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INTRODUCCION

Las alteraciones hipertensivas durante el embarazo son una importante causa de
muerte materna y morbimortalidad fetal en todo el mundo.

La OMS estima que existen anualmente mas de 166 mil muertes por preeclampsia.
Su incidencia s del 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces
mayor en los paises en via de desarrollo.

La hipertension arterial HTA es la complicacion médica mas frecuente del embarazo.
La elevacion tensional de la embarazada tiene diversas causas y expresiones. En
primer lugar el embarazo puede inducir elevacion tensional y dano renal especifico
para esta condicion. Por otra parte, un numero importante de mujeres hipertensas en
edad fértil son susceptibles de quedar embarazadas y finalmente otras, con
predisposicion genética para desarrollar hipertensién, la expresan en forma
transitoria durante la gestacion, al estar sometidas a las alteraciones hemodinamicas
y hormonales de esta condicién.

Las diferentes patologias hipertensivas durante el embarazo y/o el puerperio precoz
se agrupan bajo el nombre de sindromes hipertensivos del embarazo. Si bien sus
etiologias y riesgos difieren, su enfoque diagndstico y terapéutico es similar.

En este trabajo de investigacion se dara a conocer el desenlace del binomio madre-
hijo con preeclampsia y eclampsia después del trabajo de parto, asi como la morbi-
mortalidad que refleja esta patologia.

Por lo cual la estructura del trabajo esta conformada con un marco teérico distribuido
de la siguiente manera:

Capitulo | contiene los antecedentes historicos del hospital general de zona No. 76
asi como la estructura y servicios que brinda la institucion.

Capitulo Il titulado embarazo el cual contiene aspectos relacionados con el desarrollo
y etapas del mismo.

Capitulo 1l titulado preclampsia aqui se mencionan signos y sintomas de la
enfermedad asi como su prevencion.

Capitulo IV titulado eclampsia: se mencionan los signos, sintomas y complicaciones.

Capitulo V titulado interrupcién del embarazo, se dan las razones y las
consecuencias para interrumpir el embarazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema de mortalidad materna y perinatal, se ha convertido en una situacion
preocupante, si se tiene en cuenta que "en todo el mundo ocurre una tasa de 4.3
muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos. Se calcula que 50.000 mujeres
mueren cada ano a causa de preeclampsia-eclampsia.

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS define la preeclampsia como un
sindrome caracterizado por la presencia de hipertension, proteinuria, oliguria y
edema que presenta la mujer embarazada. Y esta puede llegar a evolucionar a
eclampsia que se caracteriza por crisis convulsivas.

Estos dos sindromes se presentan solo en mujeres embarazadas tanto en menores
de 20 afos como mayores de 35 afnos; y a partir de la vigésima semana de gestacion
de la cual se han sefalado distintas causas, y se desconoce cual es su etiologia.

Hoy en dia la mujer gestante que desarrolla los sindromes mencionados se debe a
malos habitos alimenticios, la edad y no llevar un control prenatal durante su
embarazo. Es por ello que se reconoce como una de las principales causas de
morbimortalidad materno fetal.

Sabemos de antemano que es importante conocer la morbimortalidad de
preclampsia-eclampsia; y que existen diferentes estudios con respecto a este tema,
pero pretendemos investigar qué es lo que pasa con el binomio madre-hijo después
del trabajo de parto si sufrieron morbimortalidad.

Es por ello que nos interesa conocer ;Cual es el desenlace del binomio madre-hijo
con preeclampsia y eclampsia después del trabajo de parto, en el Hospital General
de Zona No.76 en el periodo 20127



JUSTIFICACION

La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo que se puede agravar en
mujeres normotensas o porque ya tengan una hipertension pre-existente que junto
con las infecciones y las hemorragias producen muchas muertes maternas y fetales.

En el curso de 1986 a 1993 La morbilidad por preeclampsia y eclampsia en las
unidades hospitalarias han mostrado una tendencia al incremento, ya que ha pasado
de 20 a 34 casos por cien nacidos vivos en dicho periodo. Paralelamente, la
mortalidad materna por esta complicacion obstétrica ha permanecido estable,
oscilando en cifras entre 14 y 17 por 1000000 nacidos vivos.

El andlisis de los casos por defunciones maternas por esta complicacion ha mostrado
un componente significativo de responsabilidad de indole médica.

También resulta frecuente la falta de proteccion anticonceptiva, en casos de riesgo
alto para la presentacion por recurrencia del padecimiento. Finalmente la falta de
vigilancia prenatal o su irregularidad, especialmente en las cuatro ultimas semanas
de la gestacion, se ha identificado también como un elemento favorecedor.

En virtud de lo anterior, se ha favorecido la continuidad en la vigilancia prenatal en
las unidades hospitalarias, por medio de la atencién que brinda la enfermera de
control prenatal en dichas unidades.

Estas tasas de mortalidad materna reflejan el riesgo de morir que tiene una mujer
gestante, debido en muchas ocasiones al estado de salud durante el embarazo. Se
han realizado diferentes estudios tomando en cuenta la morbimortalidad, pero sin
embargo en estos estudios nadie se ha interesado en el final que tiene el binomio
madre-hijo con preeclampsia y eclampsia y nos parece importante conocer el
desenlace en el ambito hospitalario. Aunque este estudio queda limitado ya que
deberia existir un seguimiento puesto que las secuelas en el producto no se ven a
corto si no a largo plazo.



OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer el desenlace del binomio madre-hijo con preeclampsia y eclampsia
después del trabajo de parto en el Hospital General de Zona No. 76 en el periodo
2012.

Objetivos Especificos

e Identificar a las pacientes después del trabajo de parto que presentaron
preeclampsia-eclampsia en el Hospital General de Zona No. 76 en el periodo
2012.

e Conocer si se llevo un control prenatal durante el embarazo, las pacientes
que presentaron preeclapmsia- eclampsia en el Hospital General de Zona No.
76 en el periodo 2012.

e Conocer el desenlace de la madre que presenta preeclampsia- eclampsia en
el Hospital General de Zona No. 76 en el periodo 2012.

e Conocer el desenlace del producto de madres que presentaron preeclampsia -
eclampsia en el Hospital General de Zona No. 76 en el periodo 2012.



HIPOTESIS

Al no llevar un control prenatal tendra mas probabilidad de presentar
preeclampsia y eclampsia

El prondstico del desenlace del binomio madre-hijo dependera de la presencia
de preeclampsia y eclampsia durante el trabajo de parto



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

HIPOTESIS | VARIABLE CONCEPTO | VARIABLE | INDICADORES | ITEMS
Control Es el | Cuantitativa
prenatal instrumento | discreta
fundamental Numero de 2
para consultas
Al no llevar garantizar la
un control finalizacién
prenatal la exitosa del
mujer embarazo
embarazada con el
tendra mas bienestar Cuantitativa
probabilidad tanto de la | discreta
de presentar madre como
preeclampsia del hijo
y eclampsia
Cualitativa 1
Mujer nominal Edad
embarazada
Preeclampsia | Es una
complicacion | Cualitativa | Hipertension
medica del | dicotomica 3
embarazo vy Edema
se asocia a
hipertension Proteinuria
inducida,
durante el
embarazo




HIPOTESIS | VARIABLE | CONCEPTO | VARIABLE | INDICADORES | ITEMS
Eclampsia | Es la
aparicion de
convulsiones | Cualitativa
o] coma | dicotomicas
durante el Si presenta
embarazo convulsiones
en una 4
mujer
después de
la vigésima No  presenta
semana de convulsiones
El prondstico gestacion, el | Cualitativa
del parto o en | nominal
desenlace las primeras
del binomio horas del
madre-hijo puerperio
dependera
de la Prediccion
presencia de | Pronéstico | de los | Cualitativa | Bueno para la | 5,6
preeclampsia sucesos que | nominal salud
y eclampsia ocurren en
durante el el desarrollo
trabajo  de de una
parto. enfermedad Malo para la
en términos salud 7.8
estadisticos
Desenlace Ingresa a:
de la | Final O | Cualitativa
madre conclusion | dicotémica | Alojamiento 3
de un conjunto
suceso
Terapia
Desenlace | Final o intensiva 4
del hijo conclusion
de un mortalidad

Suceso
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HIPOTESIS

VARIABLE

CONCEPTO

VARIABLE

INDICADORES

ITEMS

Preclampsia

Eclampsia

Es una
complicacion
medica del
embarazo y
se asocia a
hipertension
inducida,

durante el
embarazo

Es la
aparicion de
convulsiones
o] coma
durante el
embarazo
en una
mujer
después de
la vigésima
semana de
gestacion, el
parto o en
las primeras
horas del
puerperio

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmicas

Cualitativa
nominal

Hipertension
Edema

Proteinuria

Si presenta
convulsiones

No presenta
convulsiones
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion:
Descriptivo: es aquella que especifica propiedades caracteristicas y rasgos
importantes de los fendmenos y seran sometidos a un analisis.

Tipo de estudio:
Retrospectivo: porque la informacion se recoge de acuerdo a los criterios del
investigador y de acuerdo a los expedientes y se basa en hechos pasados.

Transversal: estudia determinado fendbmeno en un periodo especifico.

Universo de trabajo: expedientes clinicos de las pacientes embarazadas y en
puerperio con el diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresaron al Hospital
General de Zona No. 76

Muestra: expedientes clinicos de las pacientes embarazadas y en puerperio con el
diagnéstico de preeclampsia-eclampsia que ingresaron al Hospital General de Zona
No.76.

Criterios de inclusidn: Expedientes clinicos completos de pacientes embarazadas y
en puerperio con el diagnodstico de preeclampsia-eclampsia que ingreso al Hospital
General de Zona No.76.

Unidad de analisis: Todo expediente de pacientes ginecoldgicas que presenten
preeclampsia-eclampsia en el Hospital General de Zona No.76

Tiempo: En el periodo 2012

Lugar: Hospital General de Zona No.76

Espacio: Archivo clinico del Hospital General de Zona No.76

Recursos humanos: tres pasantes de la licenciatura en enfermeria y un asesor.

Instrumento de recoleccion de la informacion: Se recolecto la informacién de
expedientes clinicos.

Analisis estadistico: Se elaborar una base de datos de acuerdo al programa SPS
para obtener frecuencias y porcentajes de acuerdo a los cuadros y graficas y llegar a
conclusiones y sugerencias.
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1. Antecedentes Historicos del Hospital General de Zona no. 76.

El Hospital General de Zona (HGZ), con Unidad de Medina Familiar (UMF) 76 se
localiza en el Km. 12.7 de la antigua carretera a Pachuca en San Pedro Xalostoc,
en el Municipio de Ecatepec de Morelos, es considerado Hospital de Segundo
Nivel, Cuenta con dos modulos uno de Medicina Familiar y otro de Hospitalizacion.

1.1 Antecedentes

El Hospital se inauguré el primero de abril de 1976, siendo Presidente de la
Republica el Lic. Luis Echeverria Alvarez y Director General de IMSS el Lic. Carlos
Galvez Betancourt, el hospital inicia sus labores el 19 de junio del mismo afo
siendo el primer director el Dr. Mario Ramirez Baez, el HGZ es clasificado como
clinica hospital T-1 con poblacion adscrita de 80.000 derechohabientes y una
poblacion flotante de 20.000, posteriormente se convirtid en un hospital de
urgencias y especialidades contando con 144 camas censables.

El HGZ tiene como responsabilidad a las unidades de medicina familiar 67,76 y 77
quienes abren sus puertas a la comunidad usuaria con la finalidad de brindar un
servicio médico con responsabilidad, oportunidad y calidad. En la actualidad el
Hospital cuenta con 144 camas censables distribuidas en diferentes areas de
especialidades, que son: Cirugia, Gineco- Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria,
y ramas afines. Cuenta con el servicio de Urgencias adultos y corta estancia
pediatricos, atendidos por personal que cubre el perfil curricular requerido18

El Hospital recibe el nombramiento de HOSPITAL AMIGO DEL NINO Y DE LA
MADRE el 13 de junio de 1997 beneficiando asi su imagen, calidad y atencién al
derechohabiente.

1.2Mision y Visidon del Hospital General de Zona / con Unidad de Medicina
Familiar 76 Xalostoc.

La mision del HGZ es otorgar servicios médicos de alta calidad a los
derechohabientes que lo requieren, de actividades asistenciales, educativas y de
formacion mediante la utilizacion adecuada de todos los recursos disponibles,
elevando el nivel de salud de la poblacion, basada en la honestidad, lealtad, ética
profesional, compromiso, responsabilidad y conocimiento del personal para
preservar y mejorar el precepto institucional de servicio y condiciones en todos los
usuarios, la seguridad de contar con una unidad de atencion médica que cumpla
con todas las expectativas y que sea un pilar en su entorno social.
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La visén es lograr a mediano plazo la ¢ptima calidad de los servicios
institucionales al derechohabiente propiciando el prestigio de HGZ / UMF. 76
Xalostoc y que motive el orgullo de sus trabajadores

1.3. Panorama General del Hospital General de Zona No.76

Los objetivos del Hospital General de Zona son; Garantizar el derecho humano a
la salud, asistencia médica, proteccion a los medios de subsistencia y a los
servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo. Proporcionar
atencion medico asistencial con elevado sentido humano, oportunidad y con la
mas alta calidad. Garantizar la presentacion de los servicios eficaces y humanos a
la poblaciéon derechohabiente, utilizando sistemas que nos permitan establecer
una adecuada induccion, integracion y control del desarrollo técnico y social del
personal adscrito a los diferentes servicios del hospital.

Efectuar permanentemente capacitacion y desarrollo del personal para cumplir de
la mejor manera las atribuciones y requerimientos establecidos en el segundo
nivel de atencion médico hospitalaria. Brindar al derechohabiente una atencion de
calidad y calidez, con oportunidad. Servir con dignidad y lealtad a la institucion, asi
como a sus derechohabientes, para con los demas como para nosotros mismos,
compartiendo la responsabilidad, cumpliendo con capacidad y eficacia las labores
asignadas en el HGZ 76.

Entre sus Valores el hospital tiene fundamentar los servicios con; humanismo,
vocacion de servicio, honestidad, ética profesional, lealtad, equidad, respeto,
trabajo en equipo, responsabilidad, compromiso y disciplina.

Dentro de sus politicas el Hospital se ostenta con; Cultura de calidad, trato digno,
innovacion y mejora continua, el trabajo en equipo, impulsar la competencia
profesional, servir al derechohabiente, calidad y calidez, oportunidad

12



1.4 Servicios con los que cuenta:

Hospitalizacion, tococirugia, labor, urgencias, triage, pediatria, quiréfanos, c.e.y.e.,
cirugia general, medicina interna, consulta externa.

El Departamento de Enfermeria se define como un departamento funcional que
planea, organiza, dirige y evalua la gestién de los servicios de enfermeria y su
impacto en el derechohabiente, se cuenta con un total de 374 enfermeras el 69%
es personal profesional y el 31 % son auxiliares de las cuales 363 plazas
corresponden a personal de base y 11 de confianza distribuidas en los servicios
médicos para la atencion de los pacientes.
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2. Embarazo

El embarazo o gravidez es el periodo que transcurre entre la implantacion en el utero
del 6vulo fecundado y el momento del parto en cuanto a los significativos cambios
fisiolégicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion
de los ciclos menstruales, o el aumento del tamafo de las mamas para preparar la
lactancia.

El término gestacion hace referencia a los procesos fisioldgicos de crecimiento y
desarrollo del feto en el interior del uteromaterno. En teoria, la gestacién es del feto y
el embarazo es de la mujer, aunque en la practica muchas personas utilizan ambos
términos como sinénimos.

El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia de la ultima
menstruacion o 38 desde la fecundacion (aproximadamente unos 9 meses). El
primer trimestre es el momento de mayor riesgo de aborto espontaneo; el inicio del
tercer trimestre se considera el punto de viabilidad del feto (aquel a partir del cual
puede sobrevivir extrautero sin soporte médico).

Como el embarazo altera los esquemas hormonales de una mujer, uno de los
primeros sintomas del embarazo es la pérdida del periodo menstrual. Otros sintomas
son: aumento de la sensibilidad de las mamas, cansancio, nauseas, sensibilidad a
los olores, mayor frecuencia en la miccion, cambios de humor y aumento de peso.

2.1. Factores de riesgo

Diversos factores aumentan la posibilidad de que una mujer tenga un embarazo de
riesgo:

« Antecedentes de preeclampsia o eclampsia.

e Consumo habitual de alcohol y tabaco después de las primeras semanas de
embarazo.

o Edad menor a 14 anos o mayor a 35 anos.

« Embarazos multiples.

o Enfermedades anteriores o durante el embarazo: anemia, alcoholismo,
diversas cardiopatias, diabetes, hipertension, obesidad, diversas
enfermedades infecciosas, afecciones renales o trastornos mentales.

e Hemorragia durante la segunda mitad del embarazo en embarazo anterior.
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« Hijos anteriores con alguna malformacién.

e Intervalo entre embarazos inferior a 2 anos.

e Peso corporal menor de 45 kg o mayor a 90 kg (varia de acuerdo a talla)
e Problemas en un embarazo previo.

o Talla menor a 140 cm.

o Cesareas previas.

o Antecedentes de muerte perinatal.

o Cirugias abdominales anteriores.

o Riesgos alimenticios

2.2. Caracteristicas generales

El embarazo se produce cuando un espermatozoide alcanza y atraviesa la
membrana celular del évulo, fusionandose los nucleos y compartiendo ambos su
dotacion genética para dar lugar a una célula huevo o cigoto, en un proceso
denominado fecundacion. La multiplicacion celular del cigoto dara lugar al embrion,
de cuyo desarrollo deriva el individuo adulto.

La embriologia es la parte de la medicina que estudia el complejo proceso de
desarrollo embrionario desde el momento de la fecundacién hasta la formacién del
feto, que es como se denomina al organismo resultante de este desarrollo cuando
aun no ha tenido lugar el parto.

Dentro del utero, el feto esta flotando en el liquido amnidtico, y a su vez el liquido y
el feto estan envueltos en el saco amnidtico, que esta adosado al utero. En el cuello
del utero, se forma un tapén de mucosidad densa durante el embarazo para dificultar
el ingreso de microorganismos que provoquen infeccion intrauterina. Este tapén sera
expulsado durante el inicio del trabajo de parto.

Mientras permanece dentro, el cigoto, embrién o feto obtiene nutrientes y oxigeno y
elimina los desechos de su metabolismo a través de la placenta. La placenta esta
anclada a la pared interna del utero y esta unida al feto por el cordon umbilical. La
expulsién de la placenta tras el parto se denomina alumbramiento.
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2.3 Desarrollo del feto

Desarrollo del feto mes a mes:

e Mes 1: Mide 4 mm y pesa 1 g. Desarrollo incipiente de la cabeza. Y el
corazén ya late

e Mes 2: Mide 3 cm y pesa 3 g. Desarrollo de brazos y piernas, asi como
del cerebro y érganos internos.

e Mes 3: Mide 10 cm y pesa 45 g. Desarrollo de los parpados y
movimiento de las extremidades

e Mes 4: Mide 15 cm y pesa 180 g. Se cubre de lanugo. El intestino
comienza a llenarse de meconio. La piel es todavia muy fina, casi
transparente.

e Mes 5: Mide 18 cm y pesa 500 g. Crece el cabello de la cabeza,
pestanas y cejas. Desarrollo del sistema inmunitario

e Mes 6: Mide 25 cm y pesa 1000 g. La cara ya esta completamente
formada. La piel se cubre de un material graso llamado vérnix caseoso.
Abre los 0jos y se mueve mucho.

e Mes 7: Mide 30 cm y pesa 1500 g. Comienzan a moverse los
pulmones. Aumenta la grasa subcutanea y ya no cabe bien en el utero.

e Mes 8: Mide 35 cm y pesa 2500 g. Generalmente se pone boca abajo
(posicion cefalica) Se engrosa la piel, adquiriendo el tono rosaceo que
tendra definitivamente.

e Mes 9: Mide 50 cm y pesa 3000 g. Los pulmones ya estan
completamente e formados para la vida exterior. Se cae el lanugo y la

piel se estira
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2.4 Gestacion en el embarazo

Es el proceso mediante el cual el feto crece y se desarrolla en el interior del utero;
este periodo, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se inicia cuando
termina la implantacién, es decir cuando el embridn se adhiere a la pared del utero, y
finaliza con el parto.

Para que este proceso se lleve a cabo tiene que ocurrir la fertilizacion que, dicho de
manera coloquial, es el matrimonio de un dvulo con un espermatozoide. En el cuello
del utero, se forma un tapon, que sirve para evitar que salgan el liquido y el feto, y
también funciona como barrera, que impide el ingreso de cuerpos extranos; esto
facilita mucho las relaciones sexuales durante el embarazo.

Este proceso es muy complejo porque de unos 100 millones de espermatozoides
que son depositados en la vagina, en el momento del coito, sélo en el orden de los
cien miles llegan al fondo del utero y de los diez miles al final de la trompa.

El transito del espermatozoide es toda una odisea llena de obstaculos, donde sélo
los mas aptos son los que llegan al final de la trompa. Al llegar a donde esta el 6vulo,
la situacion se pone aun mas dificil porque el 6évulo esta rodeado de una serie de
células que hacen lo indecible para evitar la entrada de los espermatozoides. Es una
forma que tiene la naturaleza de hacer que sélo el mejor, sea el que tenga el
privilegio de penetrar al 6vulo.

El matrimonio suele ocurrir en la parte distal de la trompa, cuando el escogido logra
penetrar dentro del dvulo y libera su carga genética de 23 cromosomas, que junto
con los 23 cromosomas femeninos van a dar vida a un nuevo ser, que tiene un ADN
particular para ese individuo.

A pesar de lo complejo de la reproduccién del ser humano, el espermatozoide lleva
entregando con éxito su carga genética los ultimos 3 millones de afnos, siendo el ser
humano la especie que mejor ha logrado sobrevivir en el tiempo.

La “luna de miel” ocurre en la trompa y en los siguientes cuatro dias recorren los 12-
14 cm en direccién a su proxima morada en el utero. Al quinto dia el embrién llega a
la cavidad uterina y hacia el sexto-séptimo dia se implanta en el endometrio, que es
el colchén que ha estadopreparando el utero para recibirlo; a partir de este momento
es que comienza la gestacion.

Una vez iniciado el embarazo en la especie humana, las mujeres atraviesan un
proceso que dura 40 semanas a partir la fecha de su ultima regla o 38 semanas a
partir del dia de la fecundacion. Por lo comun se asocia a 9 meses. Dentro del utero,
el feto esta flotando en el liquido amnidtico, y a su vez el liquido y el feto estan
envueltos en una membrana que es el saco amnidtico y esta pegado al utero; por lo
tanto, todos los humanos fuimos inicialmente seres acuaticos.
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Mientras permanece dentro, el producto de la fecundacion, embriéon o feto obtiene
nutrientes y oxigeno y elimina los desechos de su metabolismo a través de la
placenta. La placenta estd pegada al utero y esta unida al feto por el corddn
umbilical, por donde recibe alimento.

Con el objetivo de simplificar los diferentes estados de desarrollo del feto el
embarazo se suele dividir en tres etapas de tres meses cada una:

o Primer trimestre, ocurre la formacion de las diferentes partes del embrion, con
frecuencia la mujer presenta sintomas o signos propios del embarazo, como
nauseas, mareos, etc. y el riesgo de aborto es mayor.

e Segundo trimestre, con frecuencia la embarazada se siente bastante bien y
continua el desarrollo del feto.

e Tercer trimestre, marca el principio de la viabilidad, que quiere decir que el
feto podria llegar a sobrevivir de ocurrir un nacimiento temprano natural o
inducido.

2.5. Tipos de embarazo

Existen tres tipos o clases distintas de embarazo:

2.5.1. Embarazo ectépico

El vocablo ectépico significa fuera de lugar y hace referencia a aquel embarazo que
se produce fuera del utero de la madre. El embrion suele ubicarse en alguno de los
canales a través de los cuales el 6vulo se dirige al ovario, como las trompas de
Falopio. Aunque también puede situarse en el abdomen, el mismo ovario, etc, y no
existe la posibilidad de que el nino pueda desarrollarse y sobrevivir en dichas
condiciones.

Un embarazo ectépico es una complicacion del embarazo en la que el évulo
fertilizado o blastocito se desarrolla en los tejidos distintos de la pared uterina, ya sea
en la trompa de Falopio (lo mas frecuente) o en el ovario o en el canal cervical o en
la cavidad pélvica o en la abdominal. Cuando el embarazo ocurre en el endometrio
del utero se le conoce como embarazo eutdpico. El embarazo ectdpico se produce
por un trastorno en la fisiologia de la reproduccién humana que lleva a la muerte
fetal, y es la principal causa de morbilidad infantil y materna en el primer trimestre
con 2 0 3 semanas del embarazo.
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El feto produce las enzimas que le permiten implantarse en diversos tipos de tejidos
y, por tanto, un embrién implantado en otras partes del utero puede causar grandes
danos a los tejidos en sus esfuerzos por alcanzar un suministro suficiente de sangre.
Un embarazo ectopico es una emergencia médica y, si no se trata adecuadamente,
puede poner en peligro la vida de la mujer.

En los ultimos afos, la exactitud del diagndstico del embarazo ectépico se ha
incrementado notablemente por la mejoria de la sensibilidad de la determinacion de
la fraccion beta de la hormona gonadotropina coridnica (B-hCG) y por la introduccion
de la ecografia transvaginal que permiten un diagndstico precoz.

Aproximadamente la mitad de los embarazos ectdpicos se resuelven sin tratamiento.
Estos son los llamados abortos tubaricos. El advenimiento del metotrexato para el
tratamiento de un embarazo ectopico ha reducido la necesidad de cirugia, pero una
intervencion quirdrgica sigue siendo necesaria en los casos en que la trompa de
Falopio se ha roto o esta en peligro de hacerlo.

Esta intervencion puede ser laparoscépica o mediante una incision mas grande,
conocida como laparotomia.

Hay una serie de factores que predisponen a los embarazos ectopicos. A pesar de
ello, en una tercera parte o hasta la mitad de los embarazos ectdpicos no se
identifican factores de riesgo predisponentes.® En teoria, cualquier cosa que dificulte
la migracion del embrion hacia la cavidad endometrial podria predisponer a las
mujeres a la gestacion ectépica.

La superficie interna de las trompas de Falopio esta revestida de cilios vellosos que
llevan el huevo fertilizado al utero. Los danos a la cilios o la obstruccién de las
trompas de Falopio pueden dar lugar a un embarazo ectépico.

Enfermedad pélvica inflamatoria

Las mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) tienen una alta incidencia de
embarazos ectdpicos.® La causa mas frecuente es el antecedente de infeccién
causada por Chlamydia trachomatis. Los pacientes con infeccién por clamidias
tienen una gama de presentaciones clinicas, desde un cervicitis asintomatica hasta
una salpingitis florida y una enfermedad inflamatoria pélvica.

Esto genera una acumulacién de tejido cicatrizal en las trompas de Falopio, lo que
causa dafnos a los cilios. Sin embargo, si los dos tubos se ven ocluidos por la EPI, el
embarazo no se produce, y esto representaria una proteccion contra un embarazo
ectépico. La cirugia de trompas por tubos danados puede quitar esta protecciéon y
aumentar el riesgo de la aparicién de un embarazo ectdpico.
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Mas del 50 por ciento de las mujeres que han sido infectadas no se enteran que
tuvieron la exposicion. Otros organismos causantes de EPI, como la Neisseria
gonorrhoeae, aumentan el riesgo de embarazo ectépico. Una historia de salpingitis
aumenta el riesgo de embarazo ectopico unas 4 veces. La incidencia de dano
tubarico aumenta después de los episodios sucesivos de EPI, es decir, un 13 por
ciento después de 1 episodio, 35 por ciento después de 2 episodios y 75 por ciento
después de 3 episodios.

Antecedentes quirurgicos
Ligadura de trompas:

La cirugia tubarica, como la ligadura de trompas, puede predisponer a un embarazo
ectopico. Setenta por ciento de los embarazos después de un cauterio tubarico son
ectopicos, mientras que el 70 por ciento de los embarazos después de pinzar las
trompas resultan intrauterinos.

Las mujeres que se han sometido a una cirugia de recanalizacidn tubarica con el fin

de volver a quedar embarazadas también tienen un mayor riesgo de embarazo
ectépico. Este riesgo es mayor si se emplearon métodos mas destructivos para la
ligadura de trompas, como el cauterio de trompas o la eliminacién parcial de los
tubos. La explicacién parece estar fundamentada en la formacién de fistulas que
permiten el paso de espermatozoides.

Antecedentes ectopicos:

Una historia de embarazo ectépico aumenta el riesgo de futuros casos de
aproximadamente el 7-10 por ciento. Este riesgo no se reduce por la eliminacién de
los tubos afectados, aunque el otro tubo parece normal. EI mejor método para el
diagnéstico de la presente es hacer una ecografia. En general, una paciente con
previo embarazo ectdpico tiene una probabilidad entre 50-80 por ciento de tener un
subsecuente embarazo intrauterino, y un 10-25 por ciento de probabilidad de un
futuro embarazo tubarico.

Antecedentes etarios:

Las pacientes estan en mayor riesgo de embarazo ectépico con la edad avanzada.
La mayor tasa de embarazos ectopicos se produce en las mujeres de 35-44 anos,
quienes tienen un riesgo 3-4 veces mayor de desarrollar un embarazo ectdpico, en
comparacién con las mujeres de 15-24 anos. Una explicacion propuesta implica la
actividad eléctrica muscular en la trompa de Falopio, que es responsable de la
motilidad tubarica. El envejecimiento puede generar una pérdida progresiva de la
actividad mioeléctrica a lo largo de la trompa de Falopio.
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Tabaquismo:

Se ha sefnalado que el tabaquismo esta asociado con riesgo de embarazo ectépico.
Algunos estudios han demostrado alto riesgo, 1.6-3.5 veces mayor en las pacientes
fumadoras. En este caso también se ha sugerido un efecto dosis-respuesta, es decir,
que el riesgo de embarazo ectdpico incrementa paulatinamente con el numero de
cigarros fumados al dia.

Basado en estudios de laboratorio en seres humanos y animales, los investigadores
han postulado varios mecanismos por los cuales el tabaquismo podria jugar un
papel en los embarazos ectopicos. Estos mecanismos incluyen una o mas de las
siguientes: retraso en la ovulacion, alteracion de la motilidad uterina y las trompas o
alteracion en la inmunidad.

Hasta la fecha, ningun estudio ha prestado apoyo a un mecanismo especifico por el
que el tabaquismo afecta a la ocurrencia de un embarazo ectopico.

Otros factores de riesgo:

Algunos autores afirman que las duchas vaginales aumentan los embarazos
ectdpicos, una hipdtesis que es aun especulativa. Las mujeres expuestas a
dietilestilbestrol (DES) en el utero tienen también un elevado riesgo de embarazo
ectopico, hasta 3 veces el riesgo de las mujeres no expuestas.

Ocasionalmente se observa que existe un cuerpo amarillo en el lado contralateral del
sitio de implantacién, lo que hace suponer que son casos de migracion demasiado
larga para alcanzar el utero.

Algunos embarazos ectoépicos pueden deberse a:

« Defectos congénitos en las trompas de Falopio
e Complicaciones de una apendicitis
e Endometriosis

« Complicaciones de una salpingitis

También el inicio de las relaciones sexuales antes de los 18 anos eleva
discretamente el riesgo, probablemente condicionados en parte por la enfermedad
pélvica inflamatoria.
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Patogenia:

El ovario libera un 6vulo que es succionado por una de las trompas de Falopio,
donde es impulsado por diminutos cilios similares a pelos hasta que, varios dias
después, llega al utero. Normalmente, la fecundacion del évulo se efectua en la
trompa de Falopio, pero la implantacién tiene lugar en el utero. Sin embargo, si la
trompa se obstruye (por ejemplo, debido a una infeccién previa) o si hay dano en la
motilidad tubarica, el oOvulo puede desplazarse lentamente o incluso quedar
atascado. El 6vulo fecundado quiza nunca llegue al utero y, en consecuencia, se
produce un embarazo ectdpico.

En un tipico de un embarazo ectdpico, el embrién no llega al utero, pero en cambio
se adhiere a la mucosa de la trompa de Falopio. ElI embridén implantado se encaja
activamente en el revestimiento de trompas. Mas comunmente invade vasos
sanguineos y causa sangrado. Este sangrado intratubal suele expulsar a la
implantacion fuera de las trompas en la forma de un aborto espontaneo. Algunas
mujeres tienden a pensar que estan teniendo un aborto involuntario cuando
realmente tienen un aborto tubarico. No suele haber inflamacion de la trompa en un
embarazo ectopico.

El dolor es causado por las prostaglandinas liberadas en el sitio de implantacién, y
por la sangre en la cavidad peritoneal, por ser un irritante local. A veces, el sangrado
puede ser suficientemente fuerte para amenazar a la salud o incluso la vida de la
mujer.

Por lo general, este grado de hemorragia es debido a la demora en el diagndstico,
pero a veces, especialmente si la implantacion es en la porcion proximal de la
trompa, es decir, justo antes de que entre en el utero, puede invadir la arteria vecina,
y provocar sangrado antes de lo habitual.

Cuadro clinico:

La clasica triada clinica de embarazo ectépico incluye: dolor, amenorrea y sangrado
vaginal. Los sintomas se pueden presentar desde las primeras semanas de
embarazo. Normalmente el dolor suele ser abdominal, lo cual puede parecer un
comun dolor de estémago o cdlicos. La diferencia es que el dolor es muy fuerte y se
localiza en la parte baja del abdomen. También es posible sentir dolor al orinar o al
hacer un movimiento brusco. Lamentablemente, sélo el 50 por ciento de las
pacientes presentan signos clasicos. Las pacientes pueden presentar otros sintomas
comunes a los embarazos precoces: nauseas, sensacion de plenitud, fatiga, dolor
abdominal bajo, cdlicos fuertes, dolor en el hombro y dispareunia reciente.
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Una forma de confirmar el embarazo es con una prueba de ultrasonido;
habitualmente puede verse el embridon desde la primera semana. Si no se encuentra
un embrién en el utero, pero se padecen los sintomas mencionados, es probable
que sea un embarazo ectopico.

El dolor abdominal es el sintoma mas comun, el cual se presenta generalmente en
las fosas iliacas e hipogastrio, pero puede afectar cualquier parte del abdomen y
asociarse con dolor en el hombro por irritacion diafragmatica. Le sigue la amenorrea
con algun grado de sangrado vaginal.

Sin embargo, solo el 40-50 por ciento de las pacientes con un embarazo ectopico
presentan sangrado vaginal, el 50 por ciento tienen una masa palpable de anexos, y
el 75 por ciento pueden tener dolor abdominal.

Aproximadamente el 20 por ciento de las pacientes con embarazos ectépicos estan
hemodinamicamente comprometidas en la presentacién inicial, que es altamente
sugestiva de rotura. Afortunadamente, con el uso de las técnicas modernas de
diagndstico, la mayor parte de los embarazos ectopicos pueden ser diagnosticados
antes de la ruptura.

Muchos trastornos pueden tener una presentacion similar a un embarazo
extrauterino. Los mas comunes son la apendicitis, la salpingitis, la ruptura de un
quiste del cuerpo luteo o foliculo ovarico, un aborto espontaneo o la amenaza de
aborto, la torsién de ovario y una infeccion urinaria.

Diagnéstico:

Al inicio de un embarazo intrauterino normal, algunas mujeres suelen presentar
signos y sintomas similares a los encontrados en pacientes con embarazos
ectdpicos u otros problemas ginecoldgicos o gastrointestinales.

La disponibilidad de diversas herramientas bioquimicas, ecograficas y modalidades
quirurgicas pueden ayudar al proveedor de salud a ofrecer un diagnostico definitivo y
la distincion de condiciones.

Con el fin de reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas con el embarazo
ectopico, hay que tratarlo antes de que el embarazo curse las 8 semanas, ya que es
en este tiempo cuando ocurre la ruptura del tubo uterino (trompa de Falopio) y
produce sangrado, que es interno, y puede llevar a la paciente a un choque
hipovolémico.

Por lo tanto, ante la posible sospecha, se vigila a partir de la quinta semana,

haciendo sonografia abdominal. Se puede hacer también una sonografia vaginal a la
tercera o cuarta semana de gestacion.
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Ni los factores de riesgo ni el cuadro clinico de un embarazo ectdpico son lo
suficientemente sensibles o especificos para establecer un diagndstico definitivo. Por
lo tanto, cualquier paciente en edad reproductiva debe ser estudiada si presenta
dolor abdominal, cdlicos o sangrado vaginal durante su embarazo.

Estudios de laboratorio:

En los ultimos anos se han desarrollado pruebas para la subunidad beta de la
gonadotrofina coridénica humana (B-hCG) en el plasma sanguineo y en la orina para
detectar un embarazo antes de desaparecer el primer ciclo menstrual.

Si bien algunos paquetes comerciales de analisis de orina pueden detectar la -hCG
a comienzos de la gestacion, éstos estan asociados con diferentes tasas de falsos
negativos. Ademas, la necesidad de un valor cuantitativo hace que la prueba del -
hCG en el suero sanguineo sea el criterio estandar para las pruebas bioquimicas.

Se mide la gonadotropina coridnica humana en la sangre, junto con la sonografia. Si
esta a niveles mayores de 1500 mUI/mL (entre la tercera y cuarta semana) o 5000
mUI/mL (entre la quinta y sexta semana) y si no se visualiza el feto en el saco, o si
este ultimo no esta presente, se confirma entonces el diagndstico.

Los niveles de progesterona en sangre representan otra herramienta utilizada en
predecir las posibilidades evolutivas de la gestacion y no para la diferenciacion entre
gestaciones anormales y embarazos intrauterinos saludables.

Los niveles sanguineos de progesterona no dependen de la edad gestacional, pero
siguen siendo relativamente constantes durante el primer trimestre del embarazo
normal y anormal, no retornan a los valores de referencia si comenzaron fuera del
rango y no se correlacionan con niveles de 3-hCG. Sin embargo, no hay consenso
sobre un valor especifico que distingue entre un embarazo normal de uno anormal.
Varios autores han propuesto diferentes puntos de corte en relacion con la
sensibilidad y especificidad de este examen de sangre.

Un valor de progesterona superior a 25 ng/ml demostré una exclusion de embarazo
ectdpico con 97,4 por ciento de certeza en un estudio.* Ademds, los niveles iguales
o inferiores a 5 ng/ml indican un embarazo inviable,™ bien sea intrauterino o
ectépico, y excluyen el embarazo normal con una sensibilidad del 100 por ciento.

Actualmente se estan estudiando otros marcadores en la sangre y en la orina, a fin
de ayudar a distinguir los embarazos normales y anormales. Por ejemplo, el estradiol
sérico, la inhibina, la proteina A asociada al embarazo, el glucurénido de
pregnanediol, las proteinas de la placenta, la creatina quinasa y un perfil cuadruple
que consiste en progesterona sérica, B-hCG, estriol y alfa-fetoproteina.

En la actualidad, el uso de cada uno de estos marcadores sélo se indica como una
herramienta de investigacion hasta que aparezcan evidencias clinicas considerables
qgue demuestren su aplicacién clinica.

25


http://es.wikipedia.org/wiki/Alfa-fetoprote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Estriol
http://es.wikipedia.org/wiki/Creatina_quinasa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Glucur%C3%B3nido_de_pregnanediol&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Glucur%C3%B3nido_de_pregnanediol&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Glucur%C3%B3nido_de_pregnanediol&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Inhibina
http://es.wikipedia.org/wiki/Estradiol
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_ect%C3%B3pico#cite_note-manual-13
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_ect%C3%B3pico#cite_note-emedicine-4
http://es.wikipedia.org/wiki/Mililitro
http://es.wikipedia.org/wiki/Nanogramo
http://es.wikipedia.org/wiki/Progesterona
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sonograf%C3%ADa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Gonadotropina_cori%C3%B3nica_humana
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_menstrual
http://es.wikipedia.org/wiki/Orina
http://es.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Gonadotrofina_cori%C3%B3nica_humana

Diagnéstico por la imagen:

El ultrasonido es probablemente la herramienta mas importante en el diagndstico de
un embarazo extrauterino, especialmente si se combina con otros métodos. Con
mayor frecuencia, se utiliza para confirmar un embarazo intrauterino.

La visualizacion de un saco intrauterino, con o sin actividad cardiaca fetal, a menudo
es suficiente para excluir un embarazo ectdpico. La excepcién es en el caso de un
embarazo heterotdpico, la combinacion de embarazos intra y extrauterino que,
aunque es una situacion excepcional, se ven cada vez mas frecuentes, entre 1 de
4000 a 1 de cada 30.000 embarazos espontaneos.

El estudio de los anexos uterinos por un ultrasonido es obligatorio en pacientes
sometidas a estimulacién ovarica y la reproduccidon asistida a pesar de la
visualizacion de un embarazo intrauterino, porque son pacientes que tienen 10
veces mayor riesgo de embarazo heterotopico.

El ultrasonido transvaginal tiene mayor resolucién que el abdominal y puede ser
usado para visualizar un embarazo intrauterino 24 dias después de la ovulacion o 38
dias después del ultimo periodo menstrual, que suele ser alrededor de 1 semana
antes de los que es posible visualizar un ultrasonido transabdominal.

El saco gestacional —un término ecografico y no anatémico— es la primera
estructura que se reconoce en un ultrasonido transvaginal. Se ve en el ultrasonido
como una zona ecogénica gruesa en torno a un centro hipogénico correspondiente a
la reaccion decidual trofoblastica que rodea el saco coriénico. Las estructuras que
representan a un embridén en desarrollo aun no se pueden reconocer sino hasta una
mayor edad gestacional.

Tratamiento:

Histéricamente, el tratamiento de un embarazo ectépico se limitaba a la cirugia. Con
la evolucién y la experiencia con el metotrexato, el tratamiento de algunos
embarazos ectdpicos ha cambiado de curso.

El tratamiento médico de un embarazo ectdpico es preferido sobre las opciones
quirdrgicas por una serie de razones, incluida la eliminacion de la morbilidad de la
cirugia y la anestesia general, potencialmente menos dafo tubario, y menos costo y
necesidad de hospitalizacion.

Metotrexato:

El metotrexato es un agente quimioterapéutico antimetabolito que se une a la
enzima dihidrofolato reductasa, la cual participa en la sintesis de nucleétidospurinas.
Esto interfiere con la sintesis del ADN y perturba la multiplicacion celular. Su eficacia
en el tejido trofoblastico ha sido demostrada y se deriva de la experiencia adquirida
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en el uso de metotrexato en el tratamiento de molas hidatidiformes vy
coriocarcinomas.

El metotrexato se usa en el tratamiento de un embarazo ectépico en una o multiples
inyecciones intramusculares.

Cirugia:

Con los avances en la capacidad de hacer un diagndstico precoz y las mejoras en
las técnicas de microcirugia, la cirugia conservadora ha sustituido a la laparotomia
con salpingectomia del pasado. En las ultimas dos décadas se ha recomendado el
abordaje quirdrgico mas conservador para un embarazo ectdpico no roto usando
cirugia minimamente invasiva, para preservar la funcion de las trompas y permitir a
la paciente la oportunidad de mantener la fertilidad.

Estas medidas incluyen la salpingectomia lineal y el ordefio del producto
gestacional fuera de la ampolla distal.? El abordaje més radical incluye la reseccién
del segmento de las trompas de Falopio que contiene la gestacion con o sin la
reanastomosis.

La laparoscopia se ha convertido en el enfoque recomendado en la mayor parte de
los casos. La laparotomia se suele reservar para las pacientes que se encuentren
hemodinamicamente inestables o pacientes con embarazos ectopicos cornuales.
También es un método preferido por cirujanos sin experiencia en laparoscopia y en
pacientes donde es dificil el abordaje laparoscopico, por ejemplo, secundaria a la
presencia de multiples y densas adherencias fibrosas, la obesidad o hemoperitoneo
masivo.

Multiples estudios han demostrado que el tratamiento laparoscépico de un embarazo
ectépico da como resultado un menor numero de adherencias postoperatorias que la
laparotomia. Ademas, la laparoscopia se asocia con una pérdida significativamente
menor de sangre y una menor necesidad de analgesia. Por ultimo, la laparoscopia
reduce el costo, la duracion de la hospitalizacion y la del periodo de convalecencia.

Si la mujer quiere un embarazo en el futuro y esta hemodinamicamente estable, el
tratamiento de eleccion es la salpingostomia lineal, un abordaje a lo largo de la cara
antimesentérica de la trompa afectada con la subsecuente extraccion de los
productos de la concepcion. Los embarazos ectdpicos ubicados en la ampolla
tubarica se encuentran por lo general entre la luz de la trompa y la serosa, y por lo
tanto son candidatos ideales para la salpingostomia lineal.

En algunos casos es preferible la reseccion del segmento de la trompa que contiene

el producto de la gestacion o una salpingectomia total y no una salpingostomia. Es
el caso de pacientes con un embarazo istmico o en pacientes con ruptura tubarica
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2.5.2. Embarazo molar

Esta clase de embarazo tiene la particularidad de que el ovulo fue fertilizado de
manera anormal. A partir de esto, la placenta crece desproporcionadamente y se
transforma en un conjunto de quistes denominado mole hidatidiforme. Como
consecuencia el embridén no llega a formarse y no sobrevive.

Definicidon

El embarazo molar, mola hidatidiforme o mola vesicular, es la consecuencia de una
alteracidon genética que acontece en el momento de la fecundacion. Se caracteriza,
segun la definicion clasica de Hertig, por la degeneracién hidropica y el edema del
estroma vellositario, la ausencia de vascularizacion en las vellosidades coriales y la
proliferacion del epitelio trofoblastico, pero se conserva la estructura diferenciada
vellositaria.

Se incluye, junto a los tumores trofoblasticos gestacionales (mola invasiva o
corioadenoma destruens, coriocarcinoma y tumor trofoblastico del lecho placentario)
dentro de la enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) (véase protocolo
correspondiente), y es la forma mas benigna de este conjunto de alteraciones
proliferativas del trofoblasto

Es una enfermedad localizada que normalmente se resuelve con la evacuacion
uterina y, en principio, no se debe considerar ni invasiva, ni neoplasica, ni maligna.
Sin embargo, en un porcentaje significativo de casos (alrededor del 10%) da lugar a
una enfermedad trofoblastica persistente (ETP), por lo que es imprescindible un
adecuado seguimiento tras su evacuacién. Incluso puede aparecer tras un parto a
término con feto vivo (1/50.000).

Con respecto a su epidemiologia, hay que senalar una incidencia muy superior en el
extremo oriente (una gestacion molar por cada 120-400 embarazos) con relacion a
occidente (una mola vesicular por cada 1.000-2.000 embarazos) y una frecuencia
aumentada en los extremos de la vida reproductiva (antes de los 20 y después de
los 40 afos) y cuando existe el antecedente de Enfemedad Trofoblastica
Gestacional (ETG).

Clasificacién
Se pueden distinguir 2 entidades muy diferentes:
Mola total o completa: es la forma mas frecuente de presentacién. Su aspecto

macroscopico es vesicular y microscopicamente se caracteriza por la ausencia de
tejido embrionario y de amnios, degeneracion hidrépica e hiperplasia trofoblastica
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difusas y frecuentes atipias en sincitio y citotrofoblasto. Se origina como
consecuencia de la fecundacion de un évulo "vacio”, con material genético ausente o
inactivo. Por tanto, la carga cromosdmica es so6lo de origen paterno, y se comporta
como un heterotrasplante.

En mas del 90% de los casos, la fecundacion se produce por un espermatozoide
23X que se duplica, resultando un cariotipo 46XX. Mas raramente, el 6vulo "vacio"
es fecundado por 2 espermatozoides, 23Xy 23Y, y el cariotipo es 46XY. El riesgo de
ETP es del 15-20%.

Mola parcial: en la que hay tejido embrionario y/o amnios, degeneracion hidropica e
hiperplasia trofoblastica focales, sélo afecta al sincitiotrofoblasto y con ausencia de
atipias. En contraste con la mola completa, tiene material genético materno. El
cariotipo suele ser triploide, generalmente 69XXY, como consecuencia de la
fecundacion de un ovulo por 2 espermatozoides. Con mucha menor frecuencia el
cariotipo es diploide. El riesgo de ETP es menor (4-8%).

Diagndstico

Se basa en la anamnesis, en la exploracion general y ginecolégica y, como pruebas
complementarias, la ecografia y la determinacién de 3 -HCG.

Anamnesis

Gracias a la ecografia sistematica del primer trimestre de la gestacion, su
diagnéstico es cada dia mas precoz y ello ha modificado su espectro de signos y
sintomas clasicos. Hay que pensar en la presencia de una mola vesicular cuando en
dicho periodo aparecen las siguientes manifestaciones clinicas:

Metrorragia: es el signo mas habitual (97%) y el motivo principal de consulta. Es
variable en frecuencia e intensidad, y a veces provoca una anemia grave. Se
produce por la rotura de los vasos maternos, al separarse las vesiculas de la
decidua. En ocasiones se acompana de dolor en hipogastrio e hidrorrea.

Nauseas, vomitos e, incluso, hiperemesis: estan presentes en el 30% de los casos y
se deben, al igual que el aumento de los sintomas subjetivos de embarazo, al
incremento en los valores de HCG.

Preeclampsia: su aparicién precoz es muy sugestiva de gestaciéon molar y sucede en
el 25% de éstas.

Expulsidon de vesiculas: es un signo patognomodnico, aunque tardio e infrecuente
(11%).

Hipertiroidismo: acontece en el 7% de las pacientes y se explica por la similitud
entre las subunidades a de la HCG y de la TSH.
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Insuficiencia respiratoria aguda: es excepcional (2%) y guarda relaciéon con la
embolizacion pulmonar de células trofoblasticas, asi como con la asociacion de
preeclampsia e hipertiroidismo.

Exploracion general:

Nos permitira identificar si estan presentes signos de preeclampsia (edemas,
hipertensién arterial, etc.), hipertiroidismo (taquicardia, sudoracion, temblores, etc.) o
insuficiencia respiratoria (disnea, taquipnea, hipotension arterial, etc.).

Exploracion ginecoldgica:

Cérvix cerrado. Metrorragia de cuantia variable. Rara vez se observa la expulsion de
vesiculas.

Desproporcién entre el tamafo uterino y la edad gestacional, a favor del primero
(60%). No obstante, en el 20% de las pacientes el tamafo uterino se corresponde
con la amenorrea y en el 20% restante es, incluso, menor que ésta. El utero es
regular, simétrico y de consistencia blanda.

Tumoraciones ovaricas (30%), que son quistes tecaluteinicos, muchas veces
bilaterales. Se producen por la similitud entre las subunidades a de la HCG, FSH y
LH. En el 3% de las pacientes se pueden complicar en forma de rotura, infeccion o
hemorragia.

En caso de mola completa, ausencia de latido cardiaco fetal.

Ecografia:

Es de gran utilidad, aporta informacion sobre el contenido uterino, aspecto de los
ovarios asi como sobre una posible invasion miometrial. Son datos ultrasénicos
sugestivos de embarazo molar los siguientes:

Utero mayor que amenorrea, aunque puede ser igual 0 menor.

Ausencia de estructuras embrionarias en la mola completa.

Cavidad ocupada por multitud de ecos de baja amplitud, que corresponden al tejido
trofoblastico proliferado. Es la imagen tipica de "copos de nieve" o "panal de abejas".
A veces se visualizan zonas anecoicas, que traducen la presencia de hemorragias
intratumorales.

Quistes tecaluteinicos, que ofrecen una imagen ultrasénica redondeada,
econegativa y multilocular, la mayoria de las veces bilateral.

La utilizacion de la sonda vaginal permite la obtencién de imagenes mas
concluyentes, asi como un diagndstico mas precoz. La ecografia Doppler es util para
estudiar las arterias iliacas, uterinas y tumorales y puede detectar la recurrencia o la
invasion del miometrio.

Determinacion de B -HCG

30



Por su alta sensibilidad y especificidad, es de gran utilidad en el diagndstico y
seguimiento de la enfermedad trofoblastica gestacional.

La HCG es una hormona glucoproteica, compuesta por 2 subunidades. Su
subunidad B es basicamente igual a la de la FSH, LH y TSH. La fraccién 3, por el
contrario, es diferente y especifica.

La determinacion de B -HCG se puede efectuar en plasma y en orina. En el
embarazo normal, sus valores se incrementan progresivamente hasta alcanzar las
100.000 mUIl/ml en la semana 12, para después ir descendiendo. En la mola
vesicular, sus valores se encuentran muy elevados, aunque su curva siempre debe
compararse con la obtenida en el embarazo normal, para la misma edad gestacional,
laboratorio y método. Cifras = 200.000 mUl/ml, sin embargo, son muy sugestivas de
enfermedad trofoblastica gestacional.

Diagnéstico diferencial

En primer lugar, hay que establecerlo con todos los cuadros que cursan con
hemorragias del primer trimestre de la gestacion, en especial con las diferentes
formas clinicas de aborto y con el embarazo ectdpico.

También se debe plantear con aquellos procesos en los que existe una
desproporcion entre el tamano uterino y la edad gestacional, como el error en la
fecha de la ultima regla, embarazo multiple, mioma asociado a gestacion,
hidramnios, hematometra, etc.

La clinica, la ecografia, la B -HCG y, en ultimo extremo, la anatomia patoldgica, van
a permitir un diagnostico de certeza. En este sentido, es importante resaltar que hay
acuerdo unanime sobre la necesidad del estudio histolégico sistematico en toda
gestacién no evolutiva, como garantia del diagnostico seguro de la mola vesicular,
especialmente en su forma embrionaria.

Tratamiento
Estudio preoperatorio:

Ante un diagndstico de sospecha de embarazo molar, la mujer debe ser
hospitalizada y su evaluacién inicial incluira:

e Exploracion general y ginecoldgica.

e Estudio ecografico.

e Analitica completa (grupo y Rh, hemograma, bioquimica, coagulacion,
ionograma, funcion hepatica, funcion renal, funcion tiroidea y B-HCG).

e Preparacion de sangre cruzada.

Radiografia de térax para descartar metastasis pulmonares.
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Tratamiento general

Si es preciso, se tratara cualquier tipo de trastorno asociado (anemia, alteracion
hidroelectrolitica, coagulopatia, preeclampsia, insuficiencia respiratoria, etc.).

Tratamiento especifico. Evacuacion de la mola

El modo de llevarla a cabo va a depender del estado de la enferma, intensidad del
sangrado, tamano uterino, edad y deseos reproductivos futuros.

En la mujer menor de 40 afos y que quiere tener mas descendencia, el método de
eleccion es el legrado por aspiracion, que se completa con el paso suave de una
legra cortante. Es recomendable su realizacion bajo control ecografico. Los agentes
oxitocicos se administrarian tras la dilatacién cervical y evacuacion parcial a fin de
facilitar la hemostasia. Las contracciones uterinas previas a la evacuacion pueden
facilitar embolizaciones de material trofoblastico. Por eso no se recomienda la
induccion del aborto con agentes oxitécicos o con prostaglandinas. También se
recomienda evitar, siempre que sea posible, el uso de prostaglandinas para la
preparacion del cuello antes del legrado.

Los datos que disponemos sobre el empleo de mifepristona en estas gestaciones
son limitados. Por ello, se debe evitar su uso para la evacuacion de la mola.

En aquellos casos en que tenga lugar una hemorragia importante antes de la
evacuacion de la mola y se considera necesario el empleo de agentes oxitdcicos, su
uso se realizara segun los protocolos habituales.

En casos de molas parciales en que la existencia de partes fetales impiden el
legrado por aspiracion, podra emplearse la terminacién médica del embarazo. Estas
pacientes presentaran un mayor riesgo de requerir tratamiento por una ETP, aunque
la proporcion de mujeres con mola parcial que necesitan quimioterapia es bajo
(0,5%).

Las principales complicaciones de la evacuacion de la mola son la perforacion
uterina, la hemorragia, la infeccién y la embolizacion pulmonar trofoblastica. El
legrado de repeticion no esta indicado, salvo que persistan restos molares.

En determinados casos (edad > 40 afnos, edad comprendida entre 35-40 afos con la
descendencia deseada, patologia uterina asociada, perforaciéon uterina o hemorragia
incontrolable), se puede contemplar la histerectomia abdominal puesto que el riesgo
de enfermedad trofoblastica gestacional es mucho mayor. Aunque existan quistes
tecaluteinicos, los anejos se pueden conservar.
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Otras técnicas evacuadoras, como la histerotomia o la inyeccion de suero salino
hipertonico, no se contemplan en la actualidad.

A las gestantes con Rh se les debe administrar inmunoglobulina anti-D en las
primeras las 48-72 h tras la evacuacion.
Seguimiento posterior a la evaluacién

Una vez finalizado el embarazo molar se plantean 2 posibles opciones. La primera
es administrar quimioprofilaxis (metotrexato o actinomicina D) a todas las pacientes
0, al menos, a aquellas con factores de riesgo (tabla 2) o si el seguimiento de la
paciente es imposible. Otra opcion mas conservadora, consiste en realizar un
estricto seguimiento.

La quimioprofilaxis parece reducir de forma significativa la incidencia de la ETP en
mujeres de alto riesgo. No obstante, es muy dudosa su utilidad en casos de bajo
riesgo por varias razones: no alcanza una eficacia absoluta, condiciona que se lleve
a cabo un alto porcentaje de tratamientos innecesarios y provoca resistencias a la
quimioterapia.

Por ello, la tendencia mas aceptada es realizar un seguimiento intensivo. Su
propodsito es diagnosticar, lo antes posible, la ETP y se basa en el siguiente
esquema:

Determinaciones de B-HCG plasmatica: inicialmente de forma semanal hasta
alcanzar 3 titulos negativos (< 5 muUI/ml) consecutivos. A continuacion, las
determinaciones se haran de forma periédica durante 6-12 meses.

Control ginecoldgico y ecografico seriado: se valora fundamentalmente, el tamano y
la consistencia del utero y la aparicion de metrorragia. Se practicaran a las 2
semanas de la evacuacion y después, cada 3 meses.

Estudio radioldgico toracico: la periodicidad de éste dependera de la evolucion
clinica y analitica de cada paciente.

Durante el tiempo de seguimiento, se ha de evitar una nueva gestacion. Con este
propésito, se puede utilizar un método de barrera o, mejor aun, anticonceptivos
orales. No es recomendable el dispositivo intrauterino. Tanto el uso de
contraceptivos orales como de terapia hormonal sustitutiva son seguros una vez que
los valores de B-HCG se han normalizado.

En el 90% de los casos, el proceso se resuelve satisfactoriamente y los titulos de 8 -
HCG van descendiendo, negativizandose en 6-10 semanas. Se habla de remision
cuando se obtienen 3 titulos negativos consecutivos.

Por el contrario, en el resto de mujeres la curva de regresion de la B-HCG es
anormal (valores altos y mantenidos durante mas de 4 semanas tras la evacuacion,
ascenso progresivo de los titulos después del inicial descenso postevacuacion o
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titulos en meseta que no descienden en un mes), o aparecen metastasis, o hay una
confirmacion histolégica de coriocarcinoma y se llega al diagnéstico de ETP (tumor
trofoblastico de la gestacion) cuyo manejo sera expuesto en el protocolo
correspondiente.

Los factores de riesgo de desarrollar un tumor trofoblastico gestacional (tabla 2)
permiten clasificar a la gestacion molar como de alto o bajo riesgo. En la mola
completa, el porcentaje global de ETP es del 15-20%, se acerca al 40% en
presencia de factores de riesgo y solo es del 5% en ausencia de éstos. En la mola
parcial es de esperar un 4-8% de ETP.

Nuevo embarazo

La paciente debe evitar una nueva concepcion, al menos hasta que lleve 6 meses
con cifras de B -HCG normales. El riesgo de una nueva gestaciéon molar es bajo
(1/55). Las mujeres que se quedan gestantes tras una embarazo molar no presentan
un mayor riesgo de complicaciones obstétricas en el siguiente embarazo. Si ocurre
una nueva mola, en el 68-80% de los casos sera del mismo tipo histolégico. Tras la
finalizacion de cualquier embarazo posterior, se recomienda el estudio histolégico
para excluir una enfermedad recurrente.

*Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia y los Protocolos de
Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos de la Sociedad Espanola de
Ginecologia y Obstetricia, pretenden contribuir al buen quehacer profesional de
todos los ginecdlogos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y
clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencién clinica aceptados y
utilizados por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse
de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencion
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios.

2.5.3. Embarazo intrauterino

Esta clase de embarazo es el convencional o normal, es decir, aquel en donde el
feto se implanta en el interior del utero (de ahi su nombre) y crece de manera
corriente, sin ningun tipo de alteracion o complicacion.

Un embarazo intrauterino se define médicamente como un embarazo que se lleva a
cabo dentro del utero. En otras palabras: un embarazo normal. El embarazo es un
tiempo especial y asombroso lleno de alegrias e incontables inquietudes y dudas, sin
embargo, saber qué esperar puede ayudar mucho a disminuir algunas de las
preocupaciones.

El crecimiento intrauterino
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Es una complicacién del embarazo, en relacion con el crecimiento fetal, de gran
trascendencia para la salud del nifno. De hecho sus primeros problemas se plantean
estando todavia en el utero materno, normalmente, en las ultimas semanas de la
gestacion.

Para algunos podria parecer una “enfermedad moderna” porque antes no se
hablaba de esto. Pero la realidad es que antes no se podia diagnosticar y ahora si,
gracias al ecografo y al seguimiento y control del embarazo.

Por supuesto que todos los recién nacidos no pueden pesar lo mismo, pero si
excluimos el factor hereditario, (de padres grandes, nifnos grandes), quedan otros
que también son influyentes y determinantes del tamano y peso del recién nacido.
Estos son los factores hormonales de la madre, de la placenta y del propio feto.

Motivos

Las causas que impiden un desarrollo y crecimiento normal en el feto se pueden
encontrar en enfermedades de la madre que, dificulten la transferencia de las
sustancias nutrientes, o que estas, no sean de suficiente calidad. Por ejemplo, las
anemias, algunas cardiopatias, hipertension, diabetes, mal estado nutricional y
drogadicciones, particularmente el tabaco.

También puede residir el problema en alteraciones de la placenta que impiden el
funcionamiento de transito y acondicionamiento de todas las sustancias que necesita
el pequeno, como es el caso de las placentas muy pequenas o las que se hacen
“viejas” prematuramente.

Por dltimo, la causa del problema puede estar en el bebé con sus propias
enfermedades, de caracter infeccioso (adquiridas a través de la madre), metabdlicas
y otras.

Para poder diagnosticar con certeza que existe un crecimiento retardado, los
médicos necesitan valorarlo con mas de una medicion. Es decir, comprobar la
biometria fetal (medida de la cabeza, el fémur, el abdomen...) con un margen de
varios dias, entre la ecografia sospechosa de retardo del crecimiento y la siguiente.

Ningun adulto es igual a otro y esto se decide en el utero materno.

Cuando existe crecimiento retardado, puede ser de dos formas: simétrico o
asimétrico. En el primero, el nifio es pequefo proporcionalmente en todas sus
medidas. En el segundo, pueden tener algunas medidas normales y otras no.

En cualquiera de los casos, son ninos que necesitan un seguimiento, en el tiempo
que reste de gestacion, mas frecuente porque son de riesgo. Es decir, de riesgo de
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sufrimiento fetal y posibles secuelas para toda la vida. Algunos autores afirman que
los ninos con afectacién severa de retardo de su crecimiento, pueden tener
disminuido su numero de neuronas hasta en un 20%.

El seguimiento que se hace en la actualidad de los casos sospechosos es muy
estricto. Junto a los datos biométricos, el obstetra valora otros parametros
importantes, que incluyen: la observaciéon de la cantidad de liquido amnidtico,
estudio Doppler de la circulacion de la placenta y el cordon umbilical, valoracion de
la actividad del nifo, etc. De ésta forma sabra que hacer en cada caso.

¢, Se puede prevenir o resolver?

Se puede prevenir en los casos que dependan de los habitos de vida. Posiblemente,
si ademas de mimar los auto-cuidados en alimentacion, higiene y descanso se
puede hacer desaparecer el estrés, las cosas mejoran mucho.

El estrés es dificil de medir, pero la mujer moderna y urbana, suele tener demasiado.
Trabajo en casa, trabajo fuera de casa, esfuerzo de salud propia del embarazo... Es
como tener tres empleos. Eso es un exceso incompatible con una gestacion
medianamente confortable.

En ningun modo cuestiono la actividad y el trabajo en una gestante. Lo que estoy
cuestionando es las fuentes del estrés y como evitarlas. Secularmente la medicina
ha indicado reposo para la cura y recuperacion de los procesos de pérdida de salud.
En el caso de los ninos de crecimiento retardado intrautero, es la madre, la unica
que puede ayudar en éste caso concreto.

En los casos de enfermedades maternas se pueden evitar males mayores siempre
que te pongas en manos de especialistas que puedan curar o paliar la causa.

En los casos de causa organica por alteraciones cromosomicas se puede hacer
poco. Realmente, si algo se puede hacer tendria que ser antes de la concepcion, en
chequeo preconcepcional.
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CAPITULO III



3. Preeclampsia

La preeclampsia, es una complicacion médica del embarazo también llamada
toxemia del embarazo y se asocia a hipertension inducida durante el embarazo;
esta asociada a elevados niveles de proteina en la orina (proteinuria). Debido a
que la preeclampsia se refiere a un cuadro clinico o conjunto sintomatico, en vez
de un factor causal especifico, se ha establecido que puede haber varias
etiologias para el trastorno.

Es posible que exista un componente en la placenta que cause disfuncion
endotelial en los vasos sanguineos maternos de mujeres susceptibles. Aunque el
signo mas notorio de la enfermedad es una elevada presion arterial, puede
desembocar en una eclampsia, con dano al endotelio materno, rinones e higado.
La unica cura es la induccion del parto o una cesarea y puede aparecer hasta seis
semanas posparto.

Es la complicacién del embarazo mas comun y peligrosa, por lo que debe
diagnosticarse y tratarse rapidamente, ya que en casos severos ponen en peligro
la vida del feto y de la madre. Se caracteriza por el aumento de la tension arterial
(hipertension) junto al de proteinas en la orina (proteinuria), asi como edemas en
las extremidades.

3.1. Fisiopatologia

Cambios vasculares uterinos.- La placenta humana es perfundida por numerosas
arterias utero-placentarias (espiriladas) que por la accién del trofoblasto intersticial
y endovascular migratorio transforman el lecho arterial uteroplacentario en un
sistema de baja resistencia, baja presion y alto flujo.

En el embarazo normal, la invasion decidual a cargo de las vellosidades
trofoblasticas altera las arterias espiriladas, en las cuales la capa muscular y
elastica es reemplazada por fibrina y citotrofoblasto, convirtiendo a estos vasos en
conductos gruesos y tortuosos que aumentan la irrigacion placentaria. Este
proceso ocurre entre la décima y décimo segunda semana de gestacion.

Mas tarde, los cambios se extienden a los vasos miometrales hasta llegar a la
porcion radial de las arterias uterinas, respetando el sector basal. Esta segunda
etapa de invasion trofoblastica se produce entre la 142 y la 20? semana de
gestacion.

En la hipertensién inducida por el embarazo, esas modificaciones estan
restringidas al segmento decidual de las arterias espiriladas, mientras que el
segmento miometral de las mismas conserva las fibras elasticas y musculares,
debido a la inhibicion de la segunda etapa de la onda de migracion endovascular
del trofoblasto.
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Asi, las arterias espiriladas miometrales conservan su capacidad de respuesta
contractil ante estimulos humorales o nerviosos (aumento de la resistencia, alta
presion y baja flujo con disminucion de la perfusidn uteroplacentaria).

Estos cambios patolégicos pueden restringir el flujo sanguineo requerido por la
unidad uteroplacentaria en los estadios mas avanzados del embarazo, implicando
un aporte fijo que no responde a las demandas, con la consecuente isquemia.
Esto explica el menor crecimiento fetal (recién nacido de bajo peso) y por ende la
mayor morbimortalidad neonatal.

En el embarazo normal estda aumentada la produccion de prostaciclina y de
tromboxano A2 pero ambas se mantienen en equilibrio. La prostaciclina es
producida por el endotelio vascular y por la corteza renal, siendo un potente
vasodilatador e inhibidor de la agregacon plaquetaria. ElI tromboxano A2,
producido por las plaquetas y el trofoblasto, es un potente vasoconstrictor y
favorece la agregacion plaquetaria.

De esta manera ambas sustancias tienen efectos opuestos y participan en la
regulacion del tono vascular y el flujo sanguineo. La prostaciclina y el tromboxano
A2 son usualmente cuantificados midiendo la concentracién de sus metabolitos
estables, el 6 keto Pg F1 alfa 'y el Tx B2, respectivamente.

En la preeclampsia hay un disbalance en la produccion y/o catabolismo de la
prostaciclina y el tromboxano, a favor de éste ultimo, siendo responsable de los
cambios fisiopatoldgicos, manifestados por el aumento de la resistencia vascular,
reduccion del flujo sanguineo y determinar en ultima instancia, el aumento de la
presion arterial. El vasoespasmo es difuso y a menudo intenso, que puede ser
observado en los lechos ungueales, retina y arterias coronarias.

Circulatorios

En pacientes con preclampsia severa, especialmente con proteinuria significativa,
es usual observar una disminucién del volumen plasmatico, con la consecuente
hemoconcentracion y aumento de la viscosidad sanguinea. Esta hiperviscosidad
puede resultar en una disminucion del flujo utero-placentario, trombosis, infartos
placentarios y retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). EI hematocrito materno
y la concentracion de hemoglobina estan directamente relacionados con la
frecuencia de infartos placentarios e inversamente relacionados con el peso del
recién nacido.

Funcién renal.- Las pacientes con preclampsia presentan una disminucion de la
perfusion y del filtrado glomerular de grado leve a moderado, expresado por un
aumento de la creatinina y del acido urico.

La endoteliosis glomerular (edema de células endoteliales con depdsitos de

fibrina) es considerada una alteracién histopatolégica patognomoénica de la
preeclampsia.
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Alteraciones hematoldgicas.- La preeclampsia esta asociada a vasoespasmo,
activacion de la coagulacion y alteraciones de la hemostasia. La hemdlisis
microangiopatica se caracteriza por la presencia de hematies crenados o
esquistocitos en el frotis de sangre periférica.

Las alteraciones de la hemostasia se traducenclinicamente por aumento del
sangrado intra y posparto yhemorragia intracraneana, e incluyen:

Dano endotelial.- hecho que activa la agregacion plaquetaria, produce
vasoespasmo y alteraciones de la permeabilidad vascular.

Alteraciones plaquetarias.- el dafo endotelial produce activacion de las plaquetas
y liberacién de fibronectina.

El consumo de plaquetas produce trombocitopenia (menor de 100 000
plaquetas/mm3).

Alteraciones de la fase plasmatica de la coagulacidén.- hay una coagulacion
intravascular diseminada leveresultante de la liberacion de material trombo-
plasmatico por la placenta, que activa la via extrinseca de la coagulacion.

Alteraciones de los factores inhibidores de la coagulacion.- hay una disminucion
de la concentracion de antitrombina Ill, que es un potente inhibidor de la trombina,
hecho que actua como activador de la coagulacion.

En resumen, en la fisiopatologia de la preeclampsiapodemos apreciar:

La anormal placentacién produce disminucion de la perfusion uteroplacentaria y en
consecuencia retardo del crecimiento intrauterino.

La disminucion de la concentracion de renina y aldosterona determina una
disminucion de la retencion de sodio y agua, con la consecuente hipovolemia.

La disminuciéon de la concentracion de prostaciclina periférica y el aumento del
tromboxano plaquetario y placentario producen, por una parte vasoconstriccion y
por ende hipertension arterial; y por otra parte aumento de la agregacion
plaquetaria y en consecuencia, trombosis y trombocitopenia.

El dano endotelial tiene tres efectos directos:
e a). Aumento de la agregacién plaquetaria y trombocitopenia;
e D). Vasoconstriccidon e hipertension arterial;

e ). Aumento de la permeabilidad vascular y edema.

Finalmente, la coagulacion intravascular diseminada y los depésitos de fibrina
producen:
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a). Dano renal con proteinuria e insuficiencia renal aguda;

b). Daho hepatico, desarrollandose el sindrome de Hellp;

c). Dafo placentario, con retardo del crecimiento intrauterino;
d). Dano cerebral, desarrollandose la eclampsia.

3.2. Epidemiologia

La preeclampsia puede ocurrir hasta en 10% de los embarazos, usualmente en el
segundo y tercer trimestre y después de la semana 32. Aunque infrecuente,
algunas mujeres pueden presentar signos de preeclampsia desde la semana 20.
Es mucho mas comun en mujeres con su primer embarazo, hasta el 85% de los
casos ocurren en primigravidas— y frecuentemente la incidencia disminuye
considerablemente en el segundo embarazo. Se sabe que una nueva paternidad
en el segundo embarazo reduce el riesgo—excepto en mujeres con una historia
familiar de embarazos hipertensivos—pero al mismo tiempo, el riesgo aumenta
con la edad materna,por lo que ha sido dificil evaluar el verdadero efecto de la
paternidad en el riesgo de preeclamsia. El riesgo es cuatro veces mayor para
mujeres en cuyas familias ha habido casos de preeclampsia.

El riesgo mas significativo en la apariciéon de preeclampsia es el haber tenido
preeclampsia en un embarazo previo. La preeclampsia es mas frecuente en
mujeres con hipertension y diabetes previos al embarazo, enfermedades
autoinmunes como lupus eritematoso, en pacientes con trombofilias, insuficiencia
renal, y mujeres con una historia familiar de preeclampsia, mujeres con obesidad y
mujeres con embarazos multiples (gemelos, por ejemplo). El riesgo sube a casi el
doble en mujeres de raza negra.

Es posible desarrollar preeclampsia después del parto, hasta un periodo de 6 a 8
semanas después del alumbramiento. Por ello, se debe prestar atencion las 24-48
horas seguidas del parto con el fin de detectar posibles sintomas y signos de
preeclampsia.

Se ha identificado la existencia de ciertos factores o caracteristicas que
incrementan significativamente el riesgo de presentar preeclampsia-eclampsia.
Con propdésitos formativos se consideran como factores de riesgo a los siguientes:

e Nivel socioecondmico bajo. Se definira asi como la escolaridad sea de
menos de 6 anos.
e Madre soltera o no unida

e Historia familiar de preeclampsia-eclampsia por parte de la paciente
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e Edad menor de 20 afnos

e Edad de 35 anos o mas

e Primer embarazo

e Cinco o mas embarazos

e Embarazo multiple

e Enfermedad trofoblastica

e Polihidramnios

e Preeclampsia-eclampsia en un embarazo anterior
e Hipertensién arterial de cualquier origen
e Diabetes mellitus

e Enfermedad renal crdnica

e Enfermedades auto inmunes

La morbilidad y la mortalidad materna en la preeclampsia son el resultado de
disfuncién terminal de un 6rgano, hemorragia cerebral, y eclampsia; mientras que
para el recién nacido lo son la restriccion del crecimiento intrauterino y el bajo
peso por prematuridad.

3.3. Clasificacion
3.3.1. Preeclampsia leve:

Es la forma temprana de la afeccion, puede aparecer después de las 20 semanas
de la gestacion, aunque habitualmente comienza al principio del tercer trimestre.

e Tension arterial (TA) 140/90 - 159/109 mmHg + proteinuria menor de 5
g/24hTension arterial de 140/90 mm Hg o mas, pero menor de 160/110m o
elevacion de 30 mm Hg, en la sistdlica y 15 en la diastdlica, cuando de
conocen las cifras basales previas. La medicion se efectuara con la
paciente sentada.

e Proteinuria de 300mg. Por litro o mas, pero menor de 2 gramos, O Su
equivalente en una tira reactiva.

e Edema leve (+) o ausente

e Ausencia de sindrome vasculoespasmodico (cefalea, amaurosis, fosfenos,
acufenos)
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La paciente puede tener edemas o no. No debe haber otros sintomas subijetivos.
El médico es quien debe descubrir la enfermedad. En general, lo primero que
llama la atencion de la paciente es el edema de los miembros inferiores, el
aumento de volumen de los dedos de las manos y, a veces, de los parpados. El
aumento brusco o exagerado de peso puede ser el signo mas precoz. La
proteinuria es un signo tardio, por eso hay que seguira la paciente con
hipertensidn y edema, para ver si efectivamente se trata de una preeclampsia.

Diagnéstico

Para hacer el diagndstico de este estadio deben estar presentes la hipertension
arterial y la albuminuria.

Tratamiento
Ingreso de la paciente (para su evaluacion y educacion sobre la enfermedad):

e Habitacion cémoda y tranquila.

e Reposo en cama en decubito lateral, preferentemente izquierdo.
e Dieta segun lo recomendado, con 1 L diario de leche fresca.

e Medir la tension arterial cada 8 horas.

e Pesar diariamente y medir diuresis de 24 horas.

¢ Indicar aspirina: 60 mg diarios.

La fibronectina es de valor para el diagndstico precoz. La antitrombina Il y el &cido
urico lo son para el diagnéstico diferencial, y este ultimo con la proteinurianos
permiten suponer el prondstico fetal.

Tratamiento medicamentoso

1. Antihipertensivos: se administraran cuando la TADsea superior a 95 mm de Hg.
Los medicamentos que se puedenutilizar son:

Betabloqueador: atenolol, 50 a 150 mg/dia.
Anticalcico: nifedipina, 30 a 120 mg/dia.
Alfametildopa: 750 mg a 2 g/dia.
Hidralazina: 25 mg de 1 a 4 veces al dia.

a
b
Cc
d

~ " ' —

2. Sedacion: se puede utilizar en caso de pacientes ansiosas 0 con insomnio.
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Tratamiento obstétrico

e Vigilancia obstétrica habitual diaria.

e Valoracion del estado feto-placentario por los métodos disponibles.
Conducta expectante hasta que el embarazo esté a término, siempre que
no exista agravamiento de la TA. Valorar la induccién del parto solo a partir
de las 41 semanas de gestacion.

e Debe permanecer ingresada en el hospital hasta el término del embarazo.
Excepcionalmente se seguira en consultas especializadas.

Proteinuria

La proteinuria es la presencia de proteina en la orina en cuantia superior a 300 mg
en la orina de 24 horas, esta puede ser transitoria, permanente, ortostatica,
monoclonal o de sobrecarga. La proteinuria en pequenas cantidades (30 a 300)
suele estar casi siempre a expensas de la albumina denominandose
microalbuminuria, dato que adquiere un especial interés en la patologia diabética.

Un examen de albumina urinaria mide la cantidad de proteina en la orina.
Forma en que se realiza el examen.

La proteina en la orina se examina por medio de uno de estos métodos:

e Se utiliza una "prueba rapida" para ver si la proteina esta o no presente en
la orina. En este examen, una tirilla quimicamente tratada se sumerge en
una muestra de orina al azar, simplemente para ver si se detecta la
proteina.

e Se requiere una muestra de 24 h para medir la cantidad real de proteina
que esta siendo excretada en la orina.

El médico le solicitara a la persona descontinuar medicamentos que pueden
interferir con el examen si es necesario. El procedimiento para tomar una muestra
de orina de 24 horas es el siguiente:
e dia 1: la persona debe orinar en la taza del bano al levantarse en la
manana.
o Luego, recoger toda la orina en un recipiente especial durante las
siguientes 24 horas.
« El dia 2: la persona debe orinar en el recipiente al levantarse en la manana.
o Tapar el recipiente y guardarlo en el refrigerador o en un lugar fresco
durante el periodo de recoleccion. Se debe marcar el recipiente con el
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nombre, fecha, hora de terminacion y retornarlo de acuerdo con las

instrucciones.

En bebés, es necesario lavar completamente el area alrededor de la uretra y abrir
una bolsa colectora de orina (bolsa plastica con una cinta adhesiva en un extremo)
y luego colocar la bolsa sobre el bebé. A los nifios se les puede introducir todo el
pene dentro de la bolsa adhiriendo la cinta adhesiva a la piel; a las nihas se les
adhiere la bolsa sobre los labios mayores. Se puede colocar el panal de la manera
usual sobre la bolsa asegurada.

Es posible que se tenga que repetir el procedimiento, ya que los bebés activos
pueden desplazar la bolsa. Se recomienda entonces revisar al bebé
frecuentemente y cambiar la bolsa después que éste haya orinado en ella. La
orina se vierte luego en el recipiente y se le entrega al médico o se lleva al
laboratorio tan pronto como sea posible después de terminar el procedimiento.

Este examen se realiza con mas frecuencia cuando se sospecha de enfermedad
renal y puede emplearse como prueba de tamizaje.

Normalmente, la proteina no esta presente en la orina cuando se lleva a cabo una
prueba rutinaria con tirilla reactiva. Esto se debe a que supuestamente el rifidn
conserva moléculas grandes, como proteina, en la sangre y solamente filtra
pequefas impurezas. Incluso, si las pequehas cantidades de proteina pasan,
normalmente son reabsorbidas por el cuerpo y utilizadas como fuente de energia.

Algunas proteinas aparecen en la orina si los niveles proteinicos en la sangre se
elevan, incluso cuando el rifidn esta funcionando apropiadamente.

Por otro lado, si el rindn esta enfermo, la proteina aparecera en la orina incluso si
los niveles sanguineos son normales.

Hipertension

¢, Qué es la presion arterial alta o hipertension arterial?

La presion arterial es la cantidad de fuerza ejercida por la sangre contra las
paredes de las arterias. La presion arterial de una persona se considera alta
cuando las lecturas son mayores que 140 mm Hg (milimetros de mercurio) la
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sistdlica - el numero superior en la lectura de la presién arterial - o 90 mm Hg
diastdlica - el numero inferior -. En general, la presion arterial alta, o hipertension,
contribuye (es factor de riesgo) al desarrollo de la enfermedad coronaria del
corazon, accidente cerebrovascular insuficiencia cardiaca, y la enfermedad renal.

¢, Cudles son los efectos de la presion arterial alta en el embarazo?

Aunque muchas mujeres embarazadas con presion arterial alta tienen bebés
sanos sin problemas graves, la presion arterial alta puede ser peligrosa tanto para
la madre como para el feto. Las mujeres con hipertension pre-existente, o cronica
son mas propensas a tener ciertas complicaciones durante el embarazo que
aquellas con presién arterial normal. Sin embargo, algunas mujeres desarrollan
hipertensiéon arterial durante el embarazo (a menudo llamada hipertension
gestacional).

Los efectos de la presion arterial alta van de leves a graves. La presion arterial alta
puede dafar los rinones de la madre y otros 6rganos, y puede causar en el bebé
bajo peso al nacer y la posibilidad de un parto prematuro. En los casos mas
graves, la madre desarrollara preeclampsia - o "toxemia del embarazo" - que
puede poner en peligro la vida tanto de la madre como del feto.

Cuan comunes son la presion arterial alta y preeclampsia en el embarazo?

Los problemas relacionados a presion arterial alta o hipertension arterial se
producen en un 6 a 8 por ciento de todos los embarazos en los EE.UU., cerca del
70 por ciento de los cuales son primeros embarazos. En 1998, mas de 146.320
casos de preeclampsia fueron diagnosticados.

Aunque la proporcion de embarazos con hipertension gestacional y preeclampsia
se ha mantenido casi igual en los EE.UU. durante la década pasada, la tasa de
preeclampsia se ha incrementado en casi un tercio.

Este aumento se debe en parte a un aumento en el numero de madres de mayor
edad y de nacimientos/embarazos multiples, donde la preeclampsia ocurre con
mas frecuencia. Por ejemplo, en 1998 la tasa de natalidad entre las mujeres de
entre 30 a 44 y el numero de nacimientos de mujeres de 45 afios 0 mas estaban
en los mas altos niveles en 3 décadas, segun el Centro Nacional de Estadisticas
de Salud.

Por otra parte, entre 1980 y 1998, las tasas de nacimientos de mellizos aumento
un 50 por ciento en total y 1.000 por ciento entre las mujeres de entre 45 a 49, las
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tasas de trillizos y otros de orden superior nacimientos multiples aumenté mas del
400 por ciento en total, y 1.000 por ciento entre las mujeres de su 40s.

¢, Como pueden las mujeres con presion arterial alta prevenir problemas durante el
embarazo?

Si usted esta pensando en tener un bebé y tiene/padece de presion arterial
alta/elevada, la prevencion es importante, hable primero con su médico o
enfermera.

La adopcion de medidas para controlar su presion arterial antes y durante el
embarazo - mantener un buen control prenatal — son medidas importantes a la
hora de asegurar su bienestar y la salud de su bebé.

Antes de quedar embarazada:

e Asegurese de que su presion arterial esté bajo control. Algunos cambios de
estilo de vida, como limitar el consumo de sal, la participacion en la
actividad fisica regular, y la pérdida de peso (si tiene sobrepeso) pueden
ser utiles.

e Hable con su médico acerca de como la hipertension puede afectarla a
usted y a su bebé durante el embarazo, y o que puede hacer para prevenir
o disminuir los problemas.

o Si usted toma medicamentos para la presion arterial, pregunte a su médico
si debe cambiar la cantidad que toma o suspenderlos durante el embarazo.
Los expertos recomiendan en la actualidad evitar medicamentos
antihipertensivos como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA’s - ejemplo enalapril -) y los antagonistas del receptor
de la angiotensina Il (ARAII - ejemplo irbesartan -) durante el embarazo,
otros medicamentos para la presion arterial pueden ser adecuados para su
uso durante el embarazo. Sin embargo, no deje de tomar y no cambie sus
medicamentos a menos que su médico le indique que lo haga.

Durante el embarazo
e Mantenga un buen control prenatal
o Evite el alcohol y el tabaco.

o Hable con su médico acerca de cualquier medicamento de venta libre que
esta tomando o piensa tomar.
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¢, Puede la hipertension o preeclampsia durante el embarazo provocar a largo
plazo problemas del corazon y de los vasos sanguineos?

Los efectos de la presion arterial alta durante el embarazo varian dependiendo de
la enfermedad y otros factores. Segun el Programa Nacional de Educacion sobre
Hipertension (NHBPEP), la preeclampsia en general no aumenta el riesgo de una
mujer de desarrollar hipertension crénica u otros problemas relacionados con el
corazon.

El Programa Nacional de Educacion sobre Hipertension (NHBPEP) también
informa que en las mujeres con presion arterial normal que desarrollan
preeclampsia después de la semana 20 de su primer embarazo, las
complicaciones a corto plazo - incluyendo el aumento de la presion arterial - por lo
general desaparecen al cabo de unas 6 semanas después del parto.

Algunas mujeres, sin embargo, pueden ser mas propensas a desarrollar presion
arterial alta o enfermedad cardiaca mas adelante en la vida. Se necesita mas
investigacion para determinar los efectos en la salud a largo plazo de los
trastornos hipertensivos en el embarazo y el desarrollo de mejores métodos para
identificar, diagnosticar y tratar a las mujeres en situacion de riesgo para estas
enfermedades.

A pesar de que la presion arterial alta y los trastornos relacionados con el
embarazo pueden ser graves, la mayoria de las mujeres con presion arterial alta y
las que desarrollan preeclampsia durante el embarazo tienen embarazos exitosos.
Obtener atencion prenatal temprana (control prenatal) y regular es la medida mas
importante que usted puede tomar por su bienestar y por el de su bebé.

3.3.2. Preeclampsia severa

e Tension arterial (TA) de 160/100 mm Hg o mas, con la paciente en reposo
en cama, en dos ocasiones con un minimo de diferencia de 6 horas, entre
uno y otro registro. incremento de 15 mm hg, en la diastélica como minimo,
o de 30 mm hg en la sistdlica; estas presiones deben manifestarse cuando
menos en dos ocasiones, al ser medidas con una diferencia de seis horas o
mas.

e Proteinuria de 2g o0 mas en orina de 24 horas, o bien 3+ a 4+ en examen

semicuantitativo con tira reactiva, en una muestra de orina tomada al azar.

e Oliguria. Diuresis de 24 horas menor de 400 ml (menos de 17 ml por hora)

e Trastornos cerebrales a visuales (como alteracion de la conciencia, cefalea,
fosfenos, vision borrosa, amurosis, diplopia). La proteinuria se define como

la presencia de proteinas en orina (1+) en los estudios con tiras
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colorimétricas, en dos ocasiones independientes separadas por un lapso de
seis horas como minimo, o la acumulaciéon de mas de 300 mg de proteinas
en orina de 24 horas.

e Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor “en
barra”)

e Edema pulmonar

e Cianosis

e Funcion hepatica alterada

e Trombocitopenia

e Edema leve: El edema normalmente en el embarazo se hace presente en
las extremidades inferiores, sin embargo, el de la preeclampsia tipicamente
afecta también las manos y la cara.

o Cefalea

e Compromiso hepatico - +
e Compromiso neurolégico

La acentuacién progresiva de la hipertension, proteinuria y/o edema le dan
caracter de gravedad a la preeclampsia y son premonitorios de la aparicién de
eclampsia o ataque convulsivo producido por la encefalopatia hipertensiva.

Se debe considerar inminente una crisis eclamptica frente a: elevaciones
tensionales de 30 mmHg para la presion diastélica y 60 mmhg para la presion
sistdlica; presencia de edema generalizado o anasarca, proteinuria superior a
39/24 horas y/o instalacion de oligoanuria (diuresis menor de 500 ml en 24 horas o
de 25 mi/hora)

En la etapa previa a la crisis convulsiva aparecen signos neurolégicos como
cefalea intensa, hipoacusia, tinnitus, hiperreflexia, diplopia, escotomas, visién
borrosa o ceguera; signos generales como taquicardia y fiebre; signos
gastrointestinales como nauseas, voémitos, dolor epigastrico, hematemesis;
hematuria u oliguria que puede progresar a anuria.

Existen casos aislados en que el ataque convulsivo no es precedido de sintomas o
signos premonitorios, lo habitual es la presencia de una atmdsfera, o aura, que
precede al ataque convulsivo. La convulsién eclamptica no puede distinguirse de
un ataque de gran mal epiléptico, con convulsiones tonicocldnicas generalizadas,
pero a veces pueden ser solo motoras focales.; puden aparecer Revista de
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Neurologia 33 antes del parto, durante él, o una vez acaecido, pero por lo
comun lo hacen en término de las primeras 24 horas de puerperio.

Sin embargo en algunas mujeres el comienzo se produce después de los siete
primeros dias del parto y se ha informado de crisis eclampticas que se produjeron
26 dias posteriores al parto.

El fondo de ojo puede revelar hemorragias y exudados después de las
convulsiones.

Puede haber desprendimiento de retina que se asocia con ceguera subita, hecho
que suele ser reversible. La hemorragia del parto y alumbramiento es algo mayor
que la de grupos controles y es mal tolerada por las eclampticas dada su
hipovolemia y hemoconcentracion.

Las causas inmediatas de muerte en la eclampsia son: edema pulmonar,
accidentes cerebrovasculares, shock secundario al desprendimiento placentario y
grandes alteraciones del equilibrio acido-basico.

Las causas tardias de la muerte son la neumonia espirativa secundaria a vomitos
y la insuficiencia hepatica o renal secundarias ambas a la alteracién de la
perfusion de los érganos respectivos. La mortalidad de la crisis eclamptica varia
entre el 0% y el 13,4%.

Medidas generales

Ayuno

Reposos en decubito lateral izquierdo

Vena permeable con venoclisis

Colocacion de sonda Foley a derivacion
Medicién de la presion arterial cada 10 minutos

3.4. Cuadro clinico

La preeclampsia leve es un sindrome que puede presentar los siguientes signos y
sintomas:

Presion arterial de 140/90mmHg

Edema de cara y manos

Alteracion de la funcion hepatica y visual

Presencia de proteinas en la orina
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La preeclampsia severa presenta los siguientes signos y sintomas:

e Oliguria menor de 400 ml/24h

o Trastornos

e neuroldgicos

e Dolor epigastrico (tipo punzada)

o Edema pulmonar o cianosis

o« Aumento de peso mayor a 2 kg en una semana

« Alteraciones en la vision: vision borrosa, doble, destellos luminosos
(fotopsias), intolerancia a la luz (fotofobia).

o Cefalea intensa y persistente.

3.5. Anatomia y patologia

La eclampsia constituye un severo trastorno multisistémico causado por intensa
vasoconstriccion e hipertension, al que se puede agregar coagulacion de
pequenos vasos. Los hallazgos postmorten en pacientes que han fallecido
después de presentar una eclampsia demuestran alteraciones severas a nivel de
parénquima renal, cerebral y hepatico, siendo las mas importantes el edema y la
hemorragia cerebral.

El edema cerebral que se identifica por tomografia computarizada del cerebro se
acompana de mayor presion de liquido cefalorraquideo y papiledema.

Las lesiones hemorragicas menos intensas pueden aparecer en la corteza en la
forma de petequias en surcos y microinfartos alrededor de capilares, precapilares
y arteriolas.

Las hemorragias profundas en tallo encefalico, ganglios basales y corona radiada
puden ocurrir junto con grandes hemorragias en la corteza o como datos aislados;
por lo comun no hay ataque al cerebelo.

3.6. Diagnéstico

Se diagnostica la preeclampsia cuando en una mujer embarazada aparece
repentinamente una elevacion de la presion arterial—en dos lecturas separadas
tomadas al menos 6 horas aparte de 140/90 mmHg o mas—y un nivel de proteina
en la orina de 300 mg o mas. Una elevacion de la presién arterial de 20 mmHg del
valor sistdlico (el valor mas alto) y de 15 mmHg del valor diastdlico (el valor mas
bajo), aunque no llegue al requerimiento de 140/90.
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Originalmente se consideraba que las hinchazones—edema, especialmente de las
manos y cara—eran signos de importancia diagnostica de la preeclampsia, pero la
practica médica actual solo la hipertension y la proteinuria son requeridos para el
diagnostico. A pesar de ello, las hinchazones inusuales, en particular en las
manos, pies o cara, apreciables al dejar una indentacion al presionar el area en
cuestion, debe ser considerado significativo y reportado al profesional de salud.
Algunas madres con preeclampsia tienen una especial tendencia a la agregacion
planetaria y a elevados niveles de serotonina séricos.

Por lo general, ninguno de los signos de la preeclampsia son especificos, incluso
las convulsiones en el embarazo son frecuentemente causadas por otros
trastornos y no por la eclampsia. De modo que el diagndstico depende en que
coincidan varias caracteristicas preeclampticas, siendo evidencia conclusiva el
qgue se alivie con el alumbramiento. En algunas mujeres aparece una elevacion de
la presion arterial sin la proteinuria, situacion que lleva el nombre de hipertensiéon
inducida por el embarazo o hipertensién gestacional. Tanto la preeclampsia como
la hipertension gestacional son condiciones serias que requieren monitoreo tanto
del feto como de la madre.

3.7. Complicaciones

e Sindrome Hellp

e Coagulacion intravascular diseminada

¢ Insuficiencia renal aguda

e Hemorragia hepatica (hematoma subcapsular o ruptura de higado)

e Accidente vascular cerebral (hemorragia, trombosis, isquemia, infarto)

e Edema cerebral (o hipertension intracraneana)

e Edema agudo pulmonar cardiogénico y no cardiogénico

¢ Insuficiencia cardiaca

e Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta (DPPNI) o
abruptio placentae.

3.7.1. Sindrome de Hellp

El sindrome de HELLP, es un sindrome caracterizado por hemodlisis
microangiopatica, dano hepatico manifestado por elevacion de enzimas:
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transaminasa glutamico glutamico-oxalacetica (TGO), transaminasa glutamico-
piruvica (TGP), deshidrogenasa lactica (DHL) y bilirrubinas, también existe
Trombocitopenia.

a) Hemodlisis: definida por un frotis periférico anormal con esquistositos,
bilirrubina total elevada (igual o mayor de 1.2 mg/dl), deshidrogenasa
lactica elevada (mayor de 600 U.l./L), presencia de hemoglobina libre de
plasma y hemoglobinuria.

b) Enzima hepaticas elevadas: TGO igual o mayor de 70 U.l/L.; TGP igual o
mayor a 50 U.l./L: y DHL mayor de 60 U.I./L.

c) Trombocitopenia: Cuenta plaquetaria de menos de 100,000 por mm
Las anormalidades de los eritrocitos resultan probablemente de dafo en la
membrana celular y del paso de los mismos a través de los pequenos vasos que
tienen dano de la intima y deposito de mallas de fibrina. Al destruirse el glébulo
rojo, habra hemoglobina libre en la sangre y esta al filtrar por le glomérulo renal,
obstruye los tubulos renales provocando insuficiencia renal y hemoglobinuria.

El sindrome HELP puede complicarse con:

e Insuficiencia renal aguda (IRA)
e Coagulacioén intravascular diseminada (CID)
e Abruptio placentae (DPPNI)

Causas

No se ha encontrado una causa para el sindrome HELLP.

Este sindrome se presenta en aproximadamente 1 a 2 de cada 1,000 embarazos y
en el 10-20% de las mujeres embarazadas con preeclampsia o eclampsia grave.

Casi siempre, el sindrome se presenta antes de que el embarazo esté cerca de las
37 semanas. Algunas veces, se manifiesta en la semana posterior al nacimiento
del bebé.

Muchas mujeres presentan presién arterial alta y se les diagnostica preeclampsia
antes de que presenten el sindrome HELLP. Sin embargo, en algunos casos, los
sintomas de HELLP son la primera advertencia de preeclampsia y la afeccion se
diagnostica errbneamente como:
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e Gripe u otra enfermedad viral

o Colecistopatia

o Hepatitis

e Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI)
o Reagudizacion del lupus

e Purpura trombocitopénica trombdtica

Sintomas

o Fatiga o no sentirse bien

« Retencidn de liquidos y aumento de peso en exceso

e Dolor de cabeza

« Nauseas y vomitos que siguen empeorando

o Dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen

e Visién borrosa

e Sangrado nasal u otro sangrado que no para facilmente (raro)
o Crisis epiléptica o con

e Convulsiones (raro)

Pruebas y examenes

Durante un examen fisico, el médico puede descubrir:

« Sensibilidad abdominal, especialmente en el cuadrante superior derecho
« Agrandamiento del higado
e Hipertensién arterial

e Hinchazon en las piernas

Las pruebas de la funcion hepatica (enzimas hepaticas) pueden estar altas y los
conteos de plaquetas pueden estar bajos. Una tomografia computarizada puede
mostrar sangrado dentro del higado.
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Se realizaran examenes sobre la salud del bebé, entre otros: cardiotocografia en
reposo y ecografia.

Tratamiento

El tratamiento principal es dar a luz al bebé lo mas pronto posible, incluso si éste
es prematuro. Los problemas con el higado y otras complicaciones del sindrome
HELLP pueden empeorar rapidamente y ser dafinos tanto para la madre como
para el bebé.

El médico puede inducir el parto administrando farmacos para iniciar el trabajo de
parto o puede llevar a cabo una cesarea.

Usted también puede recibir:

e Una transfusion de sangre si los problemas de sangrado se tornan graves
o Corticoesteroides para ayudar a que los pulmones del bebé se desarrollen
mas rapido

e Medicamentos para tratar la hipertension arterial

Expectativas (prondstico)

Cuando la enfermedad no se trata oportunamente, hasta 1 de cada 4 mujeres
afectadas presenta complicaciones serias. Sin tratamiento, un pequefio numero de
mujeres muere.

La tasa de mortalidad entre bebés nacidos de madres con sindrome HELLP
depende del peso al nacer y del desarrollo de los érganos del bebé, especialmente
de los pulmones. Muchos bebés nacen de manera prematura (antes de las 37
semanas del embarazo).

El sindrome HELLP puede retornar hasta en 1 de cada 4 embarazos futuros.

Posibles complicaciones

Puede haber complicaciones antes y después de dar a luz al bebé, incluyendo:

o Coagulacion intravascular diseminada (CID), un trastorno de coagulacion
que lleva a sangrado excesivo (hemorragia)
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e Liquido en los pulmones (edema pulmonar)

e Insuficiencia renal

e Insuficiencia y hemorragia del higado

e Separacién de la placenta de la pared uterina (desprendimiento prematuro

de placenta)

Después de que el bebé nazca y el sindrome HELLP tenga tiempo para mejorar,
la mayoria de las complicaciones desapareceran.

Cuando contactar a un profesional médico

Si se presentan sintomas del sindrome HELLP durante el embarazo:

e Consulte con el obstetra de inmediato.

e Llame al numero local de emergencias (como el 911 en los Estados
Unidos).

e Acuda al servicio de urgencias o0 a la sala de partos del hospital.

No existe una forma conocida de prevenir el sindrome HELLP. Es por eso que es
importante que todas las mujeres embarazadas comiencen la atencién prenatal de
manera temprana y los continuen a lo largo del embarazo. Esto le permite al
meédico encontrar y tratar oportunamente afecciones como este sindrome.

3.7.2. Insuficiencia renal aguda
Es la pérdida rapida de la capacidad de los riflones para eliminar los residuos y

ayudar con el equilibrio de liquidos y electrdlitos en el cuerpo. En este caso, rapido
significa menos de dos dias.

Causas

Existen numerosas causas posibles de dano a los rifiones, tales como:

e Necrosis tubular aguda (NTA)

« Enfermedad renal autoinmunitaria
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o Coagulo de sangre por el colesterol (émbolo por colesterol)
e Disminucién del flujo sanguineo debido a presion arterial muy baja, lo cual
puede resultar de:
o qQuemaduras
o deshidratacion
o hemorragia
o lesidn
o shock séptico
o enfermedad grave
o Ccirugia
e Trastornos que causan coagulacién dentro de los vasos sanguineos del
rindn
« Infecciones que causan lesién directamente al rindn como:
o pielonefritis aguda
o septicemia
e Complicaciones del embarazo, como:
o desprendimiento prematuro de placenta
o placenta previa

e QObstruccion de las vias urinarias

Sintomas

e Heces con sangre

« Mal aliento y sabor metalico en la boca

e Tendencia a la formacion de hematomas

« Cambios en el estado mental o en el estado de animo

e Inapetencia

e Disminucién de la sensibilidad, especialmente en las manos o en los pies
« Fatiga

e Dolor de costado (entre las costillas y las caderas)
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e Temblor enla mano
o Hipertension arterial
o Nauseas o vomitos que pueden durar dias
e Hemorragia nasal
e Hipo persistente
e Sangrado prolongado
o Crisis epiléptica
e Movimientos letargicos y lentos
e Hinchazdn por retencién de liquidos en el cuerpo
e Hinchazdn, por lo general en tobillos, pies y piernas
e Cambios en la miccion
o poca o ninguna orina
o miccion excesiva durante la noche

o suspension de la miccion por completo

Pruebas y examenes

Un médico o el personal de enfermeria lo examinaran. Muchos pacientes con
enfermedad renal presentan una hinchazén corporal a causa de la retencion de
liquidos. ElI médico puede oir un soplo cardiaco, crepitaciones en los pulmones o
signos de inflamacion del revestimiento del corazon, al auscultar el corazén y los
pulmones con un estetoscopio.

Los resultados de los examenes de laboratorio pueden cambiar repentinamente
(en cuestién de unos pocos dias a 2 semanas). Tales examenes pueden abarcar:
« BUN
e Depuracién de la creatinina
e Creatinina en suero
o Potasio en suero

e Analisis de orina

Una ecografia renal o abdominal es el examen preferido para diagnosticar una
obstruccion en las vias urinarias. Las radiografias, la tomografia computarizada o
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la resonancia magnética del abdomen también pueden indicar si hay una
obstruccion.

Los examenes de sangre pueden ayudar a revelar las causas subyacentes de la
insuficiencia renal. La gasometria arterial y el analisis bioquimico de la sangre
pueden mostrar acidosis metabdlica.

Tratamiento

Una vez que se encuentra la causa, el objetivo del tratamiento es restaurar el
funcionamiento de los riflones y evitar que el liquido y los residuos se acumulen en
el cuerpo, mientras estos 6rganos sanan. Generalmente es necesario permanecer
de un dia para otro en el hospital para el tratamiento.

La cantidad de liquido que usted tome (como las sopas) o bebe se limitara a la
cantidad de orina que pueda producir. Le diran lo que puede o0 no comer con el fin
de reducir la acumulacion de toxinas que los rinones normalmente eliminarian. Es
posible que necesite consumir una dieta rica en carbohidratos y baja en proteinas,
sal y potasio.

Se pueden necesitar antibidticos para tratar o prevenir la infeccién. Los diuréticos
se pueden emplear para ayudar a eliminar el liquido del cuerpo.

Se administraran medicamentos por via intravenosa para ayudar a controlar los
niveles de potasio en la sangre.

Se puede necesitar didlisis para algunos pacientes y es posible que esto lo haga
sentirse mejor. Puede salvarle la vida si los niveles de potasio estan
peligrosamente elevados. La didlisis también se utilizara si:

e Su estado mental cambia, si deja de orinar.

o Presenta pericarditis.

« Retiene demasiado liquido.

e No puede eliminar los productos de desecho nitrogenados del cuerpo.
La didlisis casi siempre sera por corto tiempo. En raras ocasiones, el dafo renal es

tan grande que la didlisis se puede necesitar de manera permanente.

Mecanismo de produccion de la insuficiencia renal aguda:

e Deposito de hemoglobina o ambas en el tubulo renal
e Por necrosis tubular aguda, secundaria a vasoespasmo e hipovolemia
e Puede ser oliguria y no oliguria
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Manejo preventivo de la insuficiencia renal aguda (en el sindrome de “HELP”

e Evitar que llegue la coagulacion intravascular diseminada

e Mejorar el flujo plasmatico renal con vasodilatadores (hidralazina,
nifedipina).

e Mejorar el volumen sanguineo (coloides)

e Manitol (forzar diuresis) que arrastra la hemoglobina depositada en el tubulo
renal.

e Terminar el embarazo.

Manejo correctivo de la insuficiencia renal aguda:

Lo ideal: hemodialisis

Manejo conservador:

Restriccidn dietética de proteinas (aporte solo calérico)
Restriccidon severa de liquidos: balance estricto de liquidos.
Dialisis peritoneal

e N— o

3.7.3 Coagulacién intravascular diseminada (CID)

Se presenta mas frecuentemente en la preeclampsia-eclampsia complicada con
sindrome de “Hellp”y con abruptio placentae

Diagnostico de coagulacion intravascular diseminada.

e Prolongacién del tiempo de protombina (TP): 2 o mas segundos sobre el
testigo

e Prolongacién del tiempo parcial de tromboplastina: 4 o mas segundos sobre
el testigo

e Fibrindgeno bajo. Norma en sangre: 200 a 400 mg/dI

e Determinacion de productos de degradacion del fibrindgeno/fibrina

e Con sulfato de protamina.
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Manejo correctivo de CID:

e Evitar hasta donde sea posible abrir nuevas vias de hemorragia y
soluciones de continuidad (como cesarea, OTB, bloqueo peridural, etc.)

e Plasma fresco congelado (aporta factores de coagulacion).

e Crioprecipitado: aporta Fibrinogeno, factores de la coagulacién antitrombina
1]l

e Sangre total fresca

e Plasmaferesis

Es mas comun, probablemente presente en 1 de cada 500 embarazos y puede ser
tan peligroso como la eclampsia misma.Ambos trastornos pueden aparecer sin
anunciarse por razén de los signos prodromicos de la preeclampsia.

La coagulacién intravascular diseminada (CID) es un proceso patoldgico que se
produce como resultado de la activacion y estimulacion excesiva del sistema de la
coagulacién y que ocasiona microangiopatia trombotica por depdsito de fibrina en
la microcirculacion vy fibrindlisis secundaria. Ha recibido las denominaciones de
coagulopatia de consumo, sindrome de defibrinacion y sindrome
trombohemorragico, si bien CID parece el término aceptado mas universalmente.

En la CID la estimulacién continuada del sistema hemostatico desborda la
capacidad de control del organismo, lo que lleva a la generacion de cantidades
masivas de trombina y plasmina, causales de las manifestaciones clinicas
fundamentales del sindrome: trombosis, hemorragia o ambas.

El equilibrio hemostatico

La hemostasia fisiolégica esta exquisitamente controlada por el equilibrio entre los
mecanismos que promueven la coagulacion y la fibrindlisis. En respuesta a una
agresion, la coagulacion se inicia a través de la via extrinseca, con exposicion de
factor tisular (FT) en el endotelio lesionado, lo que favorece la generacion de
trombina. La via intrinseca se activara posteriormente para favorecer la
generacion de grandes cantidades de trombina, enzima que cataliza la conversion
de fibrinégeno en fibrina.

Ademas, la trombina induce la agregacion plaquetaria y la estabilizacion del

coagulo, necesarias para la formacion de un tapén hemostatico en los lugares de
lesion vascular
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El organismo dispone de varios sistemas para controlar de forma fisioldgica la
formacién excesiva de trombina: antitrombina, proteinas C y S, trombomodulina e
inhibidor de la via del FT. La integridad de estos sistemas sera clave para
neutralizar la generacion de trombina y de otras proteinas activadas como
resultado de la puesta en marcha del mecanismo de coagulacion.

De esta forma, la trombina generada sera rapidamente neutralizada por la
antitrombina, mientras que la trombina circulante se unira a la trombomodulina
activando el sistema de la proteina C, encargada de la degradacion de los factores
V y VIl de la coagulacion.

La fibrindlisis es otro mecanismo importante para la integridad del equilibrio
hemostatico. Una vez formado el coagulo de fibrina, el endotelio vascular libera el
activador tisular del plasminégeno, que inicia la fibrindlisis, con la consiguiente
generacion de plasmina, que degrada la fibrina en productos de degradacién -
producto de degradacién del fibrindbgeno (PDF) y dimero D.

En condiciones fisioldgicas, la plasmina permanece localizada en las proximidades
del coagulo por accién de inhibidores de la plasmina (alfa-2-antiplasmina) y del
activador tisular del plasmindégeno. La alfa-2-antiplasmina neutraliza el exceso de
plasmina que escapa a la circulacion, mientras el inhibidor del activador tisular del
plasminégeno (PAT-1) liberado por el endotelio bloquea la activacion del
plasmindgeno. Cualquier alteracién congénita o adquirida de estos componentes
evitara un control efectivo de la generacién de fibrina.

¢,Como se desarrolla la CID?

La CID se produce como consecuencia de una activacion excesiva del mecanismo
hemostatico y de la incapacidad de los inhibidores fisiolégicos de neutralizar la
coagulacion.

La consecuencia es el depdsito patologico de fibrina en la microcirculacion, que
causa isquemia tisular y contribuye al desarrollo de la disfuncion multiorganica.
Los glébulos rojos quedan atrapados entre las mallas de fibrina y sufren una rotura
mecanica (esquistocitos), lo que favorece el desarrollo de anemia hemolitica
microangiopatica.

El exceso de trombina y el subsiguiente depdsito de fibrina favorecen la
agregacion plaquetaria y el consumo de factores de la coagulacion. Ademas, la
excesiva produccion de plasmina en respuesta a la microtrombosis intravascular
generalizada degrada el fibrinégeno, la fibrina y otros factores de coagulacién. La
hiperfibrindlisis y el consumo de factores, por su parte, favorecen la aparicion de
hemorragias.
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Se produce, ademas, un desbordamiento de los mecanismos de control vy
regulacion de trombina y plasmina, por o que estas proteinas circulan libremente
por el torrente circulatorio mediando el sindrome clinico de CID. Durante la
fibrindlisis los coagulos lisados por accion de la plasmina inducen la generacion de
PDF y dimero D, cuya presencia indicaria la coexistencia de trombina y plasmina
en la circulacién.

Causas de la CID

Son muy diversas las situaciones clinicas que pueden inducir CID, entre ellas, las
siguientes: infecciones, traumatismos graves, neoplasias, complicaciones
obstétricas y situaciones caracterizadas por destruccion tisular con liberacién de
FT y otras citosinas.

Infecciones

Cualquier microorganismo puede potencialmente causar un cuadro de CID.
Componentes de numerosos gérmenes activan citocinas como el factor de
necrosis tumoral y la interleucina 6, lo cual induce una respuesta inflamatoria que
desencadena la coagulacion.

Ademas, todo el proceso fisiopatoldgico relacionado con una infeccion importante
(inmunodepresion, insuficiencia hepatica, asplenia, etc.) agravara el cuadro de
CID. Es caracteristica de la CID asociada a sepsis la presencia de areas de
necrosis e infartos en la microcirculacion cutanea (purpura fulminante).

Traumatismos

El politraumatismo, en especial cuando afecta al tejido cerebral, se asocia
frecuentemente con CID. De hecho, se han utilizado modelos de lesién cerebral
grave en el estudio de este sindrome. La liberacién de FT por el tejido lesionado y
su presencia en la circulacion desencadenan la activacion de la coagulacion. La
gravedad de la lesién, en combinacién con defectos del sistema hemostatico, es
un factor predictivo desfavorable.

El politraumatismo se asocia frecuentemente con un estado de shock, con
hipoperfusién y con acidosis, que agravan la CID.

Neoplasias

Los tumores solidos, en especial los adenocarcinomas metastasicos, y los
hematoldgicos se asocian con CID. La expresion de FT por células tumorales se
ha implicado en el desarrollo del sindrome. La CID asociada a neoplasias tiene las
caracteristicas de cronicidad, con predominio de la trombosis sobre la hemorragia
como forma de presentacion, y es caracteristico el sindrome de Trousseau (CID
cronica compensada y trombosis venosa asociada a adenocarcinomas).
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No obstante, la hemorragia puede estar presente como consecuencia de la lisis
tumoral secundaria a quimioterapia. Una situacion especial es la leucemia
promielocitica aguda (M3), en la que se produce un estado de hiperfibrindlisis
asociado a activacion de la coagulacion. El tratamiento con acido all-transretinoico
induce la diferenciacion de las células tumorales y mejora la CID.

Complicaciones obstétricas

La embolia de liquido amnidtico, placenta previa o abruptio placentae y feto
muerto retenido pueden causar una activacion de la coagulacion que
desencadena CID en mas del 50% de las pacientes.

El FT procedente del feto muerto retenido u originado en la placenta puede
penetrar en la circulacion materna y causar una CID. Si bien el cuadro puede ser
muy grave, por lo general es de corta duracion si se corrige completamente la
complicacion obstétrica, ya que se trata de pacientes sin alteraciones previas de la
coagulacién o del sistema reticuloendotelial que pudieran comprometer el
aclaramiento de factores activados.

Formas de presentacién de la CID

Un enfoque practico de la CID se basa en categorizar el cuadro clinico en funcion
de su progresion (aguda o cronica), extension (localizada o sistémica) y
manifestaciones (trombosis o hemorragia).

La CID puede clasificarse en aguda o cronica dependiendo de la rapidez de
instauracion y propagacion. Las causas mas frecuentes de CID aguda son la
sepsis bacteriana y los politraumatismos, mientras que la CID cronica esta
causada por el feto muerto retenido, aneurismas de aorta abdominal o sindrome
de Trousseau

Ejemplos de CID localizada son el aneurisma de aorta abdominal y la abruptio
placentae, mientras que sepsis y quemaduras serian modelos de CID sistémica.
Una caracterizacion adicional de la CID se basaria en la manifestacion clinica
predominante. Un ejemplo de CID con predominio trombético lo constituye el
sindrome de Trousseau, mientras que la reaccion hemolitica transfusional (p. ej.,
incompatibilidad ABO) o la leucemia promielocitica constituyen ejemplos de CID
con predominio hemorragico.

La CID es un diagnéstico clinico

El diagndstico de CID se basa preferentemente en el cuadro clinico, considerando
la historia clinica y los factores desencadenantes, complementado con las
alteraciones en pruebas especificas de laboratorio. Como se ha sefalado, sus
manifestaciones clinicas son la hemorragia y la trombosis, solas o en
combinacién, generalmente acompafnadas de disfuncidon organica progresiva La
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hemorragia suele ser de presentacion aguda y afecta a multiples lugares, si bien
es frecuente en sitios de puncién venosa o arterial.

Es frecuente la presencia de petequias y purpura, que puede progresar a purpura
fulminante, especialmente en la sepsis. La hemoglobinuria puede ser un dato
indicativo de hemdlisis. La inestabilidad hemodinamica es frecuente en la CID
aguda e implica elevada mortalidad.

Pruebas de laboratorio

No hay ninguna prueba analitica unica que sea lo bastante sensible o especifica
de CID. En cualquier caso, las alteraciones analiticas serviran para confirmar la
sospecha clinica.

La combinacién de una serie de pruebas sencillas suele ser suficiente para
establecer el diagnostico. Estas pruebas incluyen recuento de plaquetas, tiempo
de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada, tiempo de trombina,
fibrindgeno, PDF, dimero D y morfologia de sangre periférica.

Sobre la base de algunas de estas pruebas, el Comité de Estandarizacién de la
Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH) ha propuesto indices
de CID establecida o manifiesta, pre-CID o ausencia de CID

Recuento de plaquetas. La trombocitopenia moderada (50-100.000/pl) es
caracteristica de CID, pero no es sensible ni especifica.

Tiempos de coagulacién. El consumo de factores de coagulacién implica un
alargamiento de los tiempos en un 50-75% de los casos. Estas alteraciones no
suelen corregirse tras la mezcla en proporcion 1:1 con plasma normal, como
consecuencia del efecto inhibitorio que ejercen los PDF

Concentracién de fibrinégeno. En un 70-80% de los casos el tiempo de trombina
se encuentra prolongado como consecuencia de un descenso del fibrinégeno e
incremento de PDF. La concentracién de fibrinbgeno puede descender a valores
inferiores a 50 mg/dl, lo que condiciona un aumento de hemorragias. Sin embargo,
la determinacién aislada de fibrindbgeno no es especifica de CID.

El fibrinégeno es un reactante de fase aguda, por lo que su concentracién puede
ser elevada antes del desarrollo de la CID como consecuencia de la enfermedad
de base (cancer, sepsis, etc.), y no es infrecuente que sus valores puedan ser
aparentemente normales

PDF y dimero D. Los valores elevados de PDF y dimero D confirman una situacién
de hiperfibrindlisis debida a la generacién de plasmina. Estas pruebas son
sensibles, ya que su presencia se observa en el 95% de las CID. El dimero D
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refleja productos de degradacion de la fibrina polimerizada, por lo que su
presencia es muy indicativa de CID. La combinacion de PDF y dimero D en un
paciente con sospecha clinica de CID es casi un 100% especifica de este
sindrome.

Morfologia de sangre periférica. El frotis de sangre periférica puede mostrar la
presencia de hematies fragmentados (esquistocitos) en aproximadamente el 50%
de los casos. El grado de microangiopatia es menos intenso que el que se
observa en la purpura trombodtica trombocitopénica. La morfologia de sangre
periférica confirmara, asimismo, la trombocitopenia. En pacientes con sepsis suele
ser caracteristica la vacuolizacion de los leucocitos polimorfonucleares.

Aunque se han descrito otras pruebas de laboratorio (p. €j., aumento de fragmento
1 + 2 de protrombina, complejos trombina-antitrombina y plasmina-antiplasmina),
no estan exentas de dificultades técnicas, por lo que no son convenientes en la
practica.

Diagndstico diferencial

Las manifestaciones clinicas y de laboratorio de diversos procesos patoldgicos
pueden enmascarar una auténtica CID. Por lo tanto, conviene diferenciar los
siguientes cuadros clinicos: a) purpura trombdtica trombocitopénica; b) sindrome
de Trousseau; c) insuficiencia hepatica fulminante, y d) sindrome HELLP
(hemdlisis, trombopenia y alteracion hepatica).

Purpura trombdtica trombocitopénica. Su patogenia es diferente (déficit congénito
o adquirido de una metaloproteasa, la ADAMTS-13) y el cuadro clinico se
caracteriza por disfuncién organica (afectacion renal), trombocitopenia y hemdlisis
microangiopética®®. La purpura y las petequias son poco frecuentes, los tiempos
de coagulacién suelen ser normales y no hay excesivo aumento de PDF. A
diferencia de la CID, se trata de un proceso primario (aunque a veces puede ser
secundario a farmacos).

Sindrome de Trousseau. Es un cuadro de CID crénica asociado a
adenocarcinomas con datos de laboratorio que pueden ser indicativos de CID
aguda. El cuadro clinico consiste en tromboflebitis migratoria recurrente, con
respuesta limitada a la anticoagulaciéon oral y recurrencia frecuente cuando se
retira la heparina, que debe administrarse en dosis elevadas.

Hepatopatia grave. La alteracion funcional hepatica aguda o crénica ocasiona un
déficit de sintesis de factores de la coagulacion. La trombocitopenia es frecuente
en la cirrosis secundaria a hipertension portal con hiperesplenismo.

El déficit de aclaramiento de factores y productos de degradacion conduce a una
prolongacién de los tiempos de coagulacion, sobre todo el de protrombina.
Asimismo, se produce la acumulacién de PDF. Un dato caracteristico es que las
alteraciones hemostaticas son generalmente relevantes en proporcion al cuadro
hemorragico, que suele ser de intensidad moderada, ya que el riesgo hemorragico
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suele estar mas relacionado con otros procesos o comorbilidades (p. €j., gastritis,
ulceras, varices, puncion venosa, biopsia y otros).

Sindrome HELLP. Consiste en la asociacion de hemodlisis, alteracion funcional
hepatica, aumento de transaminasas y trombocitopenia en el curso de la
gestacién. Se trata de un cuadro a veces indistinguible de una auténtica CID; sin
embargo, la hipertension es rara en ésta, mientras que es frecuente en el
sindrome HELLP. En pacientes con clinica grave, el tratamiento consistira en la
induccion del parto y extraccion de la placenta.

Consecuencias de la CID: disfuncién multiorganica

En la CID la respuesta del huésped ante un estimulo patolégico conduce a la
progresiva disfuncién multiorganica, que puede ser una complicacion fatal. En la
microcirculacion, la presencia de trombosis y hemorragias en diversos érganos
condiciona isquemia, dafo tisular y disfuncion organica.

Ademas, la hipotension, con la consiguiente disminucion de la perfusion,
exacerbara la disfuncion organica. Debido al deterioro progresivo funcional se
produciran multiples alteraciones'®, tales como: a) deterioro de la funcién hepatica
con ictericia; b) alteraciones cardiacas con elevacion de enzimas cardiacas y
alteraciones del ritmo; c) disfuncion renal con oliguria y aumento de urea,
creatinina y déficit de aclaramiento de creatinina; d) disfunciéon pulmonar, con
hemorragia intraalveolar difusa y sindrome de distrés respiratorio; e) alteraciones
del sistema nervioso central, con convulsiones, defectos focales y alteracion
mental; f) manifestaciones gastrointestinales, con ulceras y hemorragias
digestivas; ) insuficiencia suprarrenal por infarto glandular y necrosis
hemorragica, y h) manifestaciones cutaneas, en forma de petequias y purpura
fulminante como consecuencia de necrosis en la piel.

Aunque no hay parametros que permitan predecir el curso de la CID, el inicio de la
disfuncion multiorganica se asocia a un incremento significativo de la mortalidad.

Tratamiento de la CID
Etiolégico

Por lo general la CID es secundaria a un proceso clinico, de modo que un
tratamiento dirigido exclusivamente a corregir una alteracion de laboratorio
estabilizara al paciente, pero no cambiara el curso de la enfermedad. A veces, en
el tratamiento de la CID se comete el error de perder un tiempo fundamental
tratando de corregir la anomalia de laboratorio.

Por ejemplo, en un paciente con CID y necrosis intestinal es mas eficaz la
extirpacion del segmento intestinal para corregir aquélla, sin retrasar la evolucion
del cuadro, y administrar hemoderivados durante el mismo acto operatorio. Por
consiguiente, es importante reconocer y tratar la causa. Mant y King” observaron
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que el 85% de los pacientes con CID aguda grave morian debido a la enfermedad
de base mas que al cuadro de CID.

No hay consenso sobre cual es el tratamiento 6ptimo de la CID, si bien en la forma
localizada la estrategia es obvia: evacuacion del utero en emergencias obstétricas,
drenaje de abscesos en sepsis 0 desbridamiento del tejido desvitalizado en casos
de quemaduras o traumatismos.

En muchos pacientes con CID son necesarias, ademas, medidas de soporte, asi
como la reanimacién cardiopulmonar para aumentar la perfusion tisular.

Hemoderivados

Incluye la administracion de concentrado de plaquetas, plasma o factores de
coagulacion cuando sean necesarios. El tratamiento sustitutivo unicamente esta
indicado en pacientes con hemorragia activa o alto riesgo hemorragico, y no para
corregir las alteraciones analiticas.

Transfusion de plaquetas. Esta indicada en pacientes con hemorragia activa con
recuento de plaquetas menor de 50.000/pl; la dosis a administrar es la de una
unidad por cada 10 kg de peso si se trata de plaquetas procedentes del
fraccionamiento de sangre total o una unidad procedente de donante unico
mediante proceso de citaféresis.

Concentrado de fibrindgeno y plasma fresco. En pacientes con hemorragia activa
y valores inferiores a 100 mg/dl estaria indicada la administracion de concentrado
purificado. Generalmente no es necesaria la administracion de factores de
coagulacién, ya que es infrecuente que sus valores sean menores del 25%. No
obstante, en estos casos puede ser suficiente con la administracion de 10 mi/kg de
plasma fresco congelado.

Inhibidores de la coagulacion. Otra opcién terapéutica razonable consiste en
restaurar las concentraciones de inhibidores de la trombina a valores fisioldgicos.
Estudios preliminares indican que la administracién de concentrado purificado de
proteina C puede ser util en pacientes con sepsis grave (puntuacién superior a 25
en la Acute Physiology Score and Chronic Health Evaluation, APACHE), shock
séptico y disfuncién multiorganica asociada a sepsis, que no presenten
contraindicacion o riesgo hemorragico.

Sin embargo, otros estudios no han demostrado utilidad de los concentrados de
proteina C en sujetos con sepsis y CID de caracter moderado®. Finalmente, un
estudio reciente indica que los concentrados purificados de antitrombina también
pueden ser de utilidad en pacientes con sepsis y CID.
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¢, Existe indicacion para la administracion de heparina?

Teniendo en cuenta que la heparina y otros anticoagulantes reducen la generacién
de trombina y que ésta desempefia un papel central en la CID, pareceria
razonable su administracion.

Sin embargo, existe gran controversia, ya que la evidencia clinica no apoya su
empleo en la CID aguda, porque podria agravar el cuadro hemorragico. No
obstante, la heparina podria estar indicada en situaciones de CID crdnica, tales
como el sindrome de Trousseau o0 aneurismas de aorta abdominal, para reducir la
incidencia de complicaciones tromboticas.

En estos casos, y teniendo en cuenta las alteraciones de coagulacién que
presentan basalmente estos pacientes, se pautaran dosis moderadas de heparina
no fraccionada (8-10 U/kg/h) o heparina de bajo peso molecular, con seguimiento
frecuente del tiempo de tromboplastina parcial activada y anti-X-a,
respectivamente.

Bloquear el sistema fibrinolitico con agentes como el acido épsilon-aminocaproico
o tranexamico esta contraindicado, porque puede agravar el cuadro trombdético.
Sdlo en fibrindlisis masiva acompanada de hemorragia se podria administrar acido
épsilon-aminocaproico a dosis de 4 g por via intravenosa, seguido de infusion de 1
g/h, en combinacion con heparina.

3.7.4 Hemorragia cerebral

La hemorragia cerebral es una lesidon que puede ocasionar la muerte en mujeres
con eclampsia o preeclampsia. Se sabe que es una complicacion secundaria a la
hipertensién severa, por lo que la hipertensiéon del embarazo es un factor
predominante en la aparicion de esta situacion, aunque la relacion entre la
hipertensién y la hemorragia cerebral no se ha cuantificado para la preeclampsia.
El sindrome de distrés respiratorio agudo en el adulto es otra complicacion que
aparece después de una preeclampsia aunque no se ha determinado si la causa
sea el soporte respiratorio hospitalario de la paciente o si es por razén de la
preeclampsia misma.

La hemorragia cerebral es un derrame de sangre en el tejido cerebral. El infarto
cerebral se debe a una interrupcion de la circulacion de la sangre por los vasos del
cerebro.

En la mayoria de los casos, la hemorragia cerebral se produce debido a la
elevacion de la presion arterial, pero también puede estar causada por la
malformaciéon de un vaso sanguineo o por trastornos en la coagulacion de la
sangre, entre otras razones.
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Sintomas

En su forma menos grave, la hemorragia cerebral produce una pérdida de la
fuerza muscular y de la sensibilidad. Estas anomalias afectan a un lado del
cuerpo. Cuando la hemorragia se localiza en la parte del cerebro que controla el
lenguaje, el paciente puede presentar un trastorno del habla.

Habitualmente, la hemorragia cerebral se manifiesta de forma aguda, con la
aparicion de dolor de cabeza y vomitos.

Exploraciones

Al paciente se le practica un escaner cerebral, exploracion que permite establecer
si sufre una hemorragia o un infarto cerebral: el escaner sera normal en el caso de
un infarto y mostrara la presencia de sangre si se trata de una hemorragia.

Causas

Hipertension arterial. Es la causa mas frecuente. El derrame se produce tras la
rotura de una pequefa arteria, que se ha deformado debido a la hipertensién
arterial.

Malformaciones vasculares. Suelen presentarse en pacientes relativamente
jovenes (alrededor de 50 anos o menos) y pueden ser de dos tipos:
Aneurismas. Consisten en una deformacion de la pared de la arteria; se forma un
pequefio saco muy fragil que puede romperse con facilidad.
Angiomas arteriovenosos. Son anomalias congénitas que producen una
comunicacion andmala entre las venas y las arterias del cerebro.

Tratamiento

El tratamiento de la hemorragia cerebral es competencia de los neurocirujanos.
Consiste en la extirpacion de la zona afectada, cuando es posible, o en una serie
de medidas dirigidas a descomprimir el cerebro cuando la presion intracraneal es
demasiado elevada. Si no es posible efectuar ninguna intervencion, se establece
un tratamiento para aliviar los sintomas

3.7.5. Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta
(abruptioplacentae).

Puede presentarse en cualquier caso de preeclampsia-eclampsia, pero es mas
frecuente en las formas severas y sobre todo en aquellas con alguna complicacion
grave como sindrome de Hellp y crisis hipertensivas de dificil correccion.
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El diagnostico es esencialmente clinico. Constituye una emergencia obstétrica
para el feto y la madre. El riesgo de sufrimiento fetal agudo y muerte fetal es obvio
por la interrupcién brusca de la circulacion madre-feto. La terminacion del
embarazo debe ser casi inmediata.

Aun con feto ya muerto sigue existiendo la urgencia materna para eliminar el
coagulo retroplacentario, que es fuente de sustancia trombo plasticas que al pasar
por el torrente circulatorio materno puede provocar a gravedad la CID, con
consumo de los factores de la coagulacion y persistencia de hemorragia a todos
los niveles, con shock y muerte. Puede ademas producirse necrosis cortical renal
bilateral con insuficiencia renal irreversible y muerte.

El desprendimiento prematuro de placenta es la separacion parcial o total de la
placenta de su insercion decidual en el fondo uterino, previa al nacimiento del
feto.! Es la segunda causa de metrorragia en el tercer trimestre de gestacion tras
la placenta previa.

Epidemiologia

El desprendimiento prematuro de la placenta, ocurre aproximadamente entre un
0,4 y un 3,5 por ciento de todos los partos. La forma grave, que produce la muerte
del feto, se presenta unicamente en alrededor de 1 por cada 500 a 750 partos.

Etiologia

Las causas que producen el desprendimiento prematuro de placenta son
desconocidas, pero existen varios factores asociados, tales como:' los estados
hipertensivos del embarazo (incluyendo toxemia del embarazo e hipertension
arterial cronica), la edad materna avanzada, multiparidad, el consumo de cocaina
o tabaco, factores mecanicos (traumatismo directo, corddon umbilical corto, pérdida
de liquido amnidtico), causas de utero sobredistendido (incluyendo gestacién
multiple, polihidramnios), choque materno, nutricién inadecuada e infecciones.

Cocaina

La cocaina inhibe la recaptacion de neurotransmisores como la noradrenalina y
adrenalina a nivel de las uniones de los nervios con otros nervios o musculos.

En la madre produce euforia y otros fuertes efectos estimuladores sobre el sistema
nervioso simpatico, entre ellos vasoconstriccion e hipertensién. La cocaina
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atraviesa la placenta y se cree que causa estos mismos efectos
simpaticomiméticos sobre el feto.

El abuso de cocaina durante el embarazo se asocia a una tasa mayor de abortos

espontaneos, de muerte fetal y de desprendimiento prematuro de la placenta, que
puede provocar la muerte intrauterina del feto o una lesiéon neurolégica del
lactante, si sobrevive.

Fisiopatologia

Se han propuesto varios mecanismos que explican el desprendimiento prematuro
de la placenta. Uno de ellos implica la injuria vascular local. Se produce disrupcion
de los vasos sanguineos de la decidua basal, condicionada por una arteriolitis. Los
vasos sanguineos de la decidua se rompen y se produce hemorragia en el espacio
retroplacentario.

Otro mecanismo implica un aumento del tono y la presién intramiometral, con lo
que se produce el colapso de las venas. De esta manera, la sangre que llega al
utero, tiene dificultades para ser evacuada.

Aumenta entonces la presion sanguinea dentro de los espacios intervellosos
alcanzando valores muy altos, hasta que se rompen y dan origen al hematoma vy al
desprendimiento.

Luego de la formacion del hematoma subplacentario, la hemorragia puede:

o Limitarse a los margenes de la placenta, en cuyo caso se produce una
hemorragia invisible.

o Desprender las membranas y salir a través de la vagina, produciendo una
hemorragia visible.

e Invadir la cavidad amnidtica.

o Infiltrarse entre las fibras musculares uterinas, dando lugar al utero de
Couvelaire, de color azul caracteristico, con pérdida de la capacidad

contractil.
Cuadro clinico

La sintomatologia es proporcional al grado de desprendimiento de la placenta.

e« Sangrado oscuro no abundante (sin correlacion entre gravedad vy
sangrado).

e Dolor abdominal.
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e Hipertonia uterina.
o Rigidez o distension abdominal “en tabla".
o Distrés fetal o muerte fetal, evidenciado por disminucion o ausencia de

latidos cardiacos fetales.

El DPP suele ser clasificada de acuerdo con la severidad de la sintomatologia de
la siguiente manera:

« Grado 0: pacientes asintomaticas y diagnosticadas s6lo después del parto a
través del examen de la placenta.

o Grado 1: La madre puede tener sangrado vaginal leve malestar o hipertonia
uterina, pero sin peligro para la madre o el feto

o Grado 2: La madre esta sintomatica, pero no en estado de choque. Hay
alguna evidencia de sufrimiento fetal evidenciada por frecuencia cardiaca
fetal.

« Grado 3: Las hemorragias graves, que pueden ser ocultas, conducen al
choque materno y muerte fetal. Puede haber coagulacion intravascular
diseminada materna.

Diagndstico

« En el monitoreo fetal se observan una pérdida de la variabilidad vy
desaceleraciones tardias.

« En la ecografia se evidencia abruptio (zona hipoecoica entre la pared
uterina y la placentae.

3.7.6 Hematoma subcapsular hepatico o ruptura hepatica.

La isquemia secundaria a vasoespasmo puede llevar a necrosis hepatocelular y
esto a su vez, puede causar hemorragia hepatica intraparenaquimatosa. Esta
hemorragia puede ser petequial o puede evolucionar a un gran hematoma que
este contenido dentro de la capsula de Glisson. La ruptura del hematoma
subcapsular provocara hemoperitoneo, shock y muerte.

El diagnostico se sospecha clinicamente por dolor en epigastrio o en hipocondrio
derecho asociado a datos de hipovolemia: hipotension, taquicardia y palidez.
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La ruptura hepatica es una de las complicaciones mas graves del embarazo y
puede provocar la muerte de la madre y del producto; junto con la preeclampsia-
eclampsia constituyen la primera causa de muerte en diversos paises.

La hemorragia intrahepatica y la ruptura hepatica espontanea son eventos
sumamente raros y pocos frecuentes. Una de las complicaciones hemorragicas de
mayor gravedad, acompanada de elevada mortalidad materna y perinatal y se ha
informado de hasta un 50% o0 mas.

Es una afeccion de gran magnitud anestésico quirdrgico cuando se asocia a
preeclampsia. Paciente de 24 anos de edad con embarazo de 36 semanas de
gestacion quien ingresa urgencias por cifras tensionales elevadas (190/120)
manejada con doble antihipertensivo y sulfato de magnesio, sin datos de
eminencia de eclampsia ni afectacion hepatica, controlandose cifras tensionales.

Se decide interrupcion del embarazo via abdominal. Posteriormente, presenta
hipotension que se logra recuperar. Se traslada a quiréfano donde, bajo anestesia
regional, se inicia cirugia presentando hemoperitoneo.

Se realiza cesarea y se amplia incision se realiza revision hepatica encontrandose
ruptura hepatica del I6bulo derecho. Se realiza empaquetamiento. Paciente en
choque hipovolémico, por lo que se traslada a tercer nivel. Falleci6 a las 24 horas
por falla multiorganica.

La ruptura hepatica es una de las complicaciones mas graves del embarazo y
puede provocar la muerte de la madre y del producto; junto con la preeclampsia-
eclampsia constituyen la primera causa de muerte en diversos paises. Durante el
estado gravido puerperal representa una de las complicaciones hemorragicas de
mayor gravedad, acompanada de elevada mortalidad materna y perinatal y se ha
informado de hasta un 50% o mas.

Se trata de una complicacién tardia de la preeclampsia - eclampsia y permite
enfatizar la importancia del manejo médico efectivo de esta patologia como una de
las medidas mas importantes para evitar la ocurrencia de ruptura hepatica; es
conveniente el abordaje multidisciplinario y la disponibilidad de recursos
especializados.

Se considera que casi la mitad de las muertes por ruptura hepatica son
potencialmente evitables al ingreso a la unidad hospitalaria, lo que confirma la
importancia del tratamiento efectivo y oportuno de las formas graves de
preeclampsia-eclampsia para reducir la frecuencia de la presentacion.
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La hemorragia con ruptura hepatica es una rara y letal complicacién durante el
embarazo; se presenta un caso por cada 45,000 a 260,000 gestaciones. La
incidencia de la hemorragia hepatica con ruptura en una larga revision fue de 1 por
45,000 nacidos vivos. Se observo que las pacientes que presentaron hematoma y
ruptura hepatica eran mujeres anosas y multiparas.

La causa especifica para explicar la ruptura hepatica y hemorragia en
preeclampsia no es bien conocida. La lesién endotelial aguda, en uniéon con las
alteraciones consecuentes en la reactividad vascular y en los mecanismos de la
coagulacion, constituyen el factor fundamental para la presentacién de la ruptura
hepatica. Las lesiones se detectan en 60 a 80% de las necropsias de las mujeres
que perecen por preeclampsia-eclampsia.

Se han vertido diferentes opiniones acerca de la secuencia y el origen de estas
alteraciones. La mayoria considera que los depdsitos de fibrina en los sinusoides y
espacios periportales son el episodio primario y se han atribuido a la coagulacion
intravascular diseminada, vasoespasmo, dano endotelial, elevacion de la presion
intraluminal, exudado y rotura de las anastomosis entre las venas portales y los
sinusoides.

Se desconoce por qué areas tan extensamente dafadas alternan con parénquima
sano; la confluencia de zonas danadas resulta en la formacion de hematoma e
infarto hepatico, dos raras pero catastréficas complicaciones de la preeclampsia-
eclampsia.

El examen del parénquima hepatico muestra areas de necrosis con laceraciones
multiples, asi como areas de necrosis periportal.

La mayoria de los hematomas ocurren en el I6bulo derecho del higado, con mas
frecuencia en la superficie anterior y superior. Henny et al reportaron en una serie
de 75 casos la presencia de hematomas en el I6bulo derecho en el 75%, 11% en
el 16bulo izquierdo y 14% en ambos Iébulos.

Greenstein et al demostraron multiples pseudoaneurismas pequenos durante la
angiografia en los casos de hemorragia intrahepatica recurrente que acompanaba
al sindrome de HELLP,

Se sospecha y diagnostica ruptura hepatica una vez que aparecen los signos de
inestabilidad hemodinamica, consecuencia del hemoperitoneo subito y de gran
magnitud.
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Las pacientes con ruptura hepatica presentan dolor en cuadrante superior
derecho, distension abdominal, datos de irritacion peritoneal y en algunas
ocasiones choque. Por laboratorio no existen datos que sugieran ruptura hepatica.

Ademas de los sintomas y signos de la preeclampsia — eclampsia, cuando existe
un hematoma hepatico no roto, el sintoma mas comun es la epigastralgia (90%);
también se conocen cefalea, nauseas, vomitos, distension abdominal, ictericia,
hepatomegalia, dolor en el hombro y la region interescapulo-vertebral derecha que
aumenta con los movimientos respiratorios, palidez, hipotensién o hipertension,
taquicardia, respiracion superficial e hipoventilacion en la base pulmonar derecha;
no es raro establecer el diagndstico de sindrome de derrame pleural.

La presentacién clinica de la hemorragia intrahepatica y ruptura hepatica
generalmente es inespecifica. La hemorragia tipicamente ocurre durante el tercer
trimestre del embarazo, pero puede ocurrir mas tarde, incluso 48 horas después
del parto. La hipotension arterial y el choque hipovolémico son hallazgos
frecuentes.

Los estudios de imagenologia, tales como ultrasonido (USG) y tomografia (TAC)
abdominales son utilizados para investigar la posibilidad de ruptura hepatica. (15)
El ultrasonido (USG) es menos sensible que la TAC para detectar hemorragia.

La TAC contrastada es el mejor método diagndstico. Sin embargo, la IRM es el
estudio de imagen mas sensible para detectar hemorragia aguda, ademas de
permitir la visualizacion de otros érganos intraabdominales.

La IRM tiene la ventaja de no exponer al feto a la radiacion y es particularmente
util para el diagnéstico de hematomas crénicos, mientras que el ultrasonido (USG)
y la TAC son menos especificos.

La angiografia puede usarse para el diagnostico preciso de hemorragia
intrahepatica y ruptura hepatica, y ofrece la opcién de embolizacién en pacientes
seleccionadas.

El sindrome de HELLP con ruptura hepatica requiere un manejo multidisciplinario
con monitorizacion en una Unidad de Terapia Intensiva. Magna et al demostraron
estabilizacion y mejoria significativa, tanto clinica como bioquimicamente, con
dosis altas de corticoesteroides, pero la reanimacion agresiva con cristaloides,
coloides y derivados hematicos representa la parte mas importante del manejo
temprano.

La transfusién masiva de sangre, plasma fresco y plaquetas, es imperativa en
pacientes con choque. Aunque la intervencién quirdrgica a menudo es necesaria,
muchas pacientes pueden ser manejadas en forma conservadora.
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Si la capsula del higado se encuentra intacta, la monitorizacion debe continuar con
ultrasonido (USG) o TAC cada 7 dias o antes si existen datos de inestabilidad
hemodinamica.

Las pacientes con eclampsia requieren que se les interrumpa el embarazo en
forma urgente; el procedimiento de eleccion es la operacion cesarea, para evitar la
ruptura del hematoma subcapsular. Muchos médicos prefieren realizar un manejo
de resucitacion intensiva y cirugia de urgencia para el manejo de la ruptura
hepatica.

El tratamiento quirurgico incluye evacuacion del hematoma y empaquetamiento
perihepatico; la segmentectomia y/o lobectomia se reservan para los casos de
hemorragia incontrolable y la embolizacion para aquellas pacientes que cursen
con coagulopatia severa, con multiples hematomas intrahepaticos, y que son
pobres candidatas a cirugia convencional.

Ante una ruptura de hematoma puede necesitarse ligadura de la arteria del
segmento hepatico hemorragico, o embolizacién de la misma, empaquetamiento o
recubrimiento con colageno microfibrilar hemostatico, evitando en lo posible
suturar o resecar el tejido hepatico debido al estado friable del mismo; el espacio
perihepatico requiere drenajes y manejar la herida como abierta con drenaje
subaponeurdtico.

Las pacientes necesitan vigilancia en la Unidad de Cuidados Intensivos por lo
menos 48 a 72 horas.

3.8. Prevencion

Como poblaciones especificas objeto de prevencion y atencion a la preeclampsia-
eclampsia, se considera a las mujeres en edad fértil, es decir de 15 a 49 anos y
las embarazadas. No obstante, debe tenerse presente que también puede
presentarse la complicacion sefalada, aun con mayor frecuencia y gravedad, en
los embarazos en mujeres menores de 15 anos.

Mujeres en edad fértil

Como grupo de riesgo se considera a las mujeres en edad fértil no embarazadas
con uno o mas de los factores de riesgo sefalados. En estas, debera ponerse
atencion especial en la realizaciéon de acciones educativas para la adopcién de
una proteccion anticonceptiva segura y eficaz, con el fin de evitar de manera
temporal o permanente el embarazo, de acuerdo al caso clinico.
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En especial, deberan elegirse las mujeres menores de 20 o mayores de 35 anos,
multigravidas y con antecedentes de haber presentado en embarazos previos,
algun cuadro de preeclampsia-eclampsia. Lo mismo se hara en pacientes con
historia de hipertensién arterial de cualquier etiologia, diabetes y con enfermedad
renal crénica de cualquier origen.

En los casos en que la paridad se encuentra satisfecha, o sea particularmente
elevado el riesgo de presentacion o recurrencia de la preeclampsia-eclampsia,
debera promoverse la adopcion de un método anticonceptivo definitivo. En
aquellos casos donde el riesgo pueda desaparecerse, ya sea simplemente por el
paso del tiempo o a través de medidas terapéuticas, si la paridad aun no se
encuentra satisfecha, se dara preferencia al uso de métodos anticonceptivos
temporales.

Embarazadas

En las embarazadas con factores de riesgo para la presentacion de la
complicacion senalada, como son las primigestas, las que tienen historia familiar
de preeclampsia-eclampsia, o en aquellas en las que pase a existir riesgo alto
para la recurrencia del padecimiento deseen un embarazo, la identificacion de los
mencionados factores debera servir para otorgar una vigilancia prenatal mas
frecuente y con orientacion clinica especial hacia la identificacion temprana de
esta complicacién. Por ello deberan seguirse las siguientes recomendaciones:

En cada consulta subsecuente se registrara: edad del embarazo, peso, altura del
fondo uterino, auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal, tension arterial,
investigacion de edema, de sindrome vasculo-espasmodico y reflejo rotuliano.

Datos de probabilidad de inicio de preeclampsia:

e Utero menor que la amenorrea, excepto en casos de enfermedad
trofoblastica o embarazo multiple

e (Ganancia excesiva de peso

e Inicio de edema (dificultad para colocarse los anillos en los dedos, aunque
no haya signo del godete aun)

e Hiperreflexia

e Tension arterial media igual o mayor de 90 en el segundo trimestre

e Proteinuria minima o elevacion minima del acido urico en sangre

El factor paternal esta involucrado con la ocurrencia de la misma. Debido a que el
embarazo tiene muchas similitudes con un trasplante, la hipétesis dice que la
inducciéon de una tolerancia a las moléculas HLA paternales al feto puede ser
crucial.

Aspirina 100 mg cada 24 hrs.
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CAPITULO |V



4. Eclampsia

La eclampsia es la hipertension durante el embarazo y se caracteriza por
presentar convulsiones y estados de coma. Se presenta durante el ultimo trimestre
del embarazo y es frecuente que se presente durante el parto o durante las
primeras 24 horas del mismo.

La eclampsia es una complicacion en el embarazo que consiste en convulsiones
gue no son causadas por una afeccion cerebral previa. Esta condicién se da en
mujeres que padecen preeclampsia (presion elevada durante el embarazo),
aunque no todas las embarazadas con preeclampsia desarrollan eclampsia.

Esta peligrosa complicacion del embarazo suele presentarse después de las 20
semanas de gestacion, y afecta a una de cada dos mil a tres mil mujeres
embarazadas cada afno.

4.1 Factores de riesgo

Aun no se conocen las causas de la eclampsia, aunque investigaciones médicas
sugieren que podria deberse a factores genéticos, alimentacién deficiente, el
funcionamiento de tu sistema nervioso y actividad cerebral. Ademas, entre mas
severos sean tus sintomas de preeclampsia, mayor el riesgo de padecer
eclampsia.

Los siguientes factores también te ponen en mayor riesgo de padecer eclampsia:

e Tuedad — un embarazo después de los 35 anos o antes de los 18.

e Tu salud — si tienes historial de diabetes, hipertension arterial o
enfermedades de los rifiones.

e Antecedentes familiares — si tu madre o tus hermanas han sufrido
eclampsia.

« Tu raza — la condicién se presenta con mayor frecuencia en mujeres de
raza negra o de descendencia africana.

e Presion sanguinea elevada.

« Embarazo multiple.

e Si este es tu primer embarazo.
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4.2. Sintomas y sehales de emergencia

Si padeces preeclampsia y notas estos sintomas, contacta a tu médico de
inmediato y sigue sus instrucciones:

Dolores de cabeza intensos y persistentes.

Trastornos nerviosos.

Resequedad en la boca.

Nauseas y vomitos.

Agitacion intensa.

Confusidn o pérdida del conocimiento.

Presion arterial muy alta, mayor a 160/100.

Examenes sanguineos anormales.

Vision borrosa, doble, alterada o pérdida temporal de la vista.

Dolores musculares.

Una convulsidon en una mujer embarazada es una emergencia médica y requiere
atencion inmediata. Busca ayuda y trata de acostarte para evitar una caida. En
estos casos, debes llamar a una ambulancia porque requieres atencién médica de
emergencia.

Para que puedas reconocer mejor el inicio de una convulsion, familiarizate con sus
cuatro etapas:

1.

Invasion. En la primera etapa de una convulsion puedes sentir tics o
espasmos leves en tu rostro, generalmente alrededor de la boca. Tus ojos
se quedan fijos en un solo punto o en blanco.
Duracion: 10 a 20 segundos.

Contracciones ténicas. Los musculos se ponen rigidos. Tienes dificultad
para respirar y tu piel se pone palida o azulada. Tus manos forman pufos
rigidos y apretados, espalda se arquea y los dientes se cierran con fuerza.
Duracion: 30 segundos maximo.

Contracciones clonicas. Ocurren movimientos musculares fuertes e
involuntarios y dejas de respirar. Tienes salivacion excesiva que parece
espuma en la boca.
Duracion: 1 a 2 minutos.

Coma. Pierdes la conciencia y no recuerdas lo sucedido.
Duracion: minutos u horas.
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Riesgo para ti y tu bebé

La eclampsia pone en peligro tanto tu salud como la de tu bebé:

e Durante una convulsion, varios de tus érganos dejan de funcionar y puedes
perder el conocimiento.

o Cuando esto sucede, el ritmo cardiaco de tu bebé desciende y puede tener
sufrimiento fetal.

e Una convulsion puede causar desprendimiento de la placenta.

e La gravedad de tu condicion puede obligarte a tener un parto prematuro,
con todas las complicaciones que eso puede implicar para el bebé.

e Ademas, si te caes o0 golpeas a causa de una convulsién, podrias poner en

riesgo tu embarazo.

4.3 Sintomas

o Retencién de liquidos

e Hinchazoén en cara, manos y pierna

e Hipertension

e Fuertes dolores de cabeza

e Dolores abdominales en la parte superior
e Visiones de destellos luminosos

« Agitacion

o Dolores musculares

e Convulsiones

e Aumento de peso de mas de 2 libras por semana
o Perdida del conocimiento

o Nauseas y vomitos
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4.4 Causas, incidencia y factores de riesgo

e Vasos sanguineos
o Factores cerebrales y del sistema nervioso (neuroldgicos)
¢ Dieta

¢ Genes

La eclampsia se presenta después de una preeclampsia, una complicacion grave
del embarazo caracterizada por hipertension arterial, asi como exceso y rapido
aumento de peso.

Es dificil predecir cuales de las mujeres que presentan preeclampsia padeceran
las convulsiones. Las mujeres en alto riesgo de sufrir convulsiones padecen
preeclampsia severa y:

« Examenes sanguineos anormales
o Dolores de cabeza
e Presidn arterial muy alta

e Cambios en la vision

La eclampsia ocurre en aproximadamente 1 de cada 2.000 a 3.000 embarazos.
Los siguientes factores incrementan las probabilidades de que una mujer padezca
preeclampsia:

e Tener 35 afos o mas

e Serde raza negra

e Primer embarazo

o Antecedentes de diabetes, hipertension arterial o enfermedad renal (del

rinoén)
« Embarazos multiples (gemelos, trillizos, etc.)

« Embarazo en adolescentes
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4.5 Signos y examenes

Se verifica y controla la presion arterial y la frecuencia respiratoria.
Se pueden realizar examenes de sangre y orina para verificar:

o Factores de coagulacion sanguinea

e Creatinina

e Hematocrito

« Acido urico

e Funcidén hepatica

o Conteo de plaquetas

e Proteina en orina

4.6 Tratamiento

La eclampsia no tiene cura. El tratamiento consiste en monitorear tu embarazo y
prevenir las convulsiones.

El objetivo es mantenerte estable para darle tiempo a tu bebé de madurar dentro
del utero y evitar un parto demasiado prematuro. En el caso de eclampsia, si tu
bebé tiene sufrimiento fetal o el médico considera que su vida esta en peligro, una
cesarea de emergencia o parto inducido suele ser necesario.

La mejor forma de prevenir la eclampsia es mantener tu preeclampsia bajo control
y vigilarla muy de cerca. Tu médico debe también descartar otras posibles razones
para las convulsiones, como epilepsia, aneurismas, tumor cerebral o reaccion ante
algun medicamento.

De ser necesario, te puede recetar medicinas para disminuir la hipertension
arterial o anticonvulsivos.

Si tu bebé tiene sufrimiento fetal o el médico considera que su vida esta en peligro,
un parto o cesarea de emergencia puede ser la mejor opcion.

En la mayoria de los casos, la eclampsia desaparece después del nacimiento del
bebé, aunque podria presentarse también en los primeros dias posparto.
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Administrar anticonvulsivantes:

SULFATO DE MAGNESIO: bolo IV lento de 4 a 6 gr diluido en 10 cc de dextrosa
al 5% y continuar con un goteo de 20 gr en 500 cc de dextrosa al 5% a 7
gotas/min 0 21 microg/min.

Durante la administracion del mismo, se debe controlar cada hora, la frecuencia
respiratoria y cardiaca materna, reflejo patelar, diuresis y monitoreo fetal.

Los sintomas de intoxicacion pueden comenzar con enrojecimiento del rostro
“flushing”, dificultad para el habla, somnolencia o pérdida del reflejo patelar. El
control de los parametros mencionados debe ser cada 15 a 30 minutos, segun la
evolucidn. Se debe tener en cuenta la posible potenciacion con otros farmacos (ya
sea por administracion simultanea, sucesiva o anterior), y las posibles alteraciones
en la excrecion del mismo, si la paciente tiene oligoanuria

Continuar la administracién hasta 24 horas posteriores a la desaparicion de los
sintomas.

El sulfato de Mg no se usa para descender la TA, sino solo para prevencion y
tratamiento de las convulsiones. En caso de intoxicacion, administrar gluconato de
calcio: 1 gr/ IV.

Tratamiento Alternativo de las convulsiones: Diazepam: 10 MG IV en bolo y
continuar con 40 MG en 500 CC de Dextrosa AL 5% sin dormir a la paciente. A las
24 hs reducir a la mitad 20 mg. Sélo debera usarse si se carece de SO4 Mg o si la
paciente presenta convulsiones reiteradas con el mismo. Considerar que hay
pruebas que con el Diazepam la repeticion de las convulsiones y la morbilidad
materna es significativamente mas frecuente Recordar que es fundamental
controlar el estado convulsivo, controlar la TA y lograr la estabilizacion materna,
antes de tomar cualquier conducta obstétrica.
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4.7 Complicaciones

Existe un riesgo mayor de separacion de la placenta (desprendimiento prematuro
de placenta) con preeclampsia o eclampsia y puede haber complicaciones para el
bebé debido al parto prematuro.

Se puede presentar una anomalia de la coagulacion de la sangre llamada
coagulacion intravascular diseminada CID.

Sindrome HELLP
Abruptio

CID

IRA

Edema Pulmonar
Neumonia aspirativa
Paro cardiorrespiratorio
Trastornos Neuroldgicos

LOS SINTOMAS PREMONITORIOS ESTAN PRESENTES EN SOLO EL 50% DE
LAS ECLAMPSIAS CONDUCTA

Ante la presencia de sintomas de eclampsia inminente, y preeclampsia grave se
debe administrar sulfato de magnesio (SO4Mg) durante el embarazo, parto, o
puerperio:

Forma de administracion: bolo IV lento de 4 a 6 gr diluido en 10 cc de dextrosa al
5% y continuar con un goteo de 20 gr en 500 cc de dextrosa al 5% a 7 gotas/min o
21 microg/min.

Ante la presencia de eclampsia propiamente dicha:
Proteger a la paciente:

e Sostenerla.

e Aspirar faringe.

e Administrar oxigeno.

Extraer sangre y muestra de orina:
e Para estudios de laboratorio.
e Efectuar proteinuria.

Colocar sonda de Foley para medir diuresis de 24 hs.
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4.9. Interrupcion del embarazo

El unico etiolégico de la preeclampsia- eclampsia es la interrupcién del embarazo.
Sin embargo dicha interrupcion se valorara en cada caso en particular de acuerdo
a los siguientes criterios:

Razones para permitir la continuacion del embarazo

Presencia del feto aun sin madurez

e La madurez pulmonar fetal se alcanza entre la semana 35 a 36.

e Cuando esto no es posible, seria cuando menos deseable alcanzar la
semana 33 con un feto de aproximadamente 1,350kg

e Cuando esto tampoco sea posible, seria deseada alcanzar la etapa entre
las semanas 28 a 32, que es cuando existe receptores a nivel del alvéolo
pulmonar fetal a los corticoesteroides

Madre en buen estado:

e Forma leve de la preeclampsia.

e Hipertension arterial leve inducida por el embarazo 8° algun caso de
hipertensién arterial severa inducida por el embarazo pero que ha tenido
respuesta al tratamiento

Mayor posibilidad del parto:

e Cuando mayor sea la edad del embarazo, mas probabilidad de parto
vaginal existird; mejores condiciones cervicales y mejor respuesta a la
ociticia.

Estado fetal aceptable:

No existencia de retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU)
No existencia el sufrimiento fetal cronico

No existencia de oligohidramnios

Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales normales
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Razones para interrumpir el embarazo:
Se dividen en maternas y fetales

MATERNAS: Deterioro en cualquiera de los siguientes territorios:

e CARDIOVASCULARES: TA diastdlica de 110 o mas. Crisis hipertensivas.
Cefalea intensa. Sindrome vasculo-espasmoédico severo, hemorragia
retiniana en el fondo de ojo.

e NEUROLOGICO: Crisis convulsivas. Coma. Amaurosis. Hipertension
intracraneal.

e RENAL: - Oliguria severa 8 menor de 500ml/24 horas

e Proteinuria de 5 g/l o mas

e Retencién azoada (aumento anormal de la urea y la

e Creatinina)

e Tasa de filtracion glomerular diseminada persistente

e Depuracion de creatinina menor de 50 ml/min.

e Hiperuricemia igual o mayor de 10 mg/ml

e Hematologico

e Plaquetopenia de menos de 50,000

e Hemolisis microangiopatica (“Hellp”)

e Hematoma subcapsular o ruptura hepatica

e Hepatico : - Dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho
e - Insuficiéncia hepatica

e - Hematoma subcapsular o ruptura hepatica

e Placentario: El desprendimiento prematuro de placenta constituye una

indicacion tanto materna como fe
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CAPITULO V



NTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

De acuerdo al trabajo de investigacion realizada sobre “desenlace del binomio
madre-hijo con preclampsia-eclampsia después del trabajo de parto en el hospital
general de zona No. 76, en el periodo 2012.

En relacion con la edad encontramos un rango minimo de 14 a un maximo de 44
anos de edad, con una media de 29 anos. Identificando con mayor incidencia a
presentar preclampsia a pacientes entre 23 y 24 anos (Ver cuadro y grafica numero

1).

De las pacientes en estudio respecto al numero de consultas que asistieron se
obtuvo que el 21% acudieron a 14 consultas, 19% a 12 consultas, 16% a 18
consultas, 14% a 16 consultas, el 12% 10 consultas, el 7% a 5 consultas, el 6 % a 6
consultas y el 5% a 4 consultas. Observamos que la incidencia de preclampsia es
mayor en pacientes con mayor numero de consultas. Sin embargo el cuidado médico
es clave para evitar mayores complicaciones (Ver cuadro y grafica numero 2).

La etapa del periodo gestacional en la que se presenta la preeclampsia es en el
embarazo con un 100% que son las 78 pacientes que participaron en el estudio.
Detectada a tiempo y con el tratamiento adecuado, la preclampsia no es un
impedimento para que tu embarazo tenga un final feliz (Ver cuadro y grafica numero
3).

En relacion a los signos que se detectan durante la preclampsia encontramos un
45% con hipertension y edema, un 33% con hipertensién, un 21% con hipertension,
edema y proteinuria y 1% con edema. Donde observamos que la hipertension vy el
edema es una de los principales signos que conllevan la preclampsia (Ver cuadro y
grafica numero 4).

De la poblacion estudiada con preclampsia se obtuvo que el 5% presento
complicaciones durante la atencion al parto generandole una eclampsia es
preocupante ya que esto nos conlleva a complicaciones severas tales como
convulsiones, dafo renal, hipoxia, y accidente cerebral vascular (Ver cuadro y
grafica numero 5).

El desenlace de la madre con preclampsia y eclampsia es que el 95% se dirigen
hacia alojamiento conjunto y el 5% al area de Unidad de cuidados intensivos adultos
UCIA, donde se les brinda un cuidado y atencion especifica de acuerdo a la
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sintomatologia que presenta. Por lo que debe monitorizarse estrechamente y vigilar
que la disfunciéon organica que se haya resuelto mediante la realizacién de
laboratorios, gabinete y un electrocardiograma, (Ver cuadro y grafica numero 7).

En cuanto al diagndstico de la madre nos indica que el 45% presentaron enfermedad
hipertensiva durante el embarazo, el 37% quedan con hipertension crénica, el 9% de
la poblacion con respecto a la complicaciones terminaron en histerectomia, el 4% su
diagnostico fue sindrome de hellp, las cuales se llevan al area de UCIA y el 1%
presenta al final del puerperio IVU y dafno renal. Debido al alto indice de mortalidad
materna que se ha presentado a nivel mundial una alerta roja en la atencion
prioritaria y oportuna a las mujeres embarazadas. Una accién muy importante para
disminuir la morbilidad y mortalidad materna por preclampsia es la capacitacion
permanente al personal de los diferentes niveles de atencion, no obstante la
prevencion juega un papel importante para evitar la muerte materna-fetal (Ver
cuadro y grafica numero 8).

De acudo a los resultados se obtuvo que el recién nacido en un 85% se mantuvo en
a alojamiento conjunto, el 13% en el area de cunero patolégico y con un 2% de
mortalidad por falta de deteccién oportuna de signos y sintomas de alarma lo que
conlleva a una atencidon medica tardia. Los trastornos hipertensivos durante la
gestacion se asocian a complicaciones neonatales importantes como resultado de la
alteracion de flujo sanguineo o por infarto placentario, siendo los mas frecuentes la
prematurez, retardo en el crecimiento intrauterino, oligohidramnios, ademas de
mayor riesgo para desprendimiento prematuro de placenta y cesarea (Ver cuadro y
grafica numero 9).

De acuerdo a las complicaciones presentadas en los neonatales el 6% es aspiracion
de meconio, 5% ictericia, 3% o&bito, el 1 % presenta fiebre y el 85% es recién nacido
sano; por lo que podemos observar que la complicacidon presentada con mayor
incidencia fue aspiracion de meconio. Es preocupante ya que puede provocar bronco
aspiracion, y sepsis (Ver cuadro y grafica numero 10).
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la interpretacion y analisis de resultados con respecto al trabajo de
investigacion con titulo” desenlace del binomio madre- hijo con preclampsia y
eclampsia después del trabajo de parto “ se obtiene que el control prenatal no es
un requerimiento para presentar dicha enfermedad, y que en la edad en que mas se
presenta la preclampsia es de 23 a 24 anos sabiendo que la teoria nos dice que solo
se presenta en mujeres fértiles menores de 20 anos de edad y mayores de 35 afos y
la mayor incidencia en este estudio es en mujeres de 23 a 24 anos, de estas mismas
todas presentaron la preclampsia durante el embarazo sin existir ninguna muerte
materna en la poblacion en estudio.

Cabe mencionar que los resultados nos arrojaron que el control prenatal no es un
requerimiento para presentar dicha enfermedad, seria cuestion de estudiar mas a
fondo si se llevé a cabo un buen control prenatal por parte del personal de salud,
como también si las pacientes lo llevaron a cabo.

Por otro lado debido a que no se conoce la causa que la origina con exactitud, pese
a que existen varias teorias que tratan de explicar su fisiopatologia, es dificil realizar
una prevencién efectiva y en la actualidad no existe un método satisfactorio para
prevenir los signos o sintomas premonitorios y que permita asi detener el desarrollo
de la enfermedad.

En este aspecto es muy importante el papel que juega el control prenatal, sobre
todo aquel que determina la curva de evolucion de la presién arterial, valorando la
misma con especial interés en el ultimo trimestre donde la enfermedad es mucho
mas frecuente. Ademas el programa de atencion prenatal, con inicio desde el primer
mes del embarazo y consultas médicas una vez por mes hasta el parto, permite
identificar complicaciones del embarazo como las infecciones cervicovaginales,
diabetes gestacional, preclampsia, infecciones sistémicas (HIV y otras) y establecer
medidas oportunas de acuerdo con la situacion del embarazo

En cuanto a los signos y sintomas encontrados con mayor frecuencia en las mujeres
con preeclampsia-eclampsia la mayoria de los estudios destaca a los siguientes:
hipertension, cefalea, edema, dolor en epigastrio o hipocondrio derecho, vomitos.

Encontramos que la hipétesis no fue comprobada ya que a pesar de que las
pacientes llevaron un control prenatal durante su embarazo presentaron
preeclampsia y eclampsia.

Por todo esto concluimos que el conocimiento acabado de las manifestaciones
clinicas y del manejo terapéutico de estos sindromes permitira detectarlos de manera
precoz y en algunos casos detener su evolucion para evitar las complicaciones
maternas y fetales.
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RECOMENDACIONES

Orientar a las pacientes sobres los signos y sintomas de alarma en el
embarazo

Llevar los controles prenatales el personal de enfermeria tempranos a todas
las embarazadas, los cuales nos permitiran el diagndstico y tratamiento
oportunos de la preclampsia para evitar que se presenta la eclampsia

Realizar un perfil preeclamptico a toda embarazada que presenta algun signo
o sintoma de preclampsia.

En la primera consulta y en las subsecuentes de todas las embarazadas,
debe realizarse la historia clinica y el examen fisico para investigar factores de
riesgo de preclampsia.

En toda mujer embarazada, se recomienda investigar los siguientes factores
de riesgo de preclampsia: edad, antecedente familiar de preclampsia,
primigravida, historia de preclampsia en embarazo previo, embarazo multiple,
indice de masa corporal (IMC) y diabetes mellitus tipo 1.

Ante la paciente con preclampsia leve, se recomienda vigilancia del
crecimiento fetal por ultrasonido cada tres semanas para valorar la curva, solo
en caso de restriccion de crecimiento intrauterino realizar un perfil biofisico
completo y Doppler en la arteria umbilical, cerebral media y ductus venoso.
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ANEXOS



CUADRO No.1

Edad de las pacientes que presentaron preeclampsia-eclampsia en el Hospital
General Regional No.76, en el periodo 2012

| eoADPACENTES | R % |

14 - 20 11 15
12 - 26 20 26
27 - 32 18 22
33 -37 17 21
38 — 44 13 18

Fuente: Expediente clinicos

Media 29
Mediana 29
Moda 232
Minimo 14
Maximo 44
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GRAFICA No.1

Edad de las pacientes que presentaron preeclampsia-eclampsia en el Hospital
General Regional No.76, en el periodo 2012
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CUADRO No. 2

Consultas de control prenatal que llevaron las pacientes que presentaron
preeclampsia en el Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

10 10 12
12 12 19
14 21 21
16 12 14
18 12 16
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.2

Consultas de control prenatal que llevaron las pacientes que presentaron
preeclampsia en el Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.
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Fuente: Cuadro No. 2
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CUADRO No. 3

Etapa del periodo gestacional en el que se presenta la preeclampsia en el
Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

Embarazo 78 100

Fuente: Expedientes clinicos
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CUADRO No. 4

Signos en que se identifica la preeclampsia en las pacientes del Hospital
General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

Hipertension 26 33
Edema 1 1
Proteinuria 16 21
Las tres anteriores 35 45
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.4

Signos en que se identifica la preeclampsia en las pacientes del Hospital
General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

M Hipertensién
H Edema
M Proteinuria

W Las tres anteriores

Fuente: Cuadro No. 4
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CUADRO No. 5

Presentan eclampsia las pacientes del Hospital General de Zona No. 76, en el
periodo 2012.

L s e s

Si 4 5
No 74 95
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.5

Presentan eclampsia las pacientes del Hospital General de Zona No. 76, en el
periodo 2012.

| Si

© No

Fuente: Cuadro No. 5
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CUADRO No. 6

Presentacion de convulsiones en pacientes eclampticas atendidas en el
Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

e | [

Convulsiones

Sin convulsiones 74 95

Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.6

Presentacion de convulsiones en pacientes eclampticas atendidas en el
Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

H Convulsiones

1 Sin convulsiones

Fuente: Cuadro No. 6
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CUADRO No. 7

Desenlace de la madre que presentaron preeclampsia-eclampsia en el Hospital
General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

UCIA 4 5
Alojamiento conjunto 74 95
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No. 7

Desenlace de la madre que presentaron preeclampsia-eclampsia en el Hospital
General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

m UCIA

= Alojamiento conjunto

Fuente: Cuadro No. 7
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CUADRO No. 8

Diagnédstico hospitalario de la madre que presentaron preeclampsia-eclampsia
en el Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

BT

Enfermedad hipertensiva 35 45
Hipertension cronica 29 37
VU 2 3
Diabetes gestacional 1 1
Dafio renal 1 1
Sindrome de Hellp 3 4
Histerectomia 7 9
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No.8

Diagndstico hospitalario de la madre que presentaron preeclampsia-eclampsia
en el Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

B Enfermedad hipertensiva
H Hipertensién crénica

m VU

M Diabetes gestacional

M Dafio renal

m Sindrome de Hellp

1 Histerectomia

Fuente: Cuadro No. 8
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CUADRO No. 9

Desenlace del producto de las madres que presentaron Preeclampsia-
eclampsia en el Hospital General de Zona No 76, en el periodo 2012.

___cxarvErann I 5 )l 5 |

Alojamiento conjunto 66 85
Cunero patoldgico 10 13

Mortalidad 2 2
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No. 9

Desenlace del producto de las madres que presentaron Preeclampsia-
eclampsia en el Hospital General de Zona No 76, en el periodo 2012.

B Alojamiento conjunto
B Cunero patologico

= Mortalidad

Fuente: Cuadro No. 9
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CUADRO No. 10

Diagnéstico del producto de las madres que presentaron preeclampsia-
eclampsia en el Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

RN Sano
Ictericia

[ pwangsmcone prooucto || e | % |
4 5

Aspiraciéon de meconio

Fiebre 1 1
Obito 2 3
Total 78 100

Fuente: Expedientes Clinicos
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GRAFICA No. 10

Diagnéstico del producto de las madres que presentaron preeclampsia-
eclampsia en el Hospital General de Zona No. 76, en el periodo 2012.

B RN Sano

M Ictericia

1 Aspiracion de meconio
H Fiebre

m Obito

Fuente: cuadro No. 1
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LICENCIATURA EN ENFERMERIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EL PROTOCOLO

“DESENLACE DEL BINOMIO MADRE-HIJO CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA
DESPUES DEL TRABAJO DE PARTO”

1.- Edad

2.- Consultas de control prenatal

3.- Etapa del periodo gestacional en el que se detecta la preclampsia

a) Embarazo b) Parto c) Puerperio

4.-Signo en que se identifica la preeclampsia

a) Hipertension b) Edema c) Proteinuria  d) las tres anteriores

5.-Se presenta eclampsia

a) Si b) No

6.- Si la respuesta es si que signo se presento

a) Convulsiones b) Coma
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7.-Desenlace de la madre

a) UCIA b) Alojamiento conjunto  ¢) Mortalidad

8.-Diagnostico de la madre
a) Enfermedad Hipertensiva b) Hipertension cronica  c¢) Histerectomia
d) IVU e) Diabetes Gestacional f) Dano renal

g) Sindrome Hellp

9.-Desenlace del producto

a) UCIN b) alojamento conjunto  ¢) cunero patoldgico

10. Diagndstico del producto

a) Recien nacido sano b) Ictericia c) Aspiracion de meconio

d) Fiebre  e) Obito
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GLOSARIO

Diplopia: Defecto ocular que produce la visibn doble de los objetos.
Fendmenomorboso que consiste en ver dobles los objetos.

Plasmaferesis:ES un método mediante el cual se extrae completamente la sangre
del cuerpo y se procesa de forma que los globulos blancos ,globulos rojos y las
plaquetas se separen del plasma. Las células de la sangre se devuelven luego al
paciente sin el plasma, el cual el organismo sustituye rapidamente.

Oligohidramnios: Es un término médico que significa poco liquido amnidtico. Afecta
a menos del 10% de los embarazos, y aunque es mas comun que se desarrolle en el
primer trimestre, puede aparecer en cualquier nivel del embarazo.

Polihidramnios: Es la presencia de demasiado liquido amniético rodeando al feto.

Proteinuria:Es el término cuyo significado es la existencia proteinas en la orinaen
una cantidad elevada. La cantidad de proteinas en la orina que determina la
proteinuria, una vez sobrepasada, es de 150 mg en la orina de 24 horas 0 0 a 8
mg/dl en el caso de tratarse de una prueba rapida con tira reactiva.

Fosfenos: Es un fendémeno caracterizado por la sensacion de ver manchas
luminosas que esta causado por la estimulacion mecanica, eléctrica 0 magnética de
la retina o corteza visual.

Amaurosis: Es la pérdida de vision que no esta asociado con una lesion visible. Este
trastorno se divide en varios tipos diferentes, que se clasifican de acuerdo con las
causas y los sintomas especificos. Estos tipos incluyen: Cegueraparcial o total,
ocasionada por una lesion en la retina, en el nerviodptico, en la médula o en el
cerebro, sin alteraciénperceptible en la parteexterna del ojo.

Hiperuricemia: es el incremento de las concentraciones de acido urico en la sangre
en ausencia de cualquier otra sintomatologia.
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Plaquetopenia: es la disminucion de las plaquetas es la primera anormalidad que
aparece en la sangre periférica.

Vasculitis: Es una inflamacion de los vasos sanguineos. Puede afectar las arterias,
venas y capilares. Las arterias son vasos que trasladan la sangre desde el corazon
hacia los 6rganos del cuerpo.

Enfermedad trofoblastica de la gestacion: Cualquier tumor de un grupo de
tumores que se forman con células trofoblasticas (células del utero que ayudan a un
embrion a adherirse al utero y ayudan a formar la placenta) después de que un
espermatozoide fertiliza un évulo.
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