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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar la via de resolucion del parto en la embarazada con hipertensién
inducida por el embarazo (HIE), en los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y
Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en
los meses de junio y julio de 2010. METODOLOGIA: Se realizé un estudio descriptivo, de
corte transversal, se tomé como muestra las pacientes con HIE ingresadas al area de
labor y partos. En ellas se describié sus caracteristicas epidemioldgicas, la via de
resolucion del embarazo, la indicacion de la misma y las complicaciones del puerperio
inmediato. Para la recoleccion de datos se realiz6 una observacién no sistematica en el
area de emergencia, labor y partos y terapia intensiva de cada hospital. RESULTADOS:
Se encontraron 269 pacientes con HIE, de las cuales 68% fueron resueltas via cesarea y
31% se resolvieron via parto vaginal. CONCLUSIONES: Las pacientes con HIE se
caracterizaron segun la edad, 31% de ellas se encuentran comprendidas entre 21-30
afios, 26% de las pacientes tenian nivel primario de escolaridad, 58% se dedican a ser
amas de casay 97% de las pacientes se encontraban en la edad gestacional de la 28-40°
semana. Se evidencio que la via de resolucion del parto mas utilizada es la cesarea, con
indicaciones obstétricas de tipo mixtas (48%) y de éstas principalmente la indicacion
relativa de preeclampsia-eclampsia per se (84%). Las complicaciones en el puerperio
inmediato se presentaron generalmente en el 33% de las pacientes que tuvieron parto

vaginal en contraposicion al 7% en pacientes post cesarea.

Palabras clave: Hipertension inducida por el embarazo (HIE), vias de resolucion,

indicacion, puerperio inmediato.
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1. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos constituyen las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el embarazo, con incidencia documentada entre 5 y 10%. (1) Esta incidencia
varia entre los distintos hospitales, regiones y paises. En Guatemala no se cuentan
con estadisticas exactas de la incidencia de trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo, ya que existe subregistro de los mismos, sin embargo de los datos que se
tienen del afio 2009, segun la memoria de labores del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), la HIE representa el 2.76% de la morbilidad materna,
siendo los departamentos de Huehuetenango, Baja Verapaz y Guatemala, los que
tienen mayor numero de casos. Y la mortalidad de pacientes con HIE, representa el
18.35%. (2)

La preeclampsia constituye el mas grave de los trastornos hipertensivos del embarazo
y puede resultar catastrofica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia

eclampsia. (3)

El tratamiento definitivo para la HIE, es la resolucion del embarazo, es preferible el
parto vaginal inducido porque evita agregar el estrés de la intervencion quirdrgica a las
multiples alteraciones de las pacientes con estos padecimientos, la cesarea se realiza

ante el fracaso de la induccion o por otras indicaciones médicas u obstétricas. (4)

Tres estudios retrospectivos han revisado la via de resolucién del embarazo en la
preeclampsia severa. En el afio 2002, en Cincinnati Ohio, se realiz6é una revisién de 93
casos de preeclampsia severa. De estas pacientes, se realizaron 34 (36.5%) cesareas
inmediatas e induccién del parto a 59 (63.5%), de las cuales 37 tuvieron parto por via
vaginal (62.7%) y a 22 (37.3%) se les realiz6 cesérea. Las complicaciones pulmonares
maternas fueron mas frecuentes en las pacientes con cesarea (p < 0.05), la cual no
disminuyd la morbilidad. Para los autores, la cesarea inmediata no proporciona
ventajas a las pacientes con preeclampsia severa. En el segundo trabajo, realizado en
Miami, Florida, se analizaron 306 pacientes con preeclampsia severa entre 24 y 34
semanas, de las cuales a 161 (52.6%) se les realizd cesarea y a 145 (47.4%) se les
indujo el parto. Se obtuvieron 48.3% partos vaginales después de la induccion. Los
resultados fueron semejantes al estudio anterior, por o que consideran al parto vaginal
una opcion razonable en estas pacientes. En la tercera investigacidon realizada en
Dallas, Texas se compard las dos vias de parto y se revisé 278 pacientes con

preeclampsia severa. De ellas, 133 (47.9%) se resolvieron por cesarea y a 145
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(52.1%) se les indujo el parto; de las cuales 50 (34.4%) pacientes resolvieron por via

vaginal.(5)

En nuestro pais en el afio de 1997, se realiz6 una tesis en la Universidad de San
Carlos de Guatemala (USAC), sobre las indicaciones de cesarea en la preeclampsia,
en el Hospital de Amatitlan, en el cual se estudiaron a 66 pacientes con preeclampsia
gue fueron sometidas a operacién cesarea. Este estudio reportaba que a 61 (92%) se
les realizé cesarea tomando en cuenta las indicaciones de tipo materna para la
resolucion por esta via, en 2 (3%) pacientes se intent6 induccion del parto por via
vaginal sin embargo en el 100% de éstas la induccion fue fallida y terminaron en
cesarea. En 24.24% de las pacientes la preclampsia y la eclampsia fueron tomadas

como indicacion de cesarea. (6)

Es importante establecer la via de resolucion de las pacientes con HIE mas utilizada
en los hospitales en estudio, ya que no existen estudios a nivel nacional en donde se
demuestre cuales son las indicaciones precisas de resolver el embarazo por cesérea,
asi como las complicaciones perinatales maternas inmediatas que conlleva cada via

de resolucion.

Las indicaciones definitorias de la seleccion de cualquiera de las vias de resolucion del
embarazo en mujeres que sufren este tipo de trastornos, son cuestionables, se tiene la
percepcion que la mayoria de embarazos resueltos en este grupo de pacientes es por

cesarea, basado en las decisiones del obstetra. (7)

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, en el Hospitales General
San Juan de Dios, Hospital Roosevelt e IGSS durante junio y julio del 2010, realizando
una observacion no sisteméatica, en el ambiente fisico del area de emergencia, labor y
partos y terapia intensiva de cada hospital. Se tom6 como unidad primaria de
muestreo 269 mujeres con diagnéstico de algun tipo HIE, que fueron ingresadas para

la resolucién del embarazo.

Segun su caracterizacion epidemiolégica se encontré que 31% de las pacientes con
diagnostico de HIE se encuentran comprendidas entre las edades de 21-30 afios,
ademas observamos que 78% de las pacientes encontradas recibieron algun nivel de
educacion institucional. Con respecto a la ocupacién, 58% se dedican a ser amas de
casa. Con respecto a la edad gestacional 97% de las pacientes se encontraban en el

tercer trimestre entre 28-40° semana de gestacion.
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El estudio reflej6 que la via de resolucién del embarazo en las pacientes con HIE que
mas se utilizo fue la cesarea representando 68%, las indicaciones que predominaron
fueron las mixtas (48%), especialmente la indicacion relativa de preeclampsia-
eclampsia per se (84%). Las complicaciones en el puerperio inmediato se presentaron
generalmente en pacientes que tuvieron parto vaginal representando el 33% en

contraposicion al 7% en pacientes post cesarea.






2. OBJETIVOS

2.1 General

e Caracterizar la via de resolucion del parto en la embarazada con hipertension
inducida por el embarazo (HIE), en los hospitales General San Juan de Dios,
Roosevelt y Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en los meses de junio y julio de 2010.

2.2 Especificos

2.2.1 Caracterizar epidemiolégicamente a la paciente embarazada con HIE,

segun: edad materna, escolaridad, ocupacién y edad gestacional.

2.2.2 ldentificar la via de resolucion del embarazo mas utilizada en mujeres con
HIE.

2.2.3 Identificar cual es la indicacion de resolver el embarazo via cesarea en
mujeres con HIE.

2.2.4 Describir las complicaciones del puerperio inmediato tanto en embarazos

resueltos por cesarea como parto vaginal en mujeres con HIE.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion.

En Guatemala segun las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
con base en el Xl Censo de Poblacién, para el afio 2006 la poblacion total del pais
fue de 13,018,759 habitantes. (8) Las mujeres constituyen el 51% de la poblacion
total. Guatemala es un pais donde la pobreza impide a las mujeres el acceso a una
vida digna, sector que es el mas vulnerable a los problemas de salud, muerte y
morbilidad materna. De acuerdo con la informacion de la coordinacion del Centro
de Reportes Informativos sobre Guatemala (CERIGUA), dos guatemaltecas
mueren diariamente a pesar de los adelantos médicos, es decir que cada afio
ocurren 730 muertes de mujeres por causas relacionadas al parto o al embarazo.
La mortalidad materna es de 153 muertes por cada 100,000 nacidos vivos al afio.
Las primeras cinco causas de mortalidad materna son hemorragia postparto,
eclampsia, anormalidades de la dinamica del trabajo de parto, sepsis puerperal e
HIE, segln la memoria de labores de MSPAS de 2009. (9)

Guatemala asumié el compromiso de reducir la mortalidad materna para el afio
2015 a 2/3 partes, esto es 55 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos.
,7.,8)

HIE constituyen las complicaciones médicas més frecuentes durante el embarazo,
con incidencia global de 5-10%, entre 3 y 5% en paises desarrollados como
Estados Unidos. La incidencia en Guatemala es de 3.42%, segun la Memoria de
Labores del MSPAS, del 2007. Esta incidencia representa un total de 1,458
pacientes que recibieron atencion médica especializada con diagnostico de HIE.
1.2)

Sin embargo en Guatemala estas estadisticas pueden no ser exactas, ya que en
la incidencia de HIE, existe subregistro de los mismos. Los datos que se tienen del
2009, seguin MSPAS, la morbilidad es 2.76%, de las cuales el 18.35% fallecen,
siendo los departamentos de Huehuetenango, Baja Verapaz y Guatemala, los que
tienen mayor numero de casos. (1, 3, 7, 10, 11)

HIE persisten entre los problemas mas importantes no resueltos en obstetricia.
Esta patologia se mantiene en investigacion activa para poder esclarecerla, en la
Sociedad Internacional para el estudio de la Hipertension Inducida por el
Embarazo. También el Programa de Educacion Nacional de Hipertension Arterial y
su Grupo de Trabajo para la Hipertension Inducida por el Embarazo de Estados

Unidos mantienen investigaciones constantes (3, 10, 11).
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3.2 Embarazo

Es el periodo que transcurre entre la implantacion en el Gtero, del évulo fecundado
y el parto. Comprende todos los procesos fisiolégicos y desarrollo del feto dentro
del utero, asi como los importantes cambios fisiol6gicos, metabdlicos e incluso
morfolégicos que se producen en la mujer, destinados a proteger, nutrir y permitir
el desarrollo del feto, como la interrupcién del ciclo menstrual o el aumento del
tamafio de las glandulas mamarias para preparar la lactancia.

El embarazo dura aproximadamente 40 semanas desde el primer dia de la Gltima
menstruacion o 38 semanas desde la fecundacion, tomando el primer trimestre
como el momento de mayor riesgo y el inicio del tercer trimestre como el momento
de viabilidad fetal. (1, 3, 12, 13).

3.2.1 Edad gestacional

Es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la dltima menstruacion, es
utilizada para la valoracion fetal y es necesaria para brindar una atencion
obstétrica adecuada, ya que pueden surgir complicaciones del embarazo y el
tratamiento dependera de la edad del feto. Se expresa en semanas, duracion
normal del embarazo entre 38-40 semanas Yy puede calcularse de la

siguiente manera:

e Fecha de dltima regla. Desde el punto de vista clinico el dato mas
importante es la fecha de la Ultima regla, la cual debe tener ciertas
caracteristicas para ser catalogada como cierta, segura y confiable, para el
célculo de la edad gestacional, debe ser esperada y recordada por la
paciente, haber sido precedida por 3 ciclos previos normales, no haber
ingerido anticonceptivos u otros compuestos hormonales en los 3 meses
previos, y no haberse encontrado en lactancia en dicho momento; con lo
cual se puede calcular la fecha probable de parto, siguiendo la regla de
Naegele. Esta regla se calcula afadiéndole 7 dias al dia inicio de la

menstruacién y restandole 3 meses al mes de la ultima regla. (3, 10, 13).

e Por ecografia. Se utiliza el calculo de la edad gestacional por medio de
ultrasonido obstétrico cuando la paciente no recuerda la fecha de ultima
regla. (1, 3, 13, 14).



3.2.2 Complicaciones obstétricas. Se define como enfermedades coexistentes en el
embarazo, que lo convierten a un estado de alto riesgo para la madre y el
feto. Las patologias méas frecuentes son hipertension inducida por el
embarazo (HIE), diabetes mellitus, enfermedades renales, cardiopatias,
enfermedades respiratorias y endocrinoldgicas, trastornos neurologicos vy
hematolégicos. (1, 3, 10, 15).

3.3 Vias de resolucion del Embarazo.

La resoluciéon del embarazo puede llevarse a cabo de forma natural por medio del
parto vaginal, sin embargo si este no es posible el obstetra toma la decision de

realizar cesarea. (1, 3, 12, 13).

En el aflo 2007 segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Estados
Unidos se atendieron 4,251, 095 partos, de los cuales 2,763,211 fueron partos
vaginales y 1,487,883 partos por cesarea. Representando mas del 26% el parto
por cesarea. En Guatemala se atendieron en el mismo afio 310,341 partos, de los
cuales 217,308 fueron por via vaginal y 93,132 fueron ceséreas. (16)

En el departamento de Guatemala en los hospitales de tercer nivel segun los
departamentos de estadistica de cada uno de ellos en el afio 2009, se atendieron
en el hospital Roosevelt 7,740 partos, por via vaginal se atendieron 3,760 partos y
por via cesérea 3,980. En el hospital General San Juan de Dios se atendieron
7,860 partos, de los cuales fueron atendidos 5,116 por via vaginal y 2,744 por
cesarea. En el hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social se atendieron 13,206 partos, de los cuales 9,981 fueron
atendidos por via vaginal y 3,225 por cesarea.

Un estudio encomendado por la OMS y publicado en 1999 en el British Medical
Journal, demostr6 que en 19 paises de América Latina se realizaban mas de
850,000 cesareas innecesarias por afo.

En Latinoamérica el nUmero de cesareas ha aumentado progresivamente, el cual
se atribuye a desproporcion cefalopélvica, presentacion podalica, cesarea electiva
por cesarea anterior, nuliparas afiosas, sufrimiento fetal, disminucion de aplicacién
de forceps, obesidad y la preocupacion del obstetra de demandas por negligencia
médica, por riesgo de lesién al piso pélvico, entre otras.

La OMS recomienda que las tasas de cesareas en los paises sean alrededor del

5% al 10% y no pasen del 15%. En la mayoria de los paises de América Latina
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sobrepasan el indice recomendado, por lo que la OMS ha lanzado una campafa
para disminuir los altos indices de cesareas en América Latina y el Caribe la cual
se lleva a cabo desde el 2004 en varios paises “La Semana Mundial por un Parto
Respetado” a través de la Red Latinoamericana y del Caribe para la

Humanizacion del Parto y el Nacimiento (Relacahupan). (16, 17).

3.3.1 Parto Vaginal.

Se define como el proceso fisioldgico por el que un feto es expulsado del
Utero al mundo exterior. El trabajo de parto se define como un aumento de
actividad del miometrio que evoluciona en el borramiento y dilatacion del

cérvix hasta la expulsion de la placenta. (1, 3, 12, 16, 17).

Con forme a la edad gestacional el parto vaginal se puede clasificar en:
e Parto pretérmino: Entre las 28 y las 36 semanas.

¢ Parto a término: Entre las 37 y 40 semanas.

¢ Parto postérmino: Después de la semana 42 en adelante. (1, 3, 18).

Por su forma de inicio puede clasificarse en:
e Espontaneo: Cuando se desencadena el trabajo de parto en forma normal

acorde con los mecanismos fisioldgicos maternos.

e Inducido: Cuando se utilizan técnicas médicas como seria maduracion
cervical usando prostaglandinas (PGZ2alfa), u oxitocina, y maniobras
quirtrgicas como amniotomia y dilatadores mecanicos intracervicales.

e Conducido: cuando en el primer estadio del parto se produce prolongacion
o la no progresion y la actividad uterina es sub-6ptima, se recomienda la
administracién de un agente oxitocico. La infusion intravenosa de oxitocina

es el agente de eleccion. (1, 3, 13, 19).

En toda paciente que se encuentre con un embarazo de término se deberan

practicar una evaluacién adecuada, incluyendo las maniobras de Leopold y

exploracién vaginal en forma manual para determinar:

e La presentacion del producto: que es cefalica o podalica, y que se entiende
como la parte del producto que se presenta al estrecho superior de la pelvis

y es capaz de desencadenar un trabajo de parto.
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¢ Orientacion fetal: que es la relacion del eje longitudinal del producto en
relacion al de la madre, puede ser longitudinal o transverso de dorso
superior o inferior.

¢ Posicion: la cual se definido como la relacion del punto toconémico de la
presentacién fetal con el lado izquierdo o derecho de la pelvis de la madre.
En la presentacién cefalica el punto toconémico es el occipucio, y de la cara
es el menton y en la presentacion pélvica es el sacro.

e Variedad de posicién: Es la relacion del punto toconémico de la
presentacibn  en relacién a la parte anterior y posterior de la pelvis
materna. (1, 3, 12, 14, 18).

Fases del parto

e Fase latente o prodrémica: es cuando se llevan al cabo fendmenos
bioguimicos que condicionan cambios morfolégicos del cérvix uterino
secundarios a cambios en el patron de las contracciones uterinas. Por lo

general hasta que se alcanzan 2 o 3 centimetros.

e Fase activa o de aceleracion maxima: el proceso de dilatacién cervical se
estable y produce un ritmo de contracciones uterinas y dilatacion cervical

en promedio 4 centimetros. (1, 3, 12).

El trabajo de parto se divide en los siguientes periodos:

e Primer periodo: cuando se inician las contracciones uterinas que con cierto
ritmo e intensidad y frecuencia producen modificaciones cervicales.

e Segundo periodo: desde que se alcanza la dilatacibn completa del cérvix
uterino hasta la expulsion del producto.

e Tercer periodo o alumbramiento: abarca la expulsién de la placenta vy

membranas corioamiéticas. (3, 13, 18, 19).

Movimientos fetales: encajamiento, flexién, descenso, rotacién interna,
extension y rotacion externa.

Durante el trabajo de parto se pueden encuentran anormalidades de origen
materno como son trastornos hipertensivos, diabétes mellitus, obesidad
moérbida, anormalidades de la pelvis materna o algun tipo de pelvis que no
permita el trabajo de parto en forma natural y espontanea.
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Anormalidades del mecanismo del trabajo de parto, variedad de posicion
persistente, falta de descenso del producto, presentaciones pélvicas, o
mixtas.

(1,3, 13, 15).

3.3.2 Cesérea.

Es la extraccion de un feto, membranas y placenta a través de una incision
quirurgica en la pared abdominal y anterior del Gtero. La cesarea se emplea
cuando el trabajo de parto esta contraindicado o cuando es poco probable
gue el parto vaginal finalice de forma segura o en un periodo de tiempo
necesario para prevenir el desarrollo de morbilidad fetal y/o materno mayor

gue el que se espera si se permite el parto vaginal. (1, 3, 13).

Tipos de cesarea
A. Segun antecedentes obstétricos de la paciente.
¢ Primera: Es la que se realiza por primera vez.
e lterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de
dos o0 més cesareas.

¢ Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

B. Seguln indicaciones.
e Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una
complicacion materna o fetal en etapa critica.
e Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que

inicie el trabajo de parto. (1, 3, 12, 13).

C. Segun las causas.

e Causas maternas: distocia de partes dseas (desproporcidon céfalo
pélvica), estrechez pélvica, pelvis asimétrica, tumores 6seos de la
pelvis, distocia de partes blandas, malformaciones congénitas, tumores
del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que obstruyen el
conducto del parto, cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino,

incluyendo operaciones ceséareas previas, cirugia previa del cerviz,

12



vagina y vulva que interfiere con el progreso adecuado del trabajo de
parto, distocia de la contraccion, hemorragia (placenta previa o

desprendimiento prematuro de la placenta normo inserta).

¢ Causas fetales: Macrosomia fetal que condiciona desproporcion céfalo
pélvica, alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal,
prolapso del cordén umbilical, sufrimiento fetal, malformaciones fetales
incompatibles con el parto, embarazo prolongado con contra indicacion

para parto vaginal y cesarea postmortem.

e Causas mixtas: sindrome de desproporcion céfalo pélvica,
preeclampsia-eclampsia, embarazo mdltiple, infeccion amniética e
Isoinmunizacion materno-fetal (3, 8, 10, 15, 19, 20, 21, 22).

D. Segun técnica quirdrgica.

e Corporal o clasica. La incision es vertical se realiza en el cuerpo uterino.
Sus indicaciones mas frecuentes son: cancer cérvico-uterino invasor,
embarazo pretérmino, situacién fetal transversa con dorso inferior,
histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o varicosos
importantes en el segmento inferior, placenta previa en cara anterior,
cesarea posmortem, miomatosis uterina de grandes elementos y

cuando después de la cesarea se realizara una histerectomia.

Sus desventajas son: apertura y cierre mas dificil, mayor hemorragia,
adherencias mas frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede

hacerse dehiscente durante un nuevo embarazo.

e Segmento corporal (Tipo Beck). La incision es vertical y se realiza sobre
el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus principales indicaciones
son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situacién fetal
transversa con dorso inferior, presentacién pélvica, placenta previa en
la cara anterior del Utero, anillo de retracciéon e histerorrafias corporales

previas. Las desventajas de esta técnica no difieren de la anterior.

e Segmento arciforme (Tipo Kerr). Es la técnica quirdrgica mas usada por
sus multiples ventajas. Al realizarse una incisibn transversal del

segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y
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permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacion de
cicatriz uterina muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y
ruptura en embarazos subsecuentes y asi como pocas adherencias
postoperatorias. (1, 3, 10, 12, 19, 21).

3.4 Hipertension inducida por el embarazo.

La hipertensién arterial durante la gestacion es una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad materna, produce ademas restriccion del crecimiento fetal

y prematurez, entre otras complicaciones perinatales.

3.4.1 Epidemiologia

Existe un gran numero de factores que influyen sobre la incidencia de
preeclampsia. La hipertensién gestacional afecta mas a menudo a nuliparas,
debido a la incidencia cada vez mayor de hipertension crénica con la edad,
las mujeres de edad mas avanzada (>35 afios), tienen mayor riesgo de
preeclampsia superpuesta. Se considera que las mujeres en uno u otro
extremo de la edad reproductiva son mas susceptibles. Estos factores
pueden dividirse segun sea el mecanismo predisponerte principal. (3, 12, 13,
21).

e Nuliparidad. Aproximadamente el 75% de los casos de preeclampsia
corresponden a primigestas. Cuando la enfermedad ocurre en
multiparas, éstas tienen factores predisponentes que pueden haber
estado ausentes en embarazos previos (hipertensién crénica, diabetes,
embarazo multiple). (3, 12, 15, 19, 21).

e Grupos etarios extremos. La mayor parte de los estudios publicados
sobre hipertensién inducida por el embarazo muestran una menor
incidencia entre los 20 y 35 afios, con un leve aumento en primigestas
jovenes y un marcado aumento en primigestas tardias. (3, 12, 15, 18, 19,
21).

e Hipertension crénica. La incidencia de la enfermedad se quintuplica en
relacion a lo esperado. (1, 3, 12, 15, 19).

o Diabetes mellitus. Est4 descrita mayor incidencia 6.8% versus 2.1% de
preeclampsia-eclampsia en embarazadas diabéticas. Sin embargo son
un adecuado control la incidencia es semejante a la de la poblacién
general. (1, 3, 12, 15, 18, 19, 21).
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e Mayor demanda al flujo uterino.

» Embarazo multiple: la incidencia de la enfermedad en este grupo
de embarazadas es de 5 veces mayor que la observada en la
poblacion general de embarazadas.

» Mola hidatidiforme: la mola hidatidiforme se define como
anormalidades de las vellosidades coridnicas que incluyen
proliferacion trofoblastica y edema del estroma velloso. La
aparicion de preeclampsia-eclampsia es mas frecuente en las
molas de gran tamafo y las manifestaciones clinicas aparecen
antes de lo habitual. (1, 3, 12, 15, 18, 19, 21).

e Alteraciones de la coagulacion que predisponen a trombosis. La
deficiencia de proteina S, resistencia a la proteina C activada, la
presencia de anticuerpos anticardiolipina y la hiperhomocisteinemia se
asocian a preeclampsia severa y de inicio precoz. (1, 3, 7, 8, 16, 17, 18).

e Factores genéticos. Hay evidencia que sefala que las madres, hermanas
e hijas de pacientes que han presentado preeclampsia-eclampsia tienen
una incidencia significativamente mayor de la enfermedad. (1,3, 12, 18).

e Otros factores predisponentes. Raza, grupo étnico, factores ambientales,
obesidad. La relacion entre el peso de la madre y el riesgo de

preeclampsia es progresivo. (1,3, 12, 15, 18, 19, 21).

3.4.2 Patogenia
3.4.2.1 Vasoespasmo.

La constriccion vascular causa resistencia e hipertensién
subsiguiente. Al mismo tiempo, el dafio de las células endoteliales
causa escape intersticial a través del cual componentes de la sangre,
incluyendo plaquetas y fibrinbgeno, se depositan en el subendotelio,
existe alteracion de las proteinas de unidon endotelial. Se producen
cambios subestructurales en la regién subendotelial de arterias de
resistencia en mujeres con preeclampsia; disminuye el flujo
sanguineo debido a la distribucion inadecuada, la isquemia de los
tejidos conduciria a necrosis, hemorragia y otras alteraciones de
organo terminal caracteristicas del sindrome. Ir6nicamente el
vasoespasmo puede ser peor en mujeres con preeclampsia que en
aquellas con sindrome de HELLP. (1, 3, 10, 11, 21).
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3.4.2.2 Activacion de células endoteliales.

3.4.2.3

Para que inicie la activacion de las células endoteliales es necesario
que uno o varios factores desconocidos, que tal vez provienen de la
placenta, se secretan hacia la circulacion materna y desencadenan

activacion del endotelio vascular y disfuncién del mismo.

El endotelio intacto tiene propiedades anticoagulantes, y disminuye
también la respuesta del endotelio liso vascular a agonistas al liberar
oxido nitrico. Las células endoteliales dafiadas o activadas secretan
sustancias que promueven la coagulacién y aumentan la sensibilidad a
vasopresores. Se producen cambios caracteristicos de la morfologia
del endotelio de los capilares glomerulares, aumenta la permeabilidad
capilar, y concentraciones sanguineas altas de sustancias
relacionadas a esa activacion, las cuales son transferibles, y el suero
de mujeres con preeclampsia estimula al endotelio para que produzca
cantidades mayores de prostaciclina que el suero de las embarazadas
normales. (1, 3, 10, 11, 12, 21).

Respuestas presoras aumentadas.

Una embarazada normal presenta refractariedad a vasopresores
administrados por via intravenosa lenta y continua. Sin embargo las
mujeres con preeclampsia temprana tienen aumento de la reactividad
vascular a noradrenalina y angiotensina Il administradas por via
intravenosa lenta y continua, mas aun, la sensibilidad aumentada a la
angiotensina Il precede con claridad al inicio de la hipertension
gestacional, lo mismo sucede con las mujeres con hipertension
cronica. (1, 3, 12, 22).

eProstaglandinas. La respuesta presora disminuida que se observa
en el embarazo normal se debe en parte a la disminucion de la
capacidad de respuesta vascular mediada por la sintesis de

prostaglandina del endotelio vascular. (1, 3, 12, 15, 21).
«Oxido nitrico. Es un potente vasodilatador que se sintetiza en las

células endoteliales, y produce vasodilatacion por accion sobre el

musculo liso subyacente. La inhibicién del éxido nitrico aumenta la
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presion arterial media, disminuye la frecuencia cardiaca y revierte la

refractariedad a vasopresores inducida por el embarazo.

La preeclampsia se relaciona con decremento de la expresion de la
sintetasa de 6xido nitrico, que aumenta la permeabilidad celular. Su
produccion esta aumentada en la preeclampsia grave posiblemente
como mecanismo compensador para la sintesis y liberacién
aumentada de vasoconstrictores y agentes que propician la

agregacion plaquetaria. (1, 3, 12, 15, 18).

eEndotelinas. La endotelina es un potente vasoconstrictor y esta
aumentada en embarazadas normotensas, pero las mujeres con

preeclampsia tienen concentraciones ain mas altas.(3, 8).

3.4.3 Fisiopatologia

Las consecuencias maternas de HIE se describen en términos de sistemas,

pero con frecuencia se superponen.(1, 3, 10, 11, 12).
3.4.3.1 Sistema cardiovascular
Estas alteraciones se relacionan con:

e  Aumento de la postcarga cardiaca causado por hipertension.

. Precarga cardiaca, que estd afectada por hipovolemia
patolégicamente disminuida del embarazo o esta aumentada de
manera iatrogénica por administracion de soluciones cristaloides
u oncoticas por via intravenosa.

° Activacién endotelial con extravasacibn hacia el espacio

extracelular, en especial los pulmones. (1, 3).

Las alteraciones hipertensivas que se observan en la preeclampsia
se atribuyen a vasoespasmo intenso que al parecer se debe a un
incremento de la reactividad vascular. Se supone que el mecanismo
subyacente que origina el incremento de la reactividad son
alteraciones de las interacciones normales de las sustancias
vasodilatadoras (prostaciclina, O6xido nitrico) y vasoconstrictoras

(tromboxano A,, endotelina). Otra caracteristica vascular distintiva es
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la hemoconcentracion. Las pacientes con preeclampsia tienen
volumenes intravasculares mas bajos y menor tolerancia a la

hemorragia secundaria al parto. (7, 12).

Las aberraciones cardiovasculares varian dependiendo de diversos
factores como la gravedad de la hipertension, presencia de
enfermedad crénica subyacente, si hay eclampsia o evolucionara a

eclampsia (3).
3.4.3.2 Sistema hematico

Algunas veces aparecen anormalidades hematoldgicas, entre ellas
trombocitopenia, que puede poner en peligro la vida. También puede
haber disminucion de las concentraciones plasméaticas de algunos
factores de la coagulacion, y los eritrocitos quiza muestren formas

raras y sufran hemdlisis rapida.

La trombocitopenia es definida por un recuento plaquetario de menos
de 100,000/ul, indica enfermedad grave. La trombocitopenia depende
de la activacion, agregacion y consumo de plaquetas, que se
acompafa de incremento de su volumen medio y disminucién de su
lapso de vida. (1, 3, 10, 11, 12).

La importancia clinica de la trombocitopenia radica en que refleja la
gravedad del proceso patoldgico. En general mientras mas bajo sea
el recuento plaquetario, <50,000/ul, mas altas son la morbilidad y
mortalidad maternas y fetales. La trombocitopenia materna no es una

indicacion fetal para cesarea (3).

La preeclampsia grave suele acompafiarse de datos de hemolisis
indicada por concentraciones séricas altas de deshidrogenasas de
lactato. Otras pruebas provienen de cambios en sangre periférica que
incluyen  esquizocitosis, esferocitosis y reticulocitosis. Estas
alteraciones dependen en parte de hemdlisis causada por alteracion

endotelial con adherencia de plaquetas y deposito de fibrina. (3, 12).
3.4.3.3 Volumen sanguineo

Las concentraciones plasmaticas de renina, angiotensina Il vy
aldosterona estan aumentadas durante el embarazo normal. En la

preeclampsia, estos valores disminuyen hacia el limite normal que
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se observa en ausencia de embarazo. Con la retencion de sodio y la
hipertension, la secrecién de renina por el aparato yuxtraglomerular
disminuye. La renina cataliza la conversion de angiotensinégeno a
angiotensina |, que después se transforma en angiotensina Il
mediante la enzima convertidora de angiotensina. Asi con la
preeclampsia las concentraciones de angiotensina Il disminuyen, lo
gue da como resultado un decremento de la secrecion de
aldosterona. A pesar de esto, las mujeres con preeclampsia retienen
avidamente el sodio administrado. La desoxicorticosterona es otro
potente mineralocorticoide que estd muy aumentado en el plasma
durante el tercer trimestre. Esto depende de conversion a partir de la
progesterona plasmatica, mas que de aumento de la secrecion por las
glandulas suprarrenales maternas. Las concentraciones de
vasopresina son normales en mujeres con preeclampsia a pesar de
osmolaridad plasmatica disminuida. Durante el embarazo normal las
concentraciones séricas de péptido natriurético auricular se
mantienen dentro del limite normal que se observa en ausencia de
embarazo, a pesar del volumen plasmético aumentado. El péptido se
libera con el estiramiento de las paredes auriculares por la expansion
del volumen sanguineo. Es vasoactivo y promueve la excrecion de
sodio y agua, probablemente al inhibir la aldosterona, la actividad de
renina, la angiotensina Il y la vasopresina. La secrecién del péptido
natriurético auricular estd aumentada en mujeres con preeclampsia.
Los aumentos del péptido natriurético auricular después de expansion
de volumen dan por resultado aumento del gasto cardiaco y
decremento de la resistencia vascular periférica, comparables, en
mujeres normotensas como preecladmpticas, este mecanismo explica
la disminucién de la resistencia vascular periférica después de

expansion de volumen en mujeres preeclampticas.(1, 3, 12, 15).

El edema es la manifestacion del volumen del liquido extracelular. El
mecanismo por el cual depende la retencion patolégica es la lesion
endotelial, reduccion de la presién oncoética plasmatica, lo que crea un
desequilibrio de filtracion, y desplaza méas el liquido intravascular

hacia el intersticio circulante. (1, 3, 7, 12, 18, 19).

19



3.4.3.4 Sistema renal

Durante el desarrollo de la enfermedad hipertensiva el rindén sometido
a dafio organico. Hay alteraciones en el flujo de perfusion y en la
depuraciéon renal. El signo capital de la preeclampsia, la
glomeruloendoteliosis, que es la tumefaccion del endotelio de los

capilares glomerulares y de las células mesengiales (3, 20).

El vasoespasmo en la preeclampsia conduce a disminucion de
perfusién renal y reduccion subsecuente del indice de filtracidon
glomerular, esta disminucién puede depender del volumen plasmatico
reducido que origina cifras plasmaticas de creatinina hasta dos veces
mayor que la esperada para el embarazo normal. Se produce
depuracién de creatinina en la orina. La concentracion plasmatica de
acido Urico esta elevada, puede variar desde 3-6.5 mg/dL , sobre todo
en mujeres con enfermedad grave. (3, 11, 12, 13, 18, 22, 23, 24).

La proteinuria aparece en etapas tardias y es posible que algunas
pacientes presenten proteinuria después de la resolucion del
embarazo. Al igual que en cualquier otra glomerulopatia hay aumento
de la permeabilidad a casi todas las proteinas de peso molecular
promedio 67,000 daltons, como la albumina, hemoglobina, globulinas
y transferrina. Pueden encontrarse algunas proteinas de menor

tamafio que por lo general se filtran pero se reabsorben. (1, 3, 15).
3.4.3.5 Sistema hepatico

El dafio hepatico relacionado con la preeclampsia puede variar
desde aumentos leves de los valores de enzimas hepaticas hasta
hematomas subcapsulares del higado y rotura hepatica. Esta ultima
suele relacionarse con el sindrome de HELLP (hemdlisis, disfuncién
hepatica, plaguetopenia). Las lesiones anatomopatolégicas hepaticas
consisten en hemorragias periportales, lesiones isquémicas Yy
deposito de fibrina. (1, 3, 12, 18, 19).

3.4.3.6 Sistema neuroldgico

Las cefaleas y los sintomas visuales son frecuentes en la

preeclampsia, y las convulsiones relacionadas definen a la eclampsia.
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En afeccion cerebrovascular primero hay hemorragia macroscopica
debido a rotura de la arteria cerebral media, principalmente, causada
por hipertension grave. El segundo tipo de lesidbn se muestra de
manera variable en la preeclampsia pero de manera universal en la
eclampsia, estas son lesiones mas diseminadas, focales y rara vez
letales. Las principales lesiones post morten son edema, hiperemia,

isquemia, trombosis y hemorragia. (1, 3, 12, 18, 19).

Las convulsiones eclampticas tal vez sea la manifestacion mas
inquietante del sistema nervioso central. Aunque la causa exacta de
la eclampsia se desconoce, se considera atribuible a coagulopatia,
depdsito de fibrina y vasoespasmo. Los estudios radiol6gicos pueden
mostrar evidencias de edema cerebral y lesiones hemorragicas sobre
todo en la parte posterior de los hemisferios, que quiza expliquen las
alteraciones visuales que pueden llegar aparecer hasta una semana
después del parto (1, 3, 12, 18, 19).

La cefalea se produce debido a hiperperfusiéon cerebral, ya que la
eclampsia se origina con la pérdida transitoria de la autorregulaciéon
vascular. (3, 8, 15, 18).

3.4.3.7 Riego uteroplacentario

La alteracion del riego uteroplacentario por vasoespasmo es una
causa principal de morbilidad y mortalidad perinatales aumentadas
relacionadas con los trastornos hipertensivos. Puede realizarse
medicion de las arterias uterinas por velocimetria Doppler, donde se
obtiene una estimacibn de la resistencia al flujo sanguineo

uteroplacentario.

Velocimetria Doppler es una técnica no invasora usada comunmente
para la evaluacion hemodinamica y fetal. El embarazo incrementa de
forma considerable la circulacion uterina, que favorece el adecuado
crecimiento fetal. Los cambios vasculares que ocurren en la
circulacion uterina, provocados por el embarazo, se deben a la
pérdida de los componentes elasticos y musculares de las arterias
espirales, por la invasion trofoblastica y su reemplazo por tejido
fibrinoide. La forma de la onda de velocidad de flujo de la arteria

uterina es Unica; se distingue por velocidad alta al final de la diastole
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y flujo continuo durante la misma. En el transcurso del embarazo, y
hasta su término, el flujo aumenta constantemente. La falla en la
invasion de las arterias espirales por el trofoblasto resulta en mayor
resistencia vascular uterina, con disminucién de la perfusion a través
de la placenta, lo que puede llevar a restriccion del crecimiento
intrauterino fetal. Estos cambios pueden observarse al realizar una
velocimetria Doppler al cambiar la forma de la onda de velocidad del
flujo de la arteria uterina, se evallan pardmetros como el indice de
resistencia e impedancia de la arteria uterina. (1, 3, 14, 25, 26, 27,
28).

3.4.4 Clasificacion de HIE.

3.45

e Hipertension Gestacional.

¢ Preeclampsia

e Eclampsia.

¢ Preeclampsia Superpuesta (1, 3, 12, 21).

Hipertensién Gestacional

3.4.5.1 Definicion. Es la elevacion de la presion sanguinea después de las

20 semanas de embarazo o en las primeras 24 horas post parto. Se
diagnostica en mujeres cuya presion arterial alcanza 140/90mmHg o
mas, por primera vez durante el embarazo, pero en quienes no se
identifica proteinuria (1, 3, 12, 21).

3.4.5.2 El diagnoéstico de hipertension gestacional se realiza hasta unas

3.4.5.3

semanas después del parto, por lo que la hipertension gestacional es
un diagndstico de exclusion, sin embargo es de especial importancia
mencionar que algunas mujeres con hipertension gestacional pueden
presentar mas tarde otros datos de preeclampsia como cefaleas,
epigastralgia, proteinuria o trombocitopenia, los cuales influyen en el
manejo (3, 18, 19).

Tratamiento: las pacientes con hipertension gestacional se
encuentran en riesgo de progresar a hipertension severa,

preeclampsia o eclampsia. Las evaluaciones maternas requieren
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visitas semanales, educacién en cuanto a la comunicacion de los
sintomas como cefalea y epigastralgia. La evaluacion fetal incluye un
examen ultrasonogréfico del liquido amnidtico y del peso fetal
estimado. Las restricciones de sal en la dieta y la actividad fisica no
han demostrado ningan beneficio. Los resultados de estudios
aleatorios demuestran que el control de la presién sanguinea
materna con antihipertensivos no mejora el resultado del embarazo
en mujeres con hipertension gestacional.

Durante el parto y el post parto inmediato no requieren ninguna

profilaxis para prevenir la eclampsia (1, 3, 12, 21).

3.4.6 Preeclampsia

3.4.6.1 Definicién. Este padecimiento se describe como un sindrome
especifico para el embarazo, de riego de érganos reducido como
consecuencia de vasoespasmo y activaron endotelial. Actualmente la
preeclampsia de define principalmente como hipertensién gestacional

mas proteinuria (1, 3, 12, 18).

3.4.6.2 Criterios minimos para el diagnostico: presion  arterial 140/90
mmHg después de las 20 semanas  de gestacion, proteinuria
300mg/24 horas &= 1 + en pruebas con tira colorimétrica. La
proteinuria importante se define como 300mg/24horas o
30mg/100ml, o 1+ en pruebas con tira sumergible; persistentes en
muestras de orina obtenidas al azar. El grado de proteinuria puede
variar ampliamente durante cualquier periodo de 24 horas, incluso
en pacientes graves. Siempre se encuentra proteinuria cuando es
evidente la lesiébn glomerular, que es caracteristica de la
preeclampsia, las cuales aparecen en etapas tardias de la
enfermedad. La preeclampsia se hace clinicamente evidente solo
cerca del final del embarazo cuando este proceso fisiopatolégico
puede empezar en etapas tan tempranas como la implantacion®.
Certidumbre aumentada de preeclampsia: presion arterial = 160/110
mmHg, proteinuria= 2gr/24 horas o = 2 + en pr uebas con tira
colorimétrica. Creatinina sérica > 1.2 mg/100ml a menos que se
sepa que previamente estaba alta. Plaquetas < 100,000 mm?®.

Hemolisis microangiopatica: elevacion de las enzimas hepaticas.
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Cefalea u otra alteracion cerebral o visual, persistente. Dolor
epigastrico persistente.

La combinacion de proteinuria e hipertension durante el embarazo
aumenta de manera notoria el riesgo de mortalidad y morbilidad
perinatales.

El dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho depende de
la necrosis hepatocelular, isquemia y edema que distienden la
cépsula de Glisson. Este dolor caracteristico suele acompafarse de
concentraciones séricas altas de transaminasa hepatica, y por lo
general es un signo que indica terminar el embarazo. El dolor indica
infarto y hemorragia hepatica o rotura desastrosa de un hematoma

subcapsular. Sin embargo la rotura hepatica es rara. (1, 3, 21).

La trombocitopenia es caracteristica de preclampsia grave, y talvez
se origina por activacion de plaquetas y agregacion de las mismas,
asi como por hemolisis microangiopatica inducida por vasoespasmo
grave. Las pruebas de hemodlisis macroscoépica, €omo
hemoglobinemia, hemoglobinuria o hiperbilirrubinemia, son
indicativas de enfermedad grave. (3, 8, 12).

La diferenciacion entre preeclampsia leve y grave puede ser
desorientadora porque la enfermedad al parecer leve puede

progresar con rapidez hacia preeeclampsia grave. (1, 11, 12, 13).

Aunque la hipertensibn es un requisito para diagnosticar
preeclampsia, la presion arterial absoluta sola no siempre es un
indicador friable de su gravedad. Las adolescentes jovenes pueden
tener proteinuria 3 + y convulsiones con una presion arterial de
135/85 mmHg, en tanto que la mayoria de mujeres con presion
arterial de hasta 180/120 mmHg no presentan crisis convulsivas. Un
aumento rapido de la presion arterial seguido por cefalea,
alteraciones visuales intensas e inexplicables pueden preceder a las

convulsiones. ( 3, 12, 13).

3.4.6.3 Sindrome de HELLP
o Definicion: el sindrome de HELLP se define como hemdlisis
microangiopdtica, elevacidon de enzimas hepaticas, plaquetas

bajas (trombocitopenia).
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e Epidemiologia: Se presenta entre 0.2%-0.6% de las mujeres
embarazadas, entre el 4% y el 12% de las pacientes con
preeclampsia y  30%-50% de las pacientes con eclampsia
diagnosticAndose antes del parto en un 70% de los casos
preferentemente antes de las 37 semanas, mientras que el 30%
de los casos restantes enferma en los primeros 7 dias del
puerperio, sobre todo en las 48 horas iniciales. El riesgo en
futuros embarazos es de 20%-27%. La mortalidad materna es
de 24%.

e Criterios diagnosticos. El cuadro clinico que presentan las
pacientes es dolor epigastrico, malestar general, cefalea,
alteraciones visuales, nauseas, vomitos, ictericia, edema, e
hipertensién arterial. El diagndstico correcto es dificil, ya que los
sintomas pueden ser confundidos con gastritis, trastornos de la
coagulacion, hepatitis aguda y enfermedad de la vesicula biliar.
El diagnéstico se confirma con datos de laboratorio:
trombocitopenia (plaquetas <100,000/mm?3), hemolisis
microangiopatica  (frote sanguineo con presencia de
esquistocitosis, globulos rojos fragmentados, hemoglobina < 10
mg/dl, bilirrubina >1.2 mg/dl, lactato deshidrogenasa lactica,
LDH, > 600 UI/L), elevacion de enzimas hepaticas (LDH > 600
UlI/L, transaminasa glutamico oxalacético sérica, SGOT, > 70
UI/lL) (3,7, 8, 12, 29).

3.4.6.4 Tratamiento:

Los objetivos de atencion basicos para cualquier embarazo

complicado por preeclampsia son:

e Terminacion del embarazo con el menor traumatismo posible
tanto para la madre como para el feto.

¢ Nacimiento de un neonato que muestre crecimiento y desarrollo
adecuados.

e Restitucion completa de la salud de la madre.

En ciertas mujeres con preeclampsia, en especial las que se
encuentran a término o cerca del término, la induccion del trabajo

del parto da como resultado el logro de los tres objetivos. Por ende,
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la informacion mas importante que tiene el obstetra para la atencion
exitosa del embarazo, y en especial de uno complicado por
hipertensién, es el conocimiento preciso de la edad del feto.

El parto es la curacion de la preeclampsia. La cefalea, las
alteraciones visuales o el dolor epigéstrico son indicativos de que
las convulsiones pueden ser inminentes, y la oliguria puede ser otro
signo ominoso. La preeclampsia grave exige terapia anticonvulsiva y
por lo general antihipertensiva seguida del parto. Los objetivos
primordiales son anticiparse a las convulsiones, prevenir hemorragia
intracraneal y dafio grave de otros 6rganos vitales, y el nacimiento
de un neonato saludable. (1, 3, 30, 31).

3.4.6.5.1 Atencion intrahospitalaria en embarazos pretérmino.

Se considera hospitalizacion para mujeres con
hipertensiébn de inicio reciente, en especial si hay
hipertension persistente 0 empeoramiento, o aparicion de
proteinuria. Se ha instituido una valoracion sistematica con
examen fisico completo y pruebas de laboratorio normales.
El tratamiento adicional depende de la gravedad de la
preeclampsia, la duracion de la gestacion y el estado del
cuello uterino. (1, 3, 29, 30, 31, 32).

Muchos casos resultan ser lo suficientes leves, y estar
bastante cerca del término, como para que se traten de
manera conservadora en tanto comienza el trabajo de
parto de manera espontanea o mientras el cuello uterino
se hace favorable para la induccion del trabajo del parto.
Sin embargo es raro el abatimiento completo de todos los
signos y sintomas antes del parto. La enfermedad
subyacente persiste hasta después del parto. (3, 6, 7,
18,19. 30, 31).

En pacientes con preeclampsia grave con embarazo
pretérmino durante su hospitalizaciéon se deben de tomar
ciertas medidas generales como lo son: La colocacién de
catéter central para control de presiéon venosa central

(PVC), colocar a la paciente en decubito lateral para
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3.4.6.5.2

mejorar flujo Utero-placentario. Se debe mantener a la
paciente en hospitalizacién si permanece con hipertension,
proteinuria, existe retardo del crecimiento fetal, hay alguna
prueba materna alterada. Se debe de realizar un perfil
biofisico, prevenir las convulsiones con medicacion, control
de la hipertension y evaluar la terminacion del embarazo.
(3, 8,12, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35).

Preeclampsia y embarazo a término.

Las pacientes a quienes se les diagnostica preeclampsia
leve deben ser hospitalizadas e ingresadas a un servicio
de medicina perinatal, donde se le realizaran laboratorios
de rutina ademas de controlar la proteinuria, control de
hematocrito, plaquetas y pruebas hepéticas cada 48
horas.

Vigilancia materna: Control de presién arterial cada 4 horas
durante el dia, control de peso cada 48 horas, vigilar
diariamente por aparicion de edema, educar a la paciente
para que informe si presenta cefalea, trastornos visuales,
o dolor epigéstrico. (3, 12, 29, 30, 31, 35, 36, 37).

3.4.6.5.3 Terminacién del embarazo y parto.

Aun es controvertida la via de resolucion del embarazo que
se les debe dar a pacientes que cursan con HIE.

Hay que establecer un limite claro para el parto, casi
siempre 24 horas, si no se logra en este tiempo, esta
indicada la cesérea. (5, 12, 13, 29, 30, 31).

En la preeclampsia leve, en embarazo pretérmino se debe
de interrumpir el embarazo si existe compromiso materno o
fetal. En los embarazos a termino se deben inducir el
trabajo de parto si la condicién fetal lo permite, si existe
contraindicacion de la induccién del trabajo de parto, esta
indicada la cesérea. (3, 12, 29, 30, 35, 36, 37).
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3.46.2.1

En la preeclampsia grave, en embarazo pretérmino se
debe de interrumpir el embarazo de inmediato si la edad
gestacional es < 28 semanas y > 34 semanas (entre 28-34
semanas inducir maduracioén fetal pulmonar), sindrome de
HELLP, oligohidramnios, trabajo de parto prematuro,
compromiso fetal o materno, ruptura prematura de
membranas ovulares o embarazo gemelar. (3, 12, 13, 29,
30, 31, 36).

En la preeclampsia grave en embarazo a término o en la
eclampsia a cualquier edad gestacional se interrumpe el
embarazo al estabilizar a la paciente. La paciente debe ser
vigilada estrictamente en labor durante el puerperio
inmediato y continuar tratamiento con sulfato de magnesio
durante 24 horas postparto y sostener tratamiento
antihipertensivo, si en una semana esta normotensa se
podran omitir. (1, 3, 12, 29, 30, 31, 32, 33, 38).

La induccion del trabajo de parto puede iniciarce con
oxitocina o con prostanglandinas, sin embargo si se prevé
que la induccion fracasara, esta indicada la cesarea. (1, 3,
12, 14, 28, 29, 30).

Cesarea electiva.

Una vez que se diagnostica preeclampsia grave, la
propensiéon obstétrica es hacia el parto inmediato.
Tradicionalmente se ha considera que la induccion del
trabajo de parto para proceder al parto vaginal es lo mejor
para la madre. Varias preocupaciones, incluso un cuello
uterino desfavorable y que impide la induccién exitosa del
trabajo de parto, una sensacion percibida de urgencia
debido a la gravedad de la preeclampsia, y la necesidad de
coordinar el cuidado intensivo neonatal han conducido a
varios médicos a recomendar cesarea. (4, 5, 33, 34, 35,
37).
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3.4.6.2.2 Glucocorticoides

3.4.6.2.3

3.4.6.24

En intentos por mejorar la maduracion de los pulmones
fetales, se han administrado glucocorticoides a mujeres
gue presentan hipertension grave y que estan lejos del
término. El tratamiento no parece empeorar la hipertension
materna, y se han citado un decremento de la incidencia
de dificultad respiratoria y mejoria de la supervivencia fetal.
(1, 3, 31).

Sulfato de magnesio.

Los esquemas de utilizacion de sulfato de magnesio en los
hospitales nacionales de la ciudad capital, segun los
protocolos de manejo de cada hospital, recomiendan que
se debe iniciar como terapia anticonvulsiva el sulfato de
magnesio en toda paciente que presente HIE. Las dosis
recomendadas son dosis de carga de sulfato de magnesio
de 4-6 gr. intravenosos (IV) diluidos en 100 cc de solucion
salina, a pasar en 20 minutos. Dosis de mantenimiento de
1gr/hora en bomba de infusion. Debe evaluarse la
presencia de reflejos osteotendinosos, frecuencia
respiratoria > 12 respiraciones por minuto, excreta urinaria
> 100 ml cada 4 horas; si la paciente no presenta estos
hallazgos debe omitirse el farmaco y administrar gluconato
de calcio 1 gr. IV como antidoto. (3, 12, 29, 30, 31, 33,
39).

Terapia antihipertensiva.

Se utiliza cuando la presion diastolica es > 110 mmHg,
hidralazina 5 mg. IV en bolus y vigilar presion arterial cada
cinco minutos, repetir dosis cada veinte minutos si no se
logra disminuir la presion arterial, no exceder de 40mg.
También se puede utilizar nifedipina 10 mg. PO y cada 4-6
horas segun sea necesario. (12, 29, 30, 31, 33, 40, 41).
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3.4.7 Eclampsia
3.4.7.1 Definicion.

Se denomina asi a la presencia de convulsiones en pacientes con
preeclampsia que no pueden ser atribuidas a otra causa. La
eclampsia es una emergencia obstétrica de alto riesgo materno y
fetal y es el punto culminante de la enfermedad hipertensiva del

embarazo.

Las convulsiones suelen ser ténico clénicas tipo gran mal
Aproximadamente la mitad de los casos de eclampsia aparecen
antes del trabajo de parto, un 25% lo hacen durante el trabajo de
parto y el resto en el postparto. Pueden presentarse hasta 48 horas
después del parto y en nuliparas se han descrito convulsiones hasta
10 dias postparto. (1, 3, 8, 12, 13).

La eclampsia es el inicio de convulsiones o coma, no relacionados
con otras afecciones cerebrales, con signos y sintomas de
preeclampsia. En donde ocurre un trastorno funcional de multiples
sistemas organicos como el sistema nervioso central, hematoldgico,

hepatico, renal y cardiovascular.

La eclampsia se observa mas a menudo durante el tercer trimestre,
su frecuencia aumenta conforme se aproxima el término de la
gestacion. Sin embargo, con el control prenatal, deteccion temprana
de preeclampsia asi como uso profilactico de sulfato de magnesio, la
atencion médica a estas pacientes es mejor. (1, 3, 12, 18, 42).

3.4.7.2 Diagndstico.

La eclampsia normalmente comienza como un proceso gradual,
iniciandose con rapida ganancia de peso y terminando con la

aparicion de convulsiones generalizadas o coma.

Las convulsiones pueden aparecer antes del parto, durante el parto o
postparto, aunque por lo general el 50% de los casos de eclampsia

suelen comenzar antes del parto. (1, 3)
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Las convulsiones ecldmpticas son de urgencia vital y necesitan un
tratamiento adecuado para minimizar la morbimortalidad tanto
materna como fetal. (7, 29, 30, 31, 38).

3.4.7.3 Tratamiento
3.4.7.2.1 Sulfato de Magnesio.

El tratamiento de prevencion de la eclampsia es el sulfato
de magnesio que reduce en un 50% las crisis convulsivas
recurrentes. (7, 29, 30, 31, 33, 38, 42).

Por lo general se debe controlar las crisis convulsivas
utilizando una dosis de carga de sulfato de magnesio
administrada por via intravenosa, ya que este es un
anticonvulsivo eficaz que no produce depresion del sistema
nervioso central en la madre ni el feto. El sulfato de
magnesio ejerce una accion anticonvulsiva en la corteza
cerebral. Se suele administrar una dosis de carga de
sulfato de magnesio de 4 a 6 g, seguidos de 2 g, cada
hora para mantenimiento. La terapia de mantenimiento con

sulfato de magnesio debe suspenderse 24 horas postparto.

En pacientes que presentan convulsiones postparto debe
administrarse sulfato de magnesio durante 24 horas,

después del inicio de las convulsiones. (1, 3, 6).

El sulfato de magnesio suele depurarse en su totalidad
mediante excrecion renal, la intoxicacion por magnesio se
evita al asegurar que el gasto urinario es adecuado, que el
reflejo rotuliano o del biceps estan presentes, y que no hay
depresion respiratoria.

Los reflejos rotulianos desaparecen cuando la
concentracion plasmatica de magnesio alcanza 10 mEq/l,
este signo sirve como advertencia de la toxicidad del
magnesio, ya que un aumento del mismo puede producir
depresion respiratoria. En los casos en que las
concentraciones plasmaticas superan los 10mEq/l aparece
depresion respiratoria, y a 12mEqg/l o mas aparecen
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paralisis y paro respiratorio. Los cuales pueden llevar a la

paciente a ventilacion mecanica. (1, 3, 4, 38).

El tratamiento con gluconato de calcio, 1g por via
intravenosa, junto con la suspension de la administracion
del sulfato de magnesio, revierte la depresion respiratoria

leve a moderada. (3, 8, 12).

3.4.7.2.2 Farmacos antihipertensivos.

3.4.7.2.3

Se debe de mantener la presién arterial sistélica dentro de
140-160 mmHg y la diastélica dentro de 90-110mmHg para
qgue el riego uteroplacentario y la perfusién cerebral no se
disminuyan. Los farmacos antihipertensivos que
recomienda la Asociacion Americana de Obstetricia y
Ginecologia son: hidralazina o labetalol 5-10 mg. En
bolus, cada 15-20 minutos si es necesario, con control de
la presion arterial cada 5 minutos, dosis maxima de 40 mg.,
hasta lograr los niveles de presién arterial deseados.
También se puede utilizar nifedipina 10-20 mg. Por via
oral, cada 30 minutos, dosis maxima de 50 mg. (12, 29, 30,
31, 33, 38, 43).

Resolucion del embarazo

Una vez que las convulsiones han sido controladas y que la
paciente se encuentra estable, se debe iniciar la induccién

del parto.

Deben monitorizarse estrechamente la frecuencia cardiaca
fetal y la intensidad de las contracciones. Después de una
crisis convulsiva por eclampsia, el trabajo de parto a
menudo surge de manera espontdnea, o puede inducirse
en pacientes con embarazos pretérmino. La induccion del
trabajo de parto con oxitocina se utiliza cuando el trabajo
de parto no esta bien establecido o hay compromiso fetal,
edad gestacional > 30 semanas. Las pacientes con cuello
uterino desfavorable y edad gestacional < 30 semanas esta
indicada la cesérea. (1, 3, 4, 5, 12, 29, 30, 31, 33, 38).
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Aunque el parto es el tratamiento definitivo de la
eclampsia, el parto por cualquier via no va seguido por una
curacion inmediata, pero la morbilidad grave es menos
frecuente durante el puerperio en resolucién del embarazo
por via vaginal, ya que la cesérea conlleva los riesgos
propios de la operacion, como infecciébn uterina, la
frecuencia varia entre  5-10%, y dehiscencia de la herida
operatoria, la frecuencia es de 2% cuando se aplica una
dosis profilactica de antibiéticos, y aumenta a 6% cuando

no se administran antimicrobianos. (12, 29, 30, 31, 33, 38).

3.4.8 Preeclampsia superpuesta sobre hipertensién crénica.

3.4.8.1

3.4.8.2

Definicion.

Todos los trastornos hipertensivos crénicos, independientemente de
sSu causa, predisponen a preeclampsia y eclampsia superpuestas.
Estos trastornos pueden crear problemas dificiles con el
diagnéstico y el manejo en mujeres que no se observan sino hasta

después de la mitad del embarazo. (1, 3, 12, 43).
Diagnéstico.
Se diagndstica hipertension subyacente cronica cuando:

¢ Se documenta hipertension (140/90 mmHg o mas) que antecede

al embarazo.

e Se detecta hipertensién (140/90 mmHg o mas) antes de las 20

semanas, a menos que haya enfermedad trofoblastica
gestacional.

e La hipertension persiste después de 12 semanas posparto.

Otros factores del interrogatorio que ayudan a apoyar el diagnéstico
son multipariedad e hipertension que complic6 a un embarazo
previo que no fue el primero. Con frecuencia también hay un

antecedente familiar de hipertension esencial. (1, 3, 8, 12, 13).

En un 15 a 30% de las hipertensas cronicas esenciales o
secundarias la hipertension se exacerba durante el embarazo. (5).
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3.4.8.3

Durante el segundo trimestre e inicio del tercer trimestre de la
gestacion la presion arterial disminuye por procesos fisiologicos del
embarazo, por lo que la hipertension crénica puede ser dificil de
diagnosticar si las paciente inicia control prenatal en este momento
de la gestacion, ya que los niveles de presion arterial se encontraran
en limites normales. Asi, una mujer con hipertensién crénica, que se
observa por primera vez a las 20 semanas, a menudo tiene presién
arterial en limites normales y si durante el tercer trimestre la presion
arterial vuelve a su cifra hipertensiva anterior, plantea un problema
diagndstico respecto a si la hipertension es crénica o inducida por
el embarazo. En estas situaciones, una busqueda de pruebas de
dafio de érgano terminal por hipertension crénica puede ayudar a
identificar la causa subyacente de la hipertension. Por ejemplo:
hipertrofia del ventriculo izquierdo, o cambios retinianos, como
estrechamiento arteriolar, exudados, o manchas de algodén en

rama, indican hipertension croénica. (3, 8, 12, 32, 43).

El riesgo de desprendimiento prematuro de placenta esta muy
aumentado en presencia de preeclampsia superpuesta, los fetos de
mujeres con hipertension crénica tienen riesgo apreciable de
restriccion del crecimiento intrauterino, nacimiento pretérmino y
muerte. (3, 8, 12, 43, 44).

Tratamiento

Toda paciente con hipertension arterial que quede embarazada
debe ser vigilada cuidadosamente, control prenatal cada 2
semanas hasta la semana 30, y cada semana hasta la resolucion de
la gestacién. El control incluye: medicién de la presién arterial, peso,
observacion de edemas, determinacion de proteinuria y pruebas de
funcién renal, fondo de ojo, electrocardiograma y control del

bienestar fetal con los medios habituales.

Dieta: no superior a 2200 cal y 90 gramos de proteinas, hiposédica
(4 gramos sal/dia) con lo que se puede lograr una disminucién de 10

mmHg de la presion arterial.

Reposo: también disminuye la presion arterial. Reposo nocturno de

9 horas como minimo, afiadiendo reposo en cama en decubito
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3.4.9

lateral en periodos de dos horas, mafana y tarde. (12, 29, 30, 31,
38, 43, 44).

Antihipertensivos: la eleccion del farmaco debe individualizarse.
Regularmente se utiliza alfametildopa: hipotensor de accién central.
Se utiliza en la hipertension arterial (HTA) cronica. Se administra por
via oral comenzando por una dosis de saturacidon que oscila entre
500 y 1000 mg, y continuando con dosis de 250-500 mg cada 6
horas. (11, 29, 30, 31, 33, 38, 43, 44).

La finalizacion de la gestacién dependera de la gravedad de la
hipertension arterial y del estado del feto. En los casos de
hipertension arterial grave refractaria al tratamiento, edad
gestacional >30 semanas esté indicada la interrupcion del embarazo
mediante induccién del parto o ceséarea. Si la edad de gestacion es
menor de 30 semanas, habrd que individualizar los casos v,
dependiendo del grado de madurez fetal, se decidira la conducta. En
los casos graves refractarios al tratamiento el feto tiene mas
posibilidades de sobrevivir fuera del claustro materno. Si no es
grave se espera a que finalice el embarazo. (12, 29, 30, 31, 33, 38,
43, 44).

Complicaciones

Parto pretérmino

Desprendimiento prematuro de placenta
Sindrome de HELLP

Coagulacion intravascular diseminada
Insuficiencia renal aguda

Sindrome epiléptico

Hematoma hepatico subcapsular
Infeccion de la herida operatoria
Hemorragia intracerebral

Sindrome de distrés respiratorio del adulto
Infeccion del tracto urinario. (1, 12, 29, 30, 31, 33, 38).
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3.4.10 Puerperio inmediato

Puerperio normal es un periodo de transformaciones progresivas de orden
anatébmico y funcional que hace regresar paulatinamente todas las
modificaciones de la gestacion y que se desarrolla por un proceso de
involucion de las mismas hasta casi regresarlas a su estado inicial. Sélo la
glandula mamaria es la excepcién pues en esta etapa es que alcanza su

maximo desarrollo y actividad. (1, 3, 8, 12, 13, 18).

Tomando en cuenta al tipo de evolucion que puede tener el puerperio,

debemos clasificarlo en:

e Puerperio Fisiolégico: Cuando no se encuentran signos de peligro y su
evolucion es normal.

e Puerperio Patolégico: Cuando la evolucion se aleja de los parametros
normales, relaciona con alguna patologia como una infeccién o una
hemorragia con la consecuente anemia, pero cualquier enfermedad
aguda o cronica, infecciosa o degenerativa pueden provocar una
evolucion patologica del puerperio. Entre sus principales sintomas se
encuentran el sangrado anormal, fetidez, fiebre. (1, 3, 11, 12, 17).

La duracién del puerperio se ha fijado en los 60 dias posteriores al
parto.

Segun el tiempo transcurrido después del parto se clasifica en:

¢ Inmediato (primeras 24 horas)
¢ Mediato (2 do al 10mo dia)
e Tardio (11 al 60avo dia) (12, 14).

Las complicaciones que prevalecen son las hemorragicas, sus causas mas

frecuentes son:

o Desgarros: a nivel de las partes blandas: como la vulva, episiotomia,
vagina, cuello uterino, Utero. Si se ha producido el alumbramiento
(expulsion de la placenta) y el Gtero estd de consistencia dura y
pequefio, la causa de la hemorragia es por desgarro en el canal de
parto. Estos desgarros deben ser identificados por el obstetra y si es
necesario son suturados en el mismo momento.

¢ Hematomas. en las mismas estructuras.
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e Falta de retraccidn uterina: con de las caracteristicas del Utero,
retraccidn, consistencia, tipo de sangrado.
e Placentarias:

» Acretismo placentario, se implanta invadiendo el masculo uterino y
no es posible desprenderla.

» Retencién placentaria: parte o gran parte de la placenta queda en el
interior de la cavidad uterina, por la presencia de anillos de
contraccién que impiden su expulsion. (1, 3, 11, 12).

¢ Uterinas:

» Rotura uterina, puede ocurrir cuando se presenta trabajo de parto
prolongado, cicatriz uterina, luego de un parto post-cesarea previa,
post-miomectomia, en casos excepcionales puede suceder en forma
espontanea sin cirugias previas.

» Atonia uterina: falta de retraccion uterina.

e Generales:

» Alteraciones de la coagulacién

» Eclampsia.

» Embolia de liquido amniético: activa el mecanismo de coagulacion,
con consumo excesivo de factores, provoca: coagulacion

intravascular diseminada. (1, 3, 8, 12, 13, 18).

Las pacientes con diagnostico de trastornos HIE requieren controles de
enzimas hepéticas, niveles de proteinuria, control de presion arterial en el
puerperio inmediato. También debe de educarse a la paciente para que
informe si presenta signos clinicos de deterioro, como cefalea, epigastralgia
y alteraciones visuales. (1, 3, 8, 12, 13, 29, 30, 31).

37



38



4.1.

4.2.

4.3.

4. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Descriptivo, cuantitativo, de corte transversal.

Unidad de analisis

Unidad Primaria de muestreo: Mujeres con diagndéstico de hipertension
inducida por el embarazo, que asistieron y fueron ingresadas tanto por
emergencia como por consulta externa de los Hospitales General San Juan de
Dios, Roosevelt y Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

Unidad de analisis: Datos clinicos y epidemiolégicos registrados en el

expediente clinico y detallados en la boleta de recoleccion de datos.

Unidad de informacién: Mujeres con diagndstico de hipertension inducida por el
embarazo, que asistieron y fueron ingresadas tanto por emergencia como por
consulta externa de los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y
Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
en quienes se describié la via de resolucion del embarazo, y en los casos de

cesarea la indicacion de la misma.

Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién: Todas las pacientes con trastornos hipertensivos inducidos
por el embarazo, que consultaron a la emergencia y consulta externa
de los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante los meses de junio y julio
de 2010.

4.3.2 Marco Muestral: Se tomd en cuenta todas aquellas mujeres con
diagnéstico de hipertensién inducida por el embarazo, que se
encontraron anotadas en el libro de ingresos de la emergencia y
consulta externa del departamento de gineco-obstetricia de los
hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante los

meses de junio y julio de 2010.
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4.3.3 Muestra:
No probabilistica. De conveniencia.
Se incluyeron a todas las pacientes ingresadas, tanto por emergencia
como por consulta externa, con diagnostico de hipertension inducida por

el embarazo.

4.4, Criterios de inclusién y exclusion:

4.4.1 Inclusion:
Mujeres con diagnostico de hipertension inducida por el embarazo, que
consultaron a los Hospitales San Juan de Dios, Roosevelt y Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y

fueron ingresadas para la resolucién del embarazo.

4.4.2 Exclusion:
Mujeres con enfermedad de base que complique el embarazo, como:
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal
Cardiopatia
Enfermedad reumatica

Hipertiroidismo
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5.5 Definicion y operacionalizacion de variables:

Variable Definicion conceptual

Tiempo que un
individuo ha vivido
Edad desde su nacimiento
hasta un momento
determinado.

Es el tiempo medido
en semanas desde el
primer dia del ultimo
ciclo menstrual de la
mujer hasta un

Edad gestacional

momento determinado.

Periodo de tiempo
durante el cual una
persona asiste a
cualquier centro de
ensefanza.

Escolaridad

Definicion operacional

Dato de la edad en afios
anotado en el registro clinico
y codificado de la siguiente
forma:

10-20 afios
21-30 afios
31-40 afios
41-50 afios
51-59 afios

Dato de la fecha de ultima
menstruacion que
proporcione la paciente, por
medio de la regla de niggle, o
por USG temprano.
Codificado de la siguiente
forma:
1°-13° semana
14° - 27° semana
28° - 40° semana

Dato escrito en el registro
clinico referente si el paciente
recibio enseflanza académica

y hasta que nivel llego.
Nivel primario
Nivel basico
Nivel diversificado
Nivel universitario
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Tipo de variable

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

Escala de
medicién

Razoén

Razén

Ordinal

Instrumento

Boleta de
recoleccion de
datos

Boleta de
recoleccion de
datos

Boleta de
recoleccion de
datos



Ocupacion

Hipertension
Gestacional

Preeclampsia

Leve

Tarea o funcién que
una persona
desempenia.

Cualquier forma de
hipertensién de inicio
reciente, relacionada
con el embarazo.

Sindrome  especifico
para el embarazo de
riego  de  oOrganos
reducido como
consecuencia de vaso
espasmo y activacion
endotelial.

Dato de la funcion que
desempeiia el paciente para
sobrevivir, descrito en el
registro clinico. Codificada de
la sig. forma:

Estudiante

Ama de casa
Comerciante
Empresaria

Otros.

Diagndstico que
encontraremos en el
expediente clinico de cada
paciente.

P/A = 140/90 mmHg,
proteinuria nula,
diagnosticada antes de las 20
semanas de gestacion.

si L1 Nno DI

Diagndstico que
encontraremos en el
expediente clinico de cada
paciente. P/A 140/90,
proteinuria = 300mg/24 hrs o
21 +, en pruebas con tira
colorida.

si [ Nno [
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Cualitativa

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Nominal

Nominal

Nominal

Boleta de
recoleccion de
datos

Boleta de
recoleccion de
datos

Boleta de
recoleccion de
datos



Diagndstico que
encontraremos en el
Sindrome  especifico expediente clinico de cada
del embarazo, como paciente P/A 160/110mmHg,

consecuencia de | proteinuria 22g/24hrs 6 2 2 +
. . oL Boleta de
: vasoespasmo y | en pruebas con tira colorida, Cualitativa . .
Preeclampsia severa N . o L P Nominal recoleccion de
activacion  endotelial, creatinina sérica = Dicotdmica datos
asociada a proteinuria 1.2mg/100ml, PLQ <
y alteracién de pruebas 100,000mm?, LDH
de funcién hepética. aumentada, ALT o AST
elevada.
Si - No [
o ] Diagndstico que
Crisis convuls[vas que encontraremos en el
_ no pueden atribuirse a expediente clinico de cada Cualitativa _ Boletgge
Eclampsia otras causas en una ient ST Nominal recoleccion de
. paciente. Dicotomica
mujer con datos
preeclampsia. Si [ No []
Proteinuria de inicio
reciente en mujeres
hipertensas sin
proteinuria antes de las Diagndstico que
20sem. de gestacion, o encontraremos en el
. . X . o . Boleta de
Preeclampsia aumento repentino de expediente clinico de cada Cualitativa Nominal recoleccion de
superpuesta la proteinuria, presion paciente. Proteinuria = Dicotomica datos
arterial o0 recuento 300mg/24 hrs, PLQ
plaguetario disminuido <100,000mm?

en mujeres con
hipertensién, antes de
las 20 semanas de
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Via de resolucion del
embarazo

Indicaciones de
cesarea

gestacion.

Proceso comprendido
entre el comienzo del
trabajo de parto y la
expulsion del feto.

Todo aquel dato que
hace al obstetra tomar
la decisién de realizar
cesarea.

si L1 Nno O

Forma de resolver el
embarazo por el médico
obstetra, ya sea por medio
de:

e Parto vaginal

e Cesarea

Justificacion de la resolucion

del embarazo por via alta.

Codificadas de la sig. manera:

Maternas:

o Desproporcion céfalo
pélvica

e Estrechez pélvica

e Tumores 0seos o de
pelvis

e Malformaciones
congeénitas

e Cirugias previas
Distocia de la contraccion

e Hemorragia

Fetales

e Macrosomia fetal

e Alteraciones de la
presentacion, situacion o
actitud fetal

e Prolapso corddn umbilical

¢ Malformaciones fetales
incompatibles con el parto

¢ Embarazo prolongado con
contraindicacion para
parto vaginal
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Cualitativa

Cualitativa

Boleta de
recoleccion de
datos

Nominal

Boleta de
recoleccién de
datos

Nominal



Complicaciones del
puerperio inmediato

Condicion de egreso
de la sala de labor y
partos

Cualquier hecho que
modifique el curso
natural del puerperio.

Situacion médica de la
paciente al momento
de ser trasladada de la
sala de labor y partos,
dependiendo si  se
encuentra con algun
tipo de complicacion o
deterioro y es
necesario trasladarla a
la unidad de terapia
intensiva, si fallecid o
si tuvo una resolucién
sin complicaciones.

e Cesarea post mortem
Mixtas

e Sindrome de

desproporcién céfalo

pélvica

Preeclampsia — eclampsia

Embarazo mdaltiple

Infeccion amnidtica

Isoinmunizacién

materno.fetal

Dato desfavorable registrado
en el puerperio inmediato en
pacientes con resolucion por
parto vaginal.

e Hemorragia vaginal

e Atonia uterina

e Fiebre materna

Forma en la que egresan las

pacientes después de
resolverles el embarazo.
Post parto (sin

complicaciones)

UTIl (estable-inestable de
salud)

Morgue (fallecida)
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Cualitativa

Cualitativa

Boleta de
recoleccién de
datos

Nominal

Boleta de
recoleccion de
datos

Nominal



4.6.

Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos.

4.6.1

4.6.2

Técnica

Se realiz6 una observacién sistematica, para la recolecciéon de la
informacion, en el ambiente fisico del departamento de gineco-
obstetricia, unidad de terapia intensiva y morgue de los hospitales
General San Juan de Dios, Roosevelt e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

La boleta de recoleccion de datos se llené por medio de cheques (v') o
(x) en el cuadro de la respuesta indicada. Se dej6 un espacio para otros,
gue son todos aquellos datos de interés para el estudio, obtenidos en el
registro médico y que no se encontraban entre las opciones de

respuestas de la boleta, los cuales se respondieron de forma abierta.

Posteriormente de haber obtenido la informacién de las boletas de
recoleccion de datos, se tabularon los resultados, en base a las
respuestas repetidas, ordenandolas por orden de mayor a menor

frecuencia.

Procedimientos

1. Se visitaron los hospitales General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt y Hospital de Gineco Obstretricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, para obtener los
requerimientos necesarios para poder llevar a cabo el trabajo de
campo de esta investigacion.

2. Después de haber obtenido los requerimientos de los
hospitales, se procedié a elaborar las cartas respectivas para
solicitar la autorizacién de obtener los expedientes clinicos de las
pacientes ingresadas en el departamento de gineco-obstetricia,
que cumplieran con los criterios de inclusibon de esta
investigacion.

3. Al tener aprobado el protocolo de investigacion por la unidad de
trabajos de investigacion, se entregd una copia de éste, a cada
uno de los hospitales antes mencionados con una ultima carta

donde se especificO que el protocolo habia sido aprobado,
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también indicaba en que momento y de que forma se realizaria
el trabajo de campo.

Al ser autorizado por los 3 hospitales la realizacion del trabajo de
campo, se solicité una carta de cada hospital, en donde se
explicaba que ya nos habia sido autorizado dicho procedimiento,
carta que se encuentra agregada en anexos.

Con la autorizacion tanto de la unidad de trabajos de
investigacion, como del Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt y Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, se inici6 el trabajo de campo,
el cual tuvo una duracion de 6 semanas y se llevé a cabo en el
departamento de gineco-obstetricia, en los servicios de
emergencia, consulta externa, labor y partos, post parto, UTI,
morgue.

Se distribuyé un hospital a cada una de las integrantes de la
investigacion, que queddé de la siguiente manera: Hospital
General San Juan de Dios a Maria Karim Ramirez Vela, Hospital
Roosevelt a Nancy Raquel Rodriguez Gomez y Hospital de
Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social a Marissabel Sandoval Orellana.

Al iniciar el trabajo de campo, se asisti6 al departamento de
gineco-obstetricia de los hospitales antes mencionados, a los
servicios de emergencia y consulta externa para revisar el libro
de ingresos y verificar si habian ingresos de pacientes con
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, que
cumplieran con los criterios de inclusion. Al haber encontrado en
los libros pacientes ingresadas para resolucion del embarazo,
posteriormente se asisti6 a la sala de labor y partos, y ahi
también se reviso el libro de ingresos y egresos de pacientes, se
verific6 cual era la condicion de egreso de las pacientes, si
tenian un post parto inmediato normal y fueron trasladadas hacia
el servicio de post parto, o si surgié alguna complicacion y
necesitaron de cuidados especiales en la unidad de terapia
intensiva, o que hayan tenido un desenlace fatal y hayan
fallecido, en el caso de las pacientes trasladadas hacia unidad

de terapia intensiva o la morgue, se asisti6 a dichos servicios
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para obtener los datos necesarios y llenar la boleta de
recoleccion.

8. Después de haber localizado la ubicacion de las pacientes
egresadas de la sala de labor y partos, se procedid a los
servicios especificos, antes mencionados, y se revisaron los
expedientes clinicos, luego se llend una boleta de recolecciéon de
datos por cada paciente, en la cual se colocé la informacion
obtenida de los expedientes clinicos, y por medio de cheque (v)
0 (x) se marcaron las respuestas correspondientes encontradas
en la boleta, en caso de algun dato de importancia que no se
encontré entre las opciones de respuesta, éste se coloco en el
espacio correspondiente a otros.

9. Para poder llevar un seguimiento adecuado, con una muestra
suficiente para nuestra investigacion, y que no hubiera sesgo, la
recopilacién de datos se realiz6 diariamente, mientras dur6 el
trabajo de campo.

10. Al obtener la informacion necesaria, y finalizar con el periodo
establecido para el trabajo de campo, se procedié a tabular los
datos recopilados, dicho procedimiento se especifica mas
adelante en el inciso plan de procesamiento y analisis de datos.

11. Con los datos previamente tabulados y analizados, se procedié a

iniciar con la elaboracion del informe final.

4. 6. 3 Instrumentos

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos predisefiada realizada en
base a los objetivos y variables de la investigacion; en la cual se
incluyeron datos como lugar donde se realiz6 el estudio, y se
encontraban como opciones HGSJDD, (Hospital General San Juan de
Dios), HR, (Hospital Roosevelt) e IGSS, (Hospital de Gineco Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social), correspondiente a las
siglas que identifican a cada uno de los hospitales, edad de la paciente,
codificada de la siguiente forma: 10 a 20 afos, 21 a 30 afios, 31 a 40
afos, 41 a 50 afios, 51 a 59 afios, lugar de procedencia, si era de area
urbana o rural, escolaridad, si tenia estudios a nivel primario,
secundaria, diversificado o universitario, ocupacion, si era estudiante,

ama de casa, comerciante, empresaria, 0 ninguna de las anteriores, por
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lo cual habia una casilla que en donde se encontraba la opcién otros,
para especificar de que se trataba, también incluia la edad gestacional,
por medio de FUR, por la regla de Naegele, o por ultrasonido obstétrico,
con opciones de semanas 1° a 13°, 14° a 27° y de 28° a 40°, segun la
semana en la que se encontraba. La boleta incluia también un cuadro
con los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, hipertension
gestacional, preeclampsia leve, preeclampsia severa, eclampsia,
preeclampsia superpuesta, también se indicaba la via de resolucion del
embarazo, para colocar un cheque correspondiente si habia sido por
parto vaginal o por cesarea. En el caso de las pacientes que fueron
resueltas por cesarea, se incluyd una casilla en la cual se encontraban
las indicaciones mas frecuentes de realizar cesérea. Se encontraban las
complicaciones del puerperio inmediato mas frecuentes, como
hemorragia vaginal, atonia uterina y fiebre materna. La boleta de
recoleccion de datos también incluia la condicion de egreso de la
paciente de la sala de labor y partos, con opciones de traslado hacia
post parto, unidad de terapia intensiva 0 morgue en caso de gque hallan
surgido complicaciones. Este instrumento de recoleccién contenia un
apartado llamado otros, en el cual se colocaron todos aquellos datos
obtenidos en el expediente clinico, que eran de interés para este estudio

Yy no se encontraban entre las opciones de respuesta.

4.7. Plan de procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Plan de procesamiento
La informacién obtenida en la boleta de recoleccion de datos, recopilada
de los expedientes clinicos de las pacientes participantes de esta
investigacion, se tabuld, dividiendo por hospitales, y luego por cada
variable del estudio, para mayor facilidad. Posteriormente, se realizo
una base de datos en el programa de Microsoft Office Excel, por cada
variable codificada, se realizé una tabla, la cual esta incluida en anexos,
y una gréfica, de barras o estilo pie, para cada variable, la cual se

presenta en resultados.
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4.8.

4.9.

4.7.2

Plan de andlisis

El andlisis descriptivo de la informacién recopilada se realizd
comparando los datos de las gréficas y tablas elaboradas en Microsoft
Office Excel, explicando cada uno de los resultados obtenidos,
utilizando promedios y porcentajes. Las gréficas se realizaron por cada
variable utilizada. Se pueden observar en grafica estilo pie los
resultados obtenidos de los tres hospitales, en cuanto a la via de
resolucién del embarazo mas utilizada en mujeres con trastornos

hipertensivos inducidos por el embarazo.

Alcances y limites de la investigacién

4.8.1.

4.8.2.

Alcances

Aportar con los resultados obtenidos, un mejor manejo en cuanto a la
resolucion del embarazo en mujeres con trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo, en base a los resultados obtenidos durante
esta investigacion. Establecer que via obtiene menos complicaciones
maternas en el puerperio inmediato, para tomarla en cuenta en el
momento de resolver embarazos en un futuro en los hospitales antes

mencionados.

Limites

Los limites de esta investigacidbn se basaron en el subregistro de la
informacion que brindé cada caso, ya sea por datos negados u
ocultados por la paciente, o por falta de anotacion de los médicos
tratantes.

Recursos econdmicos Yy fisicos.

Aspectos éticos de lainvestigacién

Este estudio se basé en los principios basicos éticos, ya que se demuestra el

respeto por las personas involucradas en el estudio, con dicho estudio se

pretendia maximizar el beneficio y minimizar el dafio, de todas aquellas

mujeres que presentaron algun tipo de trastorno hipertensivo inducido por el

embarazo, y la caracterizacion del parto, asi como las complicaciones
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inmediatas. No sufrieron ningun tipo de dafio al ser tomadas en cuenta para el

estudio, se les traté moralmente de una forma adecuada.

Tomando en cuenta el riesgo de este estudio, se clasific6 dentro de la
categoria | (sin riesgo) ya que en el se utilizaron técnicas observacionales, con
las cuales no se realiz6 ninguna intervenciéon o modificacion intervencional,
con las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de las personas que
participaron en dicho estudio, en este caso recoleccion de datos anénimos, los

cuales no invadieron la intimidad de la persona.
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5. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de 269 mujeres embarazadas
con diagnéstico de hipertension inducida por el embarazo (HIE), que fueron
ingresadas para resolucion del parto, en el Hospital General San Juan de Dios
(HGSJDD), Hospital Roosevelt (HR) y Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), durante los meses de junio-julio de 2010.

Se tom6 como muestra la poblacion total de 269 pacientes, de las cuales 71 (26%)
pacientes corresponden al HGSJDD, 82 (30%) al HR y 116 (43%) al IGSS. Los

hallazgos mas frecuentes se muestran a continuacion:

Cuadro 1
Caracterizacion de la via de resolucion del parto de la embarazada con HIE
HGSJDD, HR, IGSS junio-julio 2010
Guatemala, agosto 2010

Caracteristicas f %
Edad materna 21 - 30 afios 94 35%
Escolaridad Nivel primario 71 26%
Ocupacién Ama de casa 155 58%
28° - 40°
Edad gestacional Semana 262 97%
Tipo de HIE més Preeclampsia
frecuente leve 79 29%
Via de resolucion del
embarazo Cesérea 184 68%
Indicacion de cesarea | Causas mixtas 89 48%
Complicaciones Rasgadura
puerperio inmediato vaginal 23 27%
Condicion de egreso de
sala de labor y partos Post parto 268 100%

Fuente: base de datos.
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6. DISCUSION

De 3,753 pacientes que asistieron para la resolucion del parto a los hospitales General
San Juan de Dios (HGSJDD), Roosevelt (HR) y Hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), se encontraron 269 pacientes con
hipertensién inducida por el embarazo (HIE) que cumplian con los criterios de

inclusion.

La totalidad de pacientes se encontraban distribuidas porcentualmente de la siguiente
manera: HGSJDD 26%, HR 30% e IGSS 43%. (Ver cuadro 1, anexo 1).

De los datos obtenidos a través de las encuestas realizadas se encontré que la edad
de las pacientes el 35% del total, correspondia al grupo etario de 21 a 30 afios.
Siendo el IGSS, el hospital donde se encontro el 18% de este grupo, a diferencia del
HGSJDD, en donde la edad predominante fue de 31 a 40 afios, con el 7%, y en el HR

el grupo etario de 10 a 20 afios con el 17%. (Ver cuadro 2, anexo 1).

Estudios publicados sobre HIE muestran una menor incidencia entre los 20-35 afios
con un leve aumento en primigestas jovenes y un marcado aumento en primigestas
tardias y en pacientes mayores de 35 afios, en un estudio clinico realizado en el
hospital Mount Sinai y otro en el hospital Parkland de Estados Unidos. Los resultados
encontrados en el estudio difieren de los estudios realizados anteriormente, y en

cuanto a la paridad no fue una variable utilizada en este estudio. (3, 6, 7, 15, 16, 17.)

La caracterizacion epidemiolégica continda con el nivel de escolaridad de las
pacientes, evidenciando que el 26% de las pacientes recibié educacion primaria. En el
HR se evidencié que 12% de las pacientes no tuvo escolaridad, a diferencia del IGSS,
en donde solamente 3% no la obtuvo, siendo este el Unico hospital en donde se

encontrd que 1% tuvo educacion universitaria. (Ver cuadro 3, anexo 1).

De acuerdo a la ocupacion de las pacientes con HIE se pudo observar que 57%
corresponde a las amas de casa. (Ver cuadro 4, anexo 1).

Se pudo observar que 97% de las pacientes se encontraban edad entre la 28° a la
40° semana de gestacion, correspondiente al tercer trimestre. En las mujeres con HIE,
especialmente las que se encuentran a término o cerca del término, la resolucién da
como resultado el logro de los tres objetivos de atencion basicos para cualquier
embarazo complicado por HIE son: terminacion del embarazo con el menor
traumatismo posible tanto para la madre como para el feto, nacimiento de un neonato

gue muestre crecimiento y desarrollo adecuados y restitucion completa de la salud de

55



la madre. Por ende, la informacion mas importante que tiene el obstetra para la
atencion exitosa del embarazo complicado por HIE, es el conocimiento preciso de la

edad del feto. (Ver cuadro 5, anexo 1).

Segun la clasificacion de HIE, se encontr6 que 29% del total de pacientes present6
preeclampsia leve, tomando en cuenta para la clasificacion el nivel de presion arterial
a su ingreso, y los controles posteriores pre parto, mayor o igual a 140/90 mmHg,
asociado a proteinuria, después de las 20 semanas de gestacion. A diferencia del HR,
en donde la preeclampsia severa fue el trastorno més frecuente, con 41% de los
casos, diagnosticada como la presencia de presion arterial mayor o igual a 160/110
mmHg, proteinuria igual 0 mayor a 2gr/24 horas o 2 + en tira colorimétrica, y presencia

de trombocitopenia. (Ver cuadro 6, anexo 1).

En cuanto a la via de resolucién del embarazo, se puede observar que de las 269
pacientes diagnosticadas con HIE en este estudio, 68% de los embarazos fueron
resueltos por medio de ceséarea, tomando en cuenta las distintas indicaciones para la

misma, tanto maternas como fetales y mixtas. (Ver cuadros 7 y 8, anexo 1).

Dentro de las indicaciones que se tomaron en cuenta para realizar cesarea, se
encontré con mayor frecuencia las causas de origen mixto con 48%, entre las cuales la
mas utilizada fue la indicacion relativa de preeclampsia-eclampsia con 84% de los
casos, aln cuando esta descrito que la via fisiolégica es la mas indicada y que no
existe como indicacion absoluta la preeclampsia o eclampsia como tales para realizar

cesarea. (Ver cuadros 9, 10y 11, anexo 1).

En Latinoamérica el numero de cesareas ha aumentado progresivamente, el cual se
atribuye a desproporcion cefalopélvica, presentacién podalica, cesarea electiva por
cesarea anterior, nuliparas afiosas, sufrimiento fetal, disminucién de aplicacién de
férceps, obesidad y la preocupacién del obstetra de demandas por negligencia

médica, por riesgo de lesién al piso pélvico, entre otras. (1, 3, 11, 12, 14).

En Estados Unidos el parto por cesarea representa mas de 26% de los nacimientos.
Sin embargo no esta claro si esta via es necesaria, por el riesgo de sufrir

complicaciones, como hemorragia e infecciones.

Guatemala es uno de los cuatro paises de América en donde los médicos practican
mas cesareas por comodidad, para adecuarse a sus horarios o porque las pacientes
los han solicitado previamente. (1, 3, 11. 2, 8, 15, 16, 19).
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En el afio de 1997, se realizd una tesis en la Universidad de San Carlos de Guatemala
(USAC), sobre las indicaciones de cesarea en la preeclampsia, en el Hospital de
Amatitlan, en el cual se estudiaron a 66 pacientes con preeclampsia que fueron
sometidas a operacion cesarea. Este estudio reportaba que a 61 (92%) se les realizé
cesérea tomando en cuenta las indicaciones de tipo materna para la resolucion por
esta via, en 2 (3%) pacientes se intentdé inducciéon del parto por via vaginal sin
embargo en el 100% de éstas la induccién fue fallida y terminaron en ceséarea. En el
estudio reportan que de las indicaciones tomadas en cuenta para la realizacién de
cesarea en 41 (62.12%) pacientes fueron las maternas, de este grupo en 11 (16.67%)
pacientes la preeclampsia per se fue tomada como indicacién de cesarea y en 5
(7.57%) pacientes fue la eclampsia la indicacion. Las indicaciones de tipo fetal fueron
18 (27.27%) pacientes y las de tipo materno-fetal fueron 7 (10.60%) pacientes. (6).

Segun la via de resolucion del embarazo, se tomaron en cuenta las complicaciones
gue surgieron en ambas vias, siendo el parto vaginal el que mas complicaciones en el
puerperio inmediato present6 con 32%. Las rasgaduras vaginales con 27% de casos
fueron las mas frecuentes, debido a que a la mayoria de pacientes en el HGSJDD y
HR no se les realiza episiotomia. El 67% de pacientes con HIE en quienes se resolvié
el embarazo por parto vaginal no presentd ninguna complicacion. (Ver cuadros 12 y
13, anexo 1).

En cuanto a las pacientes resueltas por cesarea, se encontré que 7% presento
complicaciones en el puerperio inmediato, siendo la atonia uterina la méas frecuente

con 2% de los casos. (Ver cuadro 14, anexo 1).

Segun la condicién de egreso o traslado de la sala de labor y partos de las pacientes
con HIE, se encontr6 que 268 de las pacientes se trasladaron al servicio de post
parto. En el Unico nosocomio donde se traslad6 una paciente a la unidad de cuidados
intensivos (UTI), fue el hospital Roosevelt, en donde se encontré el caso de una
paciente con eclampsia que necesitd ventilacion mecanica por presentar fallo

ventilatorio después de una crisis convulsiva. (Ver cuadro 15, anexo 1).
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las pacientes embarazadas con hipertension inducida por el embarazo (HIE)

7.2

7.3

7.4

se caracterizaron segun edad, 35% corresponde al grupo etario entre 21-
30 afios, 26% de las pacientes tenian nivel primario de escolaridad, 58% se
dedicaban a ser amas de casa y 97% se encontraban en la edad gestacional

de la 28-40° semana.

La via de resolucion del embarazo més utilizada en mujeres con HIE fue la

cesarea, en 68% de los casos.

Las indicaciones de cesarea que predominaron fueron las mixtas en 48%,

especialmente la indicacion relativa de preeclampsia-eclampsia en 84.26%.

En el puerperio inmediato 7% de las pacientes resueltas por cesarea se
presentaron las siguientes complicaciones: atonia uterina, lesiones a otros
organos, complicaciones por anestesia y rasgadura uterina. De las pacientes
que fueron resueltas por parto vaginal, 33% presentdé complicaciones; las
mas frecuentes fueron rasgaduras vaginales y retencion de restos
placentarios.
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8.1

8.2

8. RECOMENDACIONES
Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

8.1.1 Es necesario crear un protocolo general de atencién del parto de la
embarazada con alto riesgo obstétrico que contenga parametros de
atencion minima para las pacientes embarazadas con Hipertension
Inducida por el Embarazo (HIE), el cual debera ser dirigido a los
hospitales nacionales, y de uso obligatorio, con el objeto de estandarizar
el manejo de las pacientes con HIE, para disminuir la incidencia de

complicaciones maternas como fetales.

Al Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de

Gineco- Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

8.2.1 Disminuir el porcentaje de pacientes con HIE a quienes se les realiza
cesarea con indicacién de preeclampsia-eclampsia, individualizando a
cada una de ellas analizando cada caso y resolver el embarazo via

cesarea solo si existe una indicacion para realizarla.

8.2.2 Tomar medidas para disminuir la incidencia de complicaciones del
puerperio inmediato en las pacientes con resolucién por via cesarea,
reforzando las técnicas quirdrgicas a los residentes para evitar la co-

morbilidad de las puérperas.
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9. APORTES

El estudio proporcioné informacién sobre la caracterizacion epidemioldgica de las
pacientes que presentaron hipertension inducida por el embarazo, vias de resolucién
del parto, indicaciones obstétricas de las ceséareas y las complicaciones observadas
en el puerperio inmediato; datos Utiles para ayudar a disminuir la morbilidad de estas
pacientes y optimizar su tratamiento en cada uno de los hospitales que participaron

en el estudio.
Para su utilidad se entregaron copias del estudio a cada jefatura de los

departamentos de Gineco-Obstetricia, como a cada unidad de investigacién de cada

uno de los hospitales que participaron en el estudio.
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11. ANEXOS

11.1 Cuadros de resultados obtenidos en las boletas de recoleccion de datos

Cuadro 1
Distribucién de pacientes con diagndéstico de HIE, segun hospital
HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Hospital HGSJDD % HR % IGSS % |TOTAL %

No. de pacientes 71 26 82 30 116 43 269 100

Fuente: base de datos

Cuadro 2
Edad materna en afios, de pacientes con diagnostico de HIE
HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Edad en
afios HGSJDD | % HR % IGSS % TOTAL %
10-20 12 4.46 45 16.73 14 5.20 71 26
21-30 18 6.69 27 10.04 49 18.22 94 35
31-40 19 7.06 9 3.35 40 14.87 68 25
41-50 17 6.32 1 0.37 11 4.09 29 11
51-59 5 1.86 0 0.00 2 0.74 7 3

71 26.39 82 30.48 116 43.12 269 100
TOTAL 269

Fuente: base de datos
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Cuadro 3

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Escolaridad de pacientes con diaghdstico de HIE

Escolaridad |HGSJDD % HR % IGSS % TOTAL %
Ninguna 19 7 32 12 7 2.60 58 21.56
Nivel primario 28 10 26 10 17 6.32 71 26.39
Nivel basico 16 6 13 5 42 15.61 71 26.39
Nivel
diversificado 8 3 11 4 46 17.10 65 24.16
Nivel
universitario 0 - 0 - 4 1.49 4 1.49

TOTAL 71 26 82 30 116 43 269 100
Fuente: base de datos
Cuadro 4
Ocupacioén de pacientes con diagndstico de HIE
HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010
Guatemala, agosto 2010
Ocupacion HGSJDD % HR % IGSS % TOTAL %
Estudiante 3 4.23 11 13.41 22 18.97 36 13.38
Ama de casa 59 83.10 41 50.00 55 47.41 155 57.62
Comerciante 8 11.27 22 26.83 | 22 18.97 52 19.33
Empresaria 0 - 4 4.88 6 5.17 10 3.72
Otros 1 141 4 4.88 11 9.48 16 5.95
TOTAL 71 100 82 100 116 100 269 100

Fuente: base de datos
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Cuadro 5

Edad gestacional de pacientes con diagndstico de HIE

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Edad Gestacional | HGSJDD % HR % IGSS % |TOTAL %
1° - 13° semana 0 - 0 - 0 - 0 0
14° - 27° semana 2 141 2 2.44 3 3% 7 2.60
28° - 40° semana 69 97.18 | 80 | 97.56| 113 | 97% | 262 97.40
TOTAL 71 100 | 82 100% | 116 | 100% | 269 100%
Fuente: base de datos
Cuadro 6
Tipos de trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010
Guatemala, agosto 2010
Trastorno HIE  |[HGSJIDD| % HR % |IGSS| % |[TOTAL| %
Hipertension
gestacional 14 19.44 27 37.50 31 | 43.06 72 26.77
Preeclampsia leve 23 29.11 16 20.25 | 40 | 50.63 79 29.37
Preeclampsia severa 19 27.54 28 40.58 22 | 31.88 69 25.65
Eclampsia 7 25.93 8 29.63 12 | 44.44 27 10.04
Preeclampsia
superpuesta 8 36.36 3 13.64 11 | 50.00 22 8.18
TOTAL 71 100% 82 100% | 116 | 100% 269 100%

Fuente: base de datos
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Cuadro 7

Via de resolucidon del embarazo en pacientes con diagndstico de HIE

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Via de resolucion
del embarazo HGSJDD % HR % IGSS % TOTAL %
Parto 31 43.66 42 51.22 12 10.34 85 31.60
Cesérea 40 56.34 40 | 48.78 | 104 | 89.66 184 68.40
TOTAL 71 100% 82 100% | 116 | 100% 269 100%
Fuente: base de datos
Cuadro 8
Indicaciones de cesérea en pacientes con diagnostico de HIE
HGSJDD, HR, IGSS, junio — julio 2010
Guatemala, agosto 2010
Indicaciones
de cesarea |HGSJDD % HR % IGSS % TOTAL %
Maternas 25 62.5 8 20 32 30.77 65 35.33
Fetales 12 30 3 7.5 15 14.42 30 16.30
Mixtas 3 7.5 29 72.5 57 54.81 89 48.37
TOTAL 40 100% 40 100% 104 100% 184 100%

Fuente: base de datos
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Cuadro 9

Causas maternas de ceséarea en pacientes con diagnostico de HIE

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Causas maternas HGSJDD % HR % IGSS % TOTAL %
Desproporcion céfalo-
pélvica 1 1.54 1 1.54 0 0 2 3.08
Estreches pélvica 2 3.08 0 0 0 0 2 3.08
Pelvis asimétrica o
deformada 0 0 0 0 0 0 0 0
Tumores 6seos de la
pelvis 0 0 0 0 0 0 0 0
Distocia de partes
blandas 0 0 0 0 0 0 0 0
Malformaciones
congénitas 0 0 0 0 3 4.62 3 4.62
Cirugias previas 12 18.46 6 9.23 22 | 33.85 40 61.54
Distocia de la
contraccion 10 15.38 1 1.54 5 7.69 16 24.62
Hemorragia 0 0 0 0 2 3.08 2 3.08

TOTAL 25 38.46 8 12.31 32 |49.23 65 100

Fuente: base de datos
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Cuadro 10

Causas fetales de ceséarea en pacientes con diagnostico de HIE

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Causas fetales HGSJDD | % HR % IGSS % |TOTAL | %
Macrosomia fetal 2 6.667 0 0 2 6.67 4 13.33
Alteraciones de la
presentacion, situacion o
actitud fetal 10 33.33| 3 10 8 26.67 21 70
Prolapso del cordén
umbilical 0 0 0 0 4 13.33 4 13.33
Malformaciones fetales
incompatibles con el parto 0 0 0 0 0 0 0 0
Embarazo prolongado con
contraindicacion para parto
vaginal 0 0 0 0 1 3.33 1 3.33
Ceséarea post-mortem 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 12 40 3 10 15 50 30 100
Fuente: base de datos
Cuadro 11
Causas mixtas de ceséarea en pacientes con diagnéstico de HIE
HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010
Guatemala, agosto 2010
Causas mixtas HGSJDD | % HR % |IGSS| % |TOTAL| %
Sindrome de desproporcién
céfalo-pélvica 2 2.25 3 3.37 4 4.49 9 10.11
Preeclampsia-eclampsia 0 0 26 |29.21| 49 |55.06 75 84.27
Embarazo mdltiple 0 0 0 0 2 2.25 2 2.25
Infeccién amnidtica 0 0 0 0 1 1.12 1 1.12
Isoinmunizacién materno-fetal 1 112 O 0 1 1.12 2 2.25
TOTAL 3 3.37| 29 |3258| 57 |64.04 89 100

Fuente: base de datos
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Cuadro 12

Complicaciones de puerperio inmediato en pacientes con diagndstico de HIE

Guatemala, agosto 2010

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Complicaciones
puerperio inmediato HGSJDD HR IGSS TOTAL %
Cesarea 0 1 11 12 6.52
Parto 9 14 5 28 32.94
TOTAL 9 15 16 40 39.46
Fuente: base de datos
Cuadro 13

Complicaciones de parto vaginal en pacientes con diagnostico de HIE

Guatemala, agosto 2010

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Complicaciones parto | HGSJIDD % HR % IGSS| % | TOTAL %
Atonia uterina 0 0 0 0 0 0 0
Rasgaduras vaginales 9 10.59 | 10 | 11.76 4 4,71 23
Rasgaduras de cérvix 0 0 0 0 0 0 0
Eversion uterina 0 0 0 0 0 0 0 3294
Retencion de restos
placentarios 0 0 3 3.53 1 1.18 4
Muerte 0 0 0 0 0 0 0
Otras 0 0 1 1.18 0 0 1
Ninguna 22 25.88 | 28 | 32.94 7 8.24 57 67.06
141
TOTAL 31 36.47 | 42 | 4941 | 12 2 85 100%

Fuente: base de datos
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Cuadro 14

Complicaciones de cesarea en pacientes con diagnostico de HIE

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Complicaciones cesarea |HGSJDD| % HR % |IGSS| % |TOTAL| %

Atomia uterina 0 0 0 0 4 2.17 4
Choque hipovolémico 0 0 0 0 0 0 0
Complicaciones de
anestesia 0 0 0 0 2 1.09 2
Rasgadura uterina 0 0 0 0 2 1.09 2 6.52
Lesiones de otros érganos
por iatrogenia 0 0 0 0 3 1.63 3
Muerte 0 0 1 0.54 0 0 1
Otras 0 0 0 0 0 0 0
Ninguna 40 21.74| 39 |21.20| 93 |[50.54| 172 |93.48

TOTAL 40 21.74| 40 |21.74| 104 |56.52| 184 |100%
Fuente: base de datos

Cuadro 15

Condicion de egreso de pacientes con diagnéstico de HIE

HGSJDD, HR, IGSS, junio —julio 2010

Guatemala, agosto 2010

Condicion de egreso | HGSJDD % HR % IGSS % TOTAL| %
Post-parto 71| 26.39 81| 30.11| 116| 43.12| 268 [99.63
uUTI 0 0 1 0.37 0 0 1 0.37
Morgue 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 71| 26.39 82| 30.48| 116| 43.12| 269 100

Fuente: base de datos
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11.2. Boleta de recoleccion de datos

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud (CICS)

Unidad de Trabajos de Graduacion

Boleta de recoleccion de datos

CARACTERIZACION DE LA VIiA DE RESOLUCION DEL PARTO DE LA
EMBARAZADA CON HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

HGSJDD ] IGSS ] HR ] No. boleta:
Edad Escolaridad

10 — 20 afos Ninguno

21 — 30 afios Nivel primario

31 - 40 afnos Nivel basico

41 — 50 anos Nivel diversificado

51 — 59 afos Nivel universitario
Ocupacioén Edad gestacional

Estudiante

1° - 13° semana

Ama de casa

14° - 27° semana

Comerciante

28° - 40° semana

Empresaria

Otros
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Tipo de transtorno hipertensivo

Tipo de trastorno Hipertensivo Inducido por | SI | NO
el embarazo
Hipertension gestacional
Preeclampsia leve
Preeclampsia severa
Eclampsia
Preeclampsia superpuesta
Via de resolucion del embarazo
Cesarea L1 Parto ]
Indicaciones de cesérea
Maternas Fetales Mixtas
Sindrome de
desproporcién céfalo
Desproporcion céfalo Macrosomia fetal pélvica
pélvica
Alteraciones de
presentacion, situacion o
Estrechez pélvica actitud fetal Preeclampsia —

Pelvis asimétrica o
deformada

eclampsia

Tumores 6seos de la

Cirugias previas

pelvis
Prolapso del cordén Embarazo mdltiple
Distocia de partes umbilical
blandas
Malformaciones Malformaciones fetales
congénitas incompatibles con el parto

Infeccibn amnidtica

Distocia de la Embarazo prolongado con
contraccion contraindicacion para
parto vaginal

Hemorragia

Cesarea post mortem

Isoinmunizacion materno

- fetal
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Complicaciones puerperio inmediato

Cesarea Parto
Atonia uterina Atonia uterina
Choque Hipovolemico Rasgaduras vaginales
Complicaciones de Anestesia Rasgaduras de Cérvix
Rasgadura Uterina Eversion uterina
Lesiones de otros 6rganos Retencién de restos
por iatrogenia. placentarios
Muerte Muerte
Otras Otras:

Condicion de egreso o traslado de la paciente de la sala de labor y parto

Post parto

UTI

Fallecida
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