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RESUMEN

La Preeclampsia Grave es la tercera causa directa de mortalidad materna y se define
como la hipertension diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion, con
proteinuria 0 compromiso de algin 6rgano blanco, de etiologia desconocida, siendo de
suma importancia la identificacion de factores de riesgo para su desarrollo en toda mujer
embarazada, durante los controles prenatales logrando asi un diagnostico temprano y
manejo adecuado evitando complicaciones graves, que ameriten ingresos en Unidades
de Cuidados Intensivos. OBJETIVO GENERAL: Determinar el perfil clinico-
epidemioldgico de pacientes con Diagnostico de Preeclampsia Grave que ingresaron a
UCI, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, en el periodo de Enero de
2018 a Diciembre de 2021. METODOLOGIA: el estudio es descriptivo, de corte
transversal, retrospectivo, la poblacion de estudio comprende a todas las pacientes con
diagndstico de Preeclampsia Grave que ingresaron a UCI en el Hospital Nacional San
Juan de Dios de San Miguel en el periodo ya descrito, cuyo total son 70 pacientes. Los
datos se obtendran de los expedientes clinicos, en un cuestionario que consta de 48
items. Estos datos se procesaron mediante el programa de Microsoft Excel version 2016.
CONCLUSIONES: Con dicha investigacion se concluy6 que las caracteristicas de la
paciente obstétrica critica estan ligadas al entorno social en el que se encuentra factores
clinicos y nivel socioecondémico bajo y la presencia de complicaciones asociadas, entre
ellas se destacan: Eclampsia, Hemorragia Post Parto y Crisis Hipertensivas, por lo que

deben ser ingresadas en UCI.

PALABRAS CLAVES: Preeclampsia Grave, factores clinicos y epidemioldgicos

determinantes, ingreso a UCI.



ABSTRACT

Severe preeclampsia is the third direct cause of maternal mortality and is defined as
hypertension diagnosed after 20 weeks of gestation, with proteinuria or with a
compromise of a target organ, of unknown etiology, being very important the
identification of risk factors, for its development in all pregnant women, during prenatal
care, thus achieving an early diagnosis and proper management avoiding serious
complications that warrant admission to Intensive Care Units. GENERAL
OBJECTIVE: Determine the Clinical Epidemiology profile of patients diagnosed with
severe preeclampsia, who were admitted to ICU (Intensive Care Unite), at “Hospital
Nacional San Juan de Dios, San Miguel”, during the period of January 2018 — December
2021. METHODOLOGY: The study is descriptive, cross-sectional, retrospective. The
study population includes all patients with a diagnosis of Severe Preeclampsia who were
admitted to the ICU at Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel, in the period
already described, whose total is 70 patients. CONCLUSIONS: With this investigation,
it was concluded that the characteristics of the critical obstetric patient are linked to the
social environment in which she finds herself as clinical factors and low socioeconomic
level, plus the presence of associated complications, among them the following stand
out: eclampsia, postpartum hemorrhage and hypertensive crisis, so they must be
admitted to the ICU.

KEY WORDS: Severe Preeclampsia; Clinical and epidemiologic determin factors; ICU

admission.



INTRODUCCION

La Preeclampsia Grave es una enfermedad comun en el embarazo, segun una estimacion
de la Organizacion Mundial de la Salud mas de 200.000 muertes maternas ocurren cada
ailo en el mundo como consecuencia de las complicaciones derivadas de la
Preeclampsia-Eclampsia (Duckett 2001, Hayman 2004, Soydemir 2006), en su mayor

parte prevenibles, y en nuestro pais es la tercera causa de muerte materna.

Con la profundizacion de la Reforma de Salud y la modernizacién de todo el sistema de
salud, se hace indispensable elaborar una normativa institucional que responda al
desarrollo de dicha Reforma y el aprovechamiento de las nuevas capacidades
desarrolladas a fin de contribuir a mejorar los servicios de salud para la poblacion, es por
ello que en el afio 2017 se elaboran los Lineamientos Técnicos para la aplicacion del
Cddigo Naranja, en su contenido se encuentran establecidas las disposiciones para la
clasificacion de los estados hipertensivos en el embarazo, los factores de riesgo

predisponentes, su diagnostico y tratamiento.

A nivel nacional aproximadamente 1550 egresos hospitalario son Preeclampsia Grave
por afo, de estos 478 casos son egresos del Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel.

En el presente trabajo se estudio el perfil clinico y epidemiolédgico de las pacientes que
presentaron las expresiones mas graves de la enfermedad que las llevaron a ser
admitidas en UCI en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, en los afios
de 2018 a 2021, se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, donde se
evaluaron un total de 70 casos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion,
en la que se evidencio que la poblacion mas afectada son las mujeres entre 19-34 afios,
primigestas, amas de casas con educacion basica, la hipertension arterial como signo
clinico cardinal, y la Eclampsia como la complicacion mas frecuente, presentando una

evolucidn clinica favorable, por lo que su estancia en UCI fue menor de 3 dias.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES

Ryan et al,(1) realizaron un estudio en Irlanda, caracterizando a las pacientes obstétricas
que ingresaron a UCI durante 4 afios, encontrando que las causas mas frecuentes de
ingreso fueron: Preeclampsia (44.7%) y Hemorragia Postparto (21.1%); ademas de una

mortalidad perinatal de 10.5/1000 pacientes. La mortalidad materna en UCI fue 0%.

En Cuba, Acevedo et al(2). caracterizaron a 212 pacientes obstétricas ingresadas en UCI.
La mayoria de ellas (62,7 %) ingresé por causas no obstétricas y 36.3% por causas
obstétricas. Las causas obstétricas mas frecuentes fueron: Trastornos Hipertensivos (16,5
%), Hemorragia Obsteétrica (14,2 %) y sepsis (6,1 %).

Rojas et al.(3) Realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de 214 pacientes
obstétricas que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la Clinica de
Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, Colombia, la principal causa de ingreso fueron
los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, hallando una edad promedio de 24
afios, la mediana de estancia en UCI fue 4 dias, el 64.5% eran multiparas y solo el 50.5%

tenia control prenatal.

Segun un estudio realizado en Perd, las principales causas de admisién en UCI de
pacientes  obstétricas son:  Preeclampsia  Severa, Eclampsia, Hemorragia
Postparto/Postaborto, Shock Séptico o Sepsis, Miocardiopatia Periparto. Las pacientes

obstétricas comprendieron el 4% del total de pacientes ingresados a UCI. (4)

Curiel-Balsera et al.(5), quienes en 262 pacientes ingresadas a una unidad de cuidados
intensivo de un hospital de Espafia evidenciaron un 78% de pacientes con Preeclampsia
Severa y 6% de pacientes con Eclampsia, pero en un periodo de 8 afios. Asi mismo,
supera las cifras mostradas por Ngwenya en un Hospital de Zimbabue quien reporta 121

casos en un estudio retrospectivo de 1 afio.(6)



Asi mismo en un estudio realizado en el Hospital de Victoria Falls de Zimbabwe las
variables analizadas figuraron: edad, procedencia, factores desencadenantes de la
Preeclampsia, sintomas y signos de gravedad y complicaciones mas frecuentes. En la
casuistica, las més afectadas fueron las menores de 20 afios y de procedencia rural; todas
las embarazadas tenian malos habitos alimentarios y muchas de ellas sufrieron graves
complicaciones como Eclampsia, Insuficiencia Renal Aguda y Edema Agudo del

Pulmén, en algunos casos mortales.(7)

Otros estudios demuestran que las entidades que méas frecuentemente llevan al ingreso
de las pacientes maternas en la UCI; hasta un 60 % se deben a Preeclampsia-Eclampsia

y sus complicaciones.(14)

A nivel nacional no se han realizado estudios de investigacion basados en el perfil
clinico y epidemioldgico de pacientes con Preeclampsia Grave que ameritaron manejo
en UCI.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuadros de hipertension asociados al embarazo contindan presentando un alto
impacto en la morbimortalidad materna-perinatal, siendo de gran preocupacion en todos
los paises del mundo y teniendo en cuenta la gravedad de esta afeccién y las
implicaciones sobre el binomio madre-feto y con base a la experiencia de cada centro de
atencion terciaria, se espera que la frecuencia y tipo de complicaciones perinatales se

modifique.

En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, frecuentemente se
diagnostican casos de Preeclampsia Grave que conllevan a complicaciones como
Eclampsia, Crisis Hipertensivas, Sindrome de HELLP, entre otros, contribuyendo al
aumento de la morbimortalidad materna y fetal, constituyendo un problema de salud
publica, por lo que requieren un manejo multidisciplinario y una monitorizacion estricta

en Unidades de Cuidados Intensivos.

Resultan limitados los estudios institucionales orientados al perfil clinico y
epidemioldgico de Preeclampsia Grave, por lo que es importante determinar:

¢CUAL ES EL PERFIL CLINICO- EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA GRAVE QUE INGRESARON A UCI, EN
EL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL, EN EL
PERIODO DE ENERO DE 2018 A DICIEMBRE DE 2021?



1.3 JUSTIFICACION

Debido a que los trastornos hipertensivos en el embarazo son una de las tres primeras
causas de muerte materna en El Salvador y en el mundo, esta investigacion se orient6 a
describir el perfil clinico-epidemiologico de las pacientes con Diagnostico de
Preeclampsia Grave y que ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos, ya que las
pacientes que han necesitado un manejo dentro de estas unidades traen un alto impacto
con respecto a los costes de atencién y la estancia intrahospitalaria prolongada, razon
por lo que se propuso conocer el comportamiento de la enfermedad, la cual permitio
realizar acciones sobre el manejo eficaz y asi disminuir los indices de mortalidad

materna.

La paciente obstétrica critica presenta un grupo de caracteristicas unicas de dificil
manejo debido a la presencia fetal, las alteraciones de la fisiologia materna y las
enfermedades especificas del embarazo, representa de 1 a 2 % de los ingresos en la UCI
en los paises desarrollados, porcentaje que puede aumentar hasta 10 %, en paises en vias

de desarrollo.

Al momento no existen estudios realizados a nivel institucional orientados al perfil
clinico, epidemiolégico y complicaciones de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo,

por lo que es importante determinarlo.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil clinico-epidemiolégico de pacientes con Diagnostico de
Preeclampsia Grave que ingresaron a UCI, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de

San Miguel, en el periodo de Enero de 2018 a Diciembre de 2021.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con

Preeclampsia Grave que ingresaron a UCI.

e Delimitar las caracteristicas clinicas que presentaron las pacientes con

Preeclampsia Grave al momento del diagndéstico que ingresaron a UCI.

e Describir la evolucion clinica durante la estancia hospitalaria en UCI que

presentaron las pacientes con Diagndstico de Preeclampsia Grave.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

DEFINICION

Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo se definen como una alteracion de la
presion arterial >140/90mmHg, asociada a proteinuria en mujeres con embarazo mayor

de 20 semanas de edad gestacional. (8)
ETIOLOGIA

Es un trastorno multisistémico de etiologia ain desconocida que se caracteriza por una
respuesta vascular anormal a la placentacion y que se asocia a los siguientes cambios:
incremento en la respuesta vascular sistémica, aumento en la agregacion plaquetaria,
activacion del sistema de coagulacion y a la disfuncion celular endotelial, todo esto
causa hipoperfusion placentaria secundaria al dafio en la remodelacion de las arterias

espirales, que se manifiesta como hipertension con o sin proteinuria principalmente (8).
ANTECEDENTES Y EPIDEMIOLOGIA

Ryan et al,(1) realizaron un estudio en Irlanda, caracterizando a las pacientes obstétricas
que ingresaron a UCI durante 4 afios, encontrando que las causas mas frecuentes de
ingreso fueron: Preeclampsia (44.7%) y Hemorragia Postparto (21.1%); ademas de una

mortalidad perinatal de 10.5/1000 pacientes. La mortalidad materna en UCI fue 0%.

En Cuba, Acevedo et al(2). caracterizaron a 212 pacientes obstétricas ingresadas en UCI.
La mayoria de ellas (62,7 %) ingresd por causas no obstétricas y 36.3% por causas
obstétricas. Las causas obstétricas mas frecuentes fueron: Trastornos Hipertensivos (16,5
%), Hemorragia Obstétrica (14,2 %) y sepsis (6,1 %).

Rojas et al.(3) Realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de 214 pacientes
obstétricas que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la Clinica de
Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, Colombia, la principal causa de ingreso fueron
los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, hallando una edad promedio de 24
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afios, la mediana de estancia en UCI fue 4 dias, el 64.5% eran multiparas y solo el 50.5%

tenia control prenatal.

Segln un estudio realizado en Perd, las principales causas de admision en UCI de
pacientes  obstétricas son:  Preeclampsia  Severa, Eclampsia, Hemorragia
Postparto/Postaborto, Shock Séptico o Sepsis, Miocardiopatia Periparto. Las pacientes

obstétricas comprendieron el 4% del total de pacientes ingresados a UCI. (4)

Curiel-Balsera et al.(5), quienes en 262 pacientes ingresadas a una unidad de cuidados
intensivo de un hospital de Espafia evidenciaron un 78% de pacientes con Preeclampsia
Severa y 6% de pacientes con Eclampsia, pero en un periodo de 8 afios. Asi mismo,
supera las cifras mostradas por Ngwenya en un hospital de Zimbabue quien reporta 121
casos en un estudio retrospectivo de 1 afio.(6)

Asi mismo en un estudio realizado en el Hospital de Victoria Falls de Zimbabwe las
variables analizadas figuraron: edad, procedencia, factores desencadenantes de la
Preeclampsia, sintomas y signos de gravedad y complicaciones mas frecuentes. En la
casuistica, las mas afectadas fueron las menores de 20 afios y de procedencia rural; todas
las embarazadas tenian malos habitos alimentarios y muchas de ellas sufrieron graves
complicaciones como Eclampsia, Insuficiencia Renal Aguda y Edema Agudo del

Pulmén, en algunos casos mortales.(7)

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la incidencia de Preeclampsia
oscila entre el 2 y 10% del total de embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor en

los paises en vias de desarrollo (2.4%) que en los paises desarrollados (0.4%)(11)

En todo el mundo, causa del 10 al 15% de las muertes maternas, algunas fuentes
epidemioldgicas reportan hipdtesis causales inmunoldgicas, tromboticas, genéticas, mala

adaptacion placentaria y estrés oxidativo.(12)

La Preeclampsia-Eclampsia contintia siendo una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal hoy dia, aportando alrededor de 200, 000 muertes
maternas anuales en el mundo.(13)

10



La paciente obstétrica critica presenta un grupo de caracteristicas Unicas de dificil
manejo debido a la presencia fetal, las alteraciones de la fisiologia materna y las
enfermedades especificas del embarazo, representa de 1 a 2 % de los ingresos en la UCI
en los paises desarrollados, porcentaje que puede aumentar hasta 10 %, en paises en vias
de desarrollo, debido a las condiciones socioculturales y las econémicas. Estudio sugiere
que entre el 0.1 y el 0.8 % de todas las pacientes obstétricas son admitidas en las
UCI.(13)

Otros estudios demuestran que las entidades que méas frecuentemente llevan al ingreso
de las pacientes maternas en la UCI; se ha sefialado que hasta un 60 % se deben a

Preeclampsia-Eclampsia y sus complicaciones.(14)

A nivel nacional no se han realizado estudios de investigacion basados en el perfil
clinico y epidemioldgico de pacientes con Preeclampsia Grave que ameritaron manejo

en Unidades de Cuidados Intensivos.
CLASIFICACION

Con base a los Lineamientos de Cddigo Naranja los Trastornos Hipertensivos del

Embarazo se clasifican en cuatro grupos.

-Hipertension Gestacional: hipertension diagnosticada después de las 20 semanas, sin

evidencia de proteinuria u otras caracteristicas de Preeclampsia.

-Preeclampsia-Eclampsia: hipertension diagnosticada después de las 20 semanas de

gestacion, con proteinuria 0 compromiso de algun 6rgano blanco.
Eclampsia, si se presentan convulsiones.

-Hipertension Cronica (pre existente): hipertension presente antes del embarazo o

diagnosticada por primera vez antes de las 20 semanas de gestacion.

- Hipertensién Cronica con Preeclampsia Sobreagregada: hipertension arterial
(HTA) presente antes del embarazo, en la cual se incrementan los niveles de presion

11



arterial, se detecta proteinuria por primera vez, se agrava una ya existente o se afade

trombocitopenia y/o incremento de enzimas hepaticas. (8)
FACTORES DE RIESGO

Es de suma importancia la identificacion de factores de riesgo para Preeclampsia en toda
mujer embarazada durante los controles prenatales logrando asi un diagndstico temprano

y manejo adecuado evitando complicaciones graves.

v Factores familiares:
Se ha reportado que la PE es més frecuente en las hijas de mujeres que presentaron
dicho diagnostico previamente.

Se ha informado que, para aquellas mujeres con el antecedente de PE, la tasa de

enfermedad es més alta en hermanas, hijas y nietas en comparacion con nueras.

Mujeres con historia materna y/o paterna de Hipertension o Diabetes Mellitus tienen un

aumento estadisticamente significativo del riesgo de desarrollar PE.(15)

v Edad

Las edades extremas se han asociado con riesgo de PE/ Eclampsia. La edad materna
mayor a 40 afios se ha asociado con un aumento del riesgo de padecer PE (OR 1,49;
1C95%: 1,22-1,82).(15)

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) ha realizado una encuesta multinacional
de la salud de madres y recién nacidos e informé que las mujeres mayores de 35 afios
estaban en alto riesgo de PE, aunque no de Eclampsia. Sin embargo, las mujeres
menores de 19 afios de edad estaban en alto riesgo de Eclampsia, pero no de un
diagnostico de Preeclampsia, probablemente relacionada con un diagnéstico insuficiente
de la Preeclampsia en poblaciones de mujeres sin vigilancia prenatal completa.(16)
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v Raza
En las mujeres pertenecientes a la categoria de Afro-Caribe o Sur se ha demostrado que,
junto con las mujeres de origen asiatico, presentan un mayor riesgo en comparacion con

las mujeres caucasicas.

Las mujeres afroamericanas con PE Severa demuestran presiones sanguineas mas altas y
requieren mas tratamiento antihipertensivo, mientras que las mujeres caucasicas tienen
una mayor incidencia de Sindrome HELLP (hemolisis, enzimas hepéticas elevadas y
plaquetas bajas).(15)

v indice de Masa Corporal (IMC) y Estatura
Un estudio poblacional informd que ser de baja estatura (menor de 164 cm) predispone a
un mayor riesgo de PE Severa.

El aumento del IMC es un importante factor de riesgo para la PE Leve y Severa con un
riesgo atribuible del 64%.(16)

v Condiciones médicas preexistentes

La Diabetes Pregestacional (tipo 1 y tipo 2) es asociada con dos a cuatro veces mayor
riesgo de PE. Lecarpentier y colaboradores, informaron que el 23% de las mujeres con
Hipertension Crénica estaban en riesgo de PE. Una revision sistematica reciente de
Bramham y colaboradores informé que el riesgo relativo de superposicién de PE en
mujeres con Hipertension Crénica fue casi ocho veces mayor que la Preeclampsia en la

poblacion general de embarazadas.(16)

Entre otras: Lupus Eritematoso Sistémico, Sindrome Antifosfolipidos, Enfermedad

Renal Cronica, Obesidad.
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v NuUmero de gestaciones

Un estudio poblacional informd que las mujeres nuliparas tenian un mayor riesgo de PE
en comparacion con las mujeres que ya han gestado y dado a luz (OR 3,6, IC 95%) 2.6-
5.0). Segun estudios afecta también el nimero de fetos , siendo 30% de probabilidad de

desarrollar Preeclampsia en embarazos mdltiples.(17)

v Intervalo intergenésico
Estudios reportan la frecuencia de PE en las mujeres con intervalo intergenésico

prolongado de 24% y en las de intervalo intergenésico no prolongado fue de 9%. (15).

v Abortos involuntarios anteriores

Un anélisis de datos obtenidos del estudio noruego de cohortes de madre e hijo sugirié
que puede haber un mayor riesgo de PE para mujeres con abortos involuntarios
recurrentes (OR ajustado: 1,51; 1C95%: 0,80-2,83), aungue esto no fue estadisticamente

significativo. (15)

v Antecedente previo de Preeclampsia

Mujeres con antecedentes de preeclampsia en un embarazo anterior tenian un mayor
riesgo de Preeclampsia en el embarazo actual comparado con mujeres que hayan gestado
sin Preeclampsia previa (OR; 21,5; 1C95%: 9,8- 47,2).

El riesgo de Preeclampsia recurrente fue 12% para aquellas que anteriormente tuvieron
un embarazo a término y aument6 a 40% para aquellos que dieron a luz antes de las 28
semanas de gestacion.(18)

Factores de riesgo Riesgo relativo (IC 95%)
Preeclampsia previa 8.4(7.1a9.9)
Hipertension arterial 5.1(4.0a6.5)
Diabetes pregestacional 3.7(3.1a4.3)
Embarazo gemelar 29(26a3.1)
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos 2.8 (1.8a4.3)
indice de masa corporal previo al embarazo | 2.8 (2.6 a 3.1)
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>30

Lupus eritematoso sistémico 25(1.0a6.3)
Antecedentes de o6bito fetal 2.4 (1.7a3.4)
Nuliparidad 21(19a24)
Enfermedad renal crénica 1.8(15a21)

Tablal. Adaptado de :Bartsch E, Medcalf KE, Park AL, Ray JG; High Risk of Pre-eclampsia
Identification Group.. Clinical risk factors for pre-eclampsia determined in early pregnancy: systematic
review and meta-analysis of large cohort studies. BMJ. 2016 Apr 19;353:i1753. doi: 10.1136/bmj.i1753.
Review. PubMed PMID: 27094586; PubMed Central PMCID: PMC4837230. (19)

DIAGNOSTICO

-Historia clinica completa en busca de factores de riesgo, edad gestacional mayor de 20

Semanas.

-Examen fisico: toma adecuada de Presion Arterial Sistolica > o igual a 140 mm Hg o
diastdlica > o igual a 90 mm Hg en dos ocasiones con 4 horas de diferencia después de
las 20 semanas en paciente previamente normotensa o sistélica > o igual a 160 mm Hg o

diastolica > o igual a 110 mm Hg, se confirma el diagndstico.
-Examenes de laboratorio:

e Proteinuria: > 300 mg de filtracion en orina de 24 horas, tira reactiva de 1+ o
mayor o Relacion proteinas/creatinina > o igual a 0.3 mg/dL.

e En ausencia de proteinuria y tensién arterial alteradas se establece diagnostico si
cumple cualquiera de los siguientes:

e Hemograma completo: trombocitopenia menor de 100,000.

e Creatinina: Creatinina sérica > o igual a 1.1 mg/dL O que se duplique el valor de
creatinina en ausencia de enfermedad renal.

e Transaminasas: TGO (AST), TGP (TSO) al doble del valor normal.

e Bilirrubina Total elindirecta: elevacion de enzimas hepaticas al doble del valor

normal y/o dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho.
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e Frotis de sangre periférica: hallazgos clasicos de la hemdlisis microangiopatica
son la presencia de esquistocitosis y equinocitos.

e Tiempos de coagulacion

e Fibrin6geno

e Deshidrogenasa lactica (LDH)

e Prueba de Lee-White

TRATAMIENTO

El tratamiento es dirigido a disminuir la morbilidad y mortalidad, a la estabilizacion

hemodindmica, seguida de la interrupcion del embarazo.(20)
El tratamiento definitivo para la Preeclampsia es la interrupcion del embarazo.

El parto vaginal es preferido a la cesarea (ACOG, FLASOG) dejando ésta ultima a

indicacion puramente obstétrica.

EL manejo conservador en Preeclampsia Grave se puede brindar Gnicamente para lograr
una maduracion pulmonar fetal, teniendo como objetivos prevenir las convulsiones,
controlar la hipertension, preservar las condiciones materno-fetales estables evitando
complicaciones mayores mediante el uso de medicamento: Sulfato de Magnesio al
50%.(21)

Se inicia el esquema conveniente de Sulfato de Magnesio segun disponibilidad mediante

los diferentes regimenes.
a) Régimen de Pritchard;

-Dosis de Impregnacion: 4 gr al 20% IV lento (pasar en 15-20 minutos) + 5 gr de

Sulfato de Magnesio al 50% IM profundo en cada gluteo.
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-Dosis de mantenimiento: 5 gr de Sulfato de Magnesio al 50% IM profundo en gluteos
alternos cada 4 horas, previo control clinico de signos de intoxicacion con este

medicamento.

b) Régimen de Zuspan
-Dosis de Impregnacioén: 4 gr IV lento (pasar en 15-20 minutos) en bomba de infusion.
-Dosis de mantenimiento: 1-2 gr IV cada hora en bomba de infusion.

c) Régimen de Sibai
-Dosis de Impregnacién: 6 gr 1V lento (pasar en 20-30 minutos) en bomba de infusion.
-Dosis de mantenimiento: 2-3 gr IV cada hora en bomba de infusién.

Cada uno de los regimenes anteriores se deben de mantener en la paciente hasta 24 horas

post-parto o posterior a la Ultima convulsion.

Realizar control clinico de signos de intoxicacion con Sulfato de Magnesio cada hora y

toma de niveles séricos de Magnesio cada 4 horas.
En caso de intoxicacion con Sulfato de Magnesio al 50%:
a) Suspender Sulfato de Magnesio inmediatamente.

b) Cumplir Gluconato de Calcio al 10 % (Ampolla 10 cc = 1 gr) 1 gr IV lento
(Antidoto de Sulfato de Magnesio).

Mientras cumple Gluconato de Calcio, ausculte Frecuencia Cardiaca materna (Debe ser

> 60 latidos/minuto).

Si paciente presenta apnea marcada: asistir respiracion con bolsa mascara. Si apnea no

revierte: ventilacion mecanica mientras disminuyen niveles séricos de Magnesio. (21)

Si la tensidn arterial diastdlica persiste arriba de 100 mm Hg, iniciar esquema oral de

antihipertensivos.
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El objetivo ante una Preeclampsia sin datos de severidad es mantener cifras tensionales

en niveles cercanos a los normales con una Presion Sistolica entre 135 y 155 mmHg y

una Presion Diastdlica entre 80 y 105mmHg.(22)

Antihipertensivos utilizados durante el embarazo

MEDICAMENTO DOSIS EFECTO EFECTO FETAL

MATERNO
Agonista de | 500 mg cada 8 | Sedacidn, congestion | No se conocen hasta
Receptores 02 —|horas via oral. | nasal, depresion, | el momento.
adrenérgicos: Incremente  dosis | hipotension postural,
Metildopa cada 3 dias, hasta | hipertermia, anemia

llegara 3 g. hemolitica;

Resequedad oral,

somnolencia,

rubicundez, Rebote

hipertensivo
Bloqueadores de | DOSIS USUAL.: | Taquicardia, cefalea | Ninguno conocido

canales de Calcio:
Nifedipina

30 — 60 mg via oral
cada dia.

EN CRISIS: 10
miligramos via oral
cada 30 minutos.
No exceder los 120

mg en 24 horas.

Receptores Bl y B2
adrenérgicos:

Atenolol

50 a 100 mg
diarios via oral,
hasta llegar a 200

mg.

Somnolencia

RCIU
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Vasodilatadores:

Hidralazina

Endovenosa:10 Mg
en bolos.

Repetir cada 10-20
minutos, segun
necesidad.
Maéaximo: 30-40

mg.

Cefalea, nauseas,

vomitos, dolor en
epigastrio, inquietud,
hipotension,
taquicardia, ansiedad,
rubor.

Sindrome similar al

Trombocitopenia,

taquicardia

En infusion o goteo | Lupus

de Hidralazina se

calcula de 3-7
mg/hora, diluir 5
ampollas de

Hidralazina en 240
ml de Dextrosa al
5%.

Nitroglicerina Nitroglicerina (50mg por frasco de 10cc) se diluyen 2 cc de
Nitroglicerina con 48 cc de Dextrosa 5% iniciando a 3 cc /hora
(equivalente a 10 mcg/hr) e incrementando segin dosis respuesta
(Puede usarse con microgotero)

Otro esquema de Nitroglicerina es: 10 cc de Nitroglicerina en 40 cc
de Dextrosa al 5%, a una infusién de 0.3 cc/hora (equivalente a 5
microgramos/hora) sélo con bomba de infusion.

Aumentando la dosis cada 15 minutos hasta una dosis maxima

entre 200 y 400 microgramos segun dosis respuesta.

Tabla2. Guias Clinicas de Obstetricia.

http://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/quia/Guias Clinicas de Ginecologia y Obstetric
ia.pdf

Ginecologia y
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COMPLICACIONES

Las complicaciones del embarazo y parto constituyen las principales causas de muerte

entre las mujeres en edad reproductiva.

Las embarazadas o puérperas que ingresan a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son
en su mayoria casos agudos criticos con riesgo de muerte, que necesitan tratamiento
especializado y complejo. Constituyen un grupo significativo de la practica obstétrica.
En estudios realizados el ingreso a UCI se observo en 0,48%. La mortalidad en UCI fue
14%.(9)

El 5% de las Preeclampsias evolucionan finalmente a Eclampsia, y hasta en un 19%
pueden hacerlo como un Sindrome HELLP, lo que se asocia con una mayor

morbimortalidad.(5)

Entre las formas graves de hipertension inducida por el embarazo, se identifican las

siguientes entidades nosoldgicas admitidas en las UCI:
% Eclampsia

El diagndstico se establece cuando pacientes con Preeclampsia presentan convulsiones o
estado comatoso o0 amaurosis, que ocurre en 1 a 2 % de los casos de Preeclampsia
Grave,(24) va del 0.05% al 0.2% de todos los partos y de 3.6% en embarazos multiples,
con respecto al inicio de las convulsiones se refiere que 73% ocurren antes del parto,

27% durante el puerperio, siendo el 85% en primigravida.(18).

El manejo adecuado esta dirigido a evitar traumatismos, evitar trauma en la lengua y
facilitar permeabilidad de las vias aéreas, mantener la oxigenacion materno-fetal:
hiperextendiendo el cuello y elevando el menton. Proveer oxigeno por mascarilla facial a
un flujo de 8-10 litros por minuto o provea oxigeno por bigotera a un flujo de 4 litros por

minuto.

Minimice el riesgo de aspiracion: Coloque a la paciente en decubito lateral o aspire las

secreciones orales y el vomito.
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Detenga la convulsion y prevenga que ocurra una nueva iniciando administracion de
Sulfato de Magnesio al 50% a dosis de impregnacion, o si la paciente continla
convulsionando, administre Sulfato de Magnesio al 50% (solucion ya preparada) 2gr por

via endovenosa en 5-10 minutos. Maximo 2 dosis de esta solucion.

La dosis de mantenimiento de Sulfato de Magnesio en estos casos debera ser de 2-3 gr
cada hora IV. (21)

En Estatus Convulsivo, utilice esquema de Difenilhidantoina. Dosis: 1 gr IV # 1. Luego,
250 mg IV cada 8 horas por 24 horas. Luego, 125 mg IV cada 8 horas por 48 horas. Si a
pesar de las medidas anteriores persiste la convulsion, proceda a administrar Anestesia

General e intubar (2).

Las convulsiones asociadas con la Eclampsia pueden producir dafio organico
permanente. Ademas, de no tratarse, puede llevar al coma, dafio cerebral o muerte

materna o fetal. (25).
% Sindrome de HELLP

Es una complicacion multisistémica de la Preeclampsia que se caracteriza por
hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia (Sindrome de HELLP) y

esta asociado con elevada morbimortalidad materna y perinatal.(24)

A nivel mundial se estima que el Sindrome HELLP afecta del 0,1% al 0,9% de los
embarazos, asi como del 10% al 20% de los embarazos con Preeclampsia Grave y 50%

de los casos de Eclampsia.

Esta complicacion tiene un elevado indice de mortalidad, encontrandose entre 1 a 24%
en la madre y 7 a 34% en el feto. En América Latina, 27.6% de las mujeres con

Eclampsia presenta Sindrome de HELLP, con un indice de mortalidad del 14% (26)
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Las diferentes teorias propuestas comparten que el inicio del proceso de la enfermedad
es el dafio en la capa intima endotelial, causado por mecanismos adn inciertos, pero
asociado a alteraciones en la placentacién, complejos inmunes y a la misma

hipertension. (26)

La Hemodlisis se define como el incremento en las Bilirrubinas totales, de la
Deshidrogenasa Lactica y Anemia Microangiopatica, con la presencia de todos los

siguientes criterios:

e Anemia Hemolitica Microangiopatica con presencia de esquistocitos en el frotis.
Otros signos sugestivos de Hemolisis incluyen una elevacion de la Bilirrubina
Indirecta.

e Conteo de plaguetas menor a 100,000 /mm3

e Bilirrubina total mayor o igual a 1.2 mg/dl TGO sérica 2 veces mayor al limite
normal del laboratorio local (usualmente 70 u/l), usualmente se suelen tomar
niveles de TGP, sin embargo, la TGO refleja tanto la necrosis hepatocelular y la
hemolisis de células rojas.

e LDH mayor o igual a 600 UI/Lt (21).

Existen dos sistemas de clasificacion para el diagnostico del sindrome de HELLP. El
sistema de Martin o Mississippi clasifica la enfermedad en tres grupos en funcion del
ndmero de plaquetas, sabiendo que, ante menor cantidad de éstas, la severidad del

cuadro clinico y las complicaciones son mayores.

La clasificacién de Tennesse define al Sindrome de HELLP como completo o verdadero

si progresar hacia una variante completa empeorando el pronostico.
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Clase HELLP Clasificacion de | Clasificacion de
Mississippi Tennesse
1 Plaquetas <50 000/ ml | Plaquetas <100 000/ml
AST o ALT> 70 UI/L | AST o ALT>70 UI/L
LDH>600 UI/L LDH>600 UI/L
2 Plaquetas, 50,000-100, | No aplica
000/ml AST o ALT>70
UI/L LDH>600 UI/L
3 Plaquetas, 100 000 - | No aplica
150, 000/ml AST o
ALT>40 UI/L
LDH>600 UI/L
Parcial o incompleto No aplica Preeclampsia severa +
uno de los siguientes
hallazgos: ELLP, EL, LP.

Tabla 3.Sistemas de clasificacion del sindrome de HELLP.(26).

Bracamonte-Peniche J, Lopez-Bolio V, Mendicuti-Carrillo M del M, Ponce-Puerto JM, Sanabrais-Ldpez
MJ, Mendez-Dominguez N. Caracteristicas clinicas y fisioldgicas del sindrome de Hellp. Rev Bioméd
[Internet]. 12 de mayo de 2018 |[citado 19 de mayo de 2022];29(2). Disponible en:

http://revistabiomedica.mx/index.php/revbiomed/article/view/612.
Tratamiento

El parto es la Unica terapia definitiva(24), aunque, en casos clinicamente leves, el
enfoque recomendado es esperar y vigilar hasta después de la semana 34 para permitir la
maduracion completa del desarrollo fetal. En casos severos, el parto debe completarse
inmediatamente o entre las 24-48 horas como maximo, acelerando la maduracion del

pulmon fetal con la administracion de corticosteroides.

Es necesario el uso de antihipertensivos, como Hidralazina para el control inmediato y

Nifedipina o Labetalol para estabilizar la presion arterial a corto y a largo plazo.
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Se administra a la madre Sulfato de Magnesio, que causa dilatacion microvascular
central y periférica, al tiempo que reduce la resistencia vascular sistémica. También
protege la barrera hematoencefalica al reducir el edema cerebral y evitar crisis

convulsivas.

La administracion de corticosteroides incrementa o estabiliza las plaquetas a través de
modificacion de la adhesion plaquetaria, activacion plaquetaria o a nivel del bazo (no

secuestro).(27)

La plasmaféresis, procedimiento extracorporeo realizado con el objetivo de remover
elementos especificos del plasma, se usa en pacientes que muestran un aumento
progresivo de Bilirrubinemia, Creatinina sérica, Trombocitopenia grave y para pacientes
en los que el Sindrome HELLP persiste durante mas de 72 horas después del parto.(26)

Pronéstico:

Depende del diagndstico precoz y del enfoque terapéutico temprano. La mayoria de las
pacientes recupera su estado basal de salud, normalizando su funcion renal, asi como sus
valores de AST y DHL, los recuentos maternos de plaquetas contindan disminuyendo

con una tendencia creciente hasta el tercer dia.

La mortalidad materna varia entre 1 y 24%, lo que puede deberse a trastornos de la
coagulacion, complicaciones hemorragicas, cardiopulmonares, del Sistema Nervioso

Central, Trastornos Hepaticos y Gastrointestinales(27).
+» Crisis Hipertensiva.

Crisis hipertensiva es aquella elevacion aguda de la Presidén Arterial que motiva una
consulta médica urgente, con cifras de PA diastélica superior a 120 mmHg y/o PA
sistolica por encima de 210 mmHg.
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Este término, a su vez, engloba a otros dos:

a)

b)

Emergencia hipertensiva: la elevacion tensional se acompafia de alteraciones en
los dérganos diana (corazén, cerebro, rifion) de forma aguda, de modo que
conlleva un compromiso vital inmediato y, por tanto, obliga a un descenso de las
cifras tensionales en un plazo maximo de una hora mediante medicacion

parenteral.

Urgencia hipertensiva: la elevacién tensional no se acompafa de lesiones que
comprometan la vida de forma inmediata y, por tanto, permite que pueda
corregirse de forma gradual en un periodo de 24-48 h con antihipertensivos

administrados por via oral.

Incluimos aqui todas las elevaciones bruscas de la PA diast6lica por encima de
120 mmHg que son asintomaticas o tienen una sintomatologia leve e
intrascendente, la hipertension pre y postoperatoria y la de los pacientes

trasplantados.

El farmaco hipotensor de eleccion en estas mujeres es la Hidralazina; otras alternativas

pueden ser los Antagonistas de Calcio, el Labetalol y el Diazoxido; el Nitroprusiato

puede resultar toxico para el feto (tiocianatos), por lo que debe reservarse solo para

casos refractarios a los tratamientos antes referidos.

Estan contraindicados el Trimetafan (puede producir ileo meconial), los bloqueadores

beta, ya que disminuyen el flujo sanguineo uterino (el Labetalol es un bloqueadores beta,

pero se indica su tratamiento ya que parece que favorece las contracciones uterinas,

aunqgue este efecto no ha sido demostrado en la préctica), y los diuréticos (producen

deplecion de volumen, que ya de por si esta presente en la Eclampsia. (27)

Se debe usar el medicamento con mejor experiencia y resultados (Labetalol, Hidralazina,
Nifedipina)(28)
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Medicamento

Hidralazina Labetalol Nifedipina

Presion Arterial | PAS > 160 mm Hg | PAS > 160 mm Hg | PAS > 160 mm Hg

Hg Hg Hg
Dosis 5mg IV 20,40,80,80,80 mg IV | 10 mg SL/VO
Intervalo Cada 15-20 min Cada 10-20 min Cada 15-20 min
Dosis total 3 a5dosis Hasta la quinta dosis | 3 a 5 dosis

PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastolica

y/o PAD > 110 mm | y/o PAD > 110 mm | y/o PAD > 110 mm

Tabla 4. Fuente: Vigil De Gracia P, Gracia J, Campana S, Jarquin D, Peralta A, Vallecillo J, et al. Mddulo de capacitacion en pre-

eclampsia/eclampsia. Guia de hipertension y embarazo 2012. Acceso 14 de julio 2014. Disponible en: http://www.flasog.org/wp-

content/uploads/2013/12/Modulo-de-Capacitacion-en-Preeclampsia-Eclampsia-FLASOG-2012.pdf

< Edema Agudo de Pulmén

Complicacion rara y potencialmente fatal durante el embarazo.

Es un proceso caracterizado por una acumulacién excesiva de liquidos en el intersticio
pulmonar y los espacios alveolares, que evita la difusion tanto de oxigeno como de
Dioxido de Carbono. Se ha reportado que complica del 0,08 al 0,5% de los embarazos.

Las Preeclampticas tienen un incremento en el riesgo de desarrollar Edema Agudo de
Pulmon debido al dafio endotelial subyacente y a la disminucion de la presion osmotica,
lo cual causa la salida de liquido al intersticio pulmonar o al espacio alveolar,
combinado con la disfuncién ventricular izquierda y el incremento de la resistencia

vascular periférica.

El diagnodstico del Edema Agudo de Pulmon se basa en los antecedentes de la paciente,
los hallazgos en el examen fisico, los datos de laboratorio y las radiografias de térax.
Los sintomas sugestivos son disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y disminucion

de la tolerancia al ejercicio.
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Los hallazgos al examen fisico incluyen taquipnea, uso de los musculos respiratorios
accesorios, taquicardia en reposo, desplazamiento del punto de maximo impulso,

distension de las venas del cuello, hepatomegalia y edema periférico.

La radiografia de térax revela la presencia de aire bilateral con prominencia en las bases
de infiltrados perihiliares con distribucion en “alas de mariposa”, redistribucion del flujo
sanguineo con venas prominentes en los apices pulmonares y derrame pleural en algunos

Casos.

El electrocardiograma puede ayudar a determinar la presencia de hipertrofia ventricular,

isquemia, defectos de la conduccion o arritmias.

El tratamiento incluye medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Entre las medidas
no farmacoldgicas esta la posicion semisentada (para prevenir la hipoventilacion y
facilitar la respiracion profunda) y la oxigenoterapia (para mantener la saturacion de
oxigeno por encima de 95%).

Se describe que el Edema Agudo de Pulmén ocurre en el 6% de los casos de
Preeclampsia severa y se considera que puede ser favorecida por realizar una expansion
excesiva de liquidos intravenosos con el fin de disminuir el riesgo de Insuficiencia
Renal. La restriccion de liquidos y el tratamiento con diuréticos disminuye la precarga

vascular.

La Furosemida es un diurético de alta potencia que inhibe la reabsorcion de agua y sodio
e incrementa la excrecion de potasio. La dosis es de 1 a 2 mg/kg de peso, que debe ser
administrado en 2 a 3 min por via intravenosa y se puede repetir a los 30—60min con el

objetivo de lograr una diuresis de aproximadamente 2.000ml en varias horas.

El Sulfato de Morfina (2 a 5 mg intravenosos con una dosis maxima de 15mg)
disminuye la ansiedad, reduce la constriccion arteriolar/venosa de origen simpatico,
disminuye las concentraciones de catecolaminas e incrementa la capacitancia venosa.
Sus efectos disminuyen la precarga, la poscarga y el trabajo cardiaco mientras aumenta
el gasto cardiaco.
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En las preeclampticas, el tratamiento con antihipertensivos (Hidralazina, Labetalol)
reduce la poscarga. La Nitroglicerina, cuyo principal efecto es vasodilatador venular,
puede ser utilizada con seguridad en pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos, ya que

es inocua para el feto. (29,30)
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CAPITULO I1I: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO |VARIABLE DEFINICION INDICADORES | ESCALA PREGUNTA
GENERAL
Determinar el 1. Perfil Son las Edad Edad en afios. 1.1 Edad de la
perfil clinico- epidemioldgico | caracteristicas Usuaria.
epidemioldgico de las pacientes |sociodemogréficas — . -
P 9 P J Nivel de Ninguno 1.2 Nivel de
de acientes con de la poblacién en
pact P I escolaridad L escolaridad de la
con Diagnostico de | estudio. Primaria .
Usuaria.
Diagnostico de Preeclampsia Secundaria
Preeclampsia Grave que
. Técnico
Grave que ingresaron a
ingresaron  a UCI. Universitario
UCI, en el Ocupacion Ama de casa 1.3 Ocupacion de la
Hospital )
i leada Formal vsuaria
Nacional San Emplea

Juan de Dios
de San Miguel,
en el periodo

de Enero de

Empleada informal.
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2018
Diciembre
2021.

a
de

Estado civil Soltera 1.4 Estado civil de
Casada la usuaria.
Acompafiada
Divorciada
Viuda

Lugar de Area de procedencia | 1.5 Area de

procedencia

Departamento de

residencia

Hospital de

referencia

procedencia de

usuaria.

1.6 Departamento

de residencia.

1.7 ¢Fue referida de
Hospital de

segundo nivel?

1.8 ¢(De qué
hospital fue

referida?
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Paridad

Embarazo
Puerperio inmediato
Puerperio mediato

Puerperio tardio

Formula Obstétrica

24-28 semanas
29-32 semanas
33-36 semanas

Mayor de 37

semanas

1.9 Momento en el
que se hizo
Diagnostico de
Preeclampsia
Grave.

1.10 ;Cudl es la
formula obstétrica
en el momento del

diagnostico?

1.11¢Siel
Diagnostico de
PEG fue realizado
durante el
embarazo, en que
edad gestacional se

identificd?

Numero de fetos

Embarazo Unico

Embarazo mltiple

1.12 ;Cuantos fetos
al momento del

Diagndstico?
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Control prenatal | Ninguno 1.13 ;Cuantos
en el embarazo 1-3 controles prenatales
asistio?
4-5
Mas de 5
Antecedentes de |Si 1.14 ;Tiene
Enfermedad No antecedente de
Gestacional del embarazo molar?
Trofoblasto
Antecedente de | Si 1.15;Tiene
preeclampsia en NG antecedente de
embarazo previo Preeclampsia en
embarazo previo?
Antecedente Si 1.16 ;Tiene
familiar de antecedente
No
Hipertension familiar de

Arterial Cronica

Hipertension

Arterial Cronica?

32



Antecedente Si 1.17 ;Tiene
familiar de antecedente
No
Preeclampsia familiar de
Preeclampsia?
2. Perfil Clinico |Son las Estado Normal 2.1 ;Cuél es el
de las pacientes | caracteristicas Nutricional . estado nutricional
Desnutricion
con clinicas de la de la usuaria en el
Diagnostico de | poblacién en Sobrepeso momento del
Preeclampsia | estudio. Obesidad Diagnostico?
Grave que —
Enfermedades Morbilidad que 2.2 ¢Padece alguna

ingresaron a
UCI

Concomitantes

padece

enfermedad cronica

no transmisible?

2.3 Si hubiese
enfermedad
concomitante,
¢Cual de las

siguientes?
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Sintomas

sugestivos de

Cefalea

Epigastralgia

2.4 ;Cuales son los

sintomas que

Preeclampsia presento la
Grave Transtornos visuales paciente, al
o diagndstico?
Tinnitus/acufenos
Disnea
Nauseas/vomito
Signos de Hipertension 2.5 ¢ Se registro

Preeclampsia

Grave

Arterial

Oliguria

Convulsiones

Tensién Arterial de
160/110 mmHg al
Diagnostico?

2.6 ¢Se registra
oliguriaen el
momento del

Diagnostico?

2.7 ¢Presento

convulsiones en el
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Escala de Glasgow

Reflejos
osteotendinoso

aumentados.

Proteinuria.

Hemoconcentracion.

momento del

Diagnostico?

2.8 Escala de
Glasgow al
momento del

ingreso.

2.9 ;Como estaban
los reflejos
osteotendinosos, al

ingreso?

2.10 ¢Se registro

Proteinuria al azar?

2.11 ;Se registro
proteinuria en 24

horas?

2.12 Hemoglobina
al ingreso mayor o
igual a 12 g/dL
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Trombocitopenia

Esquistocitos en
FSP

Transaminasas

mayores de 70 Ul

Hiperbilirrubinemia
(Bb T>1.2 mg/dL)

Deshidrogenasa
lactica >600 UI

2.13 ¢Se registro

trombocitopenia?

2.14 ;y si se hizo,

de cuanto fue?

2.15 ¢ Se reporto
esquistocitos en el
frotis de sangre

periférica?

2.16 ¢ Se reporto
Transaminasas

mayores de 70 UI?

2.17 ;Se reporto
Hiperbilirrubinemia
(Bilirrubina total
>1.2 mg/dL)?

2.18;Se reporto
Deshidrogenasa
Lactica > 600 UI?

36



Creatinina >1.1

mg/dL

Acido Urico >3.5
mg/dL

Patologias fetales.

2.19 ¢Se registro
Creatinina >171

mg/dL?

2.20 ¢Se reporto
Acido Urico > 3?5
mg/dL?

2.21 ;Se realizo
USG Doppler?

2.22 ;Se reporto

Oligoamnios?

2.23 ;Se
Diagnostico
Restriccion del
Crecimiento

Intrauterino?

Criterios

Diagnosticos

Clinicos

Bioguimicos

2.24 ;Cumple
Criterios

Diagnosticos?

37



Ambos.

Terminacion del

embarazo

Vaginal

Cesarea

2.25 via de
terminacion del

embarazo:

Evolucion
clinica durante
la estancia en
intrahospitalaria
en UCI.

Son las
complicaciones
que se presentan
durante el curso
de la enfermedad
en la poblacion en

estudio.

Complicaciones

asociadas

Crisis Hipertensiva

tipo emergencia
Eclampsia
Estatus convulsivo

Sindrome de
HELLP

Edema Agudo de

Pulmon

Hemorragia Post

Parto.

Accidente

cerebrovascular.

3.1¢Ingreso a
Unidad de cuidados
Intensivos en las
primeras 24 horas

del evento?

3.2 ;Complicacion
por la que la
paciente ingreso a
ucClI?
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Antihipertensivos | Si 3.3 (Amerito
Intravenosos en NG Antihipertensivo
Infusion. Intravenoso en
Infusién?
Ventilacion Si 3.4 i Necesito
Mecénica No Ventilacion
Invasiva Mecanica?

Dias de estancia
hospitalaria en
UClI

NUmero de dias

3.5 ¢ Cuantos dias
de estancia
hospitalaria en
ucClI?

Evolucion

Vivo

Muerto

3.6 (Cuél es la
condicion de la

usuaria al alta?
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

e Descriptivo ya que la investigacion describe las caracteristicas del problema que
se estudio.

e Corte transversal porque el problema solo se estudi6 una vez en el tiempo.

e Retrospectivo el problema fue estudiado en afios anteriores al presente.

4.2 LUGAR Y TIEMPO DE LA INVESTIGACION
El estudio se realizo en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, donde se
revisaron los expedientes clinicos de pacientes a quienes se diagnosticd Preeclampsia
Grave que ingresaron a UCI en el periodo comprendido de Enero de 2018 a Diciembre
de 2021.

4.3 POBLACIONY MUESTRA

La poblacién de estudio incluyo a todas las pacientes con diagnostico de Preeclampsia
Grave que ingresaron a UCI, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel,

en el periodo antes descrito, cuyo total son 70 pacientes.

ANOS NUMERO DE CASOS
2018 13
2019 15
2020 31
2021 11
TOTAL 70

FUENTE: Datos de SIMMOW y Base de Datos de Obstetricia Critica, Enero 2022.

En este estudio no se calcul6 muestra ya que como equipo investigador decidimos

trabajar con el 100% de la poblacion.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que cumplen criterios de Preeclampsia Grave que ingresaron a UCI en
el periodo de Enero de 2018 a Diciembre de 2021 en el Hospital Nacional San
Juan de Dios de San Miguel.

Pacientes con Preeclampsia Grave referidas de Hospital de Segundo Nivel, que

ingresaron a UCI en el periodo ya descrito.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que hayan sido referidas a otro hospital (Hospital Nacional de la
Mujer).

Expedientes incompletos 0 que no sean encontrados fisicamente.

4.6 TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

La recoleccion de datos fue realizada por el equipo investigador, mediante la
revision de expedientes clinicos de pacientes, los cuales fueron proporcionados
por el Departamento de Estadistica y Documentos Médicos del Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel.

Para la revision se realiz6 un instrumento de recoleccién de datos a partir de las
variables en estudio.

El instrumento que se aplicd, es un cuestionario que consta de 48 preguntas
cerradas, dicotomicas y de opcién multiple y se divide en 3 partes:

1. Perfil epidemiologico que consta de 17 items, conteniendo las variables de
edad, ocupacion, zona de residencia, referida de hospital de segundo nivel,
antecedentes obstétricos y médicos personales y familiares.

2. Perfil clinico consta de 25 items, describiendo los parametros clinicos y
bioquimicos que hacen diagnostico de Preeclampsia Grave.

3. Evolucion clinica durante su estancia intrahospitalaria la cual consta de 6
items investigando las complicaciones que presenta la paciente durante su

ingreso y/o estancia en UCI, si amerito antihipertensivo intravenoso, ventilacion
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mecanica invasiva, los dias de estancia intrahospitalaria y la condicion de la

paciente al alta.

4.7 ANALISIS DE DATOS.

El analisis y el procesamiento de datos se hizo en una base de datos usando el programa
de Microsoft Excel version 2016, en la cual se guard6 la informacion y se realizaron

graficos a partir de los resultados obtenidos.

Se realizo un analisis estadistico descriptivo basico y para los célculos se utilizo el

programa SPSS 11.5 y los resultados se expresaron en porcentajes y/o frecuencias.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS.
Este trabajo se baso en los siguientes principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos expuestos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial en el afio 2013 y de la Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
relacionada con la Salud con Seres Humanos elaborados por CIOMS Y OMS, en el afio
2016.

De los principios generales de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica

Mundial se aplico:

Principio 6. EIl proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

El propdsito principal de la investigacion fue comprender las principales caracteristicas
que llevan a las pacientes con Preeclampsia Grave a ingresar a Unidad de Cuidados
Intensivos y realizar un diagnostico oportuno y mejorar el manejo preventivo y

terapéutico.
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Principio 7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud

y sus derechos individuales.

El estudio estuvo sujeto a normas éticas para mantener el respeto a los derechos de

todos los participantes.

Principio 8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar
nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y

los intereses de la persona que participa en la investigacion.

Este objetivo primario fue promover una investigacién que brinde un marco referencial

para crear medidas de accion para el manejo de Preeclampsia Grave.

Principio 24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de

su informacion personal.

Se protegio la confidencialidad, privacidad y respeto a las personas que participan en la

investigacion.

e Confidencialidad: Cada expediente clinico fue identificado con un cddigo de
cuatro digitos, por ejemplo, los expedientes correspondientes al afio 2018 se
registrardn como 8-001 segln el nimero total de pacientes con diagnostico de
Preeclampsia Grave, el listado completo fue conocido Unicamente por nosotras.

e Beneficencia: Se revisaron los expedientes de atenciones ya realizadas y el libro
de pacientes ingresadas a UCI de Obstetricia Critica.

e No maleficencia: En el presente estudio se hizo revision Unicamente de

expedientes clinicos, no se experimentd con animales ni con personas.
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Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos, elaborada por la CIOMS y OMS

Pauta 1: Valor social y cientifico, respetos de los derechos.

La presente investigacion tuvo relevancia a nivel nacional debido a que se pudo
identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con Preeclampsia
Grave, evitando asi su ingreso a Unidades de Cuidados Intensivos, mejorando la toma de
decisiones para un mejor manejo de la enfermedad y evitar complicaciones que pueden
causar la muerte de estas pacientes, logrando asi un retorno mas rapido e incorporacion a

sus actividades cotidianas.

Pauta 8: Asociaciones de colaboracion y formacion de capacidad para la

investigacion y la revisién de la investigacion.

La investigacion se sometid a revision ética y cientifica por parte del Comité de Etica de
la investigacion competente e independiente, el cual velo por los derechos de los

participantes.

Pauta 12: Recoleccion, almacenamiento y el uso de datos en una investigacion

relacionada con la salud.

En la presente investigacion de tipo documental recolecto informacion procedente de
expedientes clinicos y se almaceno en las fichas de recoleccion de informacion la cual

sirvid para medicién del problema estudiado.
Pauta 17: Investigacion con nifios y adolescentes.

En esta investigacion se tomo en cuenta pacientes mujeres menores de edad que hayan
presentado menarquia, ya que es frecuente el embarazo en pacientes adolescentes, por
esa razon fue importante conocer el impacto de la Preeclampsia Grave en este grupo

etario.
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Pauta 18. Las mujeres como participantes en una investigacion:

El sexo femenino es el Unico con capacidad de gestar, por ende, solo se incluyé este
grupo para describir los factores que llevan a una mujer en edad reproductiva a
desarrollar complicaciones producidas por la Preeclampsia Grave durante el embarazo

y/o puerperio.

Pauta 19: Las mujeres durante el embarazo y la lactancia como participantes en

una investigacion.

La Preeclampsia Grave es una enfermedad que se desarrolla propiamente en el embarazo
y puede presentarse durante el puerperio ya sea inmediato o mediato, pudiendo presentar
complicaciones, aumentando el indice de mortalidad materna y costes tanto de salud

publica como familiar, por eso es que el estudio se hara en este grupo de pacientes.
Pauta 25: Conflictos de intereses.

La presente investigacion no genero conflictos de intereses, debido a que la
investigacion realizada es sin patrocinadores y el costo es asumido por el equipo
investigador y se realizd el debido proceso de autorizacion y aprobacion por el Comité

Local de Etica.
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CAPITULO V: ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

5.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO.

GRAFICO 1:

EDAD

Ea)Menor de 15 afios
@b)15-18 afios
Ec)19-34 afios
B d)Mayor de 35 afios
Ee)Mayor de 40 afios.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Andlisis: De las 70 pacientes en estudio, 40 de ellas (57.1%) se encuentran en el rango
de 19 a 34 afios, 14 pacientes (20%) entre 15 a 18 afios, 9 de ellas eran mayor de 35afios
(12.8%), 5 mayor de 40 afios (7.1%) y 2 pacientes menores de 15 afios (2.8%).
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GRAFICO 2:

NIVEL DE ESCOLARIDAD
45
42
40
3-:
30
21

20

15
10

. 4

— - 1
0 | —
a) Ninguno b)  Primaria ) Secundaria d)  Técnico e)  Universitario

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: El nivel de escolaridad de las pacientes en estudio, se evidencia que 42 de ellas
(60%) cursaron la primaria, 21 (30 %) la secundaria, 4 (5.7%%) son analfabetas, 2

(2.8%) son técnicos y 1 paciente (1.4%) tiene grado universitario.
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GRAFICO 3:

OCUPACION

Ha) Amadecasa
@b) Empleada informal
Bc) Empleada formal

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: de las 70 pacientes en estudio, 64 (91.4%) son amas de casa, 5 (7.1%) son
empleadas informales y 1 (1.4%) es empleada formal.
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GRAFICO 4:

o ESTADO CIVIL
50 48

40

30

— , ,
0

a) Soltera b) Casada ) Acompainada d) Divorciada e) Viuda

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO.

Analisis: De las 70 pacientes que se estudiaron, 48 (69%) estan acompafadas, 16 (23%)

estan casadas y 6 (9%) estaban solteras.
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GRAFICA5

AREA DE PROCEDENCIA

W a) Rural
@b) Urbana

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Anélisis: Segun los datos obtenidos, 50 pacientes (71%) son del area rural y 20 (29%)
son del area urbana.
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GRAFICA 6:

DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

Ea)
Ob)
Oc)
md)

San Miguel
Usulutan
Morazan

La Union.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Anélisis: Se evidencia que las 70 pacientes, provienen de los departamentos que
conforman la zona oriental, 25 usuarias (35.7%) son de San Miguel, 16 de Usulutan

(22.8%), 18 de Morazan (25.7%) y 11 de La Unidn (15.8).
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GRAFICO 7:

HOSPITAL NACIONAL DE REFERENCTA
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: de las 70 pacientes que se diagnosticaron con Preeclampsia Grave que
ingresaron a UCI, 56 (80%) fueron referidas de otro centro hospitalario, 18 (32.1%),
fueron del Hospital Nacional San Francisco Gotera, seguido del Hospital Nacional San
Pedro que refirio 9 pacientes (16%), en tercer lugar el Hospital Nacional de Ciudad
Barrios con 8 pacientes (14.2%), 7 (10%) fueron del Hospital Nacional de La Unién, 5
(7.1%) del Hospital Nacional Santiago de Maria, y 3 pacientes de cada uno de los
siguientes hospitales; Nueva Guadalupe, Jiquilisco y Santa Rosa de Lima. Y 14 de ellas

(20%) fue diagnosticada en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.
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GRAFICO 8:

MOMENTO DE DIAGNOSTICO DE PEG
60 55
50
40

30

11

3
1
- I —

1.  Embarazo 2. Puerperio inmediato 3.  Puerperio mediato 4 Puerperio tardio

10

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO.

Analisis: del total de las pacientes en estudio, se afirma que el diagnostico de
Preeclampsia Grave, se realiz6 durante el embarazo en 55 pacientes (78.5%), 11 de ellas
durante el Puerperio Inmediato (15.7%), 3 durante el Puerperio Mediato (4.2%) y 1
durante el Puerperio Tardio (1.4%).
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GRAFICO 9:

PARIDAD

38
35
30
20
16
15
10
; -
0
1 2 3

12

4 o mas

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 pacientes en estudio, 38 de ellas era su primer embarazo (54.2%), 16

su segundo embarazo (22.8), 10 su tercer embarazo (14.2%) y 12 pacientes con 4 0 mas

embarazos (17.1%).
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GRAFICO 10:

EDAD GESTACIONAL

35

30

20

15

10 l

1 -
O I
1.  24-28 semanas 2.  29-32 semanas 3. 33-36 semanas 4. Mayor de 37 5. Noaplica.
semanas.
FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De 55 pacientes embarazadas, 30 (54.5%) tenian una edad gestacional mayor
de 37 semanas, 18 pacientes (32.7%) se encontraban entre las 33 a 36 semanas, 7 de
ellas (12.7%) con edad gestacional entre 29 a 32 semanas y 1 (1.8%) fue diagnosticada

con edad gestacional menor de 28 semanas.
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GRAFICO 11:

NUMERO DE FETOS DURANTE LA GESTACION

EHa) Embarazo tinico.

@b) Embarazo multiple

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Andlisis: De 70 pacientes, se observa que 69 (98.5%) tenian embarazo Unico y

solamente 1 (1.5%) fue embarazo maultiple.
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GRAFICO 12:

CONTROLES PRENATALES DURANTE EL EMBARAZO

33

LN

0

a) Ninguno b) 1-3 c) 4-6 d) Mayorde6

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: Cuando se evalud la asistencia a controles prenatales, se observo que 33
usuarias (47.1%) tenian al menos 3 controles prenatales, 21 pacientes (30%) de 4 a 6

controles prenatales y 12 pacientes (17.1%) no tenian controles prenatales reportados.

57



GRAFICO 13

ANTECEDENTE DE EMBARAZO MOLAR
80

70
60
50
40

30

0 —

a) Si

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EXPEDIENTE CLINICO.

Analisis: Del total de pacientes en estudio, 68 (97.1%) no tenian antecedente de

embarazo molar, y 2 de ellas (2.9%) si tenian.
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GRAFICO 14:

ANTECEDENTE DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO
80
70 o7
60
50
40
30
20
10
0 3 0
0 ]
a) No b)  Sinsignos de ¢) Con signos de d) Eclampsia
gravedad gravedad
FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO.

Analisis: Se afirma que 67 pacientes (95.7%) no tenian antecedente Trastorno
Hipertensivo del Embarazo, y 3 de ellas (4.2%) tuvo Preeclampsia Grave en gesta

previa, considerando que el 54.2% de pacientes estudiadas, son primigestas.
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GRAFICO 15

ANTECEDENTE FAMILIAR DE HTAC

Ea)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Anélisis: Se encontro que 60 pacientes (85.7%), no tenian antecedentes de Hipertension

Arterial Cronica y 10 pacientes (14.3%) si tenian.
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GRAFICO 16:

ANTECEDENTE FAMILIAR DE PEG

@a)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 pacientes en estudio, se reportd que 1 (1.4%) de ellas tiene

antecedente familiar con diagnostico de Preeclampsia Grave, y 69 de ellas (98.6%), no

lo tienen.
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5.2 PERFIL CLINICO.

GRAFICO 17:

INDICE DE MASA CORPORAL

30

20
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: de las 70 pacientes estudiadas que ingresaron a UCI en Enero de 2018 a
Diciembre de 2021, 33 de ellas (47.1%) se diagnosticaron con IMC Normal, 19 (27.1%)
con Obesidad, 14 (20%) con Sobrepeso y 4 (5.7%) con Desnutricion.
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GRAFICO 18:

ENFERMEDADES CRONICAS
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DATOSOBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 pacientes con Diagnostico de Preeclampsia Grave gque ingresaron a
UCI, en el periodo ya descrito, 13 de ellas tienen enfermedades cronicas concomitantes,
siendo la més frecuente la Hipertension Arterial Crdnica ya que 9 usuarias las padece, 3
pacientes tenian Diabetes Mellitus, 3 con Nefropatia Crénica y 1 tiene diagnostico de
LES/SAAF. Cabe sefialar que 3 pacientes tienen mas de una enfermedad croénica

subyacente.
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GRAFICO 19:

SINTOMATOLOGIA
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Anélisis: de los resultados obtenidos en el estudio, se puede observar que 45 pacientes
(64.2%) presento sintomas clinicos, en el que predomina la cefalea, en 42 pacientes, 18
presentaron epigastralgia, 8 trastornos visuales, 7 amaurosis, 4 usuarias con nauseas
/vomito y 25 pacientes (35.8%) fueron asintométicas, tomando en cuenta que las

usuarias presentaron mas de 1 sintoma.
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GRAFICO 20:

TENSION ARTERTAL> 160/110MMHG

@a) Si
Ob) No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 pacientes que estudiaron, se reporté que 55 de ellas (78.5%)
presentaron tension arterial >160/110 mmHg, durante su ingreso y 15 usuarias (21.5%)
se realiz6 diagnostico de Preeclampsia Grave con tensiones arteriales menores a ese
valor, ya que algunas usuarias presentaban otros criterios clinicos y bioquimicos que

confirman esta entidad.
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GRAFICO 21:

PRESENCIA DE OLIGURIA

ma)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO.

Andlisis: Del total de las pacientes estudiadas, 3 (4.3%) presentaron oliguria y 67 de

ellas (95.7%) se registré una diuresis normal.
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GRAFICO 22:

PRESENCIA DE CONVULSIONES

Ea)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 pacientes que se estudiaron, 44 de ellas (62 %) no se registrd

convulsiones al momento del ingreso, 26 usuarias (37.1%) si la presentaron.
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GRAFICO 23:

ESCALA DE GLASGOW

Ea) 15 puntos.
@Ob)  14-10 puntos
Ec) Menos de 10 puntos.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Anélisis: La escala de Glasgow de las pacientes al momento del ingreso, se reportd 41
usuarias (58.7%) con Glasgow de 15 puntos y 29 usuarias presentaron alteracion,

registrandose 23 pacientes (32.8%) con Glasgow de 14-10 puntos y 6 de ellas (8.5%)
con menos de 10 puntos.
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GRAFICO 24:

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: Se registra 61 usuarias (87.2%) con hiperreflexia, 7 (10%) tienen reflejos

osteotendinosos normales, 1 paciente (1.4%) con arreflexia y 1 con clonus.
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GRAFICO 25:

60
PROTEINURIA AL AZAR

5
50 50

40

30
11

10 6
3
: o ]

a) No b)  Trazas c) 1+ d)  Mayor de 2+

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 pacientes en estudio, 50 de ellas (71.4%) se reportd proteinuria al
azar mayor de 2+, seguidas de 6 usuarias (8.7%) con proteinuria de 1+, 3 usuarias

(4.2%) se registro trazas de proteinas y 11 usuarias (15.7%) sin proteinuria al azar.
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GRAFICO 26:

DEPURACION DE PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS.
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De 70 casos, se reportd que 59 (84.2%) no se les realizo estudio de depuracion
de proteinas en orina de 24 horas y 11 (15,7%) pacientes en quienes si se le realizo el
estudio resultaron con valores mayor o igual a 2 gramos de proteinas en orina de 24
horas, cabe sefialar que en este grupo son las pacientes en quienes se les realizo el
Diagnostico de Preeclampsia Grave en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel.

71



GRAFICO 27.

HEMOGLOBINA AL INGRESO >12.0 g1/dL

@a) Si
Ob) No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De 70 pacientes estudiadas, 36 de ellas (51.4%) se report6 Hemoglobina
mayor o igual a 12gr/dl, sugestiva de hemoconcentracién y 34 usuarias (48.6%) se

registro niveles por debajo de ese rango.
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GRAFICO 28:

RANGO DE TROMBOCITOPENIA
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De las 70 usuarias con diagnéstico de Preeclampsia Grave que ingresaron a
UCI, 17 de ellas (24.2%) se reportaron con trombocitopenia; de quienes 7 en rangos de
100,000 a 50,000, 6 se registraron en rangos de 150,000 a 100,000, y 4 de ellas con
valores menores de 50,000.
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GRAFICO 29:

ESQUISTOCITOS EN FROTIS DE SANGRE PERIFERICA
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: De los 70 casos, solo 1 usuaria (1.4%) se le reporto esquistocitos en el Frotis
de Sangre Periférica y 69 de ellas (98.6%), se registrd Frotis de Sangre Periférica en

parametros normales.
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GRAFICO 30:

TRANSAMINASAS > 70 UI

Ea)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EXPEDIENTE CLINICO

Anédlisis:  De las 70 pacientes estudiadas, 20 de ellas (28.6%) se le registro

Transaminasas mayores o iguales a 70 Ul y 50 (71.4%) no presentaron alteracion.
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GRAFICO 31:

HIPERBILIRRUBINEMIA (BB TOTAL >1.2MG/DL)?

ma) No

@Ob) A predominio de Bb
Directa

Bc) A predominio de Bb
Indirecta.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: en este estudio, se report6 que, de 70 pacientes, 14 de ellas (20%) se le registro
hiperbilirrubinemia, y de estas, 11 usuarias se le reporto Bilirrubinas a predominio

Indirecto y 3 a predominio Directa. 56 usuarias (80%) no presentaron alteracion.
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GRAFICO 32:

DESHIDROGENASA LACTICA >600 UL

Ea)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: de las 70 usuarias en estudio, se reportd que 22 de ellas (31.4%) presentaban

valores de Deshidrogenasa Lactica mayor o igual a 600 Ul, y 48 (68.6%) en rangos

normales.
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GRAFICO 33:

CREATININA >1.1 MG/DL

a) Si

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: Los niveles de Creatinina en las pacientes en estudio, se reporta un aumento
mayor o igual a 1,1mg/dl en 31 usuarias (44.2%) y en 39 de ellas (55.7%) se registro en
valores menores.
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GRAFICO 34:

ACIDO URICO > 3.5 MG/DL

Ea)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: Con respecto al Acido Urico, se reportd que, de los 70 casos, 55 usuarias

(78.6%) presentaron valores mayores o iguales a 3.5mg/dl y 15 de ellas (21.4%) se

registré por debajo de ese valor.
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GRAFICO 35:

USG DOPPLER

@a) No
ob)  si

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO.

Anélisis: en este estudio se observa que a 3 usuarias (4.3%) se les realizo
Ultrasonografia Doppler Materno Fetal, en quienes se registro IP de las Arterias Uterinas
mayor del Percentil 95 y ademas se reporta Oligohidramnios y Restriccion del
Crecimiento Intrauterino, y a 67 pacientes (95.3%) no se les realizo, ya que 56 de ellas
fueron referidas de otros hospitales y a pesar que 11 fueron diagnosticadas con
Preeclampsia Grave en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, algunas se

encontraban en el Puerperio.
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GRAFICO 36:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Ea) Clinicos
Ob) Bioquimicos
Ec) Ambos.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: de las 70 pacientes con Diagnostico de Preeclampsia Grave que ingresaron a
UCI, en el periodo ya descrito, 50 usuarias (71.5%) cumplia con ambos criterios, 19 de
ellas (27.1%) cumpli6 criterios clinicos, y 1 (1.4%) se realiz6 el diagnostico mediante
criterios bioguimicos.
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GRAFICO 37:

TERMINACION DEL EMBARAZO

Ma) Via vaginal

Eb) Via abdominal

FUENTE: DATOS DISPONIBLES EN EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: se constata que la via del parto con mayor frecuencia fue la abdominal
registrada en 58 usuarias (82.9%), debido a la severidad de la entidad, en la que se
necesita que la via de evacuacion sea la mas rapida, ya que la indicacion mas comun fue

Parto a Largo Plazo y 12 pacientes (17.1%) verifico parto via vaginal.
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5.3 EVOLUCION CLINICA DURANTE SU ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

GRAFICO 38:

ADMISION A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN
LAS PRIMERAS 24 HORAS
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: La admision a Unidad de Cuidados Intensivos en estas pacientes resulto ser
que 69 de ellas (98.6%), fue en las primeras 24 horas de su ingreso intrahospitalario, y 1
usuaria fue admitida a esta unidad posterior a 24 horas de ingreso, ya que el diagnostico

se hizo durante el Puerperio Inmediato.
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GRAFICO 39:

COMPLICACIONES
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: Se constata que las pacientes con Diagnostico de Preeclampsia Grave pueden

desarrollar maltiples complicaciones, y una usuaria puede presentar méas de una, entre

las més frecuentes por las cuales ingresan a UCI se encontraron: Eclampsia la cual se

registr6 en 31 pacientes (44.3%), 27 de ellas (38.6%) presentaron Hemorragia Post

Parto,

antihipertensivo intravenoso en infusion,

26 usuarias (37.1%) con Crisis Hipertensivas,
16 (22.9%) con Sindrome de HELLP, 5

que necesito uso de

usuarias (7.1%) presento Edema Agudo de Pulmon, 3 usuarias (4.3%) presentaron

Estatus Convulsivo, y 1 paciente (1.4%) se reporté con Accidente Cerebrovascular.
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GRAFICO 40:

USO DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

ma)
ab)

Si
No

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Anélisis: de las 70 pacientes con Diagnostico de Preeclampsia Grave, 12 de ellas

(17.1%) necesitaron Ventilacion Mecéanica Invasiva y en 58 usuarias (82.9%) no fue

necesario.
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GRAFICO 41:

DIAS DE ESTANCIA EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO.

Analisis: Se constata que, de las 70 usuarias admitidas en Unidad de Cuidados
Intensivos, 40 de ellas (57.1%) permanecieron menos de 3 dias, 23 (32.8%) durante 4 a
10 dias, 5 usuarias (7.1%) entre 10 a 15 dias y 1 usuaria (1.4%) permaneci6 por mas 16

dias.
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GRAFICO 42:

CONDICION DE LA USUARIA AL ALTA
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Analisis: de las 70 usuarias con Diagnostico de Preeclampsia Grave que ingresaron a la

Unidad de Cuidados Intensivos egresaron vivas, no se registro datos de mortalidad.
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5.4 DISCUSION DE RESULTADOS.

Las pacientes con Preeclampsia Grave que ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos
resulto que el rango de edad mas afectado fue el de 19 a 34 afos de edad (57.1%), que se
compara con un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social y Hospital
de Gineco Pediatria, Cancan, Quintana Roo, México a edad promedio de las pacientes
con diagnéstico de Preclamsia-Eclampsia fue de 28.45 + 6.57 afios, (50%), que
provienen de zonas alejadas como lo es el medio rural y tienen baja escolaridad; esto
también ha sido informado en la literatura internacional en donde se menciona a la

distancia como un factor de riesgo para desarrollar las formas graves de la enfermedad.

Cuando se evaluo la presencia de patologias previas que condicionan para el
aparecimiento del Preeclampsia Grave, se encontrdé que el 81 % (57 casos) no tenian, lo

cual se apega a la literatura que describe que esta es una entidad propia del embarazo.

La patologia que mas se relaciona con esta entidad es la Hipertension Arterial Crénica
previa con 12.8 %, resultado apegado a un estudio realizado en el Hospital General “Dr.

Aurelio Valdivieso” Oaxaca, México, en el afio 2015.

Un estudio realizado en el Hospital Nacional de la Mujer en el afio 2015, se observo que
el 49% de las pacientes tenian embarazos entre las semanas 37 a 42 de gestacion,
también se concluye que las pacientes con Preeclampsia Grave en un 67% no presentan
sintomatologia y las que, si presentan, debutan con cefalea en un 59%, evaluando
ademas el estado de salud fetal en madres con Preeclampsia Grave evidenciandose que
el 60% no tiene ninguna complicacion, el 32% de los fetos presentan Restriccion del
Crecimiento Intrauterino y el 8% presentan Oligohidramnios. Datos que concuerda con
nuestro estudio ya que la edad gestacional que con mayor frecuencia se hizo diagnostico
fue mayor de 37 semanas, prevaleciendo en primigesta, cabe sefialar que solo 3 usuarias
se les realizo USG Doppler en la que se reportaba Oligohidramnios y Restriccién del

Crecimiento Intrauterino.
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Un dato importante evidenciado en el estudio, es la presencia de hipertension arterial
como signo clinico de la enfermedad con el 78.5% (55 casos) con cifras 160/110 mmHg,

y que cursa con cefalea en un 60% (42 casos).

Segun la literatura el Sobrepeso y la Obesidad, es un factor de riesgo reconocido en el
desarrollo de Preeclampsia Grave, sin embargo, en nuestro estudio se reportd que el 47.
1 % de las pacientes que presentan esta entidad estaban con un IMC normal, igualando

las cifras de Sobrepeso y Obesidad.

Dentro de los parametros bioquimicos, Ilama la atencion que a pesar que nuevos
estudios el Acido Urico ya no es criterio pronostico en el aparecimiento de Preeclampsia
Grave, la gran mayoria presento hiperuricemia con un 78.6% (55 casos), asi mismo
presenta proteinuria al azar de 2 + con el 71.4% (49 casos), a 11 pacientes se determind
proteinas en 24 horas que se reporta 2 gramos, en una minoria presento alteracion renal

y hematoldgica, resultados que concuerdan con los otros estudiosos del tema.

Para hacer un diagnostico definitivo en estas pacientes en 48 de ellas se tomd en
consideracién los criterios clinicos y biogquimicos, sin embrago el diagndstico sigue
predominando los criterios clinicos, ya que no ha todas se les realiza pruebas

bioquimicas y de imagen por ser una entidad que requiere atencion inmediata.

El parto por cesarea, prevalecio en todos los grupos de edad gestacional, tales resultados
coinciden con los reportados en una Revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia
2014;40(2):155-164 en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera”. La Habana,
Cuba.

En este estudio se evidencio la oportuna admisién a Unidad de Cuidados Intensivos
dentro de las primeras 24 horas posteriores al diagnostico por diferentes complicaciones
entre las mas frecuente la Eclampsia con un 44.2 % (31 casos) con un promedio de
menor de 3 dias de estancia, con evolucion clinica favorable, algunos estudios coinciden
que la Eclampsia es la complicacién mas frecuente y en defunciones registradas en otros

paises es por esta entidad.
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CONCLUSIONES

Este estudio muestra como las caracteristicas de la paciente obstétrica critica
estan ligadas al entorno social en el que se encuentra factores clinicos y
epidemioldgicos siendo el factor mas importante el nivel socioecondémico bajo
debido a que estas pacientes son de bajo nivel educativo en un gran porcentaje
amas de casa, procedentes del area rural, del departamento de San Miguel y esto

a su vez condiciona a la falta de conciencia sobre las complicaciones de salud.

El diagnostico de Preeclampsia Grave se realizd durante el embarazo, con edad

gestacional mayor a 37 semanas, con feto Gnico y primigestas.

El antecedente de hipertension arterial, la presencia de enfermedades cronicas no
trasmisibles, asi como preeclampsia previa no fue significativo en cuanto a valor

clinico para padecer de preeclampsia grave.

Para realizar un diagnostico certero es necesario tomar en cuenta parametros
clinicos, en el que se encontro, la cefalea como sintoma predominante, al examen
fisico, la hipertension arterial y la hiperreflexia y entre los pardmetros
bioquimicos es frecuente la proteinuria al azar y en 24 horas, la

hemoconcentracion, la hiperuricemia, Creatinina mayor de 1.1 mg/dL.

Durante los afios de estudio, se ve reflejado un aumento del nimero de ingresos,
a Unidad de Cuidados Intensivos, debido a Preeclampsia Grave y a las
complicaciones asociadas, entre ellas se destacan: la Eclampsia como la
complicacion mas temida, en segundo lugar la Hemorragia Post Parto y por
ultimo las Crisis Hipertensivas, haciendo énfasis en la presencia de més de una
complicacion en dichas pacientes, y resultando en promedio 3 dias de estancia en
este servicio, reflejando un manejo oportuno e integral de las usuarias que se ve

reflejado en la evolucion clinica favorable y la ausencia de defunciones en estas.
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RECOMENDACIONES

1. Programar controles prenatales frecuentes y oportunos para realizar una

2.

4.

deteccion precoz y pertinente de Preeclampsia Grave, identificando factores de
riesgo, tomando acciones en la modificacion de ellos, asi como un control
optimo de enfermedades subyacentes, donde se requiera un manejo
multidisciplinario, asi mismo, la administracion temprana de Calcio + Acido
Acetilsalicico a dosis estandarizadas, con el propésito de prevenir esta entidad,
ademas realizar la busqueda de proteinas en orina al azar y en 24 horas, a fin de

hacer diagnosticos tempranos.

Toma adecuada de la Presion Arterial en todas las embarazadas en controles
prenatales principalmente con edad gestacional mayor a 20 semanas, e indagar

sobre la presencia de sintomas de alarma.

Hacer uso de Ultrasonografia Obstétrica y Doppler Materno Fetal en usuarias con

factores de riesgo, vigilando el bienestar fetal.

Se recomienda habilitar mas espacio en las que hayan més camas destinadas a
pacientes obstétricas en el area de Cuidados Intensivos o la creacion de una
Unidad de Cuidados Especiales, ya que estas pacientes necesitan un monitoreo y

una vigilancia estricta.
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ANEXOS
ANEXO I: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Objetivo General: Determinar el perfil clinico-epidemioldgico de pacientes con
diagnostico de Preeclampsia Grave en UCI, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de
San Miguel, de Enero 2018 a Diciembre de 2021.

CODIGO: FECHA:

1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO:
1.1 Edad de la usuaria:
a) Menor de 15 afos
b) 15-18 afios
¢) 19-34 afios
d) Mayor de 35 afios
e) Mayor de 40 afios.
1.2 Nivel de escolaridad de la usuaria:
a) Ninguno
b) Primaria

c) Secundaria
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d) Técnico
e) Universitario
1.3 Ocupacion de la usuaria:
a) Ama de casa
b) Empleada informal
c) Empleada formal
1.4 Estado Civil de la usuaria:
a) Soltera
b) Casada
¢) Acompafiada
d) Divorciada

e) Viuda

1.5 Area de procedencia de la usuaria:

a) Rural
b) Urbana
1.6 Departamento de residencia:
a) San miguel
b) Usulutan
c) Morazan

d) La union.
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1.7 ¢ Fue referida de Hospital de Segundo Nivel?
a) Si
b) No
1.8 ¢ De que hospital fue referida?
a) Hospital Nacional de Nueva Guadalupe
b) Hospital Nacional Ciudad Barrios
c) Hospital Nacional de Santiago de Maria
d) Hospital Nacional de Jiquilisco
e) Hospital Nacional San Pedro
f) Hospital Nacional San Francisco Gotera
g) Hospital Nacional Santa Rosa de Lima
h) Hospital Nacional La Union.
i) Ninguno
1.9 Momento en el que se hizo Diagnostico de Preeclampsia Grave.
a) Embarazo
b) Puerperio inmediato
c) Puerperio mediato
d) Puerperio tardio
1.10 ¢ Cual es la formula obstétrica al momento del diagndstico?

G: P: P: A V:
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1.11

¢ Si el Diagnostico de PEG fue realizado durante el embarazo, en qué

edad gestacional se identific6?

1.12

1.13

1.14

1.15

a) 24-28 semanas
b) 29-32 semanas
c) 33-36 semanas
d) Mayor de 37 semanas.
¢ Cuantos fetos al momento del Diagnostico?
a) Embarazo Unico.
b) Embarazo multiple.
¢ Cuéntos controles prenatales asistio?

a) Ninguno
b) 1-3

c) 4-6

d) Mayor de 6

¢ Tiene antecedente de embarazo molar?
a) Si
b) No
¢ Tiene antecedente de Preeclampsia en embarazo previo?
a) No
b) Sin signos de gravedad
c¢) Con signos de gravedad

d) Eclampsia
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1.16 ¢ Tiene antecedente familiar de Hipertension Arterial?
a) Si
b) No

1.17 ¢ Tiene antecedente familiar de Preeclampsia?

a) Si
b) No
2. PERFIL CLINICO

2.1 ;Cual es el estado nutricional de la usuaria en el momento del Diagnostico?
a) Normal
b) Desnutricion
c) Sobrepeso
d) Obesidad
2.2 ¢ Padece alguna enfermedad cronica no transmisible?
a) Si
b) No
2.3 ¢Si hubiese enfermedad concomitante, cual de ellas?
a) Hipertensién Arterial Cronica
b) Diabetes Mellitus
c) Nefropatia
d) LES/SAAF

e) Enfermedad tiroidea.
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2.4 ¢Cuadles son los sintomas que presento la paciente, al momento del

diagnostico?
a) Cefalea
b) Epigastralgia
c) Fosfenos/escotomas/vision borrosa
d) Amaurosis
e) Tinnitus/acufenos
f) Disnea
g) Nauseas/vomito.
h) Ninguno.

2.5 ¢ Se registra Tension Arterial mayor o igual a 160/110 mmHg al ingreso?

a) Si
b) No

2.6 ¢ Se registra oliguria durante el ingreso?
a) Si
b) No
2.7 ¢ Presento convulsiones en el momento del diagnostico?
a) Si
b) No
2.8 Escala de Glasgow al momento del diagndstico:
a) 15 puntos.

b) 14-10 puntos
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c) Menos de 10 puntos.

2.9 ; Como estaban los Reflejos osteotendinosos al ingreso?

2.10

2.11

2.12

2.13

a) Normal
b) Arreflexia
c) Hiperreflexia
d) Clonus
¢ Se registrd Proteinuria al azar?
a) No
b) Trazas
c) 1+
d) Mayor de 2+
¢ Se registro proteinuria en 24 horas?
a) No
b) Mayor o igual a 300 mg/dL
c) Mayor o igual a 2 gr.
Hemoglobina al ingreso mayor o igual de 12.0 gr/dL
a) Si
b) No
¢ Se registro trombocitopenia?
a) Si

b) No

102



2.14

2.15

2.16

2.17

2.18

2.19

Rango de Trombocitopenia:
a) 150,000-100,000
b) 100,000-50,000
¢) Menos de 50,000
d) Ninguno.
¢ Se reporto Esquistocitos en Frotis de Sangre Periférica?
a) Si
b) No
¢Se reporto Transaminasas mayores de 70 UI?
a) Si
b) No
¢ Se reporto hiperbilirrubinemia (Bb Total >1.2mg/dL)?
a) No
b) A predominio de Bb Directa
c) A predominio de Bb Indirecta.
¢ Se reporto Deshidrogenasa Lactica >600 UI?
a) Si
b) No
.Se registro Creatinina >1.1 mg/dL?
a) Si

b) No
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2.20 :Se reporto Acido Urico > 3.5 mg/dL?

a) Si
b) No
2.21 ¢ Se realizo USG Doppler?
a) No
b) Si EG:.___
indiceS/D:. Normal:_____ Anormal:_____
indice Pulsatilidad:_ Normal:_____ Anormal:_____
NOTCH: Si: No: Uni: Bilat:
2.22 ¢Se reporta Oligoamnios?
a) Si
b) No
2.23 ¢ Se diagnostico Restriccion del Crecimiento Intrauterino?
a) Si
b) No
2.24 ¢Cumple Criterios Diagnosticos?
a) Clinicos

b) Bioquimicos

c) Ambos.
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2.25 Terminacién del embarazo:
a) Via vaginal
b) Via abdominal

3. EVOLUCION CLINICA DURANTE SU ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA.

3.1 ¢Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos en las primeras 24 horas del

evento?
a) Si
b) No
3.2 Complicacién por la que la paciente ingreso a UCI
a) Crisis Hipertensiva tipo Emergencia
b) Eclampsia
c) Estatus convulsivo
d) Sindrome de HELLP
e) Hemorragia post-parto
f) Edema agudo de pulmon.
g) Accidente cerebrovascular.
3.3 ¢ Amerito Antihipertensivo Intravenoso en Infusion?
a) Si

b) No
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3.4 ¢ Necesito ventilacion mecanica invasiva?
a) Si
b) No
3.5 Dias de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos:
a) Menor de 3 dias
b) 4-10 dias
c) 10-15 dias
d) 16 dias a 1 mes.
3.6 ¢ Cual es la condicion de la usuaria al alta?
a) Viva

b) Muerta

RESPONSABLE:
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ANEXO I1.
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