significativo con un valor de P = 0.00042567
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Tabla 8: RELACION ANEMIA VS TROMBOCITOPENIA

PLAQUETAS
<50 0000 50000-100000  100000-150000 normal Total
Anemia leve 1 0 4 7 12
Anemia 0 8 22 18 48
Sin anemia 7 7 37 110 161
Total 8 15 63 135 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.5.3. ENZIMAS HEPATICAS (TGO O AST)

Al comparar las enzimas hepéaticas como es el caso de la (TGO) se puede
observar que hay una relacion directa con el grado de anemia, obteniéndose un

resultado estadisticamente significativo con una de P = 0.00000174.

Puesto que 29 de las 48 pacientes con anemia moderada que corresponde al

60,4% de las pacientes con anemia moderada si presentaron este tipo de alteracion.

Tabla 9: RELACION ANEMIA VS ASPARTATO AMINOTRANSFERASA

TGO
Elevado Normal Total
Anemia leve 1 11 12
Sin anemia 38 123 161
Total 68 153 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES
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45.4. ENZIMAS HEPATICAS (TGP O ALT)

La otra enzima hepatica que también fue valorada es la (TGP), encontrandose un
comportamiento similar que la anterior enzima, puesto que la mayoria de pacientes con
anemia moderada 30 (62,5%) pacientes de las 48 presentaron una elevacion en esta

enzima. p = 0.00000268

Tabla 10: RELACION ANEMIA VS ALANINA AMINOTRANSFERASA

TGP

Elevado Normal Total

Anemia leve 1 11 12
Anemia
moderada U = &
Sin anemia 42 119 161
Total 73 148 221

FUENTE: BASE DE DATOS ELABORADO POR: INVESTIGADORES

455. ENZIMAS HEPATICAS (LDH)

Una de las enzimas hepaticas que tiene mucho valor para tomar decisiones en
este tipo de mujeres es la (LDH), ya que esta enzima nos ayuda de forma importante
para el diagndstico, por lo que se compard con el grado de anemia, encontrandose que
de las 48 pacientes que presentaron anemia moderada 34 (70,8%) presentaron elevacion
de esta enzima, a diferencia de las 12 pacientes con anemia leve, que tan solo el 3
(25%) presento algin grado de alteracion. observandose una relacion directa con el
grado de anemia y la elevacion de esta enzima, encontrandose un resultado

estadisticamente significativo un valor de P = 0.00000020
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Tabla 11: RELACION ANEMIA VS LACTATO DESHIDROGENASA

LDH

Elevado  Negativo Total

Anemia leve 3 9 12
Anemia moderada 34 14 48
Sin anemia 44 117 161
Total 81 140 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

46. RELACION GRADOS DE ANEMIA SEGUN VARIABLES CLINICAS

4.6.1. CEFALEA:

Tomando en consideracion que la sintomatologia vasomotora es uno de los
pilares fundamentales para el diagndstico de preeclampsia se realizé la comparacion de
anemia con uno de estos sintomas que es la cefalea, se observa que de 221 casos
estudiados, se encontraron 12 casos con anemia leve, de los cuales 11 pacientes
presentaron cefalea que corresponde al 91.7% de la pacientes con anemia leve; 48 casos
con anemia moderada presentaron cefalea en el 77.1% de estas pacientes que
corresponde a 37 pacientes. Los 161 casos restantes de pacientes sin anemia,

presentaron cefalea en el 85.1% (137 pacientes) del total de las pacientes sin anemia.

Ante estos resultados concluimos que no existe relacion entre los niveles de
hemoglobina materna (anemia) y la sintomatologia vasomotora: cefalea debido a que la
mayoria de las pacientes sin anemia reportan el mayor porcentaje de cefalea que se lo

demuestra con un valor de P = 0.31211458
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Tabla 12: RELACION ANEMIA VS CEFALEA

CEFALEA
Si NO Total
Anemia leve 11 1 12
Anemia moderada 37 11 48
Sin anemia 137 24 161
Total 185 36 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.6.2. EPIGASTRALGIA

La epigastralgia es considerada como el mejor sintoma predictor de severidad de
la preeclampsia, por lo que es muy significativo su estudio junto con la anemia
Ilegandose a encontrar: que 8 de los 12 pacientes con anemia leve, presentaron este
sintoma y de los 48 casos con anemia moderada presentaron epigastralgia 29 pacientes.
Ante estos resultados concluimos que existe relacion entre los niveles de hemoglobina
materna (anemia) y la sintomatologia vasomotora: epigastralgia, debido a la mayoria de
las pacientes con anemia leve y moderada reportan el mayor porcentaje de

epigastralgia. EI mismo que es estadisticamente significativo con un valor de P =

0.00620157

Tabla 13: RELACION ANEMIA VS EPIGASTRALGIA

EPIGASTRALGIA

Sl NO Total
Anemia leve 8 4 12
Anemia moderada 29 19 48
Sin anemia 61 100 161
Total 98 123 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES
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4.6.3. ESCOTOMAS

En relacion a la sintomatologia vasomotora como es el caso de los escotomas, de
los 12 casos con anemia leve ninguno presento este sintoma, los 48 casos con anemia
moderada presentaron escotomas en 22 pacientes y los 161 casos restantes de pacientes
sin anemia, presentaron escotomas en 39 pacientes. Con estos resultados concluimos
que existe una correlacion entre los niveles de hemoglobina materna (anemia) y la
sintomatologia vasomotora: escotomas siendo estadisticamente significativo con un

valor de P = 0.00118354.

Tabla 14: RELACION ANEMIA VS ESCOTOMAS

ESCOTOMAS
SI NO Total
Anemia leve 0 12 12
Anemia moderada 22 26 48
Sin anemia 39 122 161
Total 61 160 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.6.4. ACUFENOS

Otro de la sintomas vasomotores son los acufenos, el mismo que se estudio en
relacion con la anemia llegandose a determinar que de las 12 pacientes que presentaron
anemia leve, un paciente evidencio este sintoma, y de las 48 pacientes con anemia

moderada 7 pacientes presentaron acufenos (14.6% de este total).
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Cabe indicar que los 161 casos restantes que pertenecen a pacientes que no
presentan anemia refirieron acufenos en el 19 pacientes. Estos resultados permiten
evidenciar que no se establece la relacion entre la anemia y la sintomatologia
vasomotora: acUfenos, ya que la mayoria de las pacientes con anemia no reportan

presencia de este sintoma, presentando como valor de P = 0.80038176

Tabla 15: RELACION ANEMIA VS ACUFENOS

ACUFENOS
Sl NO Total
Anemia leve 1 11 12
Anemia moderada 7 41 48
Sin anemia 19 142 161
Total 27 194 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.6.5. HIPERREFLEXIA

Si bien es cierto que la hiperreflexia no estd considerada como sintoma
vasomotor, sin embargo este es de gran ayuda en el diagnostico de la severidad en la
preeclampsia, al estudiarla con la anemia se lleg6 a establecer: que las 12 pacientes con
anemia leve, presentaron hiperreflexia 4 de ellas y de los 48 casos con anemia
moderada presentaron este sintoma la mitad de estudiadas, Evidencidndose que existe
relacion entre los anemia y la hiperreflexia ya que mitad de las pacientes con anemia
moderada reportaron la presencia de hiperreflexia siendo estadisticamente significativo

con un valor de P = 0.01001160.
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Tabla 16: RELACION ANEMIA VS HIPERREFLEXIA

HIPERREFLEXIA

SI NO Total
Anemia leve 4 8 12
Anemia moderada 24 24 48
Sin anemia 43 118 161
Total 71 150 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES

4.7. VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

La verificacion se realiza a partir de los datos de las pacientes que acudieron al
Centro Obstétrico del HCAM. La variable independiente representada por el bajo nivel
de hemoglobina y la variable dependiente representada por el grado de severidad de la

preeclampsia

HEMOGLOBINA MATERNA'Y SEVERIDAD DE LA PREECLAMPSIA

Tabla 17: GRADOS DE ANEMIA SEGUN SEVERIDAD DE LA PREECLAMPSIA

Preeclampsia

sin signos de  con signos de

severidad severidad Ve
Anemia leve 7 5 12
Anemia moderada 8 40 48
Sin anemia 75 86 161
Total 90 131 221

FUENTE: BASE DE DATOS  ELABORADO POR: INVESTIGADORES
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De acuerdo a los datos obtenidos en el presente estudio, se analizo los grados de
anemia observando que de 48 pacientes con anemia moderada, 40 pacientes (83,3%) de
este total presentaron preeclampsia con signos de severidad y 8 (16.7%) sin signos de
severidad, en tanto que de 12 pacientes con anemia leve, 5 (41,7%) presentaron

preeclampsia con signos de severidad y 7 (58,3%) sin signos de severidad.

Para determinar la asociacién de los niveles de severidad con los niveles de

hemoglobina materna, se aplico la prueba del X2, obteniéndose un valor de 15, 34 con
una P = 0,0004665 valor estadisticamente significativo, que permite establecer que los
niveles de severidad de preeclampsia tienen relacion directa con los niveles de

hemoglobina materna.

Agrupando a las mujeres investigadas sin anemia y en otro grupo las mujeres
con anemia leve y moderada, se observa que se mantiene esta asociacion pue se obtiene
un valor de P = 0.0036 que ratifica la asociacién establecida anteriormente y permite
concluir que en el grupo investigado el bajo nivel de hemoglobina esta en relacién con
el mayor grado de severidad de la preeclampsia, en las pacientes atendidas en el Centro
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito durante el periodo

enero - septiembre 2016.
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CAPITULO V

DISCUSION
La Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo es una entidad compleja vy
multisistémica, donde numerosos modelos han intentado explicar su patogénesis.
Dentro de las diferentes hipotesis, se postula que la respuesta inmune materna, ante el
estimulo alogénico del feto y la reduccion de perfusion de oxigeno placentario por
vasoespasmo arterial, provocan una invasion anormal de tejido trofoblastico en la pared

uterina. (Lyall et al. 2013).

En el estudio se observo el bajo nivel de hemoglobina esta en relacion con el
mayor grado de severidad de la preeclampsia, dato que segin Olivares muestra
deferencias ya que el demuestra que un incremento en el nivel de hemoglobina
presenta riesgo para preeclampsia, probablemente debido a que el aumento de la
concentracion de hemoglobina se acompaiian de una reduccion del volumen plasmatico
con el consiguiente aumento relativo de la concentracion de la hemoglobina, aumento
de la viscosidad sanguinea, disminucion de la perfusion tisular, placentaria y fetal, y
alteraciones de la microcirculacién con un aumento del riesgo de tromboembolismo®’;
algo similar a lo que se muestra en el estudio de Gonzales en el 2012. Pues el riesgo de
preeclampsia aumenta con valores de Hb materna > 14,5 g/dL o con valores inferiores

de 7,0 g/dL*

El estudio de Fred Morgan en México en 2010, la frecuencia de anemia
(hemoglobina de 10.5 g% o menor) en el grupo de pacientes con preeclampsia fue
del4.28% y de 12.97% para las controles sin diferencias significativas entre los grupos
(p = 0.6332). Dato muy diferente lo que sucede en nuestro estudio que presenta un

valor de P de 0,0004665, estadisticamente significativo®.
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En la investigacion realizada por la Universidad de Huancavelica por Enriquez
en el 2014 en Lima-Peru, demuestran que existe asociacion significativa entre la anemia
y preeclampsia (Xi2 = 17.07, p <0.05, siendo la anemia un factor de riesgo que eleva 2
veces mas el riesgo de padecer preeclampsia (IC = 95%) en gestantes atendidas en el
Hospital Departamental de Huancavelica, algo similar lo que sucede con nuestro

estudio®.

Las primeras alteraciones son placentarias sin embargo el érgano diana es el
endotelio materno, esto se produce en el primer trimestre, al producirse un defecto en la
invasion del citotrofoblasto a las arterias espirales del miometrio, que como resultado
no puede formarse vasos de baja capacitancia produciendo un vasoespasmo mantenido,
lo que ocasiona una produccion de una serie de sustancias hipertensivas. Por lo que una
patologia concomitante como es la anemia, aumenta el riesgo de presentar la

sintomatologia de la preeclampsia. (Mutze et al. 2012).

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con complicaciones del
embarazo del parto, mayor morbilidad y mortalidad fetal y perinatal, parto prematuro,
peso bajo al nacer, en la madre: trastornos hipertensivos, infeccion genital y de herida
quirdrgica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca

desarrollo psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales. (Iglesias et al. 2009)

Iglesias y colaboradores en el 2010 presentaron un estudio prospectivo,
transversal, observacional y comparativo, efectuado en 600 pacientes en las que se llegd
a determinar que la hipertension arterial en el embarazo también fue mas frecuente en

las mujeres anémicas.



61

Aqui, al parecer, la principal influencia para esta enfermedad se relaciona con
deficiencia nutricional cronica, que puede contribuir a una invasién anormal del
trofoblasto en el endometrio, dafio del endotelio vascular y una respuesta inmunoldgica

anormal.

Escudero y su grupo (2013), en 291 historias de pacientes en Colombia,
obtuvieron asociacién con significacion estadistica con relacion a la anemia y su factor
de riesgo para el aumento de la alteracion de la presion sanguinea en las mujeres
embarazadas en el tercer trimestre, en relacion con las mujeres en edad fértil,
explicando que en la preeclampsia ademas se incrementa la permeabilidad de las
membranas y aumenta la sensibilidad de la enzima convertidora de angiotensina (ACE),
Angiotensina Il y el receptor de angiotensinogeno, provocando un vasoespasmo Ssevero,
con compromiso de la perfusion tisular, alteracién en la produccion de prostaciclina
endotelial, elevacion del factor de Von Willebrand y de los niveles de fibronectina,

activacion de los neutrdfilos con la consecuente liberacidn de elastasas y proteasas.

La expresion de todos estos factores favorece la lesion endotelial y la
produccion de radicales libres, que empeoran el dafio, exacerbando la vasoconstriccion,
activando los factores procoagulantes que favorecen la trombosis y la liberacién de

factores de crecimiento vascular endotelial.

Aproximadamente el 25 por ciento de las mujeres afectadas desarrollan uno o
mas de los siguientes sintomas especificos llamados vasomotores, que caracterizan el
espectro severo de la enfermedad e indican la necesidad de una evaluacion urgente y

terminacion del embarazo. (Phyllis et al 2017).
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Phyllis et al 2017. La cefalea es un sintoma cardinal en la preeclampsia, el dolor
por lo general tiende a ser palpitante o perforante, aunque a veces no es patognomaonica
se presentd también en pacientes diagnosticadas de anemia en el primer trimestre del
embarazo lo que no concuerda con nuestros resultados ya que no existe una relacion
entre la anemia y la sintomatologia vasomotora: cefalea con un valor de P: =

0.31211458

Phyllis et al 2017. En relacion al dolor epigastrico el cual es un sintoma cardinal
del espectro de la enfermedad hipertensiva al estudiarlo en mujeres embarazadas con
diagnostico de anemia en el primer trimestre del embarazo, el dolor en el epigastrio que
se caracteriza por ser severo y constante el nivel retroesternal, pudiéndose irradiar hacia
el hipocondrio derecho o hacia atras. En el examen, el higado puede ser sensible a la
palpacion debido al estiramiento de la capsula de Glisson. Concordando con nuestro
estudio en el que se obtuvo una relacion estadisticamente significativa debido a que la
mayoria de las pacientes con anemia leve y moderada reportan el mayor porcentaje de

epigastralgia con un valor de P = 0.00620157.

Mutze et al. 2012, demostro que sus hallazgos pueden resultar de la disfuncién
generalizada de las células endoteliales, que conduce al vasoespasmo de la vasculatura
cerebral en respuesta a la HTA severa, puede resultar la pérdida de la autorregulacion
cerebrovascular, dando lugar a zonas de vasoconstriccion y vasodilatacion forzada
explicando asi que otro sintoma cardinal en la preeclampsia son los escotomas
observados como areas oscuras 0 vacios en el campo visual causados, por un espasmo
arteriolar retiniano y la isquemia retiniana ligado a la disminucion del riego sanguineo

en este drgano diana que ocurre también en la anemia, explicandose lo que se determino
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también en nuestro estudio que la anemia moderada y los escotomas tienen una

relacion estadisticamente significativa con un valor de P = 0.00118354

Cabe destacar que otro sintoma de la preeclampsia son los acufenos o tinnitus es
un fendmeno perceptivo que consiste en notar golpes o sonidos en el oido, que no
proceden de ninguna fuente externa asociados al vasoespasmo con o sin alteracion
neuroldgica sin embargo este no presenta una relacion directa con la anemia a
diferencia de la hiperreflexia (exaltacion o aumento de los reflejos osteotendinosos) que
es un hallazgo comdn en la preeclampsia y aun el clonus sostenido del tobillo puede
estar presente al igual que en las pacientes con anemia moderada con un valor de P =

0.01001160.

Es importante sefialar que esta relacion de riesgo entre la anemia y el desarrollo
de preeclampsia, solo se habia abordado desde el punto de vista teorico, siendo esta la
primera aproximacion experimental del mismo, sin embargo es necesario no perder de
vista que la preeclampsia es una enfermedad multifactorial, en la cual estan

involucrados factores genéticos, nutricionales, socioeconémicos.

Con base en los resultados de este estudio se concluye que la preeclampsia sigue
siendo un gran problema de salud publica en el que influyen varios factores

socioecondmicos asi como patologias concomitantes como es la anemia.

SESGOS DEL ESTUDIO:

¢ Dificultad de obtener pacientes con ambos criterios para preeclampsia y anemia.
e Falta de un protocolo unificado entre el servicio de urgencias y Centro

Obstétrico en el HCAM para el correcto diagnostico
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e Segun los nuevos conceptos de trastornos hipertensivos no se toma en cuenta la

proteinuria de 24 horas lo que puede ser sub diagnosticada esta enfermedad.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES
e En el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo de enero a septiembre
del 2016. La anemia se present6 en 1 de cada 5 mujeres.

e En el estudio se observod el bajo nivel de hemoglobina esta en relacion con el

mayor grado de severidad de la preeclampsia, con una X2 de 15, 34 y un valor
de P = 0,0004665, que estadisticamente es significativo, lo que nos dice que a
menor hemoglobina materna mayor riesgo de severidad de la preeclampsia.

e En relacion con uno de nuestros objetivos que fue valorar la relacion existente
entre los grados de anemia y con las alteraciones bioquimicas o de laboratorio,
se obtuvo que hay una relacion directa con la mayoria de los examenes
solicitados como son proteinas en orina al azar, plaquetas, y enzimas hepaticas
(TGO, TGP, LDH); sin embargo no se encuentra relacion directa con la
proteinuria de 24 horas, podria deberse a que no todas las pacientes tuvieron
este parametro de laboratorio, pues muchas de ellas ingresaron y se terming el
embarazo inmediatamente

e Las pacientes con anemia moderada tienen a tener mayor alteracion en los
valores de las plaquetas que pacientes con anemia leve, sin embargo esto puede
estar dado por el menor numero de pacientes que entraron para esta categoria.

e Las enzimas hepéticas ya sea la TGO, TGP y LDH, se encontré una relacion

directa con el grado de anemia
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Se encontrd una significancia estadistica respecto a la anemia con la mitad
sintomas vasomotores: epigastralgia y escotomas y no se encontré relacion
directa con la cefalea y actfenos.

La proteinuria de 24 horas estadisticamente no es significativo en nuestro
estudio, al no tener relacion con el grado de anemia, por lo que no se podria
identificar cual seria su causa, algo que se contradictorio puesto que se estudié a
la proteinuria en orina al azar donde si es significativo

En relacion a la epigastralgia, considerada como el mejor sintoma predictor de
severidad de la preeclampsia se present6 en 8 (66.7%) de los 12 pacientes con
anemia leve.

No se encontrd significancia estadistica entre la anemia y la sintomatologia
vasomotora: acufenos, presentando como valor de P = 0.80038176 y la cefalea
con un valor de p: 0.31211458

Se encontré un mayor riesgo para presentar escotomas en pacientes con anemia
moderada, ya que los 48 casos con anemia moderada presentaron este sintoma el
45,8% (22 pacientes) con un valor de P = 0.00118354.

Observamos un mayor riesgo para presentar hiperreflexia en las pacientes con
anemia: ya que las 12 pacientes con anemia leve, presentaron hiperreflexia en el
33.3% (4) y de las 48 con anemia moderada presentaron este sintoma en el 50%
(24), conun P = 0.01001160 estadisticamente significativo.

Concluimos que al reunir a las pacientes sin anemia y con anemia leve y
moderada, se observa que se mantiene esta asociacion pues se obtiene un valor
de P = 0.0036 lo que demuestra que el bajo nivel de hemoglobina se encuentra

relacion con el mayor grado de severidad de la preeclampsia, en las pacientes
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atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin de la
ciudad de Quito durante el periodo enero - septiembre 2016.

e Uno de los inconvenientes que se presentd en el estudio fue obtener el mismo
numero de pacientes en los grupos estudios, lo que puede haber generado un
sesgo en la informacion, por eso se agrupo a pacientes con anemia y sin anemia
donde se obtuvo resultados similares y demuestran la relacion con la

preeclampsia y anemia

6.2. RECOMENDACIONES

e Se recomienda que los parametros de laboratorio sean solicitados de forma
rutinaria en las pacientes con sospecha de un trastorno hipertensivo en el
embarazo al momento del ingreso a una casa de salud.

e Mejor control prenatal, teniendo en cuenta que la preeclampsia es una
enfermedad con alto indice de prevalencia y secuelas importantes tanto para la
paciente y como para su producto.

e Adaptar a nuestro medio el uso de guias internacionales para la prevencién de
preeclampsia, y aplicar las guias ya existentes en nuestro medio y en todos los
revision de salud

e Se recomienda otro estudio con un seguimiento prospectivo con mayor namero
de poblacion para eliminar los sesgos

e Se debe seguir investigando en el diagndstico precoz de los trastornos
hipertensivos y de otras complicaciones gestacionales, hasta conseguir una

prueba de tamizaje poblacional que nos permita hacer buena prevencién
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primaria y secundaria de estas patologias y asi mejorar la morbilidad y
mortalidad que conllevan.

Se recomienda estandarizar la hemoglobina materna como un parametro
rutinario de laboratorio en el embarazo, sobre todo en paciente con antecedentes
de enfermedades hipertensivas lo que permite un adecuado control durante el

embarazo y evitar el aumento de la morbi-mortalidad materno fetal.
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