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RESUMEN

INTRODUCCION: la hipertension arterial (HTA) es la complicacion mas frecuente durante el
embarazo; cubren un amplio espectro de condiciones siendo la preeclampsia y eclampsia las
primeras causas de muerte materna en nuestro pais desde el afio 2006 al 2014; produciendo

alteraciones cardiovasculares, renales, hepaticas, hematol6gicas y neurovasculares.

OBJETIVO: determinar la frecuencia de afeccion de los 6rganos blanco por la preeclampsia y

eclampsia, en el Hospital Vicente Corral Moscoso, afio 2017.

METODOLOGIA: Estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, que recopila la informacién de 195
pacientes con diagndstico de preeclampsia y eclampsia en el Hospital Vicente Corral Moscoso
del afio 2017; mediante un formulario previamente elaborado y el andlisis de datos se realizé

en el programa SPSS v19. Los datos se presentan en tablas simples y cruzadas.

RESULTADOS: De un total de 6356 pacientes, 189 presentaron preeclampsia y 6 con
eclampsia. El 46% y 50% de la poblacién tuvo una edad comprendida entre 20 — 29 afos,
respectivamente. De las pacientes con preeclamsia, 67,2% se considera sin signos de
severidad y el 32,8% con signos de severidad; ademas se obtuvo que 69,8% presenta una
indice proteinuria/creatinuria positivo y el 84,1% tiene el &cido arico con valores mayores a 4,5

mg/dl; siendo la proteinuria mayor en pacientes con eclampsia.

CONCLUSION: mediante examenes de laboratorio se determin6 que los principales érganos
afectados por la preeclampsia y eclampsia son los rifiones; lo cual conlleva un alto riesgo de

morbimortalidad a largo plazo en estas pacientes.

Palabras clave: Embarazo. Preeclampsia. Eclampsia. Organos blanco. Examenes de

laboratorio.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: arterial hypertension (AHT) is the most frequent medical complication during
pregnancy; they cover a wide spectrum of conditions, preeclampsia and eclampsia being the
first causes of maternal death in our country from 2006 to 2014; producing multiple organ
dysfunction that includes cardiovascular, renal, hepatic, hematological and neurovascular

alterations.

OBJECTIVE: to determine the frequency of white organ involvement due to preeclampsia and

eclampsia, at the Hospital Vicente Corral Moscoso. 2017.

METHODOLOGY: this is a descriptive and retrospective study that collects the information of
195 patients diagnosed with preeclampsia and eclampsia at the Hospital Vicente Corral
Moscoso in 2017; using a previously prepared form and the data analysis was performed in the
SPSS v19 program. The data is presented in simple and crossed tables with their respective

graphs.

RESULTS: Of a total of 6356 patients, 189 presented preeclampsia and 6 eclampsia. 46%, of
the population was between 20 and 29 years old. Of the patients with preeclampsia, 67.2% were
considered without signs of severity and 32.8% with signs of severity; It was also found that
69.8% had a positive proteinuria / creatinuria index and 84.1% had uric acid with values higher

than 4.5 mg/dL; proteinuria being greater in patients with eclampsia.
CONCLUSION: laboratory tests have determined that the main organ affected by preeclampsia
and eclampsia are the kidneys; which entails a high risk of long-term morbidity and mortality in

these patients.

KEY WORDS: Pregnancy. Preeclampsia. Eclampsia. White Organs. Laboratory Tests
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos constituyen la complicacion médica mas frecuente durante el
embarazo; cubren un amplio espectro de condiciones, incluyendo la hipertension crénica (pre-
existente), hipertension crénica con preeclampsia sobreafadida, preeclampsia, eclampsia y la
hipertension gestacional. De las cuales las que presentan mayor riesgo para la salud y estan
asociadas con una mayor mortalidad y morbilidad perinatal son la preeclampsia severa, la

eclampsia y el sindrome de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet).

En Latinoamérica y el Caribe, la preeclampsia es la causante de 25,7 % de las muertes
maternas y en EE. UU se ha producido un aumento de su incidencia de 25 % en las ultimas 2
décadas; de igual forma se plantea que por cada mujer fallecida por esta causa de 50-100
padecen morbilidad materna extremadamente grave. En Ecuador la preeclampsia y eclampsia
son las primeras causas de muerte materna desde el afio 2006 al 2014, y representan el 27.53
% de todas las muertes maternas (1,2)

La enfermedad hipertensiva en el embarazo es una entidad compleja y multisistémica, donde
numerosos modelos han intentado explicar su patogénesis; compromete el endotelio,
produciendo alteraciones locales y sistémicas, que explican el cuadro clinico y sus
complicaciones. Producen disfuncion de mudltiples oOrganos que incluye alteraciones
cardiovasculares, renales, hepaticas, hematoldgicas, a nivel del sistema nervioso central y que

comprometen el bienestar fetal.

Es de vital importancia en estas pacientes realizar un examen clinico exhaustivo en busca de
signos que nos guien a un diagnoéstico temprano y realizar examenes de laboratorio y gabinete
gue incluyan: hemograma con recuento de plaquetas, pruebas de coagulacion, creatinina, Urea,
acido urico, bilirrubinas, transaminasas hepéticas (AST, ALT), LDH y frotis sanguineo, relacion
proteinuria/creatinuria en orina al azar, o proteinuria de 24 horas y en caso de no contar con
estos examenes, realizar proteinuria en tirilla; y pruebas de bienestar fetal con la finalidad de

culminar el embarazo de forma exitosa.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de 5.500 mujeres a nivel mundial mueren por complicaciones con el embarazo y el parto
cada afo, segun los ultimos datos reportados a la OPS/OMS por los paises. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que entre el 88% y el 98% de las defunciones maternas son
prevenibles. El quinto objetivo de desarrollo del milenio propugna una reduccion del 75% de las
tasas de mortalidad materna con respecto a los niveles de 1990 y el acceso universal a la salud
reproductiva para 2015. Las tres principales causas de morbimortalidad a nivel mundial son
la hipertension inducida por el embarazo (eclampsia 23%), la hemorragia posparto (22%) y
el aborto (8%). Sin embargo, la mayoria de estas muertes se podrian evitar si se brinda a las
embarazadas, acceso a una atencion oportuna y de calidad, entre otros (3).

Las principales causas de muerte materna en Ecuador se encuentran organizadas en tres
grupos: causas obstétricas directas, indirectas y no especificadas. Las causas directas
constituyen el 78,06% del total de muertes maternas, siendo las principales la hipertension

gestacional (16,3%), hemorragia post parto (13,55%) y eclampsia (10,32%) (4, 5).

El compromiso materno secundario a esta entidad es muy variable, pero en general su
deteccion temprana y la terminacién oportuna de la gestacion disminuyen la morbimortalidad
materna. En efecto, en ausencia de intervenciones, los trastornos hipertensivos pueden
progresar a una disfuncién organica multiple en la que sobresale el compromiso renal, hepético,

cardiovascular y cerebral.

Es importante un adecuado y oportuno manejo de los diferentes trastornos hipertensivos del
embarazo, que solo se puede realizar mediante el diagndstico tanto clinico como paraclinico;
para evitar de esta manera las complicaciones y mas grave aun, los resultados mortales que

puede traer estas entidades.

El informe de laboratorio juega un rol importante en la determinacion de la afeccion de 6rganos
blanco para disminuir la morbilidad y mortalidad del binomio madre-hijo. De lo mencionado, se
determina la pregunta de investigacion: ¢Cuales son los organos blanco principalmente

afectados, que se puede determinar mediante el panel de laboratorio?

Gabriela Lisseth Orellana Morocho
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1.3 JUSTIFICACION

Las alteraciones hipertensivas que acompafian al embarazo determinan una complicacion
obstétrica frecuente y de notable morbimortalidad materna y perinatal. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) los trastornos hipertensivos constituyen una de las principales
causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo, especialmente en Africa,
Ameérica Latina y El Caribe; entendiéndose como muerte materna el fallecimiento de una mujer
durante el embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de este,
independientemente de la duracion, debida a cualquier causa relacionada o agravada por

el embarazo o su atencion.

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Muerte Materna del Ministerio de Salud
Publica, la hipertension y eclampsia corresponden a un 26% de las causas de muerte materna.
La misma fuente revela que la provincia del Azuay esta en el quinto lugar de 11 provincias con

mayor predominio de muertes maternas institucionales (6).

Actualmente, todavia sigue siendo desconocido el origen de estos trastornos y por lo tanto, su
manejo es empirico. Al ser un sindrome multisistémico, requiere un manejo multidisciplinario e

integral que incluya controles prenatales y un diagndstico temprano y oportuno (21).

Por tal razén, es de vital importancia conocer los principales 6rganos afectados por los
trastornos hipertensivos de la gestacién con la finalidad de realizar una deteccion precoz, aplicar
medidas de profilaxis y proporcionar un manejo clinico adecuado para disminuir la morbilidad y

mortalidad de las pacientes.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DE LA GESTACION

Se considera hipertension en el embarazo cuando se tiene una presion arterial sistolica mayor
o igual a 140 mmHg o una presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg. Estas cifras
deben ser confirmadas de manera repetida después de encontrarse la paciente en reposo,
minimo cinco minutos o durante un seguimiento horario durante 24 horas hospitalariamente. El
hallazgo de dos registros iguales o superiores a estos limites con un lapso de diferencia entre
cuatro y seis horas confirma el diagnéstico de hipertension arterial (7).

2.2 CLASIFICACION

e Hipertension arterial cronica

El 22% de mujeres en edad fértil presentan HTA crénica y el 1% se complica durante el
embarazo. Se define como una hipertensién presente antes del inicio del embarazo o que se
diagnostica antes de la semana 20 de gestacién o hipertensién diagnosticada después de la

semana 20, pero que persiste a las 12 semanas tras el parto (1, 22).

En la mayoria de los casos, se trata de una HTA esencial y, por esta razén, es mas frecuente
en obesas y con edad superior a 35 afios. Sin embargo, debe descartarse una HTA secundaria,

particularmente la estenosis de la arteria renal y la coartacién de aorta (1).
e Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida.

La preeclampsia sobreafiadida a una hipertensién crénica determina agravamiento del
prondéstico materno-fetal. El diagndstico es dificil y se debera sospechar siempre ante la
aparicion de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento de valores basales
conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o aparicién de sindrome
HELLP (hemdlisis, disfuncion hepatica y trombocitopenia) y/o sintomas neurosensoriales en

una mujer diagnosticada previamente como hipertensa(1, 8).

e Hipertensidn gestacional.
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El 5 — 6 % de embarazos presentan esta patologia que se caracteriza por la presencia de
tension arterial = 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por seis horas, descubierta después
de las 20 semanas de gestacion. El diagndstico es confirmado si la TA retorna a lo normal dentro
de las 12 semanas posparto. También puede ser definida como la aparicion de hipertension

arterial sin proteinuria después de las 20 semanas de gestacion (1, 8, 9).
e Preeclampsia

Ocurre en el 3 — 6 % de todos los embarazos y tiene una incidencia de 1,5 — 2 veces mas en el
primer embarazo. Se da principalmente en pacientes con factores de riesgo entre los que se
incluye primiparidad, antecedentes de preeclampsia, embarazo mdultiple, obesidad, entre otros.
Por lo que se debe tener en cuenta en los controles prenatales para un diagnostico temprano
en pacientes con riesgo de padecer esta patologia (24).

Se define como una hipertension que aparece después de las 20 semanas de gestacion
asociada a proteinuria, en una paciente previamente normotensa. Sin embargo segun las
nuevas actualizaciones, se ha establecido que no es necesaria la presencia de proteinuria para
establecer el diagndstico, es suficiente con los criterios que se mencionaran mas adelante.
Excepcionalmente en casos de hidrops, enfermedad trofoblastica gestacional, sindrome
antifosfolipidico severo o embarazo multiple; la hipertension puede aparecer antes de las 20

semanas de gestacion. Pueden o no asociarse a criterios de severidad (1, 5, 10, 22).

Preeclampsia sin criterios de severidad: presencia de Tension Arterial Sistolica (TAS) = 140
mmHg y menor (<) 160 mmHg y/o Tension Arterial Diastolica (TAD) 2 90 mmHg y < 110 mmHg
tomada en dos ocasiones separadas por al menos cuatro horas, mas proteinuria (= a 300 mg/24

horas) y sin criterios de gravedad ni afectacién de 6rgano blanco (1).

Preeclampsia con criterios de severidad: presencia de TAS = 160 mmHg y/o TAD = 110mmHg

y/o uno o0 mas de los siguientes criterios:

o Trombocitopenia (< 100 000/pL)
o Elevacion anormal de enzimas hepaticas (doble de lo normal) y/o dolor en cuadrante
superior derecho del epigastrio o a nivel epigastrico que no cede con medicacién y no se

explica con otro diagnostico.
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o Insuficiencia renal progresiva: concentraciones séricas de creatinina mayor a 1,1 mg/dl
o el doble de las concentraciones séricas de creatinina basales en ausencia de
enfermedad renal.

o Edema pulmonar (no atribuible a otra causa)

o Afectacion visual (visibn borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia, etc.) y/o
neurologica (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, agitacion psicomotriz,
alteraciones sensoriales, confusion, etc.) de novo.

Entre los principales factores de riesgo se encuentra: primiparas, extremos de la vida (<18 o
>35 afos), antecedentes de preeclampsia, obesidad, etnia negra, diabetes, enfermedad renal,
Lupus Eritematoso Sistémico, trombofilia, entre otros (8, 9).

e Eclampsia

Es una complicacion de la pre-eclampsia severa, frecuentemente acompafiada de sintomas
neuroldgicos, que incluye: convulsiones (eclampsia), hiperreflexia, cefalea, alteraciones
visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmoretinal), enfermedad cerebro
vascular, edema pulmonar, abruptio placentae; puede aparecer hasta el décimo dia postparto
1, 21).

SINDROME DE HELLP

Es una complicacion de los trastornos hipertensivos del embarazo, se estima que ocurre en
aproximadamente 3 de cada 1 000 embarazos, produciendo una mortalidad materna de 1-2
% y una mortalidad fetal del 10-35 %, lo cual depende de la edad gestacional al
momento del parto. Con una recurrencia del 27 % en embarazos siguientes, y la
incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo es de 30 % en mujeres con historias
previas; se caracteriza por dafio endotelial microvascular, seguido por la activacion, agregacion
y consumo de plaquetas que conllevan a una isquemia distal y necrosis hepatocelular. La triada
de laboratorio caracteristica consiste en hemodlisis, elevacion de enzimas hepatica y
trombocitopenia, (1, 20, 23, 26).
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2.3 FISIOPATOLOGIA

La enfermedad hipertensiva en el embarazo es una entidad compleja y multisistémica, donde
numerosos modelos han intentado explicar su patogénesis, concluyendo que se debe a
placentacion anomala, con hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno,
probablemente favorecida por una predisposicidn inmunogenética, con una inapropiada o
exagerada respuesta inflamatoria sistémica. Aunque la respuesta materna anémala durante el
proceso de placentacion es un factor predisponente, mas no la causa de la enfermedad (10,
25).

Dentro de las diferentes hipoétesis, se postula que la respuesta inmune materna, ante el estimulo
alogénico del feto y la reduccion de perfusién de oxigeno placentario por vasoespasmo arterial,
provocan una invasién anormal de tejido trofoblastico en la pared uterina, en la semana 12-13
de gestacion. Todas estas alteraciones, se encuentran moduladas por diferentes genes. En el
caso de la preeclampsia cerca de 70 genes han sido seleccionados como elementos implicados

en este trastorno (10).

En la preeclampsia se puede diferenciar dos etapas. Durante la primera etapa, que es
asintomatica, las células trofoblasticas no invaden mas alla de la decidua del miometrio, de
modo que las arterias espirales presentan una inadecuada remodelacién lo que genera un
estado de alta resistencia, bajo flujo sanguineo, con hipoperfusiéon e hipoxemia de los vasos
placentarios produciendo isquemia e infartos placentarios. Esto induce liberacién de citoquinas
y factores inflamatorios, produciendo arterioesclerosis de las arteriolas espirales y basales, que
generan un estado inflamatorio generalizado y activacion del endotelio, a su vez se produce
vasoconstriccion, aumento del volumen plasmatico, y activacion de la cascada de coagulacion,

produciendo la segunda etapa de la enfermedad y que ya es sintomatica (10, 11, 25).

La disfuncion plaquetaria en la preeclampsia, se encuentra mediada por activacion de las
plaguetas, disminucion de la sensibilidad a la prostaciclina y aumento de la liberacion de
tromboxano A2 y serotonina y, ademas, da lugar a mas agregacion plaquetaria y
sobrerregulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA) utero-placentario. La
lesion tisular facilita la liberacion de tromboplastina que, a nivel renal, produce agregacion de

fibrina y vasoconstriccion de los vasos renales, con lo cual, se incrementa la permeabilidad a la
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albumina y proteinas. El edema, se produce por la liberacion de aldosterona secundaria, a la
activacion del eje RAA, que favorece la retenciéon de agua y de sodio. Ademas la alteracion en
el tono y la permeabilidad vascular, son los causantes del aumento en la presion arterial y la
proteinuria (10, 11, 12, 25).

2.4 DISFUNCION ORGANICA INDUCIDA POR LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DE
LA GESTACION

e Disfuncién cardiovascular:

Aungue anteriormente, no se pensaba en las consecuencias a largo plazo de los trastornos
hipertensivos durante la gestacién; estudios recientes han demostrado que la madre presenta
un aumento en el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular a lo largo de su vida, el mismo
gue es mucho mayor en pacientes con preeclampsia recurrente. El riesgo relativo de padecer
hipertension crénica tras un trastorno hipertensivo de la gestacion es de entre 2,3y 11, y la
probabilidad de desarrollo posterior de diabetes tipo 2 se multiplica por un factor de 1,8. Las
mujeres con historia previa de preeclampsia/eclampsia tienen doble riesgo de ictus y mayor
frecuencia de arritmias y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca. El riesgo relativo de muerte
cardiovascular es 2,1 veces mayor que el del grupo sin problemas hipertensivos del embarazo
(13, 14, 23).

En general la vasculatura de las gravidas normotensas manifiesta una respuesta presora
disminuida a muchos péptidos y aminas especialmente a la Angiotensina Il; los vasos
sanguineos de las mujeres preclampticas son hiperreactivos a estas hormonas, y en caso de la
Angiotensina Il estos cambios pueden aparecer meses antes de la aparicion de la enfermedad.
Se ha postulado que el potencial vasoconstrictor de sustancias presoras como la angiotensina
| y la endotelina, estdn magnificados en la pre-eclampsia como consecuencia de una reduccién
en la actividad del 6xido nitrico sintetasa y una producciéon disminuida del Factor Endotelial
Relajante del Endotelio (EDRF) (15).

Entre las principales patologias que se pueden desarrollar a nivel cardiaco tenemos: la
cardiopatia isquémica que suele manifestarse con dolor precordial intenso, taquicardia, disnea

y diaforesis, aunque en algunos casos puede ser asintomatica. Ademas, debido al aumento de
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la demanda cardiaca propia del embarazo y la elevacion de la tension arterial también puede
conllevar a la Insuficiencia cardiaca, cuyos signos y sintomas son astenia, disnea, edema de
miembros inferiores, tos, taquicardia e intolerancia al ejercicio fisico, estertores, ingurgitacion

yugular, ruidos cardiacos sobreafiadidos, etc.

Por esta razén, es importante realizar un seguimiento anual que incluya una valoracion anual
de tension arterial, glucosa e indice de masa corporal; sobre todo aquellas pacientes que tenga
antecedentes de preeclampsia asociada a partos pretermino o preeclampsia recurrente, de esta

manera detectar patologias como las mencionadas anteriormente (23).
e Disfuncion renal:

Una de las complicaciones médicas que con mas frecuencia se observa en pacientes
obstétricas es el deterioro subito de la funcién renal, lo cual se conoce como sindrome de
insuficiencia renal aguda que se manifiesta con oliguria o anuria, descenso de la filtracion
glomerular, elevacion en sangre de los elementos azoados y desequilibrio hidroelectrolitico y
acido base, a esto se suma nausea, mareo, disnea y edema de miembros inferiores (14, 16,
17).

En el caso de la preeclampsia, esta produce dafio endotelial que propicia fuga capilar formando
un tercer espacio y causa deplecion en el territorio intravascular, dando como resultado la
tumefaccion de las células mesangiales y endoteliales intraglomerulares, proceso que se
denomina endoteliosis capilar; la misma se magnifica con la disminuciéon en la presion
coloidosmatica perpetuada por la pérdida de albumina, a través del glomérulo dafiado, que
causa en conjunto hipovolemia e hiperdinamia y vasoconstriccion compensadora, que propician
microangiopatia trombética, hemdlisis intravascular que predisponen a isquemia, hipoxia y

coagulacion intravascular diseminada(14, 16, 17).
e Disfuncién hepatica:

Los cambios patoldgicos hepéticos producidos por los trastornos hipertensivos de la gestacién
principalmente por la preeclampsia incluyen hemorragia periportal, lesiones isquémicas y
trombos de fibrina en los capilares portales con focos de necrosis hemorragica periférica,

hemorragias subcapsulares y rotura hepatica. También se produce una alteracion de la
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perfusion hepdtica, por lo cual aumenta el flujo de acidos grasos y la sintesis de triglicéridos,
con acumulacion de grasa en los hepatocitos. Puede que la Unica manifestacion sea una
alteracion leve de las pruebas de la funcion hepatica, pero la afeccion puede evolucionar
rapidamente a complicaciones potencialmente mortales y hacer necesaria una interrupcion
inmediata del embarazo. En algunos casos el paciente puede presentar dolor en hipogastrio,

nausea, vomito, ictericia y/o somnolencia (14, 15, 18).

La funcién hepatica anormal se manifiesta por un aumento de la aspartato aminotransferasa y
la lactato deshidrogenasa (LDH) séricas. Las cifras de albumina sérica pueden ser bajas en las
pacientes con proteinuria intensa, y pueden representar una fuga capilar o una alteraciéon de la

funcion hepética (7).
e Disfuncion cerebrovascular

El dafio endotelial causado por el desequilibrio angiogénico, no solo afecta el corazén, sino que
por las mismas alteraciones fisiopatolégicas mencionadas anteriormente también afecta los
vasos que se encuentran irrigando el cerebro. La irritacion nerviosa durante la preeclampsia se
manifiesta mediante hiperreflexia, ademas la paciente puede presentar sintomas premonitorios
de eclampsia, entre los cuales se encuentra cefalea, escotomas, acufenos, nausea y vomito,
por lo cual es importante identificar a tiempo el compromiso de este sistema y brinda un
tratamiento oportuno. Es importante recalcar que en varios estudios y metaanalisis se ha
observado una importante correlacién entre pacientes con antecedentes de tension arterial
elevada, siendo esta la primera causa de ictus hemorragico y hemorragia subaracnoidea
durante el embarazo y el postparto. El ictus hemorragico es menos frecuente que el isquémico,

se manifiesta principalmente con cefalea, hemiplejia, hemiparesia, diplopia y/o disartria (32, 33).
e Alteraciones hematoldgicas:

La anormalidad hematolégica mas comun es la trombocitopenia en la que los productos de
degradacion del fibrinbgeno pueden estar elevados, con niveles de anti trombina Ill bajos y
niveles de fibronectina celular mayores en mujeres con preeclampsia comparados con
mujeres embarazadas normales. Los conteos plaquetarios por debajo de 100 000 x mm sera
una sefal de enfermedad seria; esto predispone a hemorragias que pueden manifestarse con

hematomas, equimosis o0 petequias. La causa de la trombocitopenia no esta clara pero
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se ha relacionado con el depédsito de plaquetas en los sitios de dafio endotelial y a
procesos inmunoldgicos. La trombocitopenia se clasifica segin el grado de reduccion del
numero de plaguetas en: intensa, con menos de 50,000; moderada, con mas de 50,000 pero
mayor o igual a 100,000/mm3; y leve, con mas de 100,000/mm3 pero mayor o igual a
150,000/mm3 (15,19).

2.5 DIAGNOSTICO MEDIANTE EXAMENES DE LABORATORIO

Existen una serie de marcadores bioquimicos de interés en preeclampsia, que no son
diagnosticos, pero se pueden encontrar alterados en la misma, principalmente en su
manifestacion mas grave o sindrome de HELLP. Segun la guia de practica clinica del MSP del
Ecuador la evaluacion minima de laboratorio debe incluir el recuento de plaguetas, creatinina
sérica y las enzimas hepaticas. Estas pruebas deben repetirse al menos semanalmente en
mujeres con preeclampsia sin signos de gravedad para evaluar la progresion de la enfermedad,
y mas a menudo si los signos y sintomas clinicos sugieren un empeoramiento de la enfermedad
1, 27).

Se debe realizar exdmenes de laboratorio y gabinete que incluyan:

e Hemograma con recuento de plaquetas.
e Pruebas de coagulacion.
e Creatinina, Urea, acido Urico, bilirrubinas, transaminasas hepaticas (AST, ALT), LDH y
frotis sanguineo.
e Relacién proteinuria/creatinuria en orina al azar, o proteinuria de 24 horas y en caso de
no contar con estos exadmenes realizar proteinuria en tirilla.
e Pruebas de bienestar fetal.
Dentro de las alteraciones hematoldgicas mas frecuentes se evidencia la elevacion del
hematocrito por hemoconcentracion debida a la extravasacion de albumina al espacio
intersticial que puede ser sugestivo de una disminucién del volumen intravascular y la
progresion a una enfermedad mas grave; mientras que una disminucion de hematocrito puede

ser un signo de hemolisis (1, 27).
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En relacién a las plaquetas, durante el embarazo, el aumento de la agregacion plaguetaria es
compensado por el aumento de la sintesis de plaquetas y, por lo tanto, del volumen plaguetario
medio. En la preeclampsia, la lesion endotelial puede producir activacion plaquetaria
intravascular no controlada, depdsitos de fibrina y consumo de plaquetas a través de un
mecanismo inflamatorio. Las plaquetas recién sintetizadas tienen gran tamafio y se activan por
el dafio endotelial severo de las estructuras vasculares. Se ha demostrado que la elevacion de
las concentraciones de citoquinas pro-inflamatorias conduce a la produccion de plaquetas de
mayor tamafio que se agregan mas rapidamente, tienen mayores niveles de tromboxano A2 y
expresan mas receptores de glicoproteina llb/llla. En varios estudios se determiné que el
volumen plaquetario medio durante el primer y tercer trimestre de embarazo es mas elevado en
embarazadas que posteriormente desarrollan preeclampsia, pero con bajo valor predictivo para

el diagnostico de preeclampsia (28).

Ademas, en ocasiones se asocian alteraciones de la coagulacién por consumo de sus factores,
con elevacion de los productos de degradacion del fibrinbgeno. Desde etapas tempranas la
fibronectina Ill esta disminuida y la antitrombina celular se encuentra elevada (27).

Es importante durante la preeclampsia valorar datos que indiquen hemolisis como el aumento
de la bilirrubina indirecta sérica, el descenso de la haptoglobina, el incremento de la enzima
lactato deshidrogenasa (LDH), que a mas de indicar hemolisis también puede ser un marcador
de enfermedad grave o el sindrome de HELLP. La hemdlisis puede ser confirmada por la

observacion en un frotis sanguineo que demuestre esquistocitos y células en casco (1, 27).

Uno de los parametros indispensables para el diagnéstico de preeclampsia es la proteinuria,
para lo cual debe existir un valor = 300 mg de proteinas en orina de 24 horas, o relacién
proteinuria/creatinuria en muestra aislada = de 30 miligramos sobre milimoles (mg/mmol) o =
0.26 mg proteinuria/mg de creatinuria y/o proteinuria al azar con tira reactiva = 1+. Para el
diagnadstico presuntivo de trastornos hipertensivos del embarazo es importante considerar la

determinacion de proteinuria en 24 horas (1, 27).

La preeclampsia también se relaciona con insuficiencia renal, la misma que se evidencia
mediante la disminucion del aclaramiento de creatinina, con valores de creatinina sérica

superior a 1,1 miligramos sobre decilitro (mg/dL) o una duplicacién de la creatinina sérica en
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ausencia de otra enfermedad renal. Ademas de niveles de acido Urico por encima de 5,5 mg/dL
0 un incremento superior al 30% en el tercer trimestre con relacion al valor inicial del primer
trimestre (1, 27).

Niveles sanguineos elevados de transaminasas hepéaticas a dos veces la concentracion normal
es indicativo de insuficiencia hepatica, la bilirrubina total suele permanecer normal o con leves

cambios y es poco frecuente la presencia de ictericia en esta patologia (1, 27).

2.6 TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Medidas de prevencion:

Durante la atencion preconcepcional es necesario identificar a las mujeres con riesgo de
desarrollar preeclampsia, ya que nos permite prevenir esta patologia y por ende disminuir su

frecuencia.

Segun la guia de préctica clinica sobre los trastornos hipertensivos del embarazo del ministerio

de salud publica del Ecuador considera como factores de riego los siguientes (1):

Factores de riesgo alto:

e Trastorno hipertensivo en embarazo anterior (incluyendo preeclampsia).

e Enfermedad renal cronica.

e Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico, trombofilias o sindrome
antifosfolipidico.

e Diabetes mellitus tipo 1y 2

e Hipertensioén crénica.

Factores de riego moderado:

e Primer embarazo.

 Indice de masa corporal (IMC) >25.

e Edad materna igual o mayor de 40 afos.

e Embarazo adolecente.

e Condiciones que lleven a la hiperplacentacion.

e Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.
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e Antecedentes familiares de preeclampsia.

e Infeccion de las vias urinarias.

e Enfermedad periodontal.
Una embarazada de alto riesgo para desarrollar preeclampsia o hipertensién gestacional es
aquella que presenta uno o mas factores de alto riesgo o dos 0 mas factores de riesgo moderado

D).
Calcio y prevencion de preeclampsia.

La ingesta de calcio y otros micronutrientes ha sido estudiada durante varias décadas como un
mecanismo de prevencion de la preeclampsia. Es importante tener en cuenta que durante el
embrazo, la concentracion de calcio en el organismo depende de la ingesta, absorcion intestinal,

metabolismo Gseo y excrecion urinaria (29).

Durante el embarazo la madre provee entre 25 a 30 g de calcio para el desarrollo del esqueleto
fetal, llegando a alcanzar un pico de depdsito de 350 mg por dia en el tercer trimestre. La
absorcién se incrementa en el segundo y tercer trimestres y es mayor cuando consumen
cantidades menores de calcio (438 - 514 mg/dia). En este cambio en la absorcidn, intervienen
hormonas calciotropicas que en el caso de la gestante no es directamente Paratohormona
(PTH), sino un péptido parecido a PTH que es reconocido por los receptores para PTH y
producido por tejidos fetales (29).

La suplementacién de calcio en el embarazo reduce el riesgo de preeclampsia en un 52 % vy de
preeclampsia con signos de gravedad en un 25 %. También reduce el riesgo de parto

prematuro, a la vez que produce un mayor aumento en el peso del recién nacido (29).

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura, recomiendan en toda embarazada una ingesta dietética de al
menos 1 200 mg/dia de calcio elemental, pero en mujeres con sospecha de ingesta baja de
calcio (menor de 900 mg/dia), y en especial en aquellas con alto riesgo de preeclampsia, se
recomienda la suplementacion de calcio 1,5 g de calcio elemental diario dividido en tres tomas

después de las comidas desde las 12 semanas de gestacion hasta el parto (1).
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Acido acetil salicilico y prevencion de preeclampsia.

En dosis bajas, la aspirina también se usa para prevenir trastornos vasculares relacionados
con el embarazo, como la preeclampsiay la restriccion del crecimiento intrauterino, y trastornos

maternos como el sindrome antifosfolipido (30).

En el embarazo normal, existe equilibrio entre el tromboxano que es actia como factor activador
de plaguetas y vasoconstrictor y las prostaciclinas que actian como inhibidoras plaquetarias y

vasodilatadoras, manteniendo un flujo sanguineo Utero-placentario satisfactorio (30).

La preeclampsia es wuna complicacion del embarazo secundaria a disfuncién
placentaria. Inicialmente, la remodelacion uterina vascular esta alterada, lo que lleva a una
disminucion del suministro de sangre materna a la placenta. Progresivamente, la hipoxia
placentaria y el estrés oxidativo dan como resultado una disfuncidén generalizada del trofoblasto
velloso. Esta disfuncién placentaria induce la liberacién en la circulacién materna de factores
como los radicales libres, lipidos oxidados, citoquinas que causan disfuncion endotelial
generalizada, lo que conduce a signos clinicos de la enfermedad (30).

En la actualidad, se considera que el uso del &cido acetil salicilico a dosis bajas podrian
restaurar el desequilibrio prostaciclina/tromboxano; llegando a ser un método eficiente para

reducir la incidencia de preeclampsia hasta en un 17% y restriccion del crecimiento intrauterino

().

Se recomienda la administracién oral de 75 a 100 mg de acido acetil salicilico todos los dias a
partir de las 12 semanas de embarazo hasta el parto en mujeres con alto riesgo para desarrollar
preeclampsia o hipertension gestacional. No se recomienda la administracién de acido acetil
salicilico antes de las 12 semanas de embarazo ni el uso de dosis altas (>162 mg) de dicho
medicamento; siendo preferible la administracion de acido acetil salicilico por las noches antes

de acostarse (1).
Tratamiento farmacologico:

Se recomienda iniciar con terapia antihipertensiva en mujeres que presenten valores de presion
arterial 2160/2110mmHg; con la finalidad de mantener una presion sistdlica entre 130 mmHg a

155 mmHg y la presion diastélica entre 80 mmHg a 105 mmHg. Para el manejo de los trastornos
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hipertensivos del embarazo se recomienda nifedipino o labetalol, como farmacos de primera
linea (1).

El nifedipino, es un vasodilatador periférico antagonista de los canales lentos de calcio;
recomendado en pacientes con sobrecarga de volumen, por aumento de la perfusion renal y en
la diuresis, de accion rapida e indicado en el manejo de crisis hipertensivas y de mantenimiento,
puede producir taquicardia, cefalea y enrojecimiento facial, su combinacién con sulfato de
magnesio debe estar vigilado por el riesgo de bloqueo neuromuscular (31).

En cuanto al labetalol, este bloquea los receptores alfa y beta, disminuye la tension arterial sin
alterar la perfusion placentaria, los receptores a nivel renal pueden mediar cambios en la
sintesis de renina, estos pequefios cambios pueden contribuir a un efecto antihipertensivo en
algunos pacientes, debe ser utilizado con precaucion en gestantes con insuficiencia cardiaca o
problemas de bronco-constriccién pulmonar, en pacientes que presentan sintomas respiratorios
los cuales pueden ser no aparentes por varios dias se recomienda un agente alternativo, otros
efectos colaterales tenemos hipotensién postural, dificultad para orinar, dolor de cabeza, fatiga
(31).

Dentro del manejo farmacolégico de los trastornos hipertensivos de la gestacién debemos tener
en cuenta el manejo de las crisis hipertensivas, lo cual reduce la incidencia de resultados
adversos en la paciente. La crisis hipertensiva se define como presién arterial sistélica
>160mmHg o diastdlica >110mmHg en la presencia de una preeclampsia o eclampsia y puede
incluir las urgencias y emergencias, dependiendo si hay compromiso de 6rgano blanco (falla

ventilatoria, edema pulmonar, infarto de miocardio, diseccion aortica) (31).

El manejo inicial incluye la reduccién rapida de la presién, por medio de antihipertensivos
endovenosos, buscando metas de presion sistolica entre 140 y 150 mmHg; y diastélicas entre
90 y 100mmHg, con el fin no afectar la autorregulacién de la vasculatura cerebral normal. Dentro
de los antihipertensivos endovenosos de primera linea tenemos; el nifedipino, labetalol e

hidralazina, todos efectivos y seguros para el manejo de las crisis hipertensivas (31).
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Tratamiento preventivo para la eclampsia.

El sulfato de magnesio actia como bloqueador de los receptores N-metilaspartato elevando el
umbral convulsivo en el cerebro mediante la estabilizacion de la membrana celular en el sistema
nervioso central secundaria a sus acciones como un antagonista del calcio no especifico, asi
como la disminucion de la acetilcolina en el nervio motor terminal; ademas produce
vasodilatacién de los vasos cerebrales oponiéndose al vasoespasmo arterial dependiente de
calcio, lo que reduce el barotrauma cerebral; reduciendo en mas de la mitad el riesgo de

eclampsia y probablemente el riesgo de muerte materna (1).

Se recomienda el uso de sulfato de magnesio en mujeres con preeclampsia con sintomas de
gravedad como preventivo de convulsiones y a las mujeres con eclampsia como preventivo de
nuevas convulsiones. Ademas, a todas las mujeres con preeclampsia durante el parto,
transcesarea y posparto. Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencion o
tratamiento de eclampsia hasta 24 horas postparto, post-cesarea o después de la ultima crisis

convulsiva (1).
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CAPITULO Il
3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

e Determinar la afectacion de los 6rganos blanco en la preeclampsia — eclampsia, en las
gestantes del Hospital Vicente Corral Moscoso, afio 2017.

3.2 Objetivos especificos

1. Identificar la frecuencia de preeclampsia y eclampsia en el Hospital Vicente Corral
Moscoso.

2. Determinar las caracteristicas socio demogréficas de las gestantes del estudio.

3. Identificar los principales érganos afectados mediantes examenes de laboratorio.
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacién es un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo; el cual
busca identificar los principales érganos afectados por la preeclampsia — eclampsia en las
gestantes que fueron diagnosticadas con esta entidad, mediante exdmenes de laboratorio.

4.2 Area de estudio

El estudio se realiz6 en el area de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad

de Cuenca.

4.3 Universo y muestra

e Universo: Todas las mujeres gestantes atendidas en el area de hospitalizacion del
servicio de Obstetricia, en el hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo

comprendido entre enero — diciembre del 2017.

e Muestra: pacientes con el diagndstico de preeclampsia con o sin criterios de severidad;

y eclampsia.
4.4 Criterios de inclusion y exclusion
4.4.1 Criterios de inclusion

- Pacientes hospitalizadas en el servicio de Obstetricia del Hospital Vicente Corral

Moscoso con diagnéstico de preeclampsia y eclampsia.
4.4.2 Criterios de Exclusion
- Pacientes con historias clinicas incompletas.

- Pacientes con enfermedades crénicas como: Diabetes Mellitus, insuficiencia renal

cronica, epilepsia, insuficiencia cardiaca.
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4.5 Variables

Trastornos hipertensivos de la gestacion:
- Preeclampsia.
- Eclampsia.

Condicion sociodemogréfica:

- Edad materna. - Estado civil.
- Residencia. - Nivel de instruccion.

Examenes de laboratorio

- proteinuria. - LDH (Lactato Deshidrogenasa).
- Proteinuria/creatinuria. - AST (aspartato amino transferasa).
- Creatinina. - ALT (alanina amino transferasa).
- Acido urico. - TP (tiempo de protrombina).
- Urea. - TPT (tiempo parcial de
tromboplastina).
- Plaquetas.
- INR (international normalized ratio).
(Anexo 1)

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos

METODO: resultados que se obtuvieron a través de la observacion y andlisis de historias

clinicas.

TECNICA: recoleccion y andlisis de la informacion recogida de las historias clinicas, en un

formulario disefiado previamente conjuntamente con el director de tesis.

INSTRUMENTOS: formulario pre disefiado para obtener la informacion necesaria en base a las

variables (Anexo 2).
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4.7 Tabulacién y analisis

Los datos recolectados mediante los formularios fueron tabulados mediante el programa SPSS
v19, programa al cual fueron transcritos. El analisis estadistico consistio en la determinacién de
frecuencia y porcentajes de las variables nominales y cuantitativas, de acuerdo a la pregunta

de investigacion y los objetivos.

4.8 Aspectos éticos

El presente trabajo es de tipo investigativo y educativo, por lo cual, toda la informacion
recolectada es preservada con la maxima confidencialidad y fue utilizada Unicamente con fines
de la presente investigacion; ademas no se puso en riesgo de ninguna manera la vida o

integridad de las pacientes.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS Y TABLAS

6. Tabla 1. Distribucion de 189 gestantes con preeclampsia del area de Obstetricia del
Hospital Vicente Corral Moscoso, de acuerdo alas caracteristicas sociodemograficas.
Cuenca. 2018.

N %
Edad Materna 10-19 afos 47 24,9
20-29 afios 87 46,0
30-39 afios 49 25,9
> o igual a 40 afios 6 3,2
Residencia Urbano 87 46,0
Rural 102 54,0
Estado Civil Soltera 47 249
Casada 66 349
Union libre 74 39,2
Divorciada 1 0,5
Viuda 1 0,5
Instruccion Primaria 35 18,5
Primaria incompleta 34 18,0
Secundaria 73 38,6
Secundaria incompleta 33 17,5
Superior 14 7.4
Total 189 100,0

Fuente: formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri.

Interpretacion: en la presente tabla se observan la distribucion de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas de las gestantes evaluadas, determinandose que la mayor proporcion se
encontro en la categoria de 20 a 29 afios con un total de 46%, con respecto a la residencia el
54% pertenecia a la zona rural, segun el estado civil el 39,2% fue soltera, seguido por el 34,9%
gue fue casada; y al evaluar el nivel de instruccién el 38,6% de las pacientes completaron la

secundaria.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de 6 pacientes con eclampsia en el area de

Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2018.

Eclampsia
N %
Edad 10-19 afios 1 16,7
Materna
20-29 afios 3 50,0
30-39 afios 2 33,3
>oiguala40afios O 0
Residencia Urbano 2 33,3
Rural 4 66,7
Estado Civil Soltera 3 50,0
Casada 1 16,7
Union libre 2 33,3
Instruccién  Primaria 1 16,7
Secundaria 4 66,7
a1
Total 6 100,0

Fuente: formulario de recolecciéon de datos.
Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: en la presente se observan las caracteristicas sociodemogréaficas de las
gestantes evaluadas, determinandose que el 50% se encontré en el grupo etario de 20 a 29
anos, el 66.7% provino de residencia rural, 50% se encontro soltera, el grado de instruccion

predominante fue el de secundaria con el 66,7%.
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Tabla 3. Prevalencia de Preeclampsia y Eclampsia, en el area de Obstetricia del Hospital
Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2018

Trastorno hipertensivo N %
Preeclampsia 189 2,9
Eclampsia 6 0,1

Fuente: formulario de recolecciéon de datos
Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: Se procedid a determinar la prevalencia de la preeclampsia y la eclampsia,
donde del total de los casos atendidos de gestantes (n=6356) del Hospital Vicente Corral

Moscoso durante el afio 2017; el 2,9 % presento preeclampsiay el 0,1% eclampsia.
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Tabla 4. Distribucién de 189 gestantes de acuerdo a las caracteristicas de gravedad de
preeclamsiaen el area de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2018.

Preeclampsia N %
Sin signos de gravedad 127 67,2
Con signos de gravedad 62 32,8
Total 189 100,0

Fuente: formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: en la presente se observa que de las 189 pacientes con diagnostico de
preeclampsia, el 67,2% presentd preeclampsia sin signos de gravedad, mientras el 32,8% tuvo
signos de gravedad. Esto fue valorado en base a los criterios diagndsticos preestablecidos en

guias de préctica clinica actualizadas.
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Tabla 5. Comportamiento de la funcién de 6rganos blancos de las 189 gestantes con
preeclampsia en el area de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca.

2018.
N %
Proteinuria 2 de 300mg en orina de 24 40 21.2
horas
<300 mg en orina de 24 horas | 149 78,8
Proteinuria/Creatinuria = a 30 mg/mmol 0 =2 0,26 mg/mg | 132 69,8
<30 mg/mmol 0 < 0,26 mg/mg | 57 30,2
Creatinina = a 1,1 mg/dL 12 6,3
<de 1,1 mg/dL 177 93,7
Acido Urico >a 4,5 mg/dL 159 84,1
<a4,5mg/dL 30 15,9
Urea 10-50 mg/dl 184 97,4
>50 mg/dI 5 2,6
Plaquetas <50,000/mm3 2 1,1
> 50,000 mm3-100.000/mm3 7 3,7
>100.000/mm3-150.000/mm3 28 14,8
> 150.000/mm3 152 80,4
Lactato Deshidrogenasa 2600 U/I 8 4,2
<600 U/l 181 95,8
AspartatoAminotransferasa >32 UI/L o elevado el doble del 67 354
valor normal '
0,0-32.0 Ul/lL 122 64,6
AlaninaAminotransferasa >35 UI/L o elevado el doble del 44 233
valor normal ’
0,0-35 UI/L 145 76,7
Tiempo de protrombina >13,5 segundos 8 4,2
10-13,5 segundos 95 50,3
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<10 segundos 86 45,5
INR >2 0 ,0
0.0-2 189 100,0
Tiempo parcial de >45 segundos 2 11
tromboplastina
20-45 segundos 186 98,4
<20 segundos 1 0,5
Bilirrubina Total >1,2 mg/ml 7 3,7
0,1-1,2 mg/ml 182 96,3
Total 189 100,0

Fuente: formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: en la presente se observa la valoracion de los érganos blancos a través de
examenes de laboratorio, evidencidndose que de las 189 pacientes con preeclampsia, la
presencia de proteinuria se presentdé en el 21,2% de las gestantes, la relacién
proteinuria/creatinuria en el 69,8% de los casos, la creatinina elevada se presentd en el 6,3%
de los casos, el acido Urico se encontrd elevado en el 84,1% de las gestantes, y la Urea en el
2,6%; con respecto a las plaquetas se encontraron disminuidas menores de 50.000/mm3 en el
1,1%, la lactato deshidrogenasa se encontré elevada en el 4,2% de los casos, la Aspartato
amino transferasa en el 35,4% de los casos y la Alanina amino transferasa en el 23,3%, el
tiempo de protrombina se evidencié alargada en el 4,2% de las gestantes y el 100% mantuvo
INR dentro de limites normales, el tiempo parcial de tromboplastina se observé elevado en el
1,1% de los casos, al valorar la bilirrubina total estuvo elevada en el 3,7% de las gestantes. De
acuerdo a esto, los criterios que mas se presentan en pacientes con preeclampsia son el indice

proteinuria/creatinuria y el acido urico.

Gabriela Lisseth Orellana Morocho
Karen Daniela Tacuri Porras Pagina 39



&
e

Universidad de Cuenca

Tabla 6. Comportamiento de la funcion de los 6rganos blancos segun la severidad de la
preeclampsia de las gestantes en el area de Obstetricia del Hospital Vicente Corral
Moscoso. Cuenca. 2018.

Preeclampsia

Sin signos de Con signos
gravedad gravedad
N % N %
Proteinuria = de 300mg en orina 26 20,5 14 226
de 24 horas
<300 mg en orina de 101 79.5 48 77.4
24 horas
Proteinuria/Creatin = a 30 mg/mmol o 2
uria 0,26 mg/mg 93 73,2 39 62,9
<30 mg/mmol o0 < 0,26 34 26.8 23 371
mg/mg
Creatinina >a 1,1 mg/dL 5 3,9 7 11,3
<de 1,1 mg/dL 122 96,1 55 88,7
Acido Urico > a 4,5 mg/dL 109 85,8 50 80,6
<a4,5 mg/dL 18 14,2 12 194
Urea 10-50 mg/dI 124 97,6 60 96,8
>50 mg/dl 3 2,4 2 3,2
Plaguetas <50,000/mm3 0 ,0 2 3,2
> 50,000 mm3-
100.000/mm3 2 1.6 5 8.1
>100.000/mm3-
150.000/mm3 11 8.7 17 214
> 150.000/mm3 114 89,8 38 61,3
Lactato 2600 U/l 1 ,8 7 11,3
Deshidrogenasa
<600 U/l 126 99,2 55 88,7
AspartatoAminotra >32 UI/L o elevado el 31 24.4 36 58,1
nsferasa doble del valor normal
0,0-32.0 UI/L 96 75,6 26 41,9
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AlaninaAminotrans >35 UI/L o elevado el
ferasa doble del valor normal 16 12,6 28 45,2
0,0-35 UI/L 111 87,4 34 54,8
Tiempo de >13,5segundos 5 3,9 3 4.8
protrombina
10-13,5 segundos 69 54,3 26 41,9
<10 segundos 53 41,7 33 53,2
INR >2 0 ,0 0 ,0
0.0-2 127 100,0 62 100,0
Tiempo parcial de >45 segundos 0 ,0 2 3,2
tromboplastina
20-45 segundos 126 99,2 60 96,8
<20 segundos 1 8 0 ,0
Bilirrubina Total >1,2 mg/ml 1 ,8 6 9,7
0,1-1,2 mg/ml 126 99,2 56 90,3
Total 127 100 62 100

Fuente: formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: en la presente se observa la comparacion de la funcién de los 6rganos blancos
y la presencia o ausencia de signos de gravedad para la preeclampsia, observandose que de
las gestantes con preeclampsia con signos de gravedad el 22,6% tuvo proteinuria, 62,9% indice
proteinuria/creatinuria positivo, el 11,3% creatinina elevada, 80,6% &cido Urico elevado, 3,2%
presento Urea elevada, 3,2% plaquetas bajas, 11,3% lactato deshidrogenada elevada, 58,1%
Aspartato Aminotransferasa elevada, 45,2% Alanina Aminotransferasa elevada, tiempo de
protrombina alargado en el 4,8%, INR normal en el 100% de los casos, tiempo parcial de

tromboplastina alargado en el 3,2% de las gestantes y la bilirrubina elevada en el 9,7%.
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Tabla 7. Comportamiento de la funcion de 6rganos blancos de las gestantes con
eclampsia en el area de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2018.

Eclampsia
N %

Proteinuria igual o mayor de

300mg en orina de 24 5 83,3

horas

<300 mg en orina de

24 horas 1 16,7
Proteinuria/Creatin  mayor o igual a 30
uria mg/mmol o mayor o 4 66,7

igual 0,26 mg/mg

<30 mg/mmol o0 < 0,26 > 333

mg/mg
Creatinina mayor o igual a 1,1 3 50.0

mg/dL

menor de 1,1 mg/dL 3 50,0
Acido Urico mayor o igual a 4,5 > 33.3

mg/dL

menor a 4,5 mg/dL 4 66,7
Urea 10-50 mg/dI 5 83,3

>50 mg/dl 1 16,7
Plaguetas <50,000/mm3 4 66,7

> 50,000 mm3-

100.000/mm3 2 33,3
Lactato >600 U/l 3 50,0
Deshidrogenasa

<600 U/ 3 50,0
AspartatoAminotra >32 UI/L o elevado el

66,7

nsferasa doble del valor normal

0,0-32.0 UI/L 2 33,3
AlaninaAminotrans >35 UI/L o elevado el 500

ferasa

doble del valor normal

Fuente: formulario de
recoleccion de datos

Elaborado por: Gabriela
Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: de las 6
pacientes con diagndstico
de eclampsia, el 83,3% de
las pacientes presento

66,6%

proteinuria/creatinuria, 50%

proteinuria,

creatinina elevada, 33,3%
acido drico elevado, 16,7%
66,7%

plaquetas muy bajas, 50%

urea elevada,
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0,0-35 UlI/L 50,0
Tiempo de >13,5segundos 16,7
protrombina

10-13,5 segundos 83,3
INR >2 16,7

0.0-2 83,3
Tiempo parcial de >45 segundos 16,7
tromboplastina

20-45 segundos 83,3
Bilirrubina Total >1,2 mg/ml 16,7

0,1-1,2 mg/ml 83,3

Universidad de Cuenca

lactato deshidrogenasa
elevada, 66,7% aspartato
amino transferasa elevada,
50% alanina amino
transferasa elevada, 16,7%
tiempo de protrombina
alargado, 16,7% INR
alargado, 16,7% tiempo
parcial de tromboplastina
alargado, 16,7% bilirrubina

total elevada.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

Los trastornos hipertensivos de la gestacion, especificamente la preeclampsia y eclampsia, son
una de las patologias que mayor morbimortalidad causan en las mujeres. Por lo que la presente
investigacion ha buscado identificar cuéles son los principales 6rganos blancos afectados en
estas pacientes. La importancia de esto radica en que varios estudios han demostrado que las
mujeres que han sido diagnosticados con estas patologias tienen un mayor riesgo

cardiovascular, de evento cerebro vascular y dafo renal a largo plazo.

Segun los resultados obtenidos, las mujeres que con mayor frecuencia desarrollaron
preeclampsia- eclampsia fueron aquellas con edades comprendidas entre los 20-29 afios,
seguidas por aquellas de 30 a 39 afios de edad; a diferencia del estudio desarrollado por
Jaramillo Gloria, denominado “Preeclampsia leve y severa: estudio de casos y controles en el
Hospital de Chiquinquira 2012-2014”, determiné que no encontro diferencias significativas entre
el promedio de edades de las gestantes con y sin preeclampsia ni que una edad superior a los
40 afos sea un factor de riesgo (p >0,05). Las pacientes que presentaron estas patologias
residen principalmente en la zona rural, en concordancia con el estudio antes mencionado, el
cual considera que pertenecer a areas con menor desarrollo socioeconémico, como
comunidades rurales e indigenas, aumenta la probabilidad de complicaciones durante el parto,
vinculandose principalmente a problemas nutricionales, excesivas cargas de trabajo, alta
fecundidad y frecuentes embarazos, mala atencién prenatal y de parto, asi como condiciones

insalubres en su entorno.

En el estudio denominado “La pérdida persistente de podocitos urinarios después de la
preeclampsia puede reflejar una lesion renal subclinica”, que se realizé en la Clinica Mayo (USA)
en el aflo 2014, se determiné que las pacientes preeclampticas tuvieron una proteinuria
significativamente mayor que las embarazadas normotensas; a diferencia de la presente
investigacion en la que solamente 22.6% de las mujeres con preeclamsia y el 83,3% con
eclampsia present6 proteinuria. Otro estudio realizado por la Universidad Técnica de Ambato
en el afio 2017 denominado “Determinacion de Proteinuria/Creatinuria (Pr/Cr) en Pacientes con
sospecha de preeclampsia y su relacidn con proteinuria de 24 horas”, se obtuvo que un 96% de

pacientes con preeclampsia tuvieron valores mayores a los normales de indice
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proteinuria/creatinuria y proteinuria en 24 horas. En el estudio “Analisis cualitativo del valor
diagndstico de la proteinuria en 24 h para la preeclampsia”, realizado por Zhuang et al en el
2015, se observo que el 85% de las pacientes con hipertension gestacional presentaron
proteinuria mayor a 300 mg en 24 horas. En nuestro estudio que tan solo el 21,2% tuvo
proteinuria elevada y el 69,8% tuvo un indice proteinuria/creatinuria positivo de las pacientes
con preeclampsia y con eclampsia el 83,3% tuvo proteinuria y 66,7% indice

proteinuria/creatinuria positivo.

Asi mismo, en el estudio realizado en México por Barlandas et al en el afio 2018, denominado
“Alteraciones bioquimicas y celulares para preeclampsia en mujeres embarazadas que asisten
al Hospital General Dr. Raymundo Abarca Alarcon, Guerrero, México”; obtuvo como resultado
gue los parametros bioquimicos que mas se alteran en las mujeres con preeclamsia son la urea
y la creatinina en mas del 60% de los casos, sin embargo, en esta investigacion la urea y la
creatinina permanecieron en 97,4% y 93,7% respectivamente, mientras que en pacientes con

eclampsia fue de 16,7% en el caso de urea y 50% de creatinina como se mencién anteriormente.

Otros parametros de laboratorio como la bilirrubina (0,8%), LDH (0,8%) , AST (24,4%), ALT
(12,6%), TP (3,9%), TPT (0%), INR (0%) y plaquetas (1,6%) en esta investigacién se observa
gue se alteraron en la minoria de pacientes, en comparacion con el estudio de Barlandas et al,

en el que menos del 30% se ven alterados.

Como se puede observar, en la mayoria de los estudios realizados también se observa que el
dafio renal es evidente en los examenes de laboratorio y su frecuencia tiene una estrecha
relacion con nuestro estudio; resaltando la importancia de realizar estos exdmenes para un
control y determinacién de esta patologia para un tratamiento oportuno, evitando de esta

manera secuelas a largo plazo, que en algunos casos pueden ser irreversibles.
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CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

La prevalencia de preeclampsia fue 5,4% y de eclampsia fue 0,1%; en el Hospital Vicente
Corral Moscoso durante el afio 2017.

e En las caracteristicas socio demograficas se observdO que estas patologias se
presentaron en las mujeres entre 20 — 29 afios, con residencia en la zona rural, que se

encuentran en union libre y que cuentan con instruccion hasta la secundaria.

e El 67,2% de las pacientes con preeclampsia no presentaron signos de gravedad,

mientras que el 32,8% si los presentaron.

e En pacientes gestantes con preeclampsia, las principales alteraciones detectadas
mediante examenes de laboratorio fue la elevacién de acido urico (84,1%) y el indice

proteinuria/creatinuria (69,8%), mismas que representan la funcion renal.

e En pacientes gestantes con eclampsia, la principal alteracién fue la presencia de

proteinuria (83,3%), seguida del indice proteinuria/creatinuria (66,7%).

Gabriela Lisseth Orellana Morocho
Karen Daniela Tacuri Porras Pagina 46



Universidad de Cuenca

-~

T

*6
5

A Bl

e

7.2 Recomendaciones

e Realizar un diagnoéstico temprano en el nivel primario de atencion en salud, y referencia

oportuna hacia un nivel de mayor complejidad.

e EIl tratamiento y manejo adecuado de las pacientes que presenten estas entidades

patolégicas.

e Realizar los exdmenes de laboratorio completos en pacientes con sospecha de presentar
preeclampsia y eclampsia, para descartar riesgos y afecciéon de dérganos blanco,

principalmente a nivel renal.

e Debido al alto riesgo de complicaciones a largo plazo, se deberia llevar controles post
gestacionales por lo menos una vez al afio en todas pacientes que presentaron cifras
de presion arterial elevada para identificar a tiempo estas complicaciones y brindar un

tratamiento oportuno.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS
9.1 Operacionalizacion de variables
Variable Definicién Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo desde el | Tiempo Afnos cumplidos | 1) 10 — 19 afos
materna nacimiento hasta la .
fecha de ingreso 2) 20 - 29 afos
3) 30 — 39 afios
Residencia | Lugar donde vive 6 | Lugar Lugar 1) Urbano
meses geografico
2) Rural
Paridad Clasificacion segun | Numero de | NUumero de ] 1) Gesta
el numero de hijos | gestas embarazos que
vivos 0 muertos ha tenido la 2) Paras
que haya tenido madre 3) Ceséareas
una mujer.
4) Abortos
5) Hijos vivos
6) Hijos muertos
Trastornos | Elevacion de la TA | Tension 1) TA > 140/90 1) Preeclampsia
hipertensivo | mds de 140/90 | arterial mmHg con criterios de
s de la]mmHg en mas de severidad
gestacion dos tomas 2) TA>100/110 ,
seguidas, 2_) Pr_eedampsm
concerniente al sin  criterios  de
embarazo severidad
Eclampsia
Proteinuria | Presencia de | Funcion 1) 2 300 mg en | 1) Con proteinuria
proteinas en la | Renal. orina  de 24 ] significativa
orina. horas. ] o
2) Sin proteinuria
2) < 300 mg en | significativa
orina de 24
horas.
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Proteinuria/ | Relacion de | Funcion 1) 230 mg/mmol | 1) Con proteinuria
creatinuria proteinas y | Renal 0 2 0,26 mg/mg. | significativa

creatinina en la ) o
orina 2) <30 mg/mmol | 2) Sin proteinuria
0 < 0,26 mg/mg. | significativa

Creatinina Producto del | Funcion 1) =2 1.1 mg/dL 1) Con
metabolismo de la | Renal compromiso de la
creatina presente 2) <1.1 mgfdL funcién renal
en la sangre. , .

2) Sin compromiso
de la funcion renal

Acido Urico | Metabolito terminal | Funcion 1)=245mg/dL | 1) Con
de la cadena de | Renal compromiso de la
degradacion de los 2) <4.5 mofdL. funcion renal
compuestos . ,
nucledtidos a partir 2) Sin cor_rlprom|so
de la accién de la de la funcion renal
enzima  xantina-
oxidasa.

Urea Sustancia gue | Funcién 1)> 50 mg/dl 1) Con
resulta  de la | renal compromiso de la
degradacion  de 2) 10-50 mg/dl | #,cion renal
sustancias ) ,
nitrogenadas en el 2) Sin cornpromlso
organismo. de la funcion renal

Plaguetas Son pequefios | Recuento 1) <1 1) Trombocitopenia
fragmentos de 50,000/mm3 intensa
citoplasmaticos plaquetas . .
que desempefian 2) > | 2) Trombocitopenia
un papel 50,000/mm3 — | moderada
fundamental en la 100000/mm3 3) Trombocitopenia
hemostasia. 3) leve.

>100,000/mm3
150,000/mm3.
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Lactato Enzima gue | Funcién 1) >600 U/I 1) Con
deshidrogen | interviene en | hepatica. compromiso de la
asa (LDH) reacciones 2) < 600 U/ funcién hepatica.
metabodlicas  que ] .
conducen a la 2) Sin comprom!§o
obtencion de de , 'Ia funcion
energia, y se hepatica.
encuentra en casi
todas las células
del organismao.
Aspartatoa | Enzima que se | Funcion 1) > 32 Ul/lL o]1) Con
minotransfer | encuentra en altas | hepatica. elevado el doble | compromiso de la
asa (AST) concentraciones del valor normal. | funcién hepatica.
en el higado, el ) )
corazén y  los 2) 0.0-32.0 UI/L | 2) Sin comprom‘|§o
musculos. de _Ia funcion
hepatica.
Alaninaamin | Enzima que se | Funcién 1) > 35 UllL o]1) Con
otransferasa | encuentra hepatica. elevado el doble | compromiso de la
(ALT) principalmente en del valor normal. | funcién hepatica.
el higado _ _
2) 0.0-35 UI/L 2) Sin compromiso
de la funcidn
hepatica.
Tiempo de]Evalla la via|Pruebas de]1)>13.5 seg 1) Alterada.
protrombina | extrinseca de la | coagulacion
(TP) coagulacion 2) 10-13.5 seg 2) Normal.
sanguinea. Se
usan para
determinar la
tendencia de la
sangre a
coagularse ante la
presencia de
posibles
trastornos.
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INR Forma de | Pruebas de|1)>2 1) Alterada.
estandarizar  los | coagulacion
cambios obtenidos 2)0.0-2 2) Normal.
a través del tiempo
de protrombina.
Tiempo Mide la eficacia de | Pruebas de | 1)> 45 seg 1) Alterada.
parcial de |las vias intrinseca | coagulacion
tromboplasti |y comin de la 2) 20 - 45 seg 2) Normal.
na. (TTP) coagulacion.
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9.2 Formulario de recoleccion de datos

AFECCION DE ORGANO BLANCO EN PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA EN PACIENTES
GESTANTES DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. PERIODO ENERO -

DICIEMBRE 2017. CUENCA 2018.
Formulario #
Variables

1. Tension arterial

2. Edad Materna
a. 10— 19 anos
b. 20— 29 afios
c. 30— 39 anos

d. =240 anos

3. Residencia
a. Urbano
b. Rura

4. Estado civil
a. soltera
b. casada
c. union libre
d. divorciada
e. viuda

5. instruccién
a. primaria

b. primaria incompleta

Gabriela Lisseth Orellana Morocho
Karen Daniela Tacuri Porras

Fecha:
Variables
10. Urea
a. 10- 50 mg/d
b. > 50 mg/dl
11. Plaquetas
a. <50,000/mms3

b. > 50,000/mm3-
100000/mm3

c. >100,000/mm3-
150,000/mm3.

12.Lactato deshidrogenasa (LDH)
a. >600 U/l
b. <600 U/

13.Aspartatoaminotransferasa (AST)

a. > 32 Ul/L o elevado el
doble del valor normal.

b. 0.0-32.0 UI/L

14. Alaninaaminotransferasa (ALT)

a. > 35 UI/L o elevado el doble del
valor normal

b. 0.0-35 UI/L
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c. secundaria
d. secundaria incompleta
e. superior
6. Proteinuria 15. Tiempo de protrombina. (TP)
a. 2 300 mg en orina de 24 a. >13.5seg
horas.
b. 10-13.5 seg
b. < 300 mg en orina de 24
horas.
7. Proteinuria/creatinuria 16. INR
a. =2 30 mg/mmol o = 0,26 a. >2
mg/mg.
gmd b. 0.0-2
b. <30 mg/mmol o < 0,26
mg/mg.
8. Creatinina 17. Tiempo parcial de tromboplastina.
(TPT)
a. =21.1 mg/dL
a. >45seg
b. <1.1 mg/dL
b. 20 - 45 seg
9. Acido Urico 18. Bilirrubina total
a. =24.5mg/dL a.>1,2 mg/ml
b. <4.5 mg/dL. b. 0.1 - 1.2 mg/ml

Responsables: Gabriela Lisseth Orellana M.

Karen Daniela Tacuri P.
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9.3 Graficos

Gréfico 1. Prevalencia preeclampsia y eclampsia en la poblacion en estudio.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Gabriela Orellana y Karen Tacuri

Interpretacion: En el presente gréafico se observa que la prevalencia de preeclampsia fue de

5,4% y de eclampsia de 0,1%.
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