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RESUMEN
La preeclampsia es un s&iacute;ndrome multisist&eacute;mico de etiolog&iacute;a desconocida que forma
parte de un espectro de trastornos hipertensivos del embarazo, que constituyen una
causa importante de muerte materna en el Ecuador y en la mayor parte de los pa&iacute;ses
latinoamericanos. Esta enfermedad afecta de preferencia a las nul&iacute;paras. El objetivo de
esta investigaci&oacute;n tiene como prop&oacute;sito identificar principales factores de riesgos
asociados a esta patolog&iacute;a y el cumplimiento del manejo de estas pacientes seg&uacute;n las
normas del Ministerio de Salud P&uacute;blica. El material y m&eacute;todos se baso en un estudio de
tipo Descriptivo, Retrospectivo, no experimental. Los documentos en los que se bas&oacute; a
la recolecci&oacute;n de datos que se obtuvieron de las historias cl&iacute;nicas de las pacientes
preecl&aacute;mpticas embarazas que se atendieron en tocoquirurgico, con diagn&oacute;stico de
preeclampsia en el per&iacute;odo establecido desde “Septiembre 2012 –Febrero 2013” el
universos es de 88 pacientes embarazadas preeclampticas y de las cuales 50 casos son
adolescentes. Concluyo diciendo que la frecuencia de la Preeclampsia se da con mayor
frecuencia en las embarazadas de 15 a 16 a&ntilde;os siendo que la preeclampsia ocupa una
alta incidencia del 52% en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel, que
est&aacute; asociada a factores de riesgos como el antecedente personal de esta patolog&iacute;a en
embarazos anteriores, la primigravidez, la falta de controles prenatales, La Preeclampsia
severa como diagn&oacute;stico una alta incidencia, siendo el trastorno m&aacute;s frecuente con 50%
de casos. Tambi&eacute;n se presentaron otros factores predisponentes como los antecedentes
patol&oacute;gicos familiares un 20% tuvieron antecedentes de preeclampsia.
Palabras claves: Preeclampsia, multisist&eacute;mico, primigravidez.
SUMARY
Preeclampsia is a multisystem disorder of unknown etiology that is part of a spectrum
of hypertensive disorders of pregnancy, which are a major cause of maternal death in
Ecuador and in most Latin American countries. The disease affects gilts preference. The
objective of this research aims to identify major risk factors associated with this
condition and compliance management of these patients according to the rules of the
Ministry of Public Health. Material and methods was based on a study of such
descriptive, retrospective, and non-experimental. The documents on which was based
on the collection of data that were obtained from the medical records of pregnant
preeclamptic patients whore ceived care at toco quirurgico diag nosed with
preeclampsia in the periods tables hed for &quot;September 2012-February 2013&quot; the
universe is 88 preeclamptic patients of which 50 cases are teenagers. I conclude that the
frequency of Preeclampsia occurs most often in pregnant women 15-16 years being that
preeclampsia occupies a high incidence of 52% in the Maternity Hospital Procel
Matilde Hidalgo, which is associated with risk factors such as personal history of this
disease in previous pregnancies, primigravidez, lack of prenatal care, severe
Preeclampsia as a high incidence diagnosis, being the most common disorder in 50% of
cases. There were also other predisposing factors such as family medical history 20%
had a history of preeclampsia.
Key words: Preeclampsia, multisystem, primigravidez.
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1. INTRODUCCION
La Preeclampsia es una de las causas m&aacute;s frecuentes que complican al embarazo, la
Organizaci&oacute;n Mundial de la Salud estima la incidencia en 5 al 10% de los embarazos,
pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los pa&iacute;ses en v&iacute;as de desarrollo, siendo
causa contribuyente para numerosas complicaciones graves durante el embarazo, entre
ellas el desprendimiento de la placenta normalmente inserta, mortalidad fetal y
neonatal, parto pretermino y test de Apgar bajo; en la madre ocasiona consecuencias
muy graves, tales como la insuficiencia renal aguda, hemorragia cerebral, coagulaci&oacute;n
intravascular diseminada y shock.
En Ecuador la morbilidad materna no se ha reducido sino que ha ido en aumento, ya
sea por no tener control del embarazo o por no recibir atenci&oacute;n del parto por personal
calificado. Debido al aumento de pobreza, la falta de recursos econ&oacute;micos para acceder
a los servicios y falta de adaptaci&oacute;n hace que las mujeres embarazadas recurran a su
cultura y costumbres utilizando los servicios de parteras emp&iacute;ricas no calificadas para
detectar los riesgos.
La Preeclampsia es la primera causa de muerte materna en Ecuador, entre tres y cuatro
de cada cien mujeres fallecen por este motivo. Por su incidencia decenas de cient&iacute;ficos
se han dedicado a investigar cu&aacute;les son sus causas. Sin embargo, hasta hoy no se las
descubre.En el Per&uacute; la incidencia fluct&uacute;a entre 3 a 10 %.Es la tercera causa de muerte
materna en el Per&uacute; (17 a 21%).
Se hablan de numerosos factores de riesgos que predisponen a padecer la enfermedad
durante el embarazo, tales como las edades extremas de la vida reproductiva de la
mujer, bajo nivel escolar, nuliparidad, historia familiar de Preeclampsia.
Tambi&eacute;n se han se&ntilde;alado factores tales como la asociaci&oacute;n de enfermedades cr&oacute;nicas
con esta enfermedad, entre ellas la diabetes mellitus, hipertensi&oacute;n arterial cr&oacute;nica,
cardiopat&iacute;as y epilepsia. Como la enfermedad hipertensiva del embarazo a&uacute;n no se
puede evitar, el objetivo de este trabajo es identificar los principales factores deriesgo
que determina la aparici&oacute;n de preeclampsia con el prop&oacute;sito de evitar complicaciones
que puede llevar a la muerte materno-fetal.
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EL PROBLEMA
FORMULACION DEL PROBLEMA
&iquest;Un protocolo de prevenci&oacute;n en las pacientes preecl&aacute;mpticas adolescentes, disminuyen
las causas que conlleva a esta complicaci&oacute;n?
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La preeclampsia ocurre en aproximadamente 5 al 10% de los embarazos, representando
as&iacute; una de las complicaciones graves m&aacute;s com&uacute;n del embarazo, y es causa frecuente de
morbimortalidad materna, fetal y perinatal. El embarazo puede inducir hipertensi&oacute;n en
mujeres previamente normotensas o agravar una hipertensi&oacute;n ya existente. La
hipertensi&oacute;n inducida o agravada por el embarazo, tambi&eacute;n puede acompa&ntilde;arse de
proteinuria y edema patol&oacute;gico, situaci&oacute;n denominada preeclampsia este cuadro cl&iacute;nico
generalmente se hace evidente despu&eacute;s de la semana 20 de gestaci&oacute;n.
La
preeclampsia es una complicaci&oacute;n exclusiva del embarazo y es de causa
desconocida, aunque se ha asociado a varios factores de riesgo entre ellos edad materna,
antecedente familiares personal, enfermedades cr&oacute;nicas asociadas como hipertensi&oacute;n
arterial, diabetes, obesidad entre otras; que predispone a su desarrollo. Este trastorno es
obviamente algo m&aacute;s que hipertensi&oacute;n y proteinuria, pero ambas expresiones cl&iacute;nicas
son las m&aacute;s comunes de esta enfermedad.
Un adecuado seguimiento de la gestaci&oacute;n es imprescindible a fin de realizar un
diagnostico precoz de los desordenes hipertensivos en niveles riesgosos del embarazo,
as&iacute; como poder evaluar la conveniencia de interrumpir prematuramente el embarazo
ante signos inequ&iacute;vocos de sufrimiento fetal y/o por indicaci&oacute;n materna.
El aumento de la morbilidad perinatal en la preeclampsia es debido a un retardo de
crecimiento intrauterino, parto pretermino y/o asfixia perinatal. As&iacute;mismo la madre est&aacute;
expuesta a complicaciones como desprendimiento prematuro de placenta, convulsiones,
hemorragia da&ntilde;o hep&aacute;tico o renal. Por tal motivo es necesario investigar m&aacute;s a fondo
esta patolog&iacute;a junto con sus principales factores de riesgo que se presenta en el Hospital
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Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel por las graves complicaciones que presenta
para la madre y el ni&ntilde;o por nacer.
JUSTIFICACION
Se justifica la realizaci&oacute;n de esta investigaci&oacute;n por la importancia de la preeclampsia en
t&eacute;rminos de salud p&uacute;blica, aun cuando los mecanismos que la desencadenan no est&aacute;n
totalmente determinados. El presente proyecto pretende aportar nuevos conocimientos y
par&aacute;metros en los cu&aacute;les nos podamos apoyar para tener una mejor evaluaci&oacute;n de las
pacientes a futuro y ser&aacute; de gran beneficio, puesto que si identificamos los factores de
riesgo m&aacute;s importantes que inciden en esta enfermedad podremos actuar de forma
inmediata y fomentar lo importante que son los controles prenatales, y otras medidas
preventivas que ser&aacute;n de gran beneficio para las mujeres embarazadas.
1.1. OBJETIVO
1.2. Objetivo General

Determinar un protocolo para prevenci&oacute;n de Preeclampsia en adolescentes
identificando los factores de riesgos m&aacute;s importantes que se asocian a una alta
incidencia de Preeclampsia en mujeres embarazadas adolescentes atendidas en
el &aacute;rea de gineco-obstetricia del hospital Matilde Hidalgo De Procel desde
Septiembre del 2012 hasta Febrero del 2013.
1.3. Objetivos Espec&iacute;ficos

Identificar la incidencia de Preeclampsia en el grupo de estudio.

Establecer los factores de riesgo m&aacute;s importantes asociados a preeclampsia.

Determinar el grado de importancia de las adolescentes embarazadas de su
control prenatal.

Plantear un protocolo para prevenci&oacute;n de preeclampsia en adolescentes.
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1.4. HIP&Oacute;TESIS
Al aplicar un protocolo para la prevenci&oacute;n se lograr&iacute;a disminuir la incidencia de
preeclampsia.
1.5. VARIABLES
1.5.1. VARIABLE DEPENDIENTE:
Preeclampsia
1.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE:
Adolescentes
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2. MARCO TEORICO
PREECLAMPSIA
DEFICINICION
La Preeclampsia se define como el hallazgo despu&eacute;s de la semana 20 de embarazo
(salvo enfermedad trofobl&aacute;stica o hidrops) de hipertensi&oacute;n, acompa&ntilde;ada de proteinuria.
S&oacute;lo el 20% de las mujeres que desarrollan hipertensi&oacute;n por encima de las 20 semanas
ser&aacute;n
diagnosticadas de preeclampsia y el 80% restante se clasificar&aacute; como
hipertensi&oacute;n gestacional o transitoria, siendo la proteinuria el signo cl&iacute;nico utilizado
para diferenciar estas dos entidades. Es la HTA propia del embarazo y se caracteriza
adem&aacute;s por proteinuria, asociada o no a edemas. Esta enfermedad afecta de preferencia
a las nul&iacute;paras, aparece despu&eacute;s de las 24 semanas de gestaci&oacute;n y es t&iacute;picamente
reversible en el posparto inmediato. La preeclampsia es una enfermedad de origen
desconocido y multifactorial cuyo tratamiento definitivo es el parto, adem&aacute;s de ser
causal de repercusiones sobre la madre y el reci&eacute;n nacido.6
Esto afecta m&uacute;ltiples &oacute;rganos y sistemas, existiendo una alteraci&oacute;n com&uacute;n en todos
ellos, que es la vasoconstricci&oacute;n arteriolar secundaria al incremento de la sensibilidad
vascular a las aminas presoras.
 Por un mecanismo dependiente de la respuesta inmune materna, hay falta de
invasi&oacute;n del segmento miometrial de las arterias espirales.
 Por ello se dilatan y siguen respondiendo a est&iacute;mulos vasoconstrictores.
 Esto causa flujo sangu&iacute;neo deficiente para feto y placenta, con isquemia y da&ntilde;o
local.6
Esto produce lo siguiente:
 Producci&oacute;n de renina de origen fetal y placentario.
 Desequilibrio en la producci&oacute;n placentaria de Tromboxano A2 (que se produce
principalmente en las plaquetas) y prostaciclina (que se produce en el endotelio
vascular y la corteza renal), el predominio de Tromboxano A2 da lugar a
vasoconstricci&oacute;n, agregaci&oacute;n plaquetaria, flujo placentario, contractibilidad
uterina.
 Liberaci&oacute;n a la circulaci&oacute;n materna de tromboplastina placentaria por el da&ntilde;o
isqu&eacute;mico. Esto traer&iacute;a deposito glomerular de criofibrinogeno, el cual causar&iacute;a
la proteinuria.
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El Ministerio de Salud la define como una tensi&oacute;n arterial sist&oacute;lica mayor o igual a 140
mm Hg o tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica mayor o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o
igual a 20 semanas en mujer previamente normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o
igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva + o m&aacute;s.6
CLASIFICACI&Oacute;N
La preeclampsia se clasifica en leve y severa no existe la preeclampsia moderada.
Se clasifica
la preeclampsia
como leve o grave debe hacerse diagnostico de
preeclampsia grave en mujeres con hipertensi&oacute;n proteinuria de inicio reciente y una o
m&aacute;s de las siguientes complicaciones: s&iacute;ntomas de disfunci&oacute;n del sistema nervioso
central (visi&oacute;n borrosa, escotomas, alteraci&oacute;n del estado mental, cefalea intensa),
eclampsia, (convulsiones, como no explicado o ambos), s&iacute;ntomas de distensi&oacute;n de la
capsula hep&aacute;tica (dolor del cuadrante superior derecho abdominal o epig&aacute;strico),
aumento intenso de presi&oacute;n arterial (160/100 o m&aacute;s en dos ocasiones con al menos de
seis horas de diferencia), proteinuria (m&aacute;s de 5 g/24h), oliguria o insuficiencia renal,
edema pulmonar, accidente vascular cerebral, lesi&oacute;n hepato-celular (cifras de
transaminasas s&eacute;ricas del m&aacute;s del doble de lo normal), trombocitopenia (&lt; 100.000
plaquetas/mm3), coagulopat&iacute;a, s&iacute;ndrome de Hellp (hemolisis, aumento de enzimas
hep&aacute;ticas, plaquetopenia).La preeclampsia leve incluye todas aquellas mujeres con
diagnostico hipertensi&oacute;n proteinuria de nuevo inicio sin datos de la forma grave.6
PREECLAMPSIA LEVE
Cuando existe una tensi&oacute;n arterial sist&oacute;lica mayor o igual 140 mm Hg y menor a 160
mm Hg, la tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica mayor o igual a 90 mm Hg y menor de 110 mm Hg
en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con proteinuria en tirilla reactiva positiva, o
proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg hasta menor de 5 gramos, y ausencia de
signos, s&iacute;ntomas y ex&aacute;menes de laboratorio que indiquen severidad.6
PREECLAMPSIA SEVERA
Cuando la tensi&oacute;n arterial sist&oacute;lica es mayor o igual a 160 mm Hg, y la tensi&oacute;n arterial
diast&oacute;lica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas,
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adem&aacute;s proteinuria en 24 horas mayor o igual a 5 gramos o proteinuria en tirilla reactiva
+++ y presencia de uno de los siguientes signos, s&iacute;ntomas y ex&aacute;menes de laboratorio.
Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho.
 Hem&oacute;lisis.
 Plaquetas menores a 100000 mm3.
 Disfunci&oacute;n hep&aacute;tica con aumento de transaminasas.
 Oliguria menor 500 ml en 24 horas.
 Edema agudo de pulm&oacute;n.
 Insuficiencia renal aguda.
Como la proteinuria puede ser una manifestaci&oacute;n tard&iacute;a, se puede sospechar la
preeclampsia en una embarazada con hipertensi&oacute;n acompa&ntilde;ada de cefalalgia, dolor
abdominal o anomal&iacute;as en los ex&aacute;menes de laboratorio. La hipertensi&oacute;n que sobreviene
en la preeclampsia es causada por un aumento de la resistencia vascular perif&eacute;rica. El
gasto cardiaco suele ser menor que en el embarazo 11 normotensivo. El flujo renal y la
GFR descienden en la preeclampsia de un 62-84%. Una reducci&oacute;n de la GFR del 50%
duplica la creatinina s&eacute;rica. Un aumento de la creatinina s&eacute;rica del 0.5-1 mg/dL o del
BUN de 8-16 mg/dL representa una disminuci&oacute;n de la GFR del 50%. El &aacute;cido &uacute;rico
aumenta antes que haya una elevaci&oacute;n mesurada de la creatinina o BUN. Como en la
preeclampsia no hay aumento de la producci&oacute;n de &aacute;cido &uacute;rico la hiperuricemia indica
una disminuci&oacute;n de la depuraci&oacute;n renal. La hiperuricemia (&gt;5.5 mg/dL) es un marcador
valioso para diferenciar la preeclampsia de todas las dem&aacute;s causas de hipertensi&oacute;n
durante el embarazo. Hay aumento s&uacute;bito de peso con edema, sobre todo en cara y
manos. Es probable que la retenci&oacute;n de sodio que tiene lugar en la preeclampsia est&eacute;
causada por depleci&oacute;n de volumen y reducci&oacute;n de GFR. Pese a la retenci&oacute;n de sodio, el
volumen
plasm&aacute;tico en la preeclampsia est&aacute; disminuido respecto al embarazo
normotensivo. La
hipertensi&oacute;n causa desplazamiento preferencial de l&iacute;quido del
espacio intravascular al intersticial. El aumento de la permeabilidad vascular a las
prote&iacute;nas podr&iacute;a ser secundario a lesi&oacute;n de
las c&eacute;lulas endoteliales de causa
indeterminada. En la preeclampsia hay disfunci&oacute;n generalizada de las c&eacute;lulas
endoteliales con ca&iacute;da en la s&iacute;ntesis de PGI2, aumento
de fibronectina celular
plasm&aacute;tica y activaci&oacute;n del factor de Von Willebrand. La sobreproducci&oacute;n de endotelina
(vasoconstrictor y agregante plaquetario) ha sido considerada un posible factor en la
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preeclampsia. Los l&iacute;pidos peroxidados circulantes inhiben selectivamente la enzima
prostaglandina sintasa, desviando la v&iacute;a de la ciclooxigenasa hacia la s&iacute;ntesis de
tromboxano A2, un vasoconstrictor y agregante plaquetario. Respecto a la glucemia, la
hiperglucemia reduce la s&iacute;ntesis de PGI2 por las c&eacute;lulas endoteliales; la preeclampsia
aumenta el antagonismo a la insulina observado en el embarazo normal. La reducci&oacute;n
del volumen plasm&aacute;tico en la preeclampsia no debe ser tratada con expansi&oacute;n de
Cuando
las mujeres preecl&aacute;mpticas presentan edema pulmonar, &eacute;ste suele ser
consecuencia de administraci&oacute;n de grandes vol&uacute;menes de l&iacute;quido antes del parto y
durante este. Tambi&eacute;n, la presi&oacute;n onc&oacute;tica del plasma cae despu&eacute;s del parto, debido a
una r&aacute;pida movilizaci&oacute;n de l&iacute;quido del espacio intersticial, que si se combina con
aumento de la presi&oacute;n capilar pulmonar, se induce edema de pulm&oacute;n. En la
preeclampsia hay hiperlipidemia en niveles m&aacute;s altos respecto a las embarazadas
normotensas, adem&aacute;s en la preeclampsia severa la vitamina E est&aacute; disminuida. En la
preeclampsia hay espasmo arterial en muchos tejidos, especialmente en ri&ntilde;ones,
cerebro e h&iacute;gado.6
HIPERTENSI&Oacute;N ARTERIAL CR&Oacute;NICA
Cuando la tensi&oacute;n arterial es mayor o igual a 140/90 mmHg en embarazo menor a 20
semanas o previa al embarazo y que persiste luego de las 12 semanas post parto, la
proteinuria en tirilla reactiva es NEGATIVA.6
HIPERTENSI&Oacute;N ARTERIAL CR&Oacute;NICA DE ALTO RIESGO EN EL
EMBARAZO
Es aquella hipertensi&oacute;n arterial cr&oacute;nica que cursa con:
 Tensi&oacute;n arterial sist&oacute;lica mayor o igual a 160 mmHg y 13
 Tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica mayor a 110 mm Hg antes de las 20 semanas.
 Edad materna mayor de 40 a&ntilde;os.
 Duraci&oacute;n de la hipertensi&oacute;n mayor de 15 a&ntilde;os.
 Diabetes mellitus con complicaciones.
 Enfermedad renal por cualquier causa.
 Miocardiopat&iacute;a, coartaci&oacute;n de la aorta.
 Cuagulopatia.
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 Antecedentes de accidente cerebro vascular.
 Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.
HIPERTENSI&Oacute;N
ARTERIAL
CR&Oacute;NICA
M&Aacute;S
PREECLAMPSIA
SOBREA&Ntilde;ADIDA
Si la tensi&oacute;n arterial es mayor o igual a 140/90 mm Hg antes de las 20 semanas de
gestaci&oacute;n o previa al embarazo, y proteinuria en tirilla reactiva +/ + +/+ + + pasadas las
20 semanas de gestaci&oacute;n.6
ECLAMPSIA
Tensi&oacute;n Arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con
proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tirill
a reactiva +/++/+++, acompa&ntilde;ado de convulsiones t&oacute;nico cl&oacute;nicas o coma durante el
embarazo, parto
convulsivos.
o puerperio sin estar
causados por epilepsia u otros procesos
6
S&Iacute;NDROME DE HELLP
Variante de la Preeclampsia severa (PA diast&oacute;lica &gt;90 mm Hg en embarazo &gt;20
semanas + Proteinuria en 24 h &gt; a 300 mg / tirilla positiva).Criterios diagn&oacute;sticos:
Hem&oacute;lisis (H), elevaci&oacute;n de enzimas hep&aacute;ticas (EL) y disminuci&oacute;n de plaquetas (LP).
S&iacute;ndrome de Hellp Clase 1
Plaquetas: &lt; 50 000 plaquetas/mm3
LDH: &gt;600 UI/L.
TGO, TGP o ambas: &gt;70 UI/L.
S&iacute;ndrome de Hellp Clase 2
Plaquetas: &gt; 50.000 y &lt; 100.000 plaquetas/ mm3
LDH: &gt;600 UI/L.
TGO, TGP o ambas: &gt;70 UI/L.
S&iacute;ndrome de Hellp Clase 3
Plaquetas: &gt;100.000 y &lt;150.000 plaquetas/ mm3
LDH: &gt;600 UI/L.
TGO, TGP o ambas: &gt;40 UI/L.
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EPIDEMIOLOG&Iacute;A
La Organizaci&oacute;n Mundial de la Salud estima la incidencia de la preeclampsia en 5 al
10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los pa&iacute;ses en v&iacute;as
de desarrollo. En Latinoam&eacute;rica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad
del 1 al 33%.
ETIOPATOGENIA
La etiolog&iacute;a de la preeclampsia se desconoce, no obstante la invasi&oacute;n incompleta del
trofoblasto se ha constituido en un punto de confluencia entre las diversas teor&iacute;as que
pretenden explicar su etiopatogenia. El sustrato gen&eacute;tico y las alteraciones
inmunol&oacute;gicas participan en la formaci&oacute;n de un s&iacute;ndrome inflamatorio y metab&oacute;lico
caracterizado por lesi&oacute;n endotelial como centro fisiopatol&oacute;gico que se evidencia
cl&iacute;nicamente en la forma de hipertensi&oacute;n, proteinuria, alteraciones de la coagulaci&oacute;n e
hipoperfusi&oacute;n tisular generalizada, que puede conducir finalmente a la disfunci&oacute;n
org&aacute;nica m&uacute;ltiple y eventualmente a la muerte materna o perinatal.
 Los vasos espiralados tienen un segmento decidual y otro miometrial. Entre las
10 y 22 semanas el trofoblasto invade ambos segmentos destruyendo la capa
muscular.
 Esto hace que estas arterias dejen de responder a los est&iacute;mulos vasoconstrictores
y se dilaten para asegurar una adecuada perfusi&oacute;n feto - placentaria.
PATOGENIA
INSUFICIENCIA PLACENTARIA: Como la preeclampsia s&oacute;lo se presenta durante el
embarazo y, aparentemente, requiere de la presencia de la placenta para iniciarse, la
mayor&iacute;a de las evidencias se&ntilde;alan como punto de partida de la enfermedad a una
insuficiencia placentaria. Una pobre perfusi&oacute;n placentaria, puede presentarse por
implantaci&oacute;n anormal (mediada gen&eacute;tica y/o inmunol&oacute;gicamente), enfermedad
microvascular y/o aumento de tama&ntilde;o placentario.7
IMPLANTACI&Oacute;N ANORMAL: Cuando ocurre el proceso de implantaci&oacute;n
embrionaria en el ser humano, las c&eacute;lulas trofobl&aacute;sticas desplazan, disocian y sustituyen
a las c&eacute;lulas epiteliales de la decidua materna, siguiendo con invasi&oacute;n de la membrana
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basal y del estroma subyacente, hasta finalizar en cambios en la estructura vascular
uterina. Para ello, se producen una serie de cambios durante los estadios tempranos del
embarazo, se presentan cambios histol&oacute;gicos en las arterias terminales espirales,
situadas en la decidua materna, que se caracterizan por desintegraci&oacute;n de la l&aacute;mina
el&aacute;stica interna, por lo que s&oacute;lo permanece una delgada capa de membrana basal entre el
endotelio y la capa muscular. El siguiente cambio, ocurre entre las semanas 6 y 12 de la
gestaci&oacute;n, per&iacute;odo en el cual las arterias espirales son invadidas por tejido trofobl&aacute;stico
extraembrionario, que sustituye a las c&eacute;lulas endoteliales y permite su dilataci&oacute;n.
Posteriormente, la invasi&oacute;n alcanza las arterias radiales del miometrio, durante las
semanas 14 a 20 de la gestaci&oacute;n. Los cambios descritos en la estructura vascular,
permiten que se dilaten estas arterias, disminuyendo as&iacute; la resistencia &uacute;teroplacentaria y,
con ello, aumentando el flujo a trav&eacute;s de las mismas. Sin embargo, en la preeclampsia la
irrupci&oacute;n trofobl&aacute;stica no alcanza a las arterias radiales, por lo que se produce un
aumento en la resistencia vascular, lo cual se traduce en una disminuci&oacute;n de la
circulaci&oacute;n &uacute;teroplacentaria.7
PREDISPOSICI&Oacute;N GEN&Eacute;TICA: No existe un solo gen para la preeclampsia, pero
probablemente hay un grupo de polimorfismos gen&eacute;ticos maternos que, cuando se
asocian con factores ambientales, predisponen a la mujer a esta enfermedad. La
hip&oacute;tesis de transmisi&oacute;n recesiva de genes maternos parece lo m&aacute;s probable. Adem&aacute;s,
los genes del feto tambi&eacute;n parecen contribuir al desarrollo de la preeclampsia. Factores
ambientales pueden afectar la expresi&oacute;n de estos genes ‘predisponentes’. Por lo
conocido hasta ahora, la preeclampsia puede resultar una enfermedad hereditaria
asociada a un gen materno recesivo; la expresi&oacute;n de la enfermedad depende entonces
del padre. Las mujeres nacidas de embarazos complicados por preeclampsia tienen ellas
mismas mayor riesgo de esta complicaci&oacute;n. Como tal, existe un claro rol paterno en la
g&eacute;nesis de esta complicaci&oacute;n, as&iacute; como lo hay en el fen&oacute;meno de la implantaci&oacute;n
(embarazos molares, donde se observa una disom&iacute;aunipaterna). Por ello, es muy
probable quela preeclampsia involucra una huella gen&oacute;mica paterna de ciertos genes:
IGF2, alele T235 del gen angiotensina, factor V de Leiden y la metil tetrahidrofolatoreductasa (MTHFR). Hay otros genes candidatos, localizados en los
cromosomas 1, 3, 4, 9 y 18.10
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RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA PREECLAMPSIA: La preeclampsia es
una enfermedad caracterizada por disfunci&oacute;n generalizada de la c&eacute;lula endotelial,
relacionada a varios factores: &aacute;cidos grasos, lipoprote&iacute;nas, per&oacute;xido lip&iacute;dico, TNF
(productos de degradaci&oacute;n de fibronectina) y fragmentos de microvellosidades de las
c&eacute;lulas sincitiotrofobl&aacute;sticas.Todos estos factores juntos resultan de una repuesta
inflamatoria intravascular generalizada presente durante el embarazo, pero exacerbada
en la preeclampsia. Durante la inflamaci&oacute;n, aumentan las prote&iacute;nas de adhesi&oacute;n de
leucocitos en el sistema vascular, estimuladas muy tempranamente por la trombina e
histamina y, en las horas que siguen, por IL-1 o TNF. La permeabilidad vascular
aumenta, entonces, junto con extravasaci&oacute;n y quimiotaxiscelular con fagocitosis.
CAMBIOS EN EL SISTEMA DE LA COAGULACI&Oacute;N: Diferentes estudios han
demostrado que en la preeclampsia ocurre una activaci&oacute;n de la coagulaci&oacute;n. Por
ejemplo, el principal anticoagulante fisiol&oacute;gico, la antitrombina III, est&aacute; disminuida en
este proceso, lo cual est&aacute; relacionado con su consumo y la severidad de la enfermedad.
M&aacute;s a&uacute;n, hay menor actividad fibrinol&iacute;tica, probablemente como consecuencia del
aumento del inhibidor del activador del plasmin&oacute;geno tipo 1 (PAI-1). El PAI-2, de
origen placentario, est&aacute; disminuido y el activador tisular del plasmin&oacute;geno endotelial (tPA) se halla elevado. Inclusive, en la preeclampsia se ha demostrado la aparici&oacute;n de
trombocitopenia e incremento de la activaci&oacute;n paqueter&iacute;a.7
MAGNESIO E HIPERTENSI&Oacute;N: El magnesio (Mg) afecta la presi&oacute;n arterial, al
modular el tono y la reactividad vascular. Act&uacute;a como antagonista de los canales de
calcio, estimula la producci&oacute;n deprostaciclinas y NO (vasodilatadores) y altera la
respuesta vascular a los agonistas vasoactivos. Diversos estudios demuestran una
correlaci&oacute;n inversa entre la presi&oacute;n arterial y los niveles de Mg en sangre. El Mg
tambi&eacute;n influye en la homeostasis de la glucosa e insulina, y la hipomagnesemia se
asocia con el s&iacute;ndrome metab&oacute;lico.10
DISFUNCI&Oacute;N ENDOTELIAL: El endotelio vascular es una barrera f&iacute;sica y
metab&oacute;lica que regula el transporte capilar, controla el contenido de l&iacute;pidos del plasma,
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participa en procesos de hemostasis y, modula la reactividad del m&uacute;sculo liso vascular
en respuesta a distintos est&iacute;mulos vasoactivos. Las funciones relacionadas con la
prevenci&oacute;n de la coagulaci&oacute;n y la modulaci&oacute;n del tono vascular, tienen especial
relevancia en el caso de la preeclampsia. Cuando se da&ntilde;a al endotelio, &eacute;ste pierde su
resistencia natural a la formaci&oacute;n de trombos, inici&aacute;ndose el proceso de coagulaci&oacute;n
sangu&iacute;nea a trav&eacute;s de las v&iacute;as intr&iacute;nseca (se activa por contacto) y extr&iacute;nseca (por
factores tisulares). Por otro lado, las plaquetas activas se adhieren a la mono capa de
c&eacute;lulas endoteliales cuando existe da&ntilde;o en estas &uacute;ltimas, lo cual permite la agregaci&oacute;n
plaqueter&iacute;a y la liberaci&oacute;n de tromboxano A2 (TXA2). Por consiguiente, al establecerse
la disfunci&oacute;n del endotelio, no sorprende que en la preeclampsia se observe una mayor
sensibilidad vascular a las substancias vasoactivas. En este particular, existen muchos
trabajos que evidencian el desbalance entre las substancias vasodilatadoras
(prostaciclinas, prostaglandina E2 y &oacute;xido n&iacute;trico) y las vasoconstrictoras (angiotensina
II, TXA2, endotelina y serotonina). La misma placenta produce factores que alteran al
endotelio, ya sea en forma directa o indirecta, a trav&eacute;s de la liberaci&oacute;n de citocinas,
fragmentos de trofoblastos circulantes y radicales libres, entre otros factores.7
FEN&Oacute;MENOS OXIDATIVOS EN LA PLACENTA: En la preeclampsia hay
disminuci&oacute;n de la actividad de la super&oacute;xidodismutasa (SOD) y glutati&oacute;n peroxidasa
(GSH-Px), pero incremento de los radicales libres de O2, aniones super&oacute;xidos,
per&oacute;xidos lip&iacute;dicos y activaci&oacute;n de neutr&oacute;filos. Los super&oacute;xidosinactivan EDRF (NO) y
cambian el equilibrio PgI2/TxA2 a favor TxA2 –lo que aumenta la agregaci&oacute;n
plaquetaria y la vasoconstricci&oacute;n.
Por ser citot&oacute;xicos celulares, debido a la conversi&oacute;n oxidativa de los &aacute;cidos grasos no
saturados de las membranas en per&oacute;xidos de l&iacute;pidos, lesionan el endotelio y son
trombog&eacute;nicos. Pueden da&ntilde;ar al ADN, las prote&iacute;nas y los l&iacute;pidos.10
DISLIPOPROTEINEMIA EN PREECLAMPSIA: En los trastornos metab&oacute;licos, las
lipoprote&iacute;nas son la mayor causa de disfunci&oacute;n endotelial. En la preeclampsia, hay
c&uacute;mulo de lipoprote&iacute;nas ricas en triglic&eacute;ridos. El perfil LDL est&aacute; dominado por una
fracci&oacute;n LDL m&aacute;s activa, junto con disminuci&oacute;n del LDL denso y aumento de LDL,
HDL y triglic&eacute;ridos.10
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FACTORES INMUNOL&Oacute;GICOS: Diversos estudios han reportado que la preeclampsia
aparece con m&aacute;s frecuencia durante el primer embarazo; es mayor su incidencia cuando
ocurre cambio de paternidad y, disminuye su incidencia mientras mayor sea la actividad
sexual que antecede a la concepci&oacute;n. Estos hechos se compaginan con la idea de la
existencia de mecanismos inmunes involucrados en el proceso, por lo que algunos
investigadores han propuesto que el reconocimiento inmunol&oacute;gico en el embarazo es
esencial para el &eacute;xito del mismo, pues adem&aacute;s de permitir prevenir el rechazo del
hemialoinjerto (la mitad de la carga gen&eacute;tica es paterna), faculta el est&iacute;mulo para la
descarga de citoquinas y factores de crecimiento, los cuales promueven la progresi&oacute;n y
desarrollo del producto de la concepci&oacute;n. (7)
En la preeclampsia se han encontrado diferentes alteraciones inmunol&oacute;gicas. Con
relaci&oacute;n al compromiso de la inmunidad humoral, se ha reportado disminuci&oacute;n en los
niveles circulantes de inmunoglobulinas (IgG e IgM), de anticuerpos bloqueadores y, de
las fracciones del complemento C3 y C4. En la preeclampsia existe, en contraste con
embarazos normales, una respuesta inadecuada de anticuerpos maternos, donde el
sistema ret&iacute;culo endotelial no elimina los ant&iacute;genos fetales que pasan a su circulaci&oacute;n,
con lo que se forman complejos inmunes, que causan da&ntilde;o vascular y activaci&oacute;n del
sistema de la coagulaci&oacute;n. En referencia a la inmunidad celular, se sabe que los
ant&iacute;genos fetales inducen reacciones de inmunidad mediada por c&eacute;lulas. Por otra parte,
se sabe que la decidua media el reconocimiento inmunol&oacute;gico del trofoblasto. Adem&aacute;s,
se ha identificado un ant&iacute;geno del sistema mayor de histocompatibilidad con escasa
heterogeneidad (pocos ep&iacute;topes) conocido como HLA-G, que se encuentra expresado
casi exclusivamente a nivel del citotrofoblasto, y que se piensa est&aacute; en relaci&oacute;n con el
reconocimiento y mantenimiento del embarazo. Tambi&eacute;n, se ha hallado en la
preeclampsia una mayor actividad de neutr&oacute;filos, lo que contribuye a la lesi&oacute;n vascular
por liberaci&oacute;n diferente agentes.7
HALLAZGOS
ENCONTRADOS
EN
FISIOPATOLOGIA.
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LA
PREECLAMPSIA
Y
SU
PROTEINURIA: El da&ntilde;o endotelial glomerular (glom&eacute;rulo endoteliosis) lesi&oacute;n renal
cl&aacute;sica de la preeclampsia y la hipertensi&oacute;n hace que el ri&ntilde;&oacute;n deje escapar prote&iacute;nas en
rangos anormales y alterar los rangos de creatinina.
ALTERACIONES HEMATOL&Oacute;GICAS: La hemoconcentraci&oacute;n se debe a la p&eacute;rdida de
l&iacute;quido intravascular. El consumo de plaquetas y la activaci&oacute;n de la cascada de la
coagulaci&oacute;n en las sitios de da&ntilde;o endotelial, puede ocasionar trombocitopenia y
coagulaci&oacute;n intravascular diseminada.8
EDEMA: La lesi&oacute;n endotelial en combinaci&oacute;n con el aumento de la presi&oacute;n
intravascular y disminuci&oacute;n de la presi&oacute;n onc&oacute;tica intravascular hacen que se desplace
l&iacute;quido del espacio intravascular al extravascular, ocasionando el edema a nivel de
cerebro, retina, pulm&oacute;n, h&iacute;gado y tejido subcut&aacute;neo en zonas de no declives,
caracter&iacute;stico de la preeclampsia o en cualquier otra zona. El edema cerebral, el da&ntilde;o de
endotelio capilar y la vasoconstricci&oacute;n pueden llegar a producir hiperreflexia, clonus,
hemorragia intracraneal y crisis convulsiva.
DOLOR ABDOMINAL: Se localiza principalmente en epigastrio e hipocondrio
derecho debido al edema hep&aacute;tico o hemorragia con la consiguiente distensi&oacute;n de la
c&aacute;psula de Glissonen casos severos.
ALTERACIONES VISUALES: La retina al sufrir vasoconstricci&oacute;n de sus vasos y
edema puede generase trastornos visuales, desprendimiento de retina y ceguera cortical.
AUMENTO DE TRANSAMINASAS: El edema o la isquemia hep&aacute;tica pueden llegar a
ocasionar necrosis centro lobulillar y por consiguiente la elevaci&oacute;n de transaminasas y
de deshidrogenasa l&aacute;ctica.8
FACTORES DE RIESGO
FACTORES MATERNOS
Preconcepcionales:
 Edad materna menor de 20 y mayor de 35 a&ntilde;os.
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 Historia personal y familiar de Preeclampsia.
 Presencia de algunas enfermedades cr&oacute;nicas: hipertensi&oacute;n arterial, obesidad,
diabetes mellitus, enfermedad renal, s&iacute;ndrome antifosfol&iacute;pido primario y otras
enfermedades autoinmunes (s&iacute;ndrome antifosfol&iacute;pido secundario), trombofilias,
dislipidemia, cardiopat&iacute;as.
Relacionados con la gestaci&oacute;n en curso:
 Primigravidez.
 Embarazo m&uacute;ltiple.
FACTORES MATERNOS PRECONCEPCIONALES
EDAD MATERNA: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y mayor de
35 a&ntilde;os) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertensi&oacute;n inducida
por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de padecer una
Preeclampsia se duplica. M&uacute;ltiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo
incrementado. Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 a&ntilde;os padecen con mayor
frecuencia enfermedades cr&oacute;nicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la
Preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy j&oacute;venes se
forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teor&iacute;a de la
implantaci&oacute;n inadecuada como causa de la Preeclampsia.
HISTORIA FAMILIAR DE PREECLAMPSIA: En estudios familiares observacionales
y descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una Preeclampsia
en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una Preeclampsia durante su gestaci&oacute;n.
Se plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha
padecido una Preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la
enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las familiares de segundo grado tienen
un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas
familias no hay historia de Preeclampsia. As&iacute;, como la susceptibilidad para desarrollar
una Preeclampsia est&aacute; mediada en gran parte por un componente gen&eacute;tico heredable,
que contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar
sobre la existencia de historia familiar de Preeclampsia puede ser una herramienta
valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla.
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HISTORIA PERSONAL DE PREECLAMPSIA: Se ha observado que entre un 20 y 50
% de las pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo anterior,
sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestaci&oacute;n.
PRESENCIA DE ALGUNAS ENFERMEDADES CR&Oacute;NICAS
HIPERTENSI&Oacute;N ARTERIAL CR&Oacute;NICA: Es conocido que un alto &iacute;ndice de
enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertensi&oacute;n arterial preexistente,
y que en la medida en que es mayor la TA pregestacional, mayor es el riesgo de
padecer una preeclampsia. La hipertensi&oacute;n arterial cr&oacute;nica produce da&ntilde;o vascular por
diferentes
mecanismos, y la placenta anat&oacute;micamente es un &oacute;rgano vascular por
excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenaci&oacute;n inadecuada del trofoblasto y
favorecer el surgimiento de la preeclampsia.
OBESIDAD: La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertensi&oacute;n
arterial, y por otro, provoca una excesiva expansi&oacute;n del volumen sangu&iacute;neo y un
aumento exagerado del gasto card&iacute;aco, que son necesarios para cubrir las demandas
metab&oacute;licas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que contribuye a elevar
la tensi&oacute;n arterial: Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el factor
de necrosis tumoral, que producen da&ntilde;o vascular, lo que empeora el estr&eacute;s oxidativo,
fen&oacute;meno que tambi&eacute;n est&aacute; involucrado en el surgimiento de la Preeclampsia.
DIABETES MELLITUS: En la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopat&iacute;a y generalmente hay un aumento del estr&eacute;s oxidativo y del da&ntilde;o
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusi&oacute;n &uacute;teroplacentaria y favorecer el
surgimiento de la preeclampsia, que es 10 veces m&aacute;s frecuente en las pacientes que
padecen esta enfermedad. Asimismo, tambi&eacute;n se ha visto que la diabetes gestacional se
asocia con frecuencia con la Preeclampsia, aunque todav&iacute;a no se tiene una explicaci&oacute;n
satisfactoria para este hecho.
ENFERMEDAD RENAL CR&Oacute;NICA (NEFROPAT&Iacute;AS): Las nefropat&iacute;as, algunas de
las cuales ya quedan contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes
17
mellitus (nefropat&iacute;a diab&eacute;tica) y la hipertensi&oacute;n arterial (nefroangioesclerosis), pueden
favorecer por diferentes mecanismos el surgimiento de una Preeclampsia. En los casos
de la nefropat&iacute;a diab&eacute;tica y la hipertensiva, puede producirse una inplacentaci&oacute;n
anormal, dado que conjuntamente con los vasos renales est&aacute;n afectados los de todo el
organismo, incluidos los uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales en la que
existe un da&ntilde;o renal importante, se produce con frecuencia hipertensi&oacute;n arterial, y su
presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparici&oacute;n de la preeclampsia.
PRESENCIA DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOL&Iacute;PIDOS: Estos est&aacute;n presentes en
varias enfermedades autoinmunes, como el s&iacute;ndrome antifosfol&iacute;pido primario y el lupus
eritematoso sist&eacute;mico, y su presencia (prevalencia aproximada de 15 % en mujeres con
25 alto riesgo obst&eacute;trico) se ha relacionado con un aumento de la probabilidad de
padecer una Preeclampsia. La presencia de anticuerpos antifosfol&iacute;pido se asocia con un
aumento de la tendencia a la trombosis. Esto puede afectar la placenta, torn&aacute;ndola
insuficiente, lo que resulta por trombosis de los vasos placentarios, infartos y da&ntilde;o de
las arterias espirales. Se alterar&iacute;a as&iacute; el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no
habr&iacute;a una efectiva circulaci&oacute;n fetoplacentaria (isquemia), y en etapas tard&iacute;as,
aparecer&iacute;a un da&ntilde;o importante de la vasculatura &uacute;teroplacentaria, lo que producir&iacute;a un
estado de insuficiencia placentaria y surgir&iacute;an las complicaciones gestacionales que se
asocian con esta. Factores de riesgo maternos relacionados con la gestaci&oacute;n en curso
primigravidez. Esto ha sido comprobado por m&uacute;ltiples estudios epidemiol&oacute;gicos, que
sustentan la validez de este planteamiento, siendo en las primigesta la susceptibilidad
de 6 a 8 veces mayor que en las mult&iacute;paras. La Preeclampsia se reconoce actualmente
como una enfermedad provocada por un fen&oacute;meno de inadaptaci&oacute;n inmunitaria de la
madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria contiene ant&iacute;genos paternos que son
extra&ntilde;os para la madre hu&eacute;sped, y que se supone sean los responsables de desencadenar
todo el proceso inmunol&oacute;gico que provocar&iacute;a el da&ntilde;o vascular, causante directo de la
aparici&oacute;n de la enfermedad. En la PE, el sistema reticuloendotelial no elimina los
ant&iacute;genos fetales que pasan a la circulaci&oacute;n materna, y se forman entonces
inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los peque&ntilde;os vasos sangu&iacute;neos y
provocan da&ntilde;o vascular y activaci&oacute;n de la coagulaci&oacute;n con nefastas consecuencias para
todo el organismo. Durante el primer embarazo se pondr&iacute;a en marcha todo este
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mecanismo inmunol&oacute;gico y surgir&iacute;a la PE pero, a la vez, tambi&eacute;n se desarrollar&iacute;a el
fen&oacute;meno de tolerancia inmunol&oacute;gica, que evitar&aacute; que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compa&ntilde;ero sexual. As&iacute;, el
efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compa&ntilde;ero. El fen&oacute;meno
de tolerancia inmunol&oacute;gica disminuye con el tiempo y aproximadamente 10 a&ntilde;os o
despu&eacute;s de una primera gestaci&oacute;n, la mujer ha perdido la protecci&oacute;n que le confiere esta.
Tanto el embarazo gemelar como la presencia de Polihidramnios generan
sobredistensi&oacute;n del miometrio; esto disminuye la perfusi&oacute;n placentaria y
produce
hipoxia trofobl&aacute;stica, que, por mecanismos complejos, pueden favorecer la aparici&oacute;n de
la enfermedad. As&iacute;, se ha informado que la Preeclampsia es 6 veces m&aacute;s frecuente en el
embarazo m&uacute;ltiple que en el sencillo. Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un
aumento de la masa placentaria y, por
consiguiente, un incremento del material
gen&eacute;tico
placenta,
paterno
vinculado
con
la
por
lo
que
el
fen&oacute;meno
inmunofisiopatol&oacute;gico t&iacute;pico de la Preeclampsia puede ser m&aacute;s precoz e intenso en
estos casos.
FACTORES AMBIENTALES
 Cuidados prenatales deficientes.
 Nivel escolar bajo.
 Lugar de residencia rural.
FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES: Bajo nivel socioecon&oacute;mico y cuidados
prenatales deficientes: m&uacute;ltiples son los estudios que relacionan estas dos situaciones
con la presencia de Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es
multifactorial. Si bien actualmente se conocen los factores de riesgo que hacen m&aacute;s
susceptible a una embarazada de presentar Preeclampsia, a&uacute;n no podemos predecir que
pacientes presentar&aacute;n finalmente la enfermedad, ni tampoco si la podemos prevenir.
Por lo tanto, el diagn&oacute;stico precoz y la clasificaci&oacute;n certera de la severidad de &eacute;sta son
las &uacute;nicas medidas con las que contamos para realizar un manejo adecuado y oportuno.
CUADRO CL&Iacute;NICO:
En muchas oportunidades la primera manifestaci&oacute;n de la enfermedad es la elevaci&oacute;n de
las cifras tensionales que generalmente es asintom&aacute;tica y es pesquisada en el control
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prenatal. En la preeclampsia la hipertensi&oacute;n es generalmente leve o moderada, en la
mayor&iacute;a de los casos no excede valores de 160/110 mmHg. La proteinuria es
considerada patol&oacute;gica cuando la concentraci&oacute;n de prote&iacute;nas es mayor a 300 mg en
orinas de 24 Hs. La magnitud de la proteinuria reviste especial importancia para evaluar
severidad y progresi&oacute;n de la preeclampsia. El edema puede expresarse en forma precoz,
por un aumento de peso exagerado. La retenci&oacute;n hidrosalina en cara, manos y regi&oacute;n
lumbosacra se instala tard&iacute;amente. Se aprecian cl&iacute;nicamente por la depresi&oacute;n que deja la
presi&oacute;n del dedo sobre la cara interna de la tibia o el tobillo. El edema es la expresi&oacute;n
del encharcamiento del espacio intersticial, consecutivamente aparece oliguria Cuando
se presente elevaci&oacute;n tensional durante el embarazo, aun cuando no se documente la
presencia de proteinuria, si se acompa&ntilde;a de cefaleas, visi&oacute;n borrosa, dolor abdominal o
alteraciones en las pruebas de laboratorio se debe considerar como muy probable la
preeclampsia.6
EN PREECLAMPSIA GRAVE: La TA ≥ 160/110 mmHg o a&uacute;n con valores tensionales
menores, pero asociadas a uno o m&aacute;s de los siguientes eventos cl&iacute;nicos o de laboratorio
(indicativos de da&ntilde;o endotelial en &oacute;rgano blanco):
 Proteinuria: ≥ 5g/24 hs.
 Alteraciones hep&aacute;ticas:

Aumento de transaminasas.

Epigastralgia persistente, n&aacute;useas/v&oacute;mitos

Dolor en cuadrante superior del abdomen.
 Alteraciones hematol&oacute;gicas:

Trombocitopenia (Rto. plaquetas &lt;100.000mm3).

Hem&oacute;lisis.

Coagulaci&oacute;n intravascular diseminada (CID).
 Alteraciones renales:

Creatinina s&eacute;rica &gt;0.9 mg/dl.

Oliguria (menos de 50 ml/hora).
 Alteraciones neurol&oacute;gicas:

Hiperreflexia tendinosa.

Cefalea persistente.
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Hiperexitabilidad psicomotriz.

Depresi&oacute;n del sensorio.
 Alteraciones visuales:

Visi&oacute;n borrosa.

Escotomas centellantes.

Fotofobia.

Diplop&iacute;a.

Amaurosis fugaz o permanente.
 Retardo del crecimiento intrauterino/oligoamnios.
 Desprendimiento de placenta.
 Cianosis-edema agudo de pulm&oacute;n (sin cardiopat&iacute;a preexistente)
La alteraci&oacute;n hep&aacute;tica usualmente es subcl&iacute;nica aunque puede manifestarse con n&aacute;useas,
v&oacute;mitos y dolor epig&aacute;strico o en hipocondrio derecho y con menos frecuencia ictericia,
esto, secundario a la distensi&oacute;n de la c&aacute;psula de Glisson. Estos s&iacute;ntomas son frecuentes
en la preeclampsia grave y m&aacute;s a&uacute;n cuando &eacute;sta se complica con el s&iacute;ndrome de Hellp.6
DIAGN&Oacute;STICO
Como en realidad el factor etiol&oacute;gico de la preeclampsia a&uacute;n contin&uacute;a en la oscuridad,
el diagn&oacute;stico se hace tard&iacute;amente en la mayor&iacute;a de los casos. Por lo tanto es muy
importante elaborar una historia cl&iacute;nica perinatal detallada. La atenci&oacute;n prenatal (control
prenatal), reduce la mortalidad materna y perinatal, partos prematuros y el n&uacute;mero de
productos con bajo peso al nacer, tambi&eacute;n permite identificar factores de riesgo, lo cual
hace posible establecer acciones preventivas y terap&eacute;uticas oportunas durante el
embarazo. En la anamnesis deber&aacute;n recogerse datos de los antecedentes familiares, del
compartimiento de la presi&oacute;n arterial en los embarazos anteriores si los hubiera, y en
caso de existir HTA en ellos precisar la &eacute;poca del embarazo en la que se present&oacute;.
En el examen f&iacute;sico se valorar&aacute; el compromiso de conciencia, la presencia de 3 o 4
ruido que expresen insuficiencia card&iacute;aca, la presencia de edemas en cara, manos y
regi&oacute;n lumbosacra. Es importante dijimos valorar el peso corporal y el fondo de ojo en
el que se podr&aacute; observar vasoconstricci&oacute;n arteriolar y aumento de brillo retiniano en las
pacientes hipertensas. El edema afecta aproximadamente al 85 % de las mujeres con
preeclampsia, en estos casos es de aparici&oacute;n r&aacute;pida y puede estar asociado con una
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r&aacute;pida ganancia de peso. En cuanto al registro de la tensi&oacute;n arterial, para realizar el
diagn&oacute;stico de HTA en la mujer embarazada es preciso conocer la evoluci&oacute;n de las
cifras tensi&oacute;nales. Esto constituye un argumento m&aacute;s a favor de la necesidad de realizar
controles prenatales precoces y frecuentes. La HTA es el s&iacute;ntoma capital y el que
seguramente tiene mayor significaci&oacute;n fisiopatolog&iacute;a y pronostica.En el momento de
medir las cifras tensionales es necesario evitar est&iacute;mulos capaces de elevar la T.A como
tensi&oacute;n, fr&iacute;o, ejercicio, dolor, vejiga llena, etc. El enfoque cl&iacute;nico de la paciente est&aacute;
dirigido a evaluar la severidad del s&iacute;ndrome hipertensivos, realizar el diagn&oacute;stico
diferencial entre los distintos tipos de hipertensi&oacute;n del embarazo y precisar la magnitud
del da&ntilde;o causado por la HTA en los par&eacute;nquimas maternos (enc&eacute;falo, coraz&oacute;n, ri&ntilde;ones,
vasos sangu&iacute;neos) y en la unidad feto placentaria. En el examen obst&eacute;tricose evaluar&aacute; la
vitalidad y crecimiento fetal y su relaci&oacute;n con la edad gestacional, mediante la medici&oacute;n
de la altura uterina.6
EX&Aacute;MENES COMPLEMENTARIOS
EVALUACI&Oacute;N MATERNA: Est&aacute;n encaminados a estimar el funcionamiento de los
principales &oacute;rganos que pueden estar comprometidos en la Preeclampsia. Se deben
solicitar pruebas de laboratorio para evaluar los siguientes sistemas: hematol&oacute;gico,
hep&aacute;tico, renal, cardiovascular, neurol&oacute;gico y coagulaci&oacute;n sangu&iacute;nea.
HEMATOL&Oacute;GICO: La hemoconcentraci&oacute;n es el hallazgo m&aacute;s sobresaliente y se
comprueba por un aumento del hematocrito. La alteraci&oacute;n se produce porque hay un
desplazamiento del l&iacute;quido intravascular hacia el espacio extracelular.
RENAL: El citoquimico de orina permite identificar la proteinuria la cual es casi
constante. La presencia de cilindros indica el compromiso de la unidad renal. Cuando la
paciente se encuentra hospitalizada es mejor analizar los valores en una muestra de 24
horas. En el embarazo normal, la uremia, el nitr&oacute;geno ureico y la creatinina s&eacute;rica se
encuentran en niveles bajos por lo cual ascensos discretos pueden pasar inadvertidos.
Por esta raz&oacute;n la funci&oacute;n renal se debe evaluar mediante el cl&eacute;arance de creatinina.
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CARDIOVASCULAR: El principal estudio es el ECG, especialmente en los casos
graves donde se requiere el uso de hipotensores.
COAGULACI&Oacute;N SANGU&Iacute;NEA: La trombocitopenia es el hallazgo m&aacute;s constante en
la PE-E. Se debe evaluar tambi&eacute;n el fibrin&oacute;geno, el tiempo parcial de tromboplastina y
la protrombina para descartar una CID (Coagulaci&oacute;n intravascular diseminada).6
EVALUACI&Oacute;N DE LA UNIDAD FETO PLACENTARIA
La muerte neonatal en pacientes con Preeclampsia es mayor que las ocurridas en
pacientes que solo presentan hipertensi&oacute;n gestacional.
Por ello se recomiendan los siguientes estudios:
Ultrasonido
Pruebas bioel&eacute;ctricas de vitalidad fetal
Amnioscopia
Doppler.
LA ULTRASONOGRAF&Iacute;A: Permite el registro de los movimientos fetales, como
tambi&eacute;n la monitorizaci&oacute;n de los latidos card&iacute;acos.6
LA ULTRASONOGRAF&Iacute;A SERIADA: Permite la evaluaci&oacute;n del crecimiento fetal y
el diagn&oacute;stico de RCIU, la evaluaci&oacute;n biof&iacute;sica del feto (perfil biof&iacute;sico), el diagn&oacute;stico
de anomal&iacute;as cong&eacute;nitas y la evaluaci&oacute;n del compromiso de la hemodin&aacute;mica uterina y
fetal mediante la velocimetr&iacute;adoppler. El examen ultrasonogr&aacute;fico se repite cada 7 d&iacute;as
cuando se trata de evaluar el bienestar fetal mediante el perfil biof&iacute;sico y doppler.
AMNIOCENTESIS: El estudio del l&iacute;quido amni&oacute;tico mediante el Test de Clements, el
&iacute;ndice de lecitina-esfingomielina y el fosfatidilglicerol, permiten verificar la madurez
pulmonar fetal, previa a la interrupci&oacute;n del parto. Estas medidas van dirigidas a prevenir
o disminuir las complicaciones perinatales, entendi&eacute;ndose como tal a toda alteraci&oacute;n
m&eacute;dica que presente el feto o neonato nacido de una madre con diagn&oacute;stico de
preeclampsia-eclampsia desde las 28 semanas hasta el s&eacute;ptimo d&iacute;a de vida.6
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COMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS
COMPLICACIONES MATERNAS: Las mujeres con preeclampsia severa son
susceptibles de presentar complicaciones graves como:
 Edema Pulmonar
 Falla Respiratoria
 Desprendimiento Prematuro De Placenta Normoinserta
 Coagulaci&oacute;n Intravascular Diseminada
 Insuficiencia Hep&aacute;tica o Renal
 Hematomas o Ruptura Hep&aacute;ticos
 Enfermedad Vascular Cerebral,
 Ceguera Cortical
 Desprendimiento de Retina
 Crisis Convulsivas Ecl&aacute;mpticas y Falla org&aacute;nica m&uacute;ltiple.
Los riesgos asociados a las convulsiones son la hipoxia severa por las recurrencias,
el trauma materno y la neumon&iacute;a por aspiraci&oacute;n. Durante o inmediatamente despu&eacute;s
del episodio convulsivo deben instalarse medidas de apoyo para evitar lesiones
maternas graves y aspiraci&oacute;n: proteger la lengua, minimizar el riesgo de aspiraci&oacute;n,
mantener la v&iacute;a a&eacute;rea permeable y administrar ox&iacute;geno. (10)
COMPLICACIONES FETALES:
El efecto de la preeclampsia en el feto es el resultado de la disminuci&oacute;n de la perfusi&oacute;n
del espacio coriodecidual, que se inicia semanas antes que las manifestaciones cl&iacute;nicas,
lo que se manifiesta en la restricci&oacute;n del crecimiento. El riesgo del feto est&aacute; relacionado,
adem&aacute;s, a la severidad de la preeclampsia y al tiempo de gestaci&oacute;n cuando se inicia la
enfermedad.
PERFUSI&Oacute;N &Uacute;TERO-PLACENTARIA ALTERADA: Los fetos afectados por una
insuficiencia placentaria suelen comprometer su peso despu&eacute;s de las 24-26 semanas
(puede ocurrir antes, especialmente en casos asociados a preeclampsia severa), son
asim&eacute;tricos, el examen anat&oacute;mico es generalmente normal y muestran una disminuci&oacute;n
progresiva del volumen del l&iacute;quido amni&oacute;tico. Por lo tanto, la perfusi&oacute;n placentaria
disminuye hasta 50%, con menor flujo al feto, desnutrici&oacute;n cr&oacute;nica y Restricci&oacute;n del
crecimiento intrauterino.
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MANEJO Y TRATAMIENTO
El objetivo principal del manejo de la preeclampsia es siempre estar orientado a la
seguridad materna. Los objetivos terap&eacute;uticos se basan en:
 Prevenci&oacute;n de eclampsia
El uso de sulfato de magnesio se utiliza en la prevenci&oacute;n de eclampsia en mujeres con
preeclampsia y tambi&eacute;n para el tratamiento de Eclampsia
 Control de Crisis Hipertensiva:
El uso de antihipertensivos si la Tensi&oacute;n Arterial diast&oacute;lica es mayor a 110 mmHg. 1
 Maduraci&oacute;n Pulmonar Fetal
El uso de corticoides en embarazos de 24 a 34,6 semanas.1
 Transferencia Oportuna
Sistema de referencia y contrareferencia a Unidad de resoluci&oacute;n perinatal especializada
Dentro del Sistema Nacional de Salud.1
PROTOCOLO
DE
MANEJO
DE
TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES.6
1.- Realice o complete la Historia cl&iacute;nica perinatal y el Carn&eacute; Perinatal.
2.- Realice evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica y obst&eacute;trica por m&eacute;dico de mayor experiencia en
Obstetricia (no interno rotativo) que incluya cada 30 minutos:
 Tensi&oacute;n arterial 32
 Frecuencia cardiaca
 Frecuencia respiratoria
 temperatura
 reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5)
 estimaci&oacute;n de la edad gestacional
 frecuencia cardiaca fetal por cualquier m&eacute;todo
 actividad uterina para ubicaci&oacute;n en la etapa de la labor de parto correspondiente
(si aplica).
3.- Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsi&oacute;n. Si antecedente
o constataci&oacute;n de crisis convulsivas t&oacute;nico cl&oacute;nicas, sospeche firmemente en:
4.- Con el diagn&oacute;stico probable de ECLAMPSIA, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resoluci&oacute;n en condiciones estables,
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env&iacute;e con el personal m&eacute;dico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con el carn&eacute; perinatal. Env&iacute;e a la paciente con la dosis de
impregnaci&oacute;n ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER HECH
PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE MAGNESIO.
5.- Registre la existencia en control prenatal de ex&aacute;menes de laboratorio: Biometr&iacute;a
Hem&aacute;tica, TP TTP, Plaquetas, grupo sangu&iacute;neo y factor Rh, VDRL, HIV con
consentimiento informado. EMO – Urocultivo.
6.- Solicite aquellos ex&aacute;menes que no consten en la Historia cl&iacute;nica perinatal o necesiten
ser actualizados que incluyan: Hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y
factor, TP, TTP, plaquetas, HIV (previo consentimiento informado) VDRL. Glucosa,
Creatinina, urea, &aacute;cido &uacute;rico, TGO, TGP, BT, BD, BI, deshidrogenasa l&aacute;ctica EMO,
proteinuria en tirilla reactiva.
Si proteinuria en tirilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24 horas
7.- Tranquilice a la paciente e informe sobre su condici&oacute;n.
8.- Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus
familiares.
9.- Brinde apoyo emocional continuo.
SI EMBARAZO MENOR DE 20 SEMANAS.
10.- Si embarazo menor a 20 semanas y TA diast&oacute;lica &gt;90 mm Hg sospeche
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.
11.- Realice proteinuria en tirilla.
12.- Si proteinuria en tirilla es NEGATIVA:
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA SIN PROTEINURIA.
Mantenga la medicaci&oacute;n antihipertensiva que est&aacute; tomando la paciente, Considere
utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo hasta el momento
adecuado del parto:
Alfametildopa 250 – 500 mg VO c/6h, o
Nifedipina de liberaci&oacute;n osm&oacute;tica 30, 60, 90 mg/d&iacute;a; o
Nifedipina de acci&oacute;n r&aacute;pida 10 – 20 mg VO c/8h.
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13.- Valore la necesidad de hospitalizaci&oacute;n o referencia si presenta signos de
descompensaci&oacute;n de cifras tensionales cr&oacute;nicas, o:
Edad materna: &gt;40 a&ntilde;os.
Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional.
Duraci&oacute;n de la hipertensi&oacute;n: &gt;15 a&ntilde;os.
Diabetes mellitus (Clases B a F).34
Enfermedad renal (por cualquier causa).
Miocardiopat&iacute;a.
Colagenopat&iacute;a.Coartaci&oacute;n de la aorta.
Antecedentes de accidente cerebro vascular.
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.
14.- Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizaci&oacute;n del embarazo seg&uacute;n protocolo. Si
proteinuria en tirilla es POSITIVA:
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA M&Aacute;S PREECLAMPSIA
SOBREA&Ntilde;ADIDA.
16.- Con el diagn&oacute;stico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resoluci&oacute;n en condiciones estables, env&iacute;e con el
personal m&eacute;dico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carn&eacute; perinatal. Trabaje de manera multidisciplinaria con
Obstetricia, Cardiolog&iacute;a, Medicina Interna y Nutrici&oacute;n para compensar crisis.
SI EMBARAZO MAYOR DE 20 SEMANAS
17.- Si embarazo mayor a 20 semanas y TA diast&oacute;lica &gt;90 mm Hg o sintomatolog&iacute;a
agravante disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad de
mayor resoluci&oacute;n en condiciones estables; env&iacute;e con el personal m&eacute;dico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet
perinatal.
18.- Realice proteinuria en orina.
Si proteinuria en tirilla es negativa: hipertensi&oacute;n gestacional.35
19.- si proteinuria en tirilla es positiva sospeche en:
Preeclampsia – Eclampsia.
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S&iacute;ndrome de Hellp.
HIPERTENSION CRONICA M&Aacute;S PREECLAMPSIA SOBREA&Ntilde;ADIDA.
20.- Indique reposo relativo (es razonable aunque no modifica el curso del estado
hipertensivo gestacional) y evitar situaciones estresantes.
21.- NPO si se encuentra eclampsia, S&iacute;ndrome de HELLP o decisi&oacute;n de finalizar el
embarazo.
Dieta normocal&oacute;rica sin restricci&oacute;n de sodio, en caso de manejo expectante.
22.- Canalizaci&oacute;n de v&iacute;a intravenosa con Catlon 16 o 18 para administraci&oacute;n de
cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer) a 125 cc/h hasta 24 horas posparto. No use
coloides de primera elecci&oacute;n.
23.- Recoja sangre para ex&aacute;menes (tubos de tapa lila, azul y roja) y prueba de
coagulaci&oacute;n junto a la cama (v&eacute;ase adelante) inmediatamente antes de la infusi&oacute;n de
l&iacute;quidos.
24.- Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de l&iacute;quidos y la producci&oacute;n de orina.
25.- Control de signos vitales m&iacute;nimo cada 30 minutos que incluya: tensi&oacute;n arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y reflejos osteotendinosos
(escala de 0 a 5), FCF (por cualquier m&eacute;todo) y actividad uterina (mientras no se
produzca el parto).
Si est&aacute; en labor de parto maneje acorde con protocolo y registro en partograma.
Mantenga el control m&iacute;nimo cada 8 horas desde el parto hasta el momento del alta.
26.- Administre ox&iacute;geno 10 l/min por mascarilla o a 4-6 l/min por cat&eacute;ter nasal si
dificultad respiratoria, compromiso de bienestar fetal o eclampsia.
27.- Comunique del caso al Servicio de Neonatolog&iacute;a.
PREVENCI&Oacute;N Y TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA.
28.-Uso de sulfato de magnesio para prevenci&oacute;n de Eclampsia:
Dosis de impregnaci&oacute;n: 4 g so4 mg iv en 20 minutos.
Dosis de mantenimiento: 1g/hora iv en bomba de infusi&oacute;n de preferencia.
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En toda preeclamptica independiente de la presencia de sintomatolog&iacute;a vasomotora o
neurol&oacute;gica.
En hipertensi&oacute;n gestacional exclusivamente si la paciente presenta sintomatolog&iacute;a
vasomotora o neurol&oacute;gica importante que anticipe eclampsia.
En hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica no es necesario el uso de sulfato de magnesio.
Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia card&iacute;aca materna, frecuencia
respiratoria, y reflejos osteotendinosos est&eacute;n en par&aacute;metros normales, la diuresis debe
mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2 cc/Kg/hora) por la excreci&oacute;n renal del Sulfato de
Magnesio.
Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas de la &uacute;ltima
crisis ecl&aacute;mptica.
29.- Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de Eclampsia:
Dosis de impregnaci&oacute;n: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.37
Dosis de mantenimiento: 2g/hora IV en bomba de infusi&oacute;n de preferencia.
Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia card&iacute;aca materna, frecuencia
respiratoria, y reflejos osteotendinosos est&eacute;n en par&aacute;metros normales, la diuresis debe
mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2 cc/Kg/hora)
Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas de la &uacute;ltima
crisis ecl&aacute;mptica
30.- Suspenda o retarde el sulfato de magnesio si:
Frecuencia respiratoria &lt; 16 respiraciones por minuto.
Reflejos osteotendinosos est&aacute;n ausentes.
Diuresis &lt; 30 cc/h durante las 4 horas previas.
Tenga el ant&iacute;doto preparado en caso de depresi&oacute;n o paro respiratorio:
Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de soluci&oacute;n al 10%)
lentamente hasta que comience la autonom&iacute;a respiratoria.
Ayude a la ventilaci&oacute;n con m&aacute;scara/bolsa, aparato de anestesia o intubaci&oacute;n.
Administre ox&iacute;geno a 4 l/min por cat&eacute;ter nasal o 10 l/min por m&aacute;scara.
TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS.
31.- Si TA diast&oacute;lica &gt;110 mm Hg administrar:
 Hidralazina 5 – 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis.
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Dosis m&aacute;xima 40 mg IV.
 Nifedipina 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada seis
horas Dosis m&aacute;xima 60 Mg.
 La TA diast&oacute;lica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en las hipertensas
cr&oacute;nicas.
 Si no se controla la TA con nifedipina e hidralazina a las dosis m&aacute;ximas, la
paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados intensivos para manejo con
38nitroprusiato de sodio en infusi&oacute;n continua y finalizaci&oacute;n inmediata del
embarazo.
CONSIDERE MANEJO EXPECTANTE DE LA HIPERTENSION CRONICA.
Con preeclampsia sobrea&ntilde;adida solo en los casos que cumplan las siguientes
caracter&iacute;sticas:
 Con las medidas iniciales la PA se controla.
 PA sist&oacute;lica entre 140 – 155 mm Hg.
 PA diast&oacute;lica entre 90 -105 mm Hg.
Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo hasta el
momento adecuado del parto:
 Alfametildopa 250 – 500 mg VO c/6h; o
 Nifedipina de liberaci&oacute;n osm&oacute;tica 30, 60, 90 mg/d&iacute;a; o
 Nifedipina de acci&oacute;n r&aacute;pida 10 – 20 mg VO c/8h.
32.- Si dispone de ecograf&iacute;a abdominal verifique la edad gestacional e ILA, en busca de
signos de restricci&oacute;n de crecimiento fetal.
33.- Con el diagn&oacute;stico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resoluci&oacute;n en condiciones estables, env&iacute;e con el
personal m&eacute;dico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carn&eacute; perinatal. Env&iacute;e a la paciente con la dosis de
impregnaci&oacute;n ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER HECHO
PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE MAGNESIO.
FINALIZACI&Oacute;N DEL EMBARAZO.
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34.- Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 24 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o ces&aacute;rea, si se sospecha
compromiso materno: 39
 TA diast&oacute;lica =o&gt; 110 mm Hg o TA sist&oacute;lica =o&gt;160 mm Hg mantenidas a
pesar de tratamiento hasta por 6 horas.
 Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)
 Proteinuria en 24 horas &gt;3 gr. &oacute; +++ en tirilla reactiva.
Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 12 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o ces&aacute;rea, si se sospecha
compromiso materno:
 Convulsiones (eclampsia)
 S&iacute;ndrome de HELLP agravado por:
 Plaquetopenia&lt;50.000 / mm3
 LDH: &gt; 1400 UI/L
 TGO: &gt; 150 UI/L
 TGP: &gt; 100 UI/ L
 Acido &Uacute;rico: &gt; 7,8 mg/dl
 Creatinina: &gt; 1 mg/dl
Finalizar
el
embarazo
inmediatamente
con
consentimiento
informado,
independientemente de la edad gestacional, por parto o ces&aacute;rea, si se sospecha
compromiso materno del bienestar fetal:
 Oligohidramnios ILA &lt;4.
 Monitoreo fetal electr&oacute;nico no tranquilizador o patol&oacute;gico.
 Perfil biof&iacute;sico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo 4 horas.
 En arteria umbilical: &Iacute;ndice de resistencia y pulsatilidad aumentados. Ausencia
o inversi&oacute;n de di&aacute;stole.
 En arteria cerebral media disminuci&oacute;n de &iacute;ndice de resistencia y pulsatilidad.
 Relaci&oacute;n IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical &lt; 1.
35.- Terminaci&oacute;n de embarazo por ces&aacute;rea: se indicar&aacute; ces&aacute;rea con incisi&oacute;n media
infraumbilical a trav&eacute;s de la cual se debe visualizar (no palpar o explorar) un eventual
Hematomasubcapsular hep&aacute;tico, s&oacute;lo en los siguientes casos: 40
 Embarazo &lt; 32 semanas y Bishop&lt; 6.
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 S&iacute;ndrome de HELLP con signos de gravedad.
 Coagulaci&oacute;n intravascular diseminada
36.- Si plaquetas &lt; 100. 000 mm3 se contraindica la anestesia peridural.
37.- Si embarazo &gt;34 semanas:
Terminaci&oacute;n del embarazo seg&uacute;n criterio obst&eacute;trico por parto o ces&aacute;rea:
 Bishop&lt; 6 = Maduraci&oacute;n cervical.
 Bishop&gt; 6 y actividad uterina &lt; 3/10 = CONDUCCION.
 Bishop&gt; 6 y actividad uterina &gt; 3/10 = EVOLUCION ESPONTANEA.
38.- Si embarazo &lt;34 semanas y:
 La condici&oacute;n de t/a es estable.
 Sin crisis hipertensivas.
 Sin signos de compromiso materno o fetal.
 Tocolisis
 Nifedipina 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada 8 horas
hasta completar maduraci&oacute;n pulmonar fetal o 72 horas.
 Indometacina (s&oacute;lo en &lt; 32 semanas) 100 mg v&iacute;a rectal cada 8 horas hasta
completar maduraci&oacute;n pulmonar fetal o por 72 horas.
 Maduraci&oacute;n pulmonar fetal
Si embarazo &gt;24 y &lt;34 semanas con:
 Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
 Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).
39.- Si el embarazo se va a prolongar por m&aacute;s de 48 horas se debe realizar manejo de
l&iacute;quidos por v&iacute;a IV cristaloides (Lactato Ringer, soluci&oacute;n salina 0.9%), control de signos
vitales estrictos y ex&aacute;menes seriados cada 24 horas para determinar par&aacute;metros de
gravedad que indiquen terminaci&oacute;n del embarazo de inmediato.
40.- El manejo del trabajo de parto no difiere del protocolo de manejo del parto de bajo
riesgo. (Ver protocolo de manejo de parto normal)
41.- Mant&eacute;ngase atento a las complicaciones de los trastornos hipertensivos del
embarazo en especial el S&iacute;ndrome de HELLP:
 Hematoma subcapsular hep&aacute;tico.
 Ruptura hep&aacute;tica.
 Coagulaci&oacute;n intravascular diseminada.
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 Falla renal.
 Edema agudo de pulm&oacute;n.
 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
 Hemorragia posparto.
42.- Antes del alta provea orientaci&oacute;n y servicios sobre planificaci&oacute;n familiar. Brinde
asesor&iacute;a y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracter&iacute;sticas de
la paciente.
43.- Programe una cita para control posparto acorde con manejo de puerperio y reeval&uacute;e
la paciente 12 semanas posparto para redefinici&oacute;n de diagn&oacute;stico definitivo de trastorno
hipertensivo gestacional.
44.- No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de
contrareferencia y epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y
sello de responsabilidad para su an&aacute;lisis en la unidad de origen. Env&iacute;e los resultados de
ex&aacute;menes necesarios para la recuperaci&oacute;n completa y/o rehabilitaci&oacute;n apropiada.
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3. MATERIALES Y METODOS
3.1. MATERIALES
3.1.1. LOCALIZACION /CARACTERIZAR LA ZONA
El Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel registrado por el
ministerio de salud p&uacute;blica. A este nosocomio localizado en Olfa de Bucaram y
29 de Mayo en Guasmo Sur.
3.1.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION
Septiembre del 2012 a Febrero del 2013.
3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS
3.1.3.1. RECURSOS HUMANOS
 Investigadora
 Tutor de tesis
 Personal del Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
 Pacientes Encuestadas
3.1.3.2. RECURSOS FISICOS
 Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
 Universidad Estatal de Guayaquil
3.1.4. UNIVERSO Y MUESTRA
3.1.4.1. UNIVERSO
El universo lo constituyen 88 mujeres preecl&aacute;mpticas atendidas en el &aacute;rea toco
quir&uacute;rgico del Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo De Procel de la
ciudad de Guayaquil.
3.1.4.2. MUESTRA
Para la investigaci&oacute;n se tom&oacute; como muestra 50 pacientes de los &uacute;ltimos seis
meses los casos de embarazadas de 13 a 17 a&ntilde;os con Preeclampsia atendidas &aacute;rea
Gineco-Obstetricia, el mismo que se tomo de los datos obtenidos de las pacientes
encuestadas y verificaci&oacute;n de datos del departamento de estad&iacute;stica de esta &aacute;rea
de salud.
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3.2. METODO
3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION
El presente es un estudio Descriptivo y Prospectivo, de investigaci&oacute;n no experimental
porque describe los casos encontrados de Preeclampsia en mujeres de 13 a 20 a&ntilde;os y
los principales factores predisponentes para su desarrollo en esta poblaci&oacute;n, tambi&eacute;n
porque los datos se obtienen en un momento espec&iacute;fico.
3.2.2. DISE&Ntilde;O DE LA INVVESTIGACION
Para el an&aacute;lisis se utilizo el dise&ntilde;o no experimental se realizo una labor estad&iacute;stica
descriptiva en base a porcentajes y frecuencia de cada una de las variables evaluadas y
de sus posibles combinaciones.
Los datos obtenidos se registraron en el formulario de estudio transversal, los datos del
formulario del proyecto han sido revisados y supervisados por el asesor metodol&oacute;gico
de la tesis.
Los datos fueron realizados a computadora y se utilizo el procesador de textos del
Office de Windows
que permiti&oacute;
el hallazgo de medidas de resumen como el
porcentaje. Los resultados del estudio se graficaron en base a pasteles.
3.2.3. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION
-Estudio sistem&aacute;tico de la informaci&oacute;n obtenida
-Cronograma de actividades para el desarrollo del trabajo de investigaci&oacute;n
-An&aacute;lisis de los resultados
-Conclusi&oacute;n de los resultados gr&aacute;ficos
-Recomendaciones
-Propuesta
-Cronograma de actividades de la propuesta.
- Aprobaci&oacute;n del proyecto por el comit&eacute; de la Escuela de Obstetricia de la Universidad
de Guayaquil.
- Autorizaci&oacute;n para ingreso a estad&iacute;sticas en el Hospital Materno Infantil,
solicitud mediante oficio. (ANEXO 1)
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previa
- Obtenci&oacute;n de datos mediante encuestas. (ANEXO 2)
-Control de tutor&iacute;as (ANEXO 3)
-Fotos (ANEXO 4)
3.2.4. ANALISIS DE LA INFORMACION
Para analizar la informaci&oacute;n obtenida se utilizaron medios manuales, mec&aacute;nicos y de
programa micro Excel para realizar las tabulaciones de los datos obtenidos.
3.2.5. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION
3.2.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Mujeres con preeclampsia leve o severa de 13 a 17 a&ntilde;os.
3.2.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres preecl&aacute;mpticas mayores de 20 a&ntilde;os, ecl&aacute;mpticas, hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica,
hipertensi&oacute;n transitoria o tard&iacute;a.
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4. PRESENTACI&Oacute;N DE RESULTADOS Y ANALISIS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL.
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #1
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA INCIDENCIA DE MUJERES
PREECL&Aacute;MPTICASADOLESCENTES
PREECLAMPSIA
(edad de estudio)
13 - 17 a&ntilde;os
FRECUENCIA
PORCENTAJE
50
57%
&gt; 20 a&ntilde;os
38
43%
TOTAL
88
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #1
INCIDENCIA DE MUJERES PREECLAMPTICAS
ADOLESCENTES
43%
57%
13 - 17 a&ntilde;os
&gt; 20 a&ntilde;os
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 88 pacientes con Preeclampsia atendidas en el Hospital Materno Infantil
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Dra. Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo de septiembre 2012 a febrero del
2013 el 57% corresponden a mujeres de 13 a 17 a&ntilde;os, mientras el 43% corresponde a
pacientes mayores de 20 a&ntilde;os. Por lo tanto la muestra es de 50 pacientes.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO # 2
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA EDAD DE LAS PACIENTES DENTRO DEL
GRUPO DE ESTUDIO
EDAD
13-14 a&ntilde;os
15-16 a&ntilde;os
17 a&ntilde;os
TOTAL
FRECUENCIA
2
26
22
50
PORCENTAJE
4%
52%
44%
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello
GRAFICO #2
EDADES DELAS PACIENTES DENTRO DEL GRUPO DE ESTUDIO
4%
44%
13-14 a&ntilde;os
52%
15-16 a&ntilde;os
17 a&ntilde;os
.An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
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De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, la distribuci&oacute;n de la edad dentro
de &eacute;ste grupo de estudio corresponde a 26 casos entre 15 a 16 a&ntilde;os con el 52%, seguido
de 22 mujeres de 17 a&ntilde;os que corresponde al 44%, las de 13 a 14 a&ntilde;os con un 4%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #3
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA CLASIFICACI&Oacute;N DE LA PREECLAMPSIA
CLASIFICACION
Preeclampsia Severa
Preeclampsia leve
TOTAL
FRECUENCIA
27
23
50
PORCENTAJE
54%
46%
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #3
DIAGNOSTICO
46%
54%
Preeclampsia Severa
Preeclampsia leve
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50 pacientes de 13 a 17 a&ntilde;os con Preeclampsia, se presentan 23 pacientes que
equivale al 46% de Preeclampsialeve en comparaci&oacute;n con 27 casos que corresponde el
39
54% de Preeclampsiasevera; lo que indica que &eacute;sta &uacute;ltima se presenta con mayor
frecuencia.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL.
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #4
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA INSTRUCCI&Oacute;N
INSTRUCCI&Oacute;N
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Superior
TOTAL
FRECUENCIA
0
16
33
1
50
PORCENTAJE
0%
32%
66%
2%
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #4
SEG&Uacute;N LA INSTRUCCION
2% 0%
32%
Analfabeta
Primaria
66%
Secundaria
Superior
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
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De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, el 66% tienen instrucci&oacute;n
secundaria que equivale a 33 pacientes, mientras que las mujeres con instrucci&oacute;n
primaria se registraron 16 lo que corresponde al 32% y por &uacute;ltimo tenemos el grupo de
de educaci&oacute;n superior con 1 paciente equivalente al 2%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL.
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #5
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N EL LUGAR DE RESIDENCIA DE LAS PACIENTES
LUGAR DE
RESIDENCIA
Urbana
Rural
TOTAL
FRECUENCIA PORCENTAJE
49
1
50
98%
2%
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #5
LUGAR DE RESIDENCIA
2%
Urbana
Rural
98%
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
41
De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se encuentra que 49 pacientes
viven en zonas urbanas correspondiendo el 98% y 1 vive en zona rural se presentaron
que equivale al 2%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL.
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #6
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LOS ANTECEDENTES PATOL&Oacute;GICOS
FAMILIARES
ANTECEDENTES
PATOL&Oacute;GICOS
FAMILIARES
FRECUENCIA
PORCENTAJE
Ninguno
Hipertensi&oacute;n
Preeclampsia
Diabetes
Cardiopat&iacute;as
TOTAL
33
2
10
3
2
50
66%
4%
20%
6%
4%
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #6
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
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An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se registran 33 pacientes sin
ning&uacute;n antecedente patol&oacute;gico familiar equivalente al 66%, seguido de 10 mujeres con
antecedente de Preeclampsia que equivale al 20%, pero 3 mujeres presentaron diabetes
que corresponde al 6%, mientras que 2 paciente presentaron antecedente de cardiopat&iacute;as
que equivale al 4% y finalmente 2 pacientes con antecedentes de hipertensi&oacute;n que
corresponde a 4%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #7
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA GRAVIDEZ DE LAS PACIENTES
GRAVIDEZ
Primigesta
1
de 2-4
&gt;4
FRECUENCIA
40
PORCENTAJE
7
14%
3
6%
0
0%
TOTAL
50
100%
80%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #7
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
6% 0%
14%
Primigesta
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80%
de 2-4
&gt;4
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An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De los 50pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se tiene 40 pacientes primigesta
equivalente al 80%, mientras que 7 mujeres tienen 1 gesta que corresponde al 14% y
de 2 a 4 gestas 3 mujeres que corresponde al 6%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #8
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LOS CONTROLES PRENATALES
CONTROLES
PRENATALES
Ninguno
Hasta 5 controles
&gt; 5 controles
TOTAL
FRECUENCIA
PORCENTAJE
3
28
19
50
6%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #8
CONTROLES PRENATALES
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Ninguno
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56%
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An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se tiene que 28 pacientes se
realizaron hasta 5 controles durante su embarazo que equivalente al 56%, mientras que
19 mujeres se realizaron m&aacute;s de 5 controles que corresponde el 38%, finalmente 3
pacientes no se han realizado ning&uacute;n control que equivale al 6%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #9
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA PRESENCIA DE EDEMA DE EXTREMIDADES
INFERIORES
EDEMA DE
EXTREMIDADES
INFERIORES
FRECUENCIA
PORCENTAJE
16
12
15
7
50
32%
24%
30%
14%
100%
No
Leve (+)
Moderado (++)
Severo (+++)
TOTAL
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
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GRAFICO #9
EDEMA DE EXTREMIDADES INFERIORES
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32%
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30%
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24%
Severo (+++)
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, 16 mujeres no presentaron edema
lo que corresponde al 32% pero se registraron 15 mujeres que presentaron edema de
extremidades inferiores moderado (++) equivalente al 30%, seguido de 12 pacientes con
edema de extremidades inferiores leve (+) con el 24%, mientras que 7 de ellas
presentaron edema severo (+++) de extremidades inferiores correspondiendo el 14%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #10
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LA PROTEINURIA (TIRILLA REACTIVA)
PROTEINURIA
Negativa
Una cruz (+)
Dos cruces (++)
Tres cruces (+++)
TOTAL
FRECUENCIA
7
12
17
14
50
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #10
PROTEINURIA (TIRILLA)
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PORCENTAJE
14%
24%
34%
28%
100%
28%
14%
Negativa
24%
Una cruz (+)
Dos cruces (++)
34%
Tres cruces (+++)
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De los 50pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se registraron 17 pacientes con
proteinuria dos cruces (++) equivalente al 34% seguido de 14 casos que presentaron
proteinuria tres cruces (+++) con el 28%, mientras que 12 de ellas presentaron
proteinuria una cruz (+) correspondiendo el 24% de casos y por ultimo 7 presentaron
proteinuria negativa que equivale 14%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #11
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N EL TIPO DE V&Iacute;A DEL PARTO
VIA DEL PARTO
Vaginal
FRECUENCIA
10
PORCENTAJE
Por Ces&aacute;rea
TOTAL
40
50
80%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #11
VIA DEL PARTO
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An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se tiene que 40 pacientes tuvieron
el parto por ces&aacute;rea equivalente al 80%, mientras que 10 mujeres presentaron parto por
v&iacute;a vaginal con el 40% de casos.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #12
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N EL PERIODO DE EDAD GESTIONAL DEL RN
PERI&Oacute;DO DE EDAD
GESTACIONAL
DELRN
FRECUENCIA
PORCENTAJE
A t&eacute;rmino
Pretermino
TOTAL
49
1
50
98%
2%
100%
Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
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GRAFICO #12
PERIODO DE EDAD GESTACIONAL DEL RN
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An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, se registraron 49 pacientes que
tuvieron Reci&eacute;n Nacidos a t&eacute;rmino equivalente al 98%, por el contrario 1 mujer
presento Reci&eacute;n Nacido Pret&eacute;rmino con el 2%.
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MATILDE HIDALGO DE PROCEL
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013
CUADRO #13
DISTRIBUCI&Oacute;N SEG&Uacute;N LOS SIGNOS NEUROL&Oacute;GICOS
SIGNOS
NEUROLOGICOS
FRECUENCIA
PORCENTAJE
Acufenos
Cefalea
Epigastralgia
Fotoxia
Ninguno
TOTAL
9
17
3
5
16
50
18%
34%
6%
10%
32%
100%
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Fuente: Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel.
Investigadora: Gladys Patricia Morales Coello.
GRAFICO #13
SIGNOS NEUROLOGICOS
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An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n:
De las 50 pacientes con Preeclampsia de 13 a 17 a&ntilde;os, 17 pacientes tuvieron cefalea
que corresponde al 34%,y 9 presentaron acufenos que corresponde al 18%, mientras 5
pacientes presentaron fotoxia que equivale al 10% y 3 epigastralgia que corresponde al
6%.
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES
En el presente estudio investigativo se demuestra la incidencia de Preeclampsia en
mujeres entre 13 a 17 a&ntilde;os con 50 casos de un universo de 88 pacientes preecl&aacute;mpticas
de todas las edades.
La incidencia en este grupo de pacientes j&oacute;venes que se atendieron en el Hospital
Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel es mayor con el 57% de casos en
comparaci&oacute;n con las de mayor edad, lo cual contradice la literatura que manifiesta que
la Preeclampsia se desarrolla con m&aacute;s frecuencia en pacientes mayores de 20 a&ntilde;os.
La Preeclampsia severa como diagn&oacute;stico en el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde
Hidalgo de Procel ocupa una alta incidencia, siendo el trastorno m&aacute;s frecuente con 50%
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de casos, el cual est&aacute; estrechamente ligado con factores predisponentes que se
presentaron con mayor frecuencia como la condici&oacute;n de ser primigesta con el 50% y
tener deficientes controles prenatales durante la gestaci&oacute;n ya que &eacute;stos aumentan el
riesgo de presentar complicaciones feto-maternas durante y despu&eacute;s del embarazo.
Tambi&eacute;n se presentaron otros factores predisponentes como los antecedentes
patol&oacute;gicos familiares aunque el 66% no ten&iacute;an antecedentes, nos llama la atenci&oacute;n que
un 20% tuvieron antecedentes de preeclampsia, el lugar de residencia no result&oacute; ser un
factor determinante por el hecho que se presentaron porcentajes para la zona rural 2%
zona urbana con el 98% respectivamente, el estudio demuestra que la mayor&iacute;a de
pacientes son del &aacute;rea Urbana.
En cuanto a las consecuencias de &eacute;sta enfermedad del embarazo se tiene que el 80% de
casos terminaron en ces&aacute;rea siendo pacientes j&oacute;venes. El 98% de los Reci&eacute;n nacidos
fueron a t&eacute;rminos, mientras que el 2% de los reci&eacute;n nacidos se presentaron peque&ntilde;os
para la edad gestacional, por lo cual es satisfactorio demostrar que mediante el
tratamiento oportuno se pueden disminuir los altos &iacute;ndices de complicaciones maternas
y por ende la disminuci&oacute;n de tasas de mortalidad materna y fetal.
Por lo que concluimos que el reconocimiento de los factores predisponentes de la
preeclampsia contribuye de una forma directa para detectar y clasificar a las pacientes
de riesgo que en conjunto con controles prenatales &oacute;ptimos, valoraci&oacute;n de la curva de
evoluci&oacute;n de la presi&oacute;n arterial, control de proteinuria en especial en el &uacute;ltimo trimestre
de gestaci&oacute;n; permitir&aacute; detectar la enfermedad precozmente, para aplicar el manejo
terap&eacute;utico adecuado y as&iacute; evitar las graves complicaciones en madre-feto.
5.2. RECOMENDACIONES
Que se aumente el nivel de educaci&oacute;n en salud para todas las pacientes, en especial
aquellas mujeres menores de 20 a&ntilde;os por medio del trabajo en equipo de m&eacute;dicos,
obstetras y todo el personal de ciencias m&eacute;dicas, mediante campa&ntilde;as de publicidad a
trav&eacute;s de los medios de comunicaci&oacute;n y charlas en el &aacute;rea de salud.
A nivel comunitario fortalecer y desarrollar programas educativos destinados a
informar sobre la importancia de un control prenatal adecuado creando grupos sociales
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que
incentiven
a las pacientes a una buena calidad de vida, a disfrutar de una
maternidad saludable y sin futuras complicaciones.
Tambi&eacute;n orientando a las familias sobre educaci&oacute;n sexual, planificaci&oacute;n familiar y las
patolog&iacute;as m&aacute;s comunes para crear conciencia de embarazos adolescentes.
Qu&eacute; el equipo de salud que est&aacute; en frente de &eacute;sta patolog&iacute;a, la preeclampsia, tenga
conocimientos actualizados y que se act&uacute;e conforme al protocolo de estados
hipertensivos, lo cual permitir&aacute; un manejo adecuado, oportuno y uniforme de las
pacientes con estos trastornos.
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LA PROPUESTA Y VALIDACION
PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION PARA LA PREVENCION
DE PREECLAMPSIA.
JUSTIFICACI&Oacute;N
De acuerdo a los resultados obtenido creo es necesario dar a conocer la informaci&oacute;n
acerca de preeclampsia. Este puede brindar las herramientas necesarias para la
prevenci&oacute;n de esta patolog&iacute;a as&iacute; como los factores de riesgo y sus efectos.
OBJETIVOS

Fomentar un buen control prenatal con el fin de prevenir complicaciones con la
ayuda del protocolo.

Diagnosticar y manejar correctamente el cuadro de preeclampsia en cualquier
edad gestacional.

Orientar a las adolescentes que acudan a la consulta en el Hospital Materno
Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel, para que puedan identificar las medidas
preventivas de la preeclampsia, el tratamiento y as&iacute; poder cuidar y mejorar las
condiciones de salud.
FACTIBILIDAD DE APLICACI&Oacute;N
La aplicaci&oacute;n de este protocolo cuenta con todos los recursos tanto econ&oacute;micos,
profesionales de la salud, y las mujeres gestantes los cuales est&aacute;n disponibles para llevar
a cabo con los objetivos planteados y poder dar as&iacute; orientaci&oacute;n y conocimiento a las
mujeres en edad reproductiva. Es viable ya que es destinada a atender las carencias
especificas a partir de un diagnostico.
METAS

Que el personal de salud emplee adecuadamente el protocolo.
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FORMAS DE SEGUIMIENTO

Con el compromiso de los profesionales de la salud, incentivar a las gestantes a
que acudan peri&oacute;dicamente a los controles prenatales.

Sacar estad&iacute;sticas anuales de si va disminuyendo o creciendo el ausentismo al
los controles prenatales.
VALIDACION
El protocolo propuesto busca la prevenci&oacute;n de preeclampsia, est&aacute; claro que existe un
protocole de manejo para la preeclampsia pero en esta propuesta lo que se ha hecho es
unificar el manejo desde la consulta externa
para que se obtengan resultados
beneficiosos no solo en la prevenci&oacute;n de la preeclampsia si no que ayudar a la
prevenci&oacute;n de otras patolog&iacute;as que afecten al embarazo.
RESPONSABLES

Gerente del Hospital

Doctores

Obstetras
PROPUESTA DE UN PROTOCOLO PARA LA PREVENCION DE
PRECLAMPSIA
1. Educaci&oacute;n adecuada a las pacientes
2. Adecuado control prenatal de las pacientes
3. Realizar una historia cl&iacute;nica completa
4. Identificar a las pacientes de riesgo
5. Toma de la presi&oacute;n arterial en cada control
6. Realizar proteinuria en tirilla
7. Solicitar ex&aacute;menes que incluyan: Hematocrito, hemoglobina, recuento
plaquetario, grupo y factor, TP, TPT, plaquetas, HIV, VDRL, glucosa,
Creatinina, acido &uacute;rico, urea, TGO, TGP.
8. Tranquilizar a la paciente y a los familiares e informar sobre su condici&oacute;n.
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9. Indique reposo absoluto
10. NPO (si se encuentra Eclampsia, S&iacute;ndrome de Hellp, decisi&oacute;n de finalizar el
embarazo.)
11. Dieta normocal&oacute;rica sin restricci&oacute;n de sodio, en caso de manejo expectante.
12. Control de signos vitales cada 30 minutos:

Tensi&oacute;n arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura
13. Tomar la frecuencia fetal cada 45 minutos
14. Monitoreo Fetal cada 2 horas
15. Canalizar v&iacute;a intravenosa con Catlon 16 o 18 para administraci&oacute;n de
cristaloides (Soluci&oacute;n Salina 0.9% o Lactato de Ringer)
16. Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquido y la producci&oacute;n de orina
17. Administrar oxigeno 10/min por mascarilla o a 4-6 l/min por cat&eacute;ter nasal si
tiene dificultad respiratoria, compromiso de bienestar fetal o eclampsia.
18. Nifedipino10mg VO c/20 min por tres dosis, luego10 mg c/8h
19. Hidralazina 5-10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos sino cede la crisis (Si
la THA &gt; 110 mm Hg)
20. Sulfato de Magnesio
Dosis de impregnanacion: 4 g IV en 20 minutos.
Dosis de Mantenimiento: 15 g en bomba de infusi&oacute;n de preferencia.
21. Si el embarazo es &gt;24 y &lt;34 semanas
Betametasona 12 mg IM c/24h (total 2 dosis)
Dexametazona 6 mg IM c/12 h (total 4 dosis)
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22. Terminaci&oacute;n del embarazo previa notificaci&oacute;n a la paciente y los familiares.
23. Antes del alta provea orientaci&oacute;n y servicios sobre planificaci&oacute;n familiar, brindar
asesor&iacute;a y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracter&iacute;sticas de
la paciente.
24. Programe una cita para control posparto acorde con el manejo del puerperio y
reevalu&eacute; a la paciente 12 semanas posparto.
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ANEXO 1
ESPECIE UNIVERSITARIA – NIVEL PREGRADO
Guayaquil, 17 de Mayo del 2013
Dr.
CESAR ROLDAN
Director de la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel
Ciudad.-
De nuestras consideraciones:
Yo, MORALES COELLO GLADYS PATRICIA con C.I.0927518019 Alumno de
5to a&ntilde;o de la Universidad Estatal de Guayaquil Escuela de Obstetricia, solicito se me
conceda su autorizaci&oacute;n para obtener datos estad&iacute;sticos para mi tesis con el TEMA:
“Protocolo para Prevenci&oacute;n de Preeclampsia en Adolescentes. A realizarse en el
Hospital Materno Infantil Dra. “Matilde Hidalgo de Procel”, Desde Septiembre del
2012 a Febrero del 2013.
Por la atenci&oacute;n prestada a esta solicitud quedo muy agradecido esperando sea aprobada.
Atentamente,
__________________________________
MORALES COELLO GLADYS PATRICIA
C.I.0927518019
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD ESTATAL DE GUAYAQUIL
FACULTA D DE CIENCIAS M&Eacute;DICAS
ESCUELA DE OBSTETRICIA
TEMA: PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA EN ADOLESCENTES Y
PROTOCOLO PARA PREVENCI&Oacute;NA REALIZARSE EN ELHOSPITAL DEL
GUASMO SEPTIEMBRE DEL 2012 A FEBRERO DEL 2013.
Qu&eacute; edad tiene se&ntilde;ora?
13 a 20
15 a 16 a&ntilde;os
17 a&ntilde;os
Qu&eacute; nivel de educaci&oacute;n tiene?
Primario
Secundario
Superior
Ninguno
Donde vive?
Urbana
Rural
Qu&eacute; enfermedad m&aacute;s frecuente se encuentra en su familia?
Ninguna
Hipertensi&oacute;n
Preeclampsia
Diabetes
Cardiopat&iacute;as
Sufre de algunas de estas enfermedades?
Ninguno
Hipertensi&oacute;n
Preeclampsia
Diabetes
Obesidad
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Epilepsia
Cuantos embarazos a ha tenido
Primigesta
1
2-4
M&aacute;s de 4
Cuantos controles de su embarazo a tenido?
Ninguno
Hasta 5 controles
&gt; 5 controles
Se edematizaban siempre sus extremidades inferiores?
NO
Leve (+)
Moderada (++)
Severa (+++)
Se&ntilde;ora como fue la terminaci&oacute;n de su embarazo?
Parto
Ces&aacute;rea
Hasta las cuantas semanas llego su embarazo?
Termino
Pretermino
Presento estos signos se&ntilde;ora?
Acufenos
Cefalea
Epigastralgia
Fotoxia
Ninguna
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ANEXO 3
CRONOGRAMA
ACTIVIDADES
Dise&ntilde;o del
estudio
Revisi&oacute;n
bibliogr&aacute;fica y
fichaje
Elaboraci&oacute;n y
presentaci&oacute;n del
anteproyecto
Presentaci&oacute;n del
protocolo al tutor
Dise&ntilde;o del marco
te&oacute;rico y
antecedentes
Dise&ntilde;o de
instrumentos fase
diagn&oacute;stica
Recolecci&oacute;n de
datos
Procesamiento y
an&aacute;lisis de datos
Ajustes y
correcciones
Conclusiones y
Recomendaciones
Revisi&oacute;n final
Elaboraci&oacute;n de
informe final
Entrega de
informe a la
secretaria de
internado
Sustentaci&oacute;n
TIEMPO EN MESES
1ro.
2do.
3ro.
4to.
5to.
6to.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
x
x
x
x
x
Xx
x x x
x x x x
x x
x x
x x
x x
x
x
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ANEXO 4
MARCO ADMINISTRATIVO
ECONOMICOS
Para el desarrollo de esta tesis, se necesito la suma de $861,00 siendo financiamiento
propio.
PRESUPUESTO
CONCEPTO
P.U
V. TOTAL
Vi&aacute;ticos
flash Memory (2gb)
Resma de papel (A4)
Anillados
Fotocopias
Consumo de Internet
Especies Valoradas
Empastado
T&oacute;ners de Tinta
Consumo de celular
C&aacute;mara fotogr&aacute;fica
Lapiceros
TOTAL
10
16,00
5,00
1,00
0,05
0,50
0,40
10,00
30,00
3,00
450,00
0,25
100,00
16,00
20,00
10,00
30,00
120,00
4,00
50,00
30,00
30,00
450,00
1,00
861,00
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ANEXO 5
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