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RESUMEN

La investigacion realizada tuvo como objetivo determinar la influencia de la
preeclampsia en la restriccion de crecimiento intrauterino diagnosticado por
ecografia evaluando asi el impacto de la hipertensiébn materna durante el
embarazo sobre el peso al nacer. La técnica de recoleccion de datos fue el
analisis documental de las historias clinicas y el libro de partos. Segun el tiempo
de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, fue retrospectivo,
segn el analisis y el alcance de los resultados, fue correlacional, seguin el
periodo y secuencia del estudio, fue de corte transversal. La muestra estuvo
conformada por un total de 504 gestantes con diagndstico de preeclampsia en el
Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo de Enero a Junio 2015 y que cumplieron con los criterios de
seleccion. Se puede observar que del total 236 partos (100%), el 69%(164)
presentaron bajo peso al nacer que corresponde al diagndstico de Restriccion de
Crecimiento Intrauterino, de los cuales el 57 % (135) presentaron a su vez
Preeclampsia Severa y un 12%(29) presentaron Preeclampsia Leve; y del 31%
de partos (72) no presentaron Restriccion de Crecimiento, de los cuales el 17%
(41) presentaron Preeclampsia Leve y el 13% (31) presentaron Preeclampsia
Severa. También se aprecia el margen de error entre el Diagnéstico Presuntivo y
el Diagnostico Real de la Restriccién de Crecimiento Intrauterino en los recién
nacidos vivos en pacientes con preeclampsia, observandose que de un total de
236 partos (100%) presentaron Restriccion de Crecimiento Intrauterino como
diagnostico Presuntivo el 69% (164), siendo el 56% (132) diagnostico Real.

Se determind que el margen de error en cuanto al diagnéstico presuntivo y el
diagnostico real de la Restriccién de Crecimiento Intrauterino en los Recién

Nacidos Vivos de pacientes con Preeclampsia no fue muy significativa 13%.

Finalmente se concluye que la preeclampsia influye significativamente en la

ocurrencia de Restriccién de Crecimiento Intrauterino.

Palabras clave: Preeclampsia, crecimiento intrauterino, ecografia.
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SUMMARY

The investigation aimed to determine the influence of preeclampsia intrauterine growth
restriction diagnosed by ultrasound and evaluating the impact of maternal hypertension
during pregnancy on birth weight. The data collection technique was the documentary
analysis of medical records and delivery book. Depending on the time of occurrence of
events and registration information, it was retrospective, according to the analysis and
scope of the results, was correlational, depending on the time and sequence of study was
cross-sectional. The sample consisted of a total of 504 pregnant women diagnosed with
preeclampsia in the Obstetrics and Gynecology Service of the Regional Hospital Hipolito
Unanue of Tacna for the period of January to June 2015 and that met the selection criteria.
It can be seen that of the total 236 parts (100%), 69% (164) had low birth weight
corresponding to the diagnosis of intrauterine growth restriction, 57% (135) of which had
in turn Preeclampsia Severe and 12% (29) Mild preeclampsia; and 31% of births (72)
showed no growth restriction, 17% (41) of whom had mild preeclampsia and 13% (31)
Severe preeclampsia. The margin of error is also seen between the presumptive diagnosis
and the actual diagnosis of intrauterine growth restriction in live births in patients with
preeclampsia, noting that a total of 236 deliveries (100%) had intrauterine growth
restriction and diagnosis presumptive 69% (164), being 56% (132) Real diagnosis.

It was determined that the margin of error as the presumptive diagnosis and the actual
diagnosis of intrauterine growth restriction in live births of patients with preeclampsia was
not very significant 13%.

Finally it is concluded that preeclampsia significantly influences the occurrence of

intrauterine growth restriction.

Keywords: preeclampsia, intrauterine growth ultrasound.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del embarazo que se
caracteriza por reduccién de la perfusion sistémica, generada por el vasoespasmo y la
activacion de los sistemas de coagulacion y raramente se presenta antes de las 20 semanas
de embarazo.

Su causa aun se desconoce, la implantacion anormal de la placenta, trastorno endotelial y
respuestas inmunes anormales han sido sugeridos como posibles factores, y esta a su vez
puede ser leve o grave; la proteinuria es considerada patoldgica cuando la concentracion de
proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 horas.

La preeclampsia puede llevar a diversas complicaciones que afecten tanto a la madre como
al feto, pero en este estudio hacemos referencia a una complicacion especifica: la
restriccion del crecimiento intrauterino. Si bien, la restriccion de crecimiento intrauterino
se puede determinar de distintas formas, es la ecografia la que tiene mayor precision.

En tal sentido, se realiza este estudio con el fin de identificar la influencia que tiene la
preeclampsia en la presentacion de restriccion de crecimiento intrauterino teniendo como
método diagnostico la ecografia.

El presente estudio tiene nueve capitulos: capitulo I: Planteamiento del problema que
incluye la fundamentacion del problema, la Formulacion del Problema, los Obijetivos, la
Justificacion e Importancia y las Limitaciones; capitulo Il: Marco Tedrico que incluye los
Antecedentes, las Bases Teoricas y Definicion de Términos Basicos; capitulo 111: Aspectos
Operacionales que incluye la Hipdtesis y el Sistema de Variables; capitulo IV: Marco
Metodoldgico que incluye la Dimensién Espacial y Temporal, el Tipo de Investigacion, la
Seleccion de la Muestra, Técnicas de Procesamiento, Analisis de Datos y Presentacion de
Datos, el Disefio de Investigacion, Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de
Datos, Determinacion del Universo/Poblacion; capitulo V: Resultados; capitulo VI se
encuentra la Discusion de Resultados; capitulo VII: considera las Referencias
Bibliograficas, capitulo VIII: Se encuentra las Recomendaciones y en el capitulo IX se

encuentra las Referencias Bibliogréficas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Fundamentacion del Problema

Hace muchos afios se ha reconocido que la hipertension arterial durante el
embarazo produce diversos efectos nocivos sobre la madre, el feto y el recién
nacido y predisponen a una mayor morbilidad y mortalidad materna, fetal y
neonatal, constituyendo asi uno de los principales problemas de Salud Publica

en el periodo perinatal.

Hay coincidencia en que la hipertensién materna provoca una mayor mortalidad
y morbilidad neonatal que la observada en la poblacién general de recién
nacidos. Se estima que cerca de 30 millones de nifios nacen anualmente en el
mundo con Restriccién de Crecimiento Intrauterino (RCIU). La incidencia de
recién nacidos con RCIU en los paises desarrollados es de 6,9%, y en los paises
en vias de desarrollo es de 23,8%, por lo cual tienen 5 veces mas probabilidad de
morir durante el periodo neonatal y 4 durante el periodo postnatal y 4,7 veces

mas de morir durante el primer afio de vida.t

Si bien la restriccion de crecimiento intrauterino se puede determinar con la
historia clinica (HC), la altura uterina y el dosaje hormonal, es la ecografia
quien tiene mayor precision cuanto mas temprano sea determinada,

especialmente en aquellas mujeres con régimen catamenial irregular.?

Segun estudios internacionales y nacionales, como el trabajo de Oliveros que
nos sefiala que el crecimiento del recién nacido con RCIU no siempre es éptimo;
ademas de la restriccion del crecimiento del nifio pueden quedar otras secuelas,
siendo algunas de ellas los problemas neuroldgicos y la posibilidad de

desarrollar hipertension a los pocos afios.

Es por tales razones que nos vemos motivados efectuar el presente estudio con el
objetivo principal de conocer la influencia de la hipertension arterial materna

sobre el crecimiento intrauterino.



1.2. Formulacién del Problema

1.2.1. General

¢Cual es la influencia de la preeclampsia en la restriccion de crecimiento

intrauterino diagnosticado por ecografia en el servicio de Gineco-Obstetricia

en el Hospital Regional Hipolito Unanue de Tacna en el periodo de Enero a
Junio 2015?

1.2.2. Especificos

¢Cuéntas pacientes con preeclampsia presentan restriccion de
crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia en el Hospital
Regional Hipolito Unanue de Tacna en el periodo de Enero a Junio
20157

¢Cual es el tipo de preeclampsia en las pacientes que presentan
Restriccion del crecimiento Intrauterino?

¢Cuantas pacientes con  preeclampsia presentan  restriccion de
crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia en el Hospital
Regional Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo de Enero a Junio
2015?

¢Cuéntas pacientes sin preeclampsia presentaron restriccion del
crecimiento intrauterino después del nacimiento en el Hospital Regional
Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo de Enero a Junio 2015?

¢Cual es el margen de error entre el diagndstico presuntivo y el
diagnostico real de la restriccion del crecimiento intrauterino en los
recién nacidos vivos en el Hospital Regional Hipdlito Unanue de Tacna
en el periodo de Enero a Junio 2015?



1.3. Objetivos
1.3.1. General

Determinar la influencia de la preeclampsia en la restriccion de crecimiento
intrauterino diagnosticado por ecografia para evaluar el impacto de la

hipertension materna durante el embarazo sobre el peso al nacer.
1.3.2. Especificos

¢ Identificar la frecuencia de pacientes con preeclampsia que presentan
restriccion de crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia.

¢ Identificar el tipo de preeclampsia en las pacientes que presentan RCIU

e Determinar la frecuencia de pacientes con preeclampsia que presentan
restriccion del crecimiento intrauterino despues del nacimiento.

¢ Identificar la frecuencia de pacientes sin preeclampsia que presentan
restriccion de crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia.

e Evaluar el margen de error entre el diagnostico presuntivo y el
diagndstico real de la restriccion del crecimiento intrauterino en los recién

nacidos vivos.

1.4. Justificacion e Importancia

En el presente estudio se busca establecer la relacion que existe en la aparicion
de restriccion de crecimiento intrauterino y la preeclampsia. Actualmente el
nimero de casos de Preeclampsia ha aumentado significativamente y la
ecografia ha cobrado mucha importancia para el diagndstico de patologias

como la Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

Dada la importancia de la realizaciébn de la presente investigacién, los
resultados que se obtengan servirdn como antecedentes para otros
investigadores; y a su vez para que las autoridades del hospital tomen acciones

correctivas en base a estadisticas reales.



1.5. Limitaciones:

En la recoleccién de datos se encontraron Historias Clinicas incompletas

llenadas con letra ilegible, con informacion incompleta del informe ecografia.

MARCO TEORICO

2.1.

ANTECEDENTES

2.1.1 Internacionales

Salazar Torres, Lay; Gomez Hernandez, Tahiry; Bequer Mendoza,
Leticia; Heredia Ruiz, Danay; Fernandez Caraballo, Douglas; Diaz
Ruiz, Annie (Argentina, 2014) realizaron el trabajo de investigacion:
“El bajo peso como consecuencia de la hipertension inducida por el
embarazo. Factores de riesgo” llegando a la conclusion: En el primer
grupo, correspondiente a los 30 recién nacidos bajo peso de madres
hipertensas, las edades maternas estuvieron entre 18 y 36 afos,
predominando las mujeres entre 20 y 34 afios. En cuanto a la edad
gestacional en el momento del parto la mayoria fue pretérmino.
Prevalecieron las féminas nuliparas y de los 30 nacimientos 26 fueron
por cesarea. El sufrimiento fetal se manifesté en 3 neonatos. Naci6 un
solo bebé con un peso inferior a 1.500g, en este caso pes6 850 g. El
tiempo de rotura de membrana fue mayor de 18 horas en dos casos.
En cuanto al uso de antibioticos en los RNBP de madres hipertensas
encontramos que 8 recién nacidos usaron antibidticos y se le
realizaron dos 0 mas hemocultivos; de ellos en cinco casos se usaron
tres 0 mas antibidticos y en tres de ellos se emplearon siete tipos de
antibioticos. La estadia hospitalaria en este grupo fue superior a
quince dias en 15 pacientes. En el segundo grupo, correspondiente a
los 30 recién nacidos bajo peso de madres no hipertensas, las edades
maternas estuvieron entre 15 y 44, predominando al igual que el

grupo anterior las edades comprendidas entre 20 y 34 afios. En cuanto



a la edad gestacional en el momento del parto encontramos que 20
nacimientos fueron a término. La mayoria de las féminas eran
multipara y el 90% de los nacimientos fueron eutécicos. El
sufrimiento fetal no se declar6 en ningn neonato. Nacio un solo bebé
con un peso inferior a 1.500g, con un peso de 1.300g. El tiempo de
rotura de membrana fue mayor de 18 hrs en 3 casos. En cuanto al uso
de antibidticos en los RNBP encontramos que 5 usaron y se le
realizaron uno o méas hemocultivos. La estadia hospitalaria en este
grupo fue superior a quince dias en 5 pacientes.®

Abril Alvarez, Karen; Torres Jaramillo, Maria Verdnica.
(Ecuador,2014) realizaron el trabajo de investigacion: “Trastornos
hipertensivos durante el embarazo y complicaciones perinatales
durante las 48 horas, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca
20147, llegando a la conclusion, que el trastorno hipertensivo del
embarazo mas frecuente fue la preeclampsia, la cual aumenta el
riesgo de prematuridad, bajo peso al nacer, depresion neonatal y
RCIU, mientras que la HTA gestacional aumenta el riesgo de
prematuridad y RCIU.*

e Alvarez Ponce, Vivian; Alonso Uria, Rosa Maria; Ballesté Lopez,

Irka; Mufiz Rizo, Milagros. (Cuba, 2011) realizaron un trabajo de
investigacion titulado: “El bajo peso al nacer y su relacion con la
hipertension arterial en el embarazo”. En donde se encontrd que la
preeclampsia agravada constituyd la forma mas frecuente de
hipertensién (39,1 %) y predomind la nuliparidad (38,5 %). La
adolescencia no constituy6 un factor de riesgo en este estudio (8,7 %).
El 60,9 % de los neonatos de bajo peso estudiados presentaron
restriccion del crecimiento intrauterino asimétrico. La morbilidad
materna y neonatal fue baja. Por lo que, se concluy6 que existe una
relacién entre la existencia de preeclampsia agravada y el bajo peso al

nacer. >


http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Abril+%C3%81lvarez%2C+Karen+Gabriela
http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Abril+%C3%81lvarez%2C+Karen+Gabriela

Véazquez Niebla, Juan Carlos; Vazquez Cabrera, Juan y Namfantche,
Julio. (Cuba, 2011) realizaron un trabajo titulado “Asociacion entre
la hipertension arterial durante el embarazo, bajo peso al nacer y
algunos resultados del embarazo y el parto”. Se realizé6 un estudio
con 415 mujeres con hipertension arterial y embarazo, que tuvieron
su parto en el hospital "América Arias™ entre octubre 1998 y octubre
1999, un grupo control seleccionado de forma aleatoria de 450
embarazadas no hipertensas. Se valor6 en ambos grupos la frecuencia
de recién nacidos con bajo peso al nacer. La incidencia de bajo peso
en el grupo con hipertension arterial fue 22,16 %. En pacientes pre-
eclampticas el bajo peso fue 2,27 veces més frecuente que en las
normotensas (pretérmino 1,83, crecimiento intrauterino retardado
2,24). La cesarea fue 2,55 veces mas frecuente y en los neonatos
hubo 2,55 veces mas Apagar bajo al minuto que en los hijos de
madres sin pre-eclampsia. En las hipertensas cronicas hubo 1,46
veces mas nifios con bajo peso y la cesarea fue 1,27 veces mas
frecuente. Se concluyé que el recién nacido de bajo peso y sus
complicaciones son mas frecuentes en embarazadas con hipertension
arterial .®

Leal Soliguera, Maria del Carmen (Cuba, 2010) EIl bajo peso al nacer
es un indicador importante para evaluar los resultados de la atencién
prenatal. Repercute de forma negativa sobre la enfermedad perinatal.
Teniendo como objetivo evaluar el comportamiento de algunas
variables maternas y su repercusion sobre el bajo peso al nacer y la
mortalidad infantil. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de
todos los neonatos nacidos bajo peso, nuestro objeto de estudio
fueron 61 recién nacidos con un peso inferior a 2500 g. Se revisaron
variables en relacion con la madre y el neonato en las historias
clinicas y encuestas confeccionadas al efecto.
se encontr6 como resultados que el Crecimiento Intrauterino

Restringido (CIUR) fue elevado con una incidencia de un 59 %.


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0138-600X2003000100005&script=sci_arttext#cargo

Estuvo relacionado con la edad materna menor de 20 afios. La
preeclampsia y la sepsis vaginal representaron el mayor porcentaje de
enfermedades dependientes y asociadas al embarazo relacionadas con
el bajo peso al nacer. La incidencia de CIUR y prematuridad fue
mayor entre las 32-34 sem y peso del producto de 1501 a 2000 g. El
CIUR fue frecuente en gestantes bajo peso y la prematuridad en
obesas. Se demostrd que el bajo peso al nacer repercute de forma
negativa sobre la mortalidad infantil.
Llegando a la conclusién de la preeclampsia se destacd6 como
principal causa de crecimiento intrauterino restringido. La sepsis
vaginal fue causa frecuente de parto pretérmino en nuestro universo
de estudio. Se sefiala el parto pretérmino, como causa principal de

mortalidad infantil en este trabajo.’

2.1.2 Nacionales

Quispe De La Cruz, Roxana; Quispe-Dolorier, Jhennifer; Zegarra-
Jibaja, Pamela. (Perd, 2014) realizaron un estudio titulado
Complicaciones Maternas y Fetales de la Pre eclampsia
diagnosticadas en un Hospital del Sur del Peru, 2013, en donde su
objetivo es identificar las complicaciones materno fetales mas
frecuentes de la preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital
Santa Maria del Socorro de Ica, Pert en el afio 2013; teniendo como
resultados en cuanto a las complicaciones fetales, hallaron en los
pacientes con PE, ocho casos (13%) de restriccién de crecimiento
intrauterino (RCIU); mientras que 54 (87%) nacieron con peso
normal. Llegando a la conclusién de que existen complicaciones
materno fetales de la pre eclampsia que pueden ser modificables por
lo que es necesario que los hospitales cuenten con la tecnologia y
recursos humanos idoneos para realizar actividades preventivas, de

tratamiento y evitar sus posibles complicaciones.®



Ticona Rendon, Manuel; Huanco Apaza, Diana; Ticona Vildoso.
(Peru ,2012) Realizaron un estudio titulado “Incidencia y factores de
riesgo de bajo peso al nacer en” Incidencia y factores de riesgo de
bajo peso al nacer en poblacion atendida en hospitales del Ministerio
de Salud del Per” en poblacion atendida en hospitales del Ministerio
de Salud del Perd, en donde encontraron que la tasa de incidencia de
bajo peso al nacer fue de 8.24 x 100 nacidos vivos, con diferencias
significativas entre regiones geogréficas. Los factores de riesgo
fueron: enfermedad hipertensiva del embarazo (RM=4.37),
hemorragia del tercer trimestre (RM=4.28), enfermedad crénica
(RM=2.92), rotura prematura de membranas (RM=2.85), madre con
bajo peso al nacer (RM=2.27), antecedente de bajo peso al nacer
(RM=1.66), ausencia o control prenatal inadecuado (RM=1.91),
analfabetismo o instruccién primaria (RM=1.48), regién sierra o
selva (RM=1.36), talla materna menor de 1.50 m (RM=1.15) e
intervalo intergenésico menor de dos afios (RM=1.13). Estos factores
de riesgo tienen 68% de valor predictivo para bajo peso al nacer. Se
propone una escala aditiva para identificar mujeres con mayor riesgo
para bajo peso al nacer. Concluyendo que la incidencia de bajo peso
al nacer en hospitales del Ministerio de Salud del Peru se encuentra
en el promedio Latinoamericano y se asocia al deficiente estado
nutricional materno, ausencia o control prenatal inadecuado vy

patologia materna.®

2.1.3. Locales

No hay estudios realizados en la localidad.



2.2. Bases Teobricas
2.2.1. Embarazo

También llamado gestacion, es el periodo detiempoque sucede entre
la fecundacion del dvulo por el espermatozoide y el momento del parto.

Alcanza todos los procesos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo del feto en el
interior del dtero materno, asi como los importantes cambios fisiologicos,
metabolicos y morfoldgicos 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 tamafio de las mamas para preparar la lactancia.

En la especie humana las gestaciones suelen ser Unicas, aunque pueden producirse
embarazos multiples. La aplicacién de técnicas de reproduccion asistida en los
paises desarrollados esta haciendo aumentar los embarazos multiples.

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 extradtero sin soporte médico).

2.2.2. Trastornos hipertensivos del embarazo

Son problemas médicos importantes que explican una proporcion elevada de
complicaciones maternas y fetales. La preeclampsia constituye la mas grave de las
complicaciones hipertensivas del embarazo y puede resultar catastréfica si pasa
inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento
adecuado requiere tener presente los cambios normales de la presion arterial y del
volumen intravascular que tienen lugar durante el embarazo. La preeclampsia se
caracteriza por vasoconstriccion extrema, aumento de la reactividad vascular y
disminucion del volumen intravascular. EIl desafio mayor es enfrentar el tratamiento

por el hecho de estar en riesgo 2 vidas y porque no existen estudios de vigilancia

9
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prolongada con los diferentes farmacos antihipertensivos. En esta revision se
presenta una propuesta de tratamiento donde se discuten las pautas terapéuticas
fundamentales basadas en la correcta utilizacion de los pilares principales de terapia
antihipertensiva, con eficacia y seguridad reconocida, que incluye la metildopa, la
hidralacina, los bloqueadores o y B (labetalol), los anticalcicos y los beta

bloqueadores.

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen una de las causas méas
importantes de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, tanto en paises
desarrollados como en los subdesarrollados.1 La presion arterial (PA) cae
fisiologicamente en el segundo trimestre de gestacion, alcanza valores de 15 mmHg
maés bajos que las cifras antes del embarazo por una disminucion de la resistencia

periférica total producto de la vasodilatacion provocada por factores como:

e Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la placenta.
e Mayor produccion de prostaglandinas por las células endoteliales.

e Disminucion de la respuesta presora a la angiotensina II.

e Elevacion de los niveles de estrogenos y progesterona. Trastornos hipertensivos
del embarazo En el tercer trimestre, la PA retorna o excede a los valores pre
gestacionales. Estas fluctuaciones, mas los picos nocturnos de hipertension se
pueden presentar en mujeres previamente normotensas, en hipertensas previas y en

aquellas que desarrollan hipertension inducida por el embarazo.

La definicion de hipertension arterial (HTA) en el embarazo no es uniforme, pero
en la actualidad se prefieren los valores absolutos de presion arterial sistdlica (PAS)
= 140 mmHg y de presion arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg como criterios de
HTA. Es necesario confirmar las cifras de PA elevadas en mas de 2 lecturas con
diferencia de 4 h, como minimo, entre las mismas y tener en cuenta la fase V de los
ruidos de Korotkoff.
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2.2.2.1-Clasificaciéon de la HTA en el embarazo:
e HTA cronica

e Primaria

e Secundaria
e HTA gestacional

e HTA transitoria (normalizacion de la PA < 12 sem del posparto)

e HTA posiblemente crénica (HTA continua > 12 sem del posparto)
e Preeclampsia - eclampsia

e Preeclampsia leve
e Preeclampsia grave
e Eclampsia

e Preeclampsia sobreafiadida a HTA crénica

La HTA cronica representa un trastorno asociado al embarazo, pero no generado por
éste, mientras que las restantes categorias representan trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo.

Hipertension Arterial Cronica:

La HTA crénica o preexistente se presenta en el 5 % de las embarazadas y se define
cuando aparecen cifras de PA = 140/90 mmHg confirmadas antes de la fecha de
embarazo o que se desarrolle antes de las 20 sem de gestacion y que persiste durante
mas de 12 sem del posparto. Esta HTA puede ser esencial (90 - 95 %) o secundaria
(5-10 %), pero es la primera de ellas la mas importante en cuanto al numero de
casos. En general, tiene buen prondstico, a menos que se le sume un cuadro de

preeclampsia sobreafiadida que aparece con una frecuencia 5 veces mayor en
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mujeres previamente hipertensas por lo que es previsible que esta complicacion se

presente entre un 10 y 15 % de las embarazadas con HTA esencial.
La atencion clinica de la HTA crénica debe estar encaminada a:

e Descartar preconcepcionalmente o en la primera visita de embarazada que la
hipertensién sea secundaria a una causa tratable y que no sea potencialmente

peligrosa para el binomio madre-feto.
e Controlar adecuadamente la TA durante los 3 trimestres del embarazo.

e Detectar precozmente signos y sintomas que justifiquen que se esta
sobreafiadiendo una preeclampsia. Atencién antihipertensiva de la HTA cronica Si
la paciente estuviera ya previamente en tratamiento, se debe evaluar la posibilidad
de disminuir o prescindir de la medicacion por la vasodilatacion fisiologica del
embarazo. En estos casos se debe suspender los diuréticos y aconsejar restriccion de
la sal en la dieta a menos de 2 g al dia. No se aconseja la reduccién de peso aun en
gestantes obesas y se debe evitar el alcohol y el tabaco. Se indicaran diuréticos
solamente en formas de HTA sal dependiente y de dificil control.8 La
farmacoterapia antihipertensiva sera necesaria si después de un periodo de reposo y
de cambios en el estilo de vida, la paciente alcanza o mantiene una presion igual o
mayor de 150/100 mmHg en al menos uno de sus componentes y sobre todo si
presentan elevaciones o picos nocturnos de la PA, en mas de un control o chequeo
tensional. Los farmacos a prescribir deben haber demostrado una eficacia y
seguridad inequivoca desde la perspectiva materno-fetal; enfoque que se basa en la
preocupacion que existe en relacion con algunos estudios9 que no han demostrado
mejor pronostico de gestantes hipertensas con HTA estadio grado | (PAS 140-159 y
PAS 90-99 mmHg) y que méas bien plantean la posibilidad de retardo del
crecimiento intrauterino y nifios de bajo peso al nacer, asociados con la caida de la
presion arterial media. Una vez que se decide el tratamiento, este se debe modificar
en sus dosis para mantener la PA por debajo de los limites indicados (150/100
mmHg), aunque sin descender demasiado o por debajo de 120/80 mmHg para evitar

perjuicios fetales por hipoperfusién placentaria. Si aparecen signos de preeclampsia
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sobreafiadida se debe adecuar la dosis de la medicamentacion antihipertensiva,
recomendar reposo absoluto en decubito lateral e indicar finalizacion del embarazo

acorde con la edad gestacional y madurez pulmonar fetal.

Una complicacion de pronéstico sombrio puede ocurrir siempre que exista
preeclampsia, es el sindrome HELLP (hemolisis liver diseases and low platalet), que
cursa con hemolisis, aumento de las transaminasas y disminucion de las plaquetas.
En aquellas embarazadas con dafio de dérgano diana, con régimen de terapia
antihipertensiva mdltiple previo al embarazo, para lograr control de la HTA y
sobretodo en la hipertension del primer trimestre que se ha visto relacionada con
pérdida fetal y una significativa mortalidad materna, la medicacion antihipertensiva
debe continuar o ser restituida si habia sido suspendida con anterioridad.10
Trastornos hipertensivos del embarazo La seleccion de la medicacion
antihipertensiva tiene como objetivo reducir el riesgo materno y tener un margen de
seguridad para el feto y hasta el momento parece ser que la droga més efectiva es la
metildopa, que constituye un farmaco de primera linea basado en los reportes de la
estabilidad del flujo Utero-placentario y de adecuado balance hemodindmica fetal y
ausencia de efectos adversos en periodos de observacion de mas de 8 afios de nifios

cuyas madres refirieron haber usado este medicamento
Hipertension Gestacional

Se trata de una HTA inducida por la gestacion y se define como la deteccion de una
PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg que aparece después de las 20 sem de
embarazo en una mujer previamente normotensa. Generalmente cursa sin
proteinuria y para algunos autores representa una fase pre proteinuria de la
preeclampsia o la recurrencia de una hipertension arterial cronica. Puede
evolucionar a la preeclampsia. En su forma severa puede ser causa importante de
prematuridad y retardo del crecimiento. Cuando se presenta una HTA aislada o
transitoria en el ultimo trimestre del embarazo, y particularmente en las primeras
horas del posparto, sin elementos de preeclampsia con normalizacion de la PA antes
de las 12 sem de posparto hablamos de HTA transitoria. En este caso, el diagnostico

es retrospectivo y lo mismo puede ocurrir en embarazos subsecuentes, por lo cual se
13



le considera como predictiva de futura HTA cronica y de hecho se sefiala que la
persistencia de la elevacion de la PA pasadas las 12 sem del Trastornos

hipertensivos del embarazo posparto, pudieran categorizarla como cronica.

Preeclampsia — Eclampsia

El Cuadro clinico que presentan algunas gestantes con PAS = 140 o PAD = 90
mmHg el cual se acompafia de proteinuria (> 300 mg en 24 h), después de las 20
sem de embarazo y que puede evolucionar a una etapa superior de eclampsia
(convulsiones). La preeclampsia constituye un sindrome complejo donde la HTA y

la afectacion renal representan solo 2 elementos relevantes de este cuadro.
1.-Fisiopatologia

A pesar de multiples estudios realizados, la causa precisa del origen de la
preeclampsia aln no esta esclarecida. Existe, sin embargo, una serie de hechos que
se encuentran presentes en la enfermedad entre los que se destacan como agentes
patogénicos una falla en la migracién del trofoblasto y un defecto en la placentacion
que origina diferentes alteraciones inmunogenéticas e isquemia uteroplacentaria.
Todo esto en el contexto de determinados factores genéticos, étnicos, nutricionales,
sobrepeso, dislipidemia e incremento de la homocisteina, establece un cuadro de
hipoperfusion placentaria con liberacion de elementos toxicos circulantes, aumento
del estrés oxidativo y aparicion de disfuncién endotelial, lo que precipita un cuadro
de vasoespasmo generalizado, que a su vez genera lesion glomerular con
proteinuria, hipertensién arterial, isquemia hepéatica (alteracion de las
transaminasas), trombocitopenia y hemdlisis e isquemia del sistema nervioso central

con convulsiones (eclampsia).

En resumen, la preeclampsia obedece a una vasculopatia sistémica desencadenada
por alteracion placentaria, con dafio del endotelio vascular e isquemia de multiples
organos (sobre todo rifion, higado y cerebro) con exceso de sustancias

vasoconstrictoras (tromboxano A2, angiotensina Il y endotelina 1) y déficit de
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vasodilatadores (6xido nitrico), intervencion de citoquinas y déficit de

antioxidantes.1®

Existen cuatro factores etioldgicos principales (en otras palabras,

cuatro hipdtesis etiopetogénicas):

1) mal adaptaciéon inmunolégica

2) isquemia placentaria

3) Estés oxidativo

4) susceptibilidad genética

a) Mal adaptacion inmunologica

Apoyan esta hipdtesis:

o El riesgo de preeclampsia disminuye después del primer embarazo (excepto si el
intervalo entre embarazos es mayor a 10 afios12)

» Efecto protector de la multiparidad

« Proteccion: exposicion frecuente a semen, multiples parejas sexuales, uso de
DIU o anticonceptivos orales, transfusiones sanguineas y abortos frecuentes.

« El genotipo materno es responsable de portar la susceptibilidad al desarrollo de
preeclampsia

o Fendmenos inmunoldgicos que ocurren en la preeclampsia:

o Anticuerpos contra células endoteliales

o Aumento de complejos inmunes circulantes

o Activacion del complemento

o Deposito de complejos inmunes y complemento en arterias espirales,

placenta, higado, rifién y piel

b) Isquemia Placentaria

Se debe a la falta de relajacion (dilatacion) de las arterias espirales.
La exportacion incrementada de membranas de micro vellosidades del
sincitiotrofoblasto (STBM) en mujeres preeclampticas dafia al endotelio e inhiben

su proliferacion3. La isquemia placentaria ademas causa un estrés oxidativo
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importante sobre el endotelio vascular.

Los argumentos que apoyan la placentacion anormal y la consecuente isquemia

como el evento desencadenante de la preeclampsia son:

o La hipertension en el embarazo es mas comun en pacientes con gestaciones
maltiples (es decir, multiples placentas)

e Ocurre durante embarazos molares (trofoblasto excesivo) y es aliviado con la
expulsién de la placenta

o Ocurre en pacientes con embarazo abdominal, lo que excluye la importancia de

factores deciduales.

La placentacién anormal debida a fallo de trofoblasto también tiene una gran
implicacion, incluidas mutaciones especificas, como en los genes que codifican para
metaloproteinasas que degradan matriz extracelularl, 3, 12. Se cree que el origen de
la preeclampsia podria ser la placentacion anormal, que llevaria a isquemia

placentaria y, posteriormente, a dafio endotelial.

El factor de crecimiento semejante a la insulina (IGF-2) es un homoélogo de la
insulina con acciéon mitdgena, esta presente en altos niveles en el citotrofoblasto
invasor pero esta ausente en el sincitiotrofoblasto. Por mecanismo de impronta
gendmica, el IGF-2 es expresado solamente por el alelo paterno en muchos tejidos
adultos y fetales, incluidos la placenta. En modelos fetales de raton la inactivacion
de la copia paterna del gen para IGF-2 resulta en restriccion severa del crecimiento,

hipédtesis que sustenta el papel de este factor de crecimiento en la placentacion.

c) Estrés oxidativo

Hay muchas sustancias y mediadores capaces de generar radicales libres de oxigeno
y otras sustancias capaces de dafar al endotelio. En la preeclampsia hay una
fuerte interaccion entre agentes oxidantes aunada a deficiencia de alguno de los
mecanismos encargados de hacer frente a este estrés. Hay alteraciones
en enzimas como la superoxido dismutasa, Oxido nitrico sintetasa homicisteina,

aletaciones que condicionan hiperomocisteinemia (mutacién en 5, 10-
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metilentetahidrofolato reducatasa, cistation B-sintasa etc.,), epoxido hidroxilasa, etc.
La homocisteina elevada causa generacién excesiva de perdxido de hidrégeno,
inhibe la detoxificacion mediada por éxido nitrico, mantiene la actividad del factor
V, incrementa la activacion de protrombina e inhibe la expresion de
trombomodulinal2. Todo esto, aunado a anomalias en la expresion del Factor V de
Leiden y el dafio endotelial son factores protromboticos que acentlan el dafio
tisular. Ademas, la dislipidemia marcada durante la preeclampsia debido también a
alteraciones genéticas, a la disminucion de la capacidad de la albumina para
prevenir la toxicidad por &cidos grados libres y copar radicales libres; aunado a dafio
tisular llevan a la acumulacion de LDL en el subendotelio.
d) Genética

Hay descritas maltiples alteraciones genéticas que se han tratado de ligar a la
presencia de preeclampsia, estan involucradas al menos hasta 26 genes diferentes,
pero la gran mayoria de los datos obtenidos hasta el momento no son concluyentes.
Estan involucrados tanto genes maternos como fetales (paternos)1, 3, 7, 8, 13, 15.
Los genes que participan en la preeclampsia pueden ser agrupados de acuerdo al
papel que juegan en la etiologia de la preeclampsia de acuerdo a las hipétesis
mencionadas; se pueden clasificar en aquellos que regulan la placentacion,
reguladores de la presién arterial, genes involucrados en la isquemia placentaria y
genes que intervienen en el dafio/remodelacion del endotelio vascular. Las méas
importantes alteraciones y mejor definidas son las mutaciones en el factor V de
Leiden, en la metilentetrahidrofolato reductasa, genes de la angiotensina (alelo
T235) y mutaciones relacionadas con el TNFal, 3, 12. Una revision amplia y
completa sobre todos los genes investigados la ofrecen Wilson y cols. 3.

El modelo méas sencillo de herencia que explica mejor la frecuencia de la
preeclampsia en poblaciones de bajo riesgo (3-6%) es la presencia de
homocigozidad entre la madre y el feto para un mismo gen recesivo8, 12. También
es muy probable la teoria de impronta genémica como la explicacién sobre el modo

de herencia de la preeclampsia.
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Ademas, se ha demostrado que mutaciones especificas en el factor Va de Leiden y
de la cadena larga de la enzima 3-hidroxiacil-coenzima A (LCHAD, deficiencia de)

se asocian con riesgo elevado de sindrome de HELLP.

Otros aspectos etiopatogénicos

El aumento de la resistencia vascular periférica y elevacion de la presion arterial
pueden deberse a un desequilibrio en la sintesis de estas prostaglandinas de accion
contrapuesta. En la preeclampsia hay caida de los metabolitos urinarios de la PGI2
con aumento de la excrecion urinaria de metabolitos del tromboxano.

Con el inicio de la preeclampsia desaparecen la insensibilidad a la angiotensina y la
noradrenalina durante el embarazo. También se ha demostrado una menor sintesis
de PGI2 que precede la aparicion de hipertension y coincide con el aumento de
sensibilidad a la angiotensina Il. La menor sintesis de PGI2 podria provocar caida
en la produccion de renina y aldosterona.

En el embarazo hay compresion de la vena cava inferior con reduccién del volumen
minuto cardiaco durante el decubito dorsal, la consiguiente caia del flujo sanguineo
renal aumenta la secrecion de renina y sirve como prueba enddgena de sensibilidad
a la angiotensina.

La preeclampsia se asocia a depoésitos de fibrina en el rifion y el higado, la
trombocitopenia con anemia hemolitica microangiopatica y, en la preeclampsia
fulminante, con coagulopatia por consumo, la coagulacion intravascular diseminada
desempefia un papel importante en esta entidad. Estas alteraciones estan
determinadas por la disfuncion celular endotelial. Una disminucion en la sintesis de
PGI2 en las células endoteliales sin reduccion concomitante de la sintesis de
tromboxano en las plaquetas podria predisponer a la agregacion plaquetaria
generalizada y a la coagulacion intravascular.

Las mujeres con anticuerpos antifosfolipidos tienen inhibicion de la sintesis de
PGI2 y alteraciones vasculares de la placenta y arterias espirales, por lo que
presentan abortos y preeclampsia.

El aumento de presion arterial provoca vasoconstriccion en todos los lechos

vasculares
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RinonN:

2.- Anatomia patolodgica

Lesiones glomerulares difusas que consisten en:

Tumefaccion de células endoteliales glomerulares y depdsito de fibrina en las
células endoteliales (fibrosis focal glomerular).

Endoteliosis capilar glomerular

Trombos de fibrina en glomérulos y capilares de la corteza renal

Higado:

Hematomas subcapsulares y hemorragias intraparenquimatosas

Areas parcelares de necrosis con depositos de fibrina

Las anormalidades de la funcién hepatica se manifiestan por elevaciones de lactato
deshidrogenasa y transaminasa glutamico oxalaceética.

20% de la mortalidad materna es debido a complicaciones hepéticas

Placenta:

Necrosis e infiltracion de vasos espirales

Aterosis aguda: en paredes de vasos uterinos hay intensa necrosis fibrinoide con
depdsito intramural de lipidos

Depdsitos de fibrina

Isquemia vellositaria: nudos sincitiales prominentes, engrosamiento de membrana
basal trofoblastica e hipovascularizacion vellositaria

Hematomas retro placentarios

Sistema nervioso central:

Hemorragia cerebral (60% muertes por preeclampsia)

Edema cerebral post eclampsia, con hemorragias cerebrales, petequias, necrosis
fibrinoide y dafio vascular

Microinfartos

Trombosis venosa

Dafio similar en adenohipofisis't
19
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3.- Factores de Riesgo de la Preeclampsia

Primer embarazo

Antecedentes de preeclampsia
Embarazos multiples (gemelos 0 mas)
Antecedentes familiares de preeclampsia
Obesidad

Edad mayor a 35 afios

Antecedentes de diabetes, hipertension arterial o enfermedad renal

4.-Sintomas

Con frecuencia, una mujer que tiene preeclampsia no se siente enferma.

4.1.-Los Sintomas de Preeclampsia Leve Pueden Incluir:

Hinchazdn de manos y cara u ojos (edema)

Aumento repentino de peso en un periodo de 1 a 2 dias, o mas de 1 Kkilo

aproximadamente por semana.

Nota: se considera normal que se presente algo de hinchazén en los pies y los

tobillos con el embarazo.

4.2.-Los Sintomas de Preeclampsia Severa incluyen:

Dolores de cabeza que no desaparecen.

Problemas para respirar.
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o Dolor abdominal en el lado derecho, debajo de las costillas. EI dolor también se
puede sentir en el hombro derecho y se puede confundir con acidez géstrica, dolor
en la vesicula biliar, un virus estomacal o patadas del bebe.

e Disminucién del gasto urinario, no orinar con mucha frecuencia.
o Nauseas y vomitos (un signo preocupante).

e Cambios en la vision, incluso pérdida temporal de la vision, ver puntos o luces

centelleantes, fotosensibilidad y vision borrosa.?
5.-Clasificacion De La Preeclampsia
5.1.-Preeclampsia Leve

Un aumento de la presion arterial de mas de 30 mmHg o 15 mmHg de diastolica en
las Gltimas etapas del embarazo, respecto a valores previos, es significativo, la
aparicion de proteinuria indica preeclampsia.

Presion arterial >140/90 mmHg .No hay presencia de disfuncion organica. Si no hay
proteinuria y la sospecha diagnostica es alta, la ganancia subita de peso o edema

orienta al diagndstico
Estos casos se deben ingresar para valorar grado de bienestar materno-fetal.
5.2.-Preeclampsia Severa

Cuadro potencialmente mortal que puede progresar de forma brusca hacia un

deterioro de la madre y del feto. Los criterios diagnosticos son los siguientes:

e PAS = 170 mmHg o PAD = 110 mmHg en 2 tomas separadas por un espacio de
6h.

e Proteinuria =2 g/24 h.
e Creatinina = 1,2 mg/dL.
e Plaquetas < 100 000/mm.3

e Oliguria <400 mL/24 h.
22
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e Trastornos visuales o neurologicos.

e Edema pulmonar o cianosis. En estos casos, el objetivo del tratamiento

antihipertensivo es reducir la cifra de PA a valores inferiores a 170/110 mmHg.
Se utiliza:

e Hidralacina: 5 a 10 mg por via endovenosa en bolo lento, dosis que se puede

repetir cada 15 o0 20 min hasta reducir la PA al valor deseado o emplear labetalol.

e Labetalol 20 - 50 mg EV en bolo a ritmo lento, dosis que se puede repetir cada 15
a 20 min hasta reducir la PA a cifras deseadas. La dosis de mantenimiento de
hidralacina es de 20 - 50 mg cada 6 h en infusion EV continua y la de labetalol es de

50 a 600 mg cada 6 h en infusion EV continua.

e Otra pauta seria iniciar tratamiento con el labetalol 50 mg cada 6 h y aumentar la
dosis a intervalo de 50 mg. A partir de 200 mg cada 6 h, asociar hidralacina 10 mg

cada 6 h, que se aumentara de forma paralela al labetalol.

e Si no se consigue disminucion de la PA se pueden utilizar farmacos mas potentes

como la nitroglicerina (5 a 100 pg/min en infusién) y nitroprusiato sodico.
e No utilizar nifedipina.

e Como tratamiento anticonvulsivo se prefiere el sulfato de magnesio a dosis inicial

de 4 g por via EV directa, seguido de una perfusion continua de 1 g por hora.
e Finalizar el embarazo.

Si bien, el tratamiento definitivo es la culminacién del embarazo y la remocion
del tejido placentario, la decisién para interrumpir el embarazo se debe
considerar la gravedad materna, la edad gestacional, y el bienestar fetal al inicio

de la evaluacion, asi como el tipo de unidad médica.
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Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones para

interrupcion del embarazo

Compromiso materno, compromiso del bienestar fetal, se debe finalizar el
embarazo con consentimiento informado, en las primeras 24 horas,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha de

compromiso materno.

Si la tensidn arterial diastolica es mayor o igual a 110 mmHg o tension arterial
sistélica mayor o igual a 160 mmHg mantenidas hasta por 6 horas a pesar de
tratamiento. Oliguria menor a 30cc/h (centimetros/hora), proteinuria mayor a 3

gramos en 24 horas o +++ en tirilla reactiva.

Se debe finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 12
horas, independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, Si se

sospecha de compromiso materno; convulsiones (eclampsia), sindrome de Hellp.

Se debe finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento informado,
independientemente de la edad gestacional por parto o cesérea, si se sospecha de
compromiso del bienestar fetal; oligohidramnios, perfil biofisico menor a 4/10en
dos ocasiones en intervalos de 4 horas, monitoreo fetal electrénico patoldgico. Si

la finalizacion se realiza por cesarea la incision sera media infraumbilical.

Si las plaquetas so menores de 100000 mm3 Si el embarazo es mayor a 34
semanas terminacion del embarazo de acuerdo a criterio Obstétrico por parto o
cesérea; Bishop < 0 = 6 maduracidn cervical, Bishop > 6 y con actividad uterina

< 3/10 conduccion, Bishop > 6 y actividad uterina > 3/10 evolucion espontanea.

Si el embarazo es menor de 34 semanas Yy la condicién de la tensiona arterial es
estable sin crisis hipertensiva, sin compromiso materno o fetal se realizara
Tocolisis con nifedipino 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis y luego 20 mg

VO cada 8 horas hasta completar maduracion pulmonar fetal o por 72 horas.
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Maduracién pulmonar fetal

Si el embarazo es mayor de 24 semanas y menor de 34.6 se realiza con:
Betametasona 12mg IM, repetir la dosis en 24 de la inicial.
Dexametasona 6 mg IM C/12h por 4 dosis.

Si el embarazo se va a prolongar por méas de 48 horas el manejo debe incluir
liquidos intravenosos tipo cristaloides (lactato ringer, solucion salina 0.9%),
control de signos vitales 39 estrictos y examenes seriados cada 24 horas para
determinar para determinar parametros de gravedad que indiquen la terminacién

del embarazo de inmediato. 13

Preeclampsia Leve Preeclampsia Severa

Presion arterial sistolica <150 mm Hg >160 mm Hg
Presion arterial diastolica <100 mm Hg >110 mm Hg
Proteinuria >300mg /24 h >5gen24g
Cefalalgia No Si
Anomalias visuales No Si
Dolor abdominal alto No Si
Oliguria No <500 mL en 24 h
Convulsiones No Si (Eclampsia)
Creatinina sérica Normal o ligeramente elevada <1 >1g/ mL

mg/dL

Aspartato aminotransferasa Normal o ligeramente elevada <70/>70 U/L
(AST) U/L

Bilirrubina Normal o ligeramente elevada < 1.2 >1.2 mg/dL
g/dL

Acido urico Normal o ligeramente elevada < 6/>8 mg/dL
mg/dL
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Lactato deshidrogenasa (LDH) 'Normal o ligeramente elevada < 600 > 600 U/L

U/L
Cuenta plaquetaria Normal o ligeramente elevada > 100, <100, 000 / mm3
000/mm3
Edema pulmonar No Si
Restriccion de crecimiento fetal No Si
Oligohidramnios No Si

Eclampsia

Se trata de un cuadro convulsivo indistinguible de un ataque de gran mal epiléptico en el
curso de la preeclampsia, por la vasoconstriccion cerebral intensa. Después de una
convulsion en una embarazada, Trastornos hipertensivos del embarazo las posibilidades
diagnosticas son la preeclampsia grave y la epilepsia y una PA normal no descarta la

eclampsia. En estos casos se aconseja:
e Terapia antihipertensiva EV como la descrita en las pautas de tratamiento EV.
e En estos casos se puede utilizar la fenitoina

e Tratamiento anticonvulsionante, sulfato de magnesio, 6 g en 100 mL de solucién
glucosada o solucién lactada de Ringer, EV directo durante 15 min y seguida de una
infusion continua de 2 g/ h, bajo vigilancia de reflejos, frecuencia respiratoria,

frecuencia cardiaca y diuresis, seguido de una infusién continua de 2 g/h.

e En aquellas mujeres con convulsiones recurrentes pueden administrarse
barbitdricos de accion breve, como amobarbital sodico a dosis de 250 mg EV

durante 3 a5 min.
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Preeclampsia Sobreafiadida A Hipertension Cronica

En estos casos se presenta un cuadro de proteinuria que comienza después de las 20
sem de gestacion en mujeres con HTA cronica. Las probabilidades de desarrollar
preeclampsia se multiplica de 2 a 7 veces, si antes del embarazo la madre era
hipertensa y se considera en el momento actual, que la mayor parte de los peligros

obstétricos de la HTA cronica estdn mediados por una preeclampsia sobreafiadida.

Estas mujeres muchas veces son multiparas que acuden a consulta con rapido
aumento de las cifras de PA acompafiado de proteinuria, cuadro que puede
progresar a proteinuria intensa, anormalidades de la coagulacion y disminucion de

funcién renal.

El tratamiento es semejante al de la preeclampsia grave y se debe valorar la

evacuacion del Gtero lo antes posible.*

Antihipertensivos usados durante el embarazo

Medicamento Dosis usual para uso Efectos adversos Comentarios
no agudo

Metildopa 250-1500 mg dos Hipotension postural, Potencia ligera. Uso
veces al dia, maximo mareos, lipotimia, comln
3 g/dia retencion de liquidos

Hidralazina 10, 20, 50, 100 mg Cefalalgia, ComuUnmente usado
tres 0 cuatro veces al |palpitaciones, lupus para control a corto
dia, méaximo 400 inducido por |plazo
mg/dia farmacos

Labetalol 100, 200 o 300 mg, Cefalalgia, bloqueo No wusar enasmao

méaximo 2 400 mg/dia |cardiaco, boca seca, insuficiencia cardiaca

temblor congestiva. Usar con
precaucién en
diabetes
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Nifedipina Solo usar nifedipina|Cefalalgia, fatiga,

Gran efecto para

de larga accion. 30-60 mareo, edema disminuir una presion

mg como inicio, periférico,
luego 30, 60, 90 mg. constipacion
Méaximo 120 mg/dia

Felodipina 5-10 mg/dia maximo [lgual que nifedipina

10 mg dos veces al

dia
Tiazida 12.5 mg |Hipocalemia,
incrementarlo 25 mg hiponatremia,
diario hiperuricemia, retraso
de crecimiento

intrauterino

arterial muy alta

Efecto selectivo sobre

musculo liso vascular

Alteraciones
electroliticas

Fuente: Barrilleaux PS, Martin JN. Hypertension Therapy During Pregnancy. Clin Obstet

Gynecol 2002; 45 (1): 25. (Modificado)

2.2.2.2.-Complicaciones De Los Trastornos Hipertensivos

Complicaciones maternas

« Relativas al parto: hemorragia, abrupto placentae, coagulacion intravascular
diseminada 6%, 11% de riesgo de HELLP, 6% de déficit neurologico, 7% de

riesgo de neumonia por aspiracion, 5% de edema pulmonar, 4% de arresto

cardiopulmonar, 4% de falla renal y 1% muerte

o Lahemorragia cerebral es la principal causa de muerte materna (60%) 18.

Complicaciones fetales

e Resultan de abruptio placentae, inadecuada perfusion placentaria o parto

pretérmino

o Muerte
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e Restriccion del crecimiento (el flujo sanguineo uterino disminuye 2 a 3
veces

« Si la nutricion fetal se compromete desde etapas tempranas hay microcefalia

e Parto pretérmino: distrés respiratorio, enfermedad pulmonar crénica,
hemorragia intraventricular, paralisis cerebral, sepsis, enterocolitis

necrotizante y retraso de crecimiento.
2.2.2.3.- Prevencion

e Aumento de peso durante el embarazo adecuado, no excesivo; monitoreo
cuidadoso de la TA y excrecion urinaria de proteinas.

e Aspirina a bajas dosis 50-150 mg reduce en 15% la incidencia de
preeclampsial, 17. Los resultados son contradictorios, se asocia a riesgo
elevado de sangrado y abruptio placentae7. Su uso no es aceptado.

e Suplemento de calcio 1-2 g/dia en pacientes con baja ingesta de calcio en la
dietal, 7.

e Antioxidantes: vitamina C y E son promisorios como preventivos de
preeclampsia en mujeres de alto riesgo, sin embargo, falta determinar

su eficacia en estudios prospectivos en grupos granes de poblacion?®
2.2.3.- Restriccién del Crecimiento Intrauterino (RCIU)

A mediados del siglo XIX, los nifios que nacian con un peso inferior a los 2500 g eran
considerados prematuros; posteriormente, fue descrito el término de retardo del
crecimiento intrauterino como una enfermedad causante del bajo peso fetal, capaz de

producir complicaciones diferentes a las causadas por la prematuridad.
Modernamente, se prefiere el término de restriccion del crecimiento intrauterino

(RCIU) porque, el término retardo, preocupa mucho a los padres por la asociacion de

esta palabra con retardo mental.
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Para poder definir la RCIU hay que tomar en cuenta dos pardmetros: la edad del
embarazo y el peso fetal. La primera se debe calcular sobre la base de la fecha de la
ultima menstruacion, el tamafo fetal por ecografia o, luego del nacimiento, por el
médico especialista. El peso fetal puede ser calculado en el periodo prenatal mediante la

evaluacion de las caracteristicas de la madre y la ecosonografia.

El crecimiento fetal se divide en tres fases:

o Primera fase: va desde la concepcion hasta el principio del segundo trimestre y se
caracteriza por un crecimiento del tamafio y del nimero de las células de todos los
Organos.

o Segunda fase: va desde el principio del segundo trimestre hasta la semana 32 y se
caracteriza por un aumento continuo del nimero de células que produce el
crecimiento de érganos.

o Tercera fase: ocurre después de la semana 32, donde el crecimiento de las células es
el elemento predominante y existe una acumulacion de grasa que explica el aumento

de peso fetal de aproximadamente 200 g por semana.

Un recién nacido se considera pequefio para la edad gestacional, cuando su peso al
nacer se encuentra por debajo del percentil 10 del que le corresponde; sin embargo, no
todos los infantes con un peso por debajo del percentil 10 tienen una RCIU, debido a
que hay una serie de factores constitucionales individuales, como el tamafio de los
padres, su constitucion, etc; por lo que definir exactamente el término de RCIU resulta
dificil.

Un peso fetal estimado menor que el percentil diez, significa que pesa menos que el 90
por ciento de los fetos que tienen la misma edad gestacional. Un feto con RCIU
también puede nacer a término (después de las 37 semanas de gestacion) o

prematuramente (antes de las 37 semanas).



Los recién nacidos con RCIU a menudo son delgados, palidos, con ojos muy grandes y
con piel seca y delgada; ademas tienen el cordon umbilical también delgado y palido en

lugar de brilloso y grueso.
Causas de la Restricion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)

La RCIU se produce cuando existe un problema o una anormalidad que impide que

las células y los tejidos crezcan o que reduce el tamafio de las células.

Esto puede suceder cuando el feto no recibe los nutrientes y el oxigeno necesarios
para el crecimiento y el desarrollo de 6rganos y tejidos o debido a una infeccion.

Algunos de los factores que pueden contribuir a la RCIU son:

Maternos:

e Presion sanguinea alta

o Enfermedad renal cronica

o Diabetes avanzada

o Enfermedad cardiaca o respiratoria

o Desnutricién, anemia

e Infecciones

o Drogadiccién (abuso de alcohol, drogas)

e Tabaquismo
Relacionados con el Gtero y la placenta:

e Reduccion del flujo sanguineo en el utero y la placenta
« Desprendimiento placentario (la placenta se desprende del utero)
« Placenta previa (la placenta se implanta en la parte inferior del Utero)

« Infecciones en los tejidos que rodean al feto
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Relacionados con el bebé en desarrollo (feto):

e Gestacion multiple (mellizos, trillizos, etc.)
« Infecciones
o Defectos congénitos

« Anormalidades de los cromosomas

¢ Por qué es una preocupacion la RCIU?

La RCIU puede comenzar en cualquier momento del embarazo. La evaluacion del
tamafo de la cabeza y del abdomen, permite conocer en queé etapa del desarrollo se

produjo la lesion, por eso existen dos tipos béasicos: simétrica y asimétrica.

La RCIU simétrica aparece, generalmente, en edades tempranas de la gestacion,
entre la semanas 18 y 20. Suele estar asociada con anomalias fetales, exposicion a
quimicos e infecciones intrauterinas que producen una disminucién en el nimero y

tamafio de las células.

Esto ocasiona una reduccién proporcional del tamafio de la cabeza y del cuerpo, de

alli el nombre de restriccidn simétrica.

En la mayoria de estos casos, el tratamiento precoz no suele ser efectivo porque se

produce una lesion de la placenta, que altera la nutricion y oxigenacion fetal.

La RCIU asimétrica ocurre, generalmente, durante el tercer trimestre o finales del
segundo, asociado a la hipertensién inducida por el embarazo o a las hemorragias

del tercer trimestre.

A diferencia de la restriccion asimétrica, el niumero total de células no se ven
afectadas y el potencial de crecimiento fetal es inhibido por una falla de la placenta
en brindar suficientes nutrientes y oxigeno. Estos casos se pueden beneficiar con las

medidas que mejoran el flujo placentario.
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Ademas, se debe realizar una evaluacion exhaustiva del entorno y bienestar fetal
con monitoreo fetal, ecosonografia y el eco Doppler para hacer el diagndstico
correcto, realizar el tratamiento adecuado y asi disminuir la posibilidad de

alteraciones severas del feto.

La RCIU limita el crecimiento general del cuerpo y los érganos del bebé, y es
posible que las células de los tejidos y los 6rganos no crezcan lo suficiente 0 no

estén presentes en la cantidad adecuada.

Cuando no hay suficiente flujo sanguineo a través de la placenta, el feto sélo recibe
bajas cantidades de oxigeno. Esto puede disminuir la frecuencia cardiaca del feto

poniéndolo en una situacion de alto riesgo.

Los bebés con RCIU pueden tener los siguientes problemas al nacer:

e Disminucién de los niveles de oxigeno

« Puntaje Apgar bajo (una evaluacion que ayuda a identificar a los bebés que
tienen dificultades de adaptacion después del parto)

e Aspiracion de meconio (inhalacion de las primeras deposiciones en el (tero)
que pueden producir dificultades respiratorias

« Hipoglucemia (bajo nivel del aztcar en la sangre)

« Dificultad para mantener una temperatura corporal normal

o Policitemia (demasiados globulos rojos)

La RCIU severa puede provocar la muerte del feto y a problemas de crecimiento a

largo plazo en bebés y nifios, incluso durante la adolescencia.*®
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2.3.

Definicion de Términos Bésicos

e Convulsiones: Las convulsiones son sintomas de un problema
cerebral. Ocurren por la aparicion subita de una actividad eléctrica
anormal en el cerebro.

e Isquemia: Detencion o disminucién de la circulacion de sangre a
través de las arterias de una determinada zona, que comporta un estado
de sufrimiento celular por falta de oxigeno y materias nutritivas en la
parte afectada.

e Proteinuria: Presencia en la orina de proteinas en una cantidad
superior a la normal.

e Sindrome de Hellp: Es wuna complicacion obstétrica severa
considerada como una variedad de preeclampsia. Esta condicion aparece
durante la etapa tardia del embarazo y en ocasiones después del parto.

e Trastornos: Alteracion en el funcionamiento de un organismo o de
una parte de él o en el equilibrio psiquico o mental de una persona.

e Vasoconstriccion: Es el estrechamiento (constriccion) de vasos
sanguineos por parte de pequefios musculos en sus paredes. Cuando los
vasos sanguineos se constrifien, la circulacion de sangre se torna lenta o
se bloquea.

e Vasodilatacion: Aumento del calibre de un vaso por relajacion de las

fibras musculares
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ASPECTOS OPERACIONALES
3.1. Hipotesis

Hi = La pre eclampsia influye significativamente en la probabilidad de presentar
restriccion de crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia.
Ho = La pre eclampsia no influye significativamente en la probabilidad de

presentar restriccion de crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia.
3.2.  Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores
Variable Independiente:

Preeclampsia

Variable Dependiente:

Restriccion de Crecimiento Intrauterino
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V.

MARCO METODOLOGICO
4.1. Dimension Espacial y Temporal

Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Hipolito Unanue de Tacna,
el servicio cuenta con ambiente de centro obstétrico, hospitalizacion, ademas
tiene un  ambiente destinado para monitoreo fetal y otro destinado al
diagnostico por imagenes: Ecografia.

El tiempo para el recojo de la informacion fue en la tercera semana de agosto
del afio 2015, recabando informacion desde el 01 de enero del 2015 al 30 de
junio del 2015.

4.2  Tipo de Investigacion

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, fue
retrospectivo.
Segun el analisis y el alcance de los resultados, fue correlacional.

Segun el periodo y secuencia del estudio, fue de corte transversal.

4.2.  Disefio de Investigacion

El presente trabajo, dada la naturaleza de las variables que fueron materia de
estudio, respondieron al de una investigacion no experimental, en su modalidad
correlacional, cuyo esquema se representa asi:

01
M > I

02

Donde:

M = Muestra en estudio

O1 = Observacion de las variables
O.=Variable Dependiente

r = Relacion de ambas Variables
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4.3. Determinacion del Universo/ Poblacion

La poblacion en estudio correspondi6 al total de partos ocurridos en el Servicio
de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Hipolito Unanue de Tacna, durante
el tiempo en estudio, con diagnostico de preeclampsia, que hicieron un total de
611

4.4. Seleccion de la Muestra

La muestra se determind mediante el muestreo probabilistico en su modalidad
aleatorio simple, obteniéndose un total de 236 a través de la aplicacion de la

siguiente formula:

o 0,5 ,N-n
“VY'n N-=1

Para efectos comparativos se ha tomado una muestra referencial de 236

gestantes sin diagnostico de preeclampsia de manera aleatoria.

45. Fuentes, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Las fuentes que se usaron para la presente investigacion fueron secundarias
debido a que la informacion a obtener ha sido recabada previamente por terceras
personas y en un tiempo pasado.

La técnica de recoleccion de datos fue del analisis documental de las historias
clinicas y el libro de partos

Instrumentos

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos que permitid recoger la

informacidn necesaria segun los objetivos planteados.
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4.6. Técnicas de Procesamiento, Analisis de Datos y Presentacion de
Datos

La informacién que se obtuvo se proces6 mediante el empleo de programa de

computacion: Excel y posteriormente los resultados se presentaron a través de

tablas y graficos estadisticos. El analisis de datos se realizd mediante pruebas

estadistica utilizando la frecuencia principalmente, prueba de Ho de Pearson,

para la determinacion de la correlacion de las variables en estudio.
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V. RESULTADOS
TABLA 1: TOTAL DE PARTOS ATENDIDOS CON PREECLAMPSIA'YY

SIN PREECLAMPSIA.HOSPITAL HIPOLITO UNANUE -
TACNA.ENERO A JUNIO 2015

CON PREECLAMPSIA
611 35%
SIN PREECLAMPSIA 1134 65%
TOTAL 1745 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

Analisis e Interpretacion:

En la tabla 1 se muestra el total de partos atendidos en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo comprendido entre enero a junio 2015,
encontrandose que de un total de 1745 partos (100%), el 65% (1134) no

presentaron preeclampsia y el 35% (611) si presentaron preeclampsia.
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FIGURA 1: TOTAL DE PARTOS ATENDIDOS CON PREECLAMPSIA
Y SIN PREECLAMPSIA.HOSPITAL HIPOLITO UNANUE -
TACNA.ENERO A JUNIO 2015
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TABLA 2: FRECUENCIA DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
LEVE / SEVERA CON O SIN RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE - TACNA.ENERO A JUNIO 2015

PARAMETRO CON RCIU SIN RCIU
N° % N° %
PREECLAMPSIA LEVE 29 12% 41 17%
PREECLAMPSIA SEVERA 135 S7% 31 13%
TOTAL 164 69% 72 31%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

Andlisis e Interpretacion:

Se muestra el tipo de preeclampsia en pacientes con o sin restriccion de
crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia, para efectos de estudio se
aplico la férmula para el calculo de tamafio de la muestra lo cual dio como
resultado 236 partos (100%), el 64%(151) presentaron bajo peso al nacer que
corresponde al diagnostico de Restriccion de Crecimiento Intrauterino, de los
cuales el 49 % (119) presentaron a su vez Preeclampsia Severa y un 15%(38)
presentaron Preeclampsia Leve; y del 36% de partos (85) no presentaron
Restriccion de Crecimiento, de los cuales el 32% (76) presentaron Preeclampsia

Leve y el 4% (9) presentaron Preeclampsia Severa.



FIGURA 2: FRECUENCIA DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
LEVE / SEVERA CON O SIN RESTRICCION DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFIA. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE - TACNA.ENERO A JUNIO 2015
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TABLA 3: FRECUENCIA DE PACIENTES CON O SIN
PREECLAMPSIA Y CON O SIN RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO DESPUES DEL NACIMIENTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE - TACNA.ENERO A JUNIO 2015

CON PREECLAMPSIA SIN
SN PREEEIE_\A/\II;/IPSIA PRESEE\I7£|2A£SIA S PREECLAMPSIA
NP % NP % NP % NP %
CON RCIU 34 14% 98 42% 132 56% 40 17%
SIN RCIU 36 15% 68 29% 104 44% 196 83%
TOTAL 70 29% 166 71% | 236 100% 236 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

Andlisis e Interpretacion:

En la presente tabla se puede apreciar el tipo de preeclampsia en pacientes con o
sin restriccién de crecimiento intrauterino después del nacimiento , observandose
que de un total de 236 partos (100%) presentaron preeclampsia leve y restriccion
de crecimiento intrauterino después del nacimiento el 14% (34) y el 42% (98)
presentaron preeclampsia severa y restriccion de crecimiento intrauterino
después del nacimiento; mientras que los que presentaron preeclampsia leve sin
restriccion de crecimiento intrauterino después del nacimiento fue un 15% (36)
y un 29% (68) presentaron preeclampsia severa sin restriccion de crecimiento
intrauterino después del nacimiento.

En las pacientes sin preeclampsia, se puede observar que sélo el 17% (40)
presentaron restriccion de crecimiento intrauterino después del nacimiento vy el
83% (196) no presentaron restriccion de crecimiento intrauterino después del
nacimiento. Para efectos de comparacion de datos se utilizé al azar 236 pacientes
sin preeclampsia que hayan tenido su parto en el mismo periodo en que se

realiz6 el estudio.
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FIGURA 3: FRECUENCIA DE PACIENTES CON O SIN
PREECLAMPSIA 'Y CON O SIN RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO DESPUES DEL NACIMIENTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE - TACNA.ENERO A JUNIO 2015
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Fuente: Tabla 3
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TABLA 4: MARGEN DE ERROR ENTRE EL DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO Y DIAGNOSTICO REAL DE LA RCIU EN LOS RECIEN
NACIDOS VIVOS EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE - TACNA.ENERO A JUNIO 2015.

CON RCIU 164 69% 132 56%
SIN RCIU 72 31% 104 44%
TOTAL 236 100% 236 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

Analisis e Interpretacion:
En la presente tabla se aprecia el margen de error entre el Diagndstico
Presuntivo y el Diagnostico Real de la Restriccion de Crecimiento Intrauterino
en los recién nacidos vivos en pacientes con preeclampsia, observandose que de
un total de 236 partos (100%) presentaron Restriccion de Crecimiento
Intrauterino como diagndstico Presuntivo el 64% (151), siendo el 56% (132)
diagnostico Real, encontrando un margen de error en el diagndstico del 8% (19);
mientras que las que no presentaron Restriccion de Crecimiento Intrauterino
como diagnoéstico Presuntivo el 36% (85) y siendo el 44% (104) diagnostico

Real, también encontrando un margen de error en el diagndstico del 8% (19).
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FIGURA 4: MARGEN DE ERROR ENTRE EL DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO Y DIAGNOSTICO REAL DE LA RCIU EN LOS RECIEN
NACIDOS VIVOS EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE - TACNA.ENERO A JUNIO 2015.
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TABLA DE FORMULA DE Ho PEARSON

PESO DEL
RECIEN
PREECLAMPSIA | NACIDO
EN LA PACIENTE VIVO
PREECLAMPSIA EN Correlacion de Pearson 1 -,147"
LA PACIENTE Sig. (bilateral) ,024
N 236 236
PESO DEL RECIEN Correlacion de Pearson -,147" 1
NACIDO VIVO Sig. (bilateral) ,024
N 236 236

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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VI.

DISCUSION

En la tabla N° 1 los resultados muestran que la frecuencia de pacientes con
preeclampsia fue del 35%, a diferencia del trabajo investigado por Leal
Soliguera, Maria del Carmen (Cuba, 2010); donde sefiala a la pre-eclampsia
como causa de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino, representado por un

47,2 %, siendo este resultado mayor al encontrado en el presente trabajo.

En la tabla 2 se observa la frecuencia de pacientes con preeclampsia y
restriccion de crecimiento intrauterino diagnosticado por ecografia fue del 69%;
en donde se observa que de las pacientes con hipertension arterial y los recién
nacidos bajo peso. La diferencia es significativa con el trabajo investigado por

Alvarez Ponce, Vivian; (Cuba, 2011) donde el 39,1 % presentd preeclampsia

En la tabla 3 se muestra frecuencia de pacientes con preeclampsia y restriccion
de crecimiento intrauterino que fue del 59% después del nacimiento; en donde se
observa que la diferencia no es significativa con el trabajo investigado por
Alvarez Ponce, Vivian; Alonso Uria, Rosa Maria; Ballesté Lopez, Irka; Mufiiz
Rizo, Milagros (Cuba, 2011), donde encontraron que el 60,9 % de los neonatos

de bajo peso estudiados presentaron restriccidn del crecimiento intrauterino.

En la tabla 4 se observa que el margen de error entre el diagnéstico presuntivo
que fue de 69% Yy el diagndstico real que fue del 56% de la Restriccidn de
Crecimiento Intrauterino en Recién Nacidos Vivos de pacientes con
Preeclampsia es de un 5%, sin diferencia significativa del trabajo investigado
por Becerra Pino, Ivan Oliver (Ecuador, 2012), con un 13% de margen de error.
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VII.

CONCLUSIONES

Como resultado del trabajo de investigacion se llegd a las  siguientes
conclusiones:

- En el presente estudio se observo que la Preeclampsia influye en la Restriccion
de Crecimiento Intrauterino de manera significativa segun ecografias realizadas
en el tercer trimestre.

- El tipo de Preeclampsia predominante en el presente estudio fue la
Preeclampsia Severa siendo de 56%

- Se observo que la frecuencia de pacientes con Preeclampsia y RCIU fue mayor
el nimero de casos a diferencia de pacientes sin Preeclampsia que presentaron
RCIU.

- Se determiné que el margen de error en cuanto al diagnéstico presuntivo y el
diagndstico real de la Restriccion de Crecimiento Intrauterino en los Recién

Nacidos Vivos de pacientes con Preeclampsia fue significativa siendo del 13%
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VIII.

RECOMENDACIONES

En base a este estudio investigativo se sugiere que en los
Establecimientos de Salud de Primer Nivel se realice controles maternos
de forma temprana, para asi poder prevenir la aparicion de trastornos
hipertensivos del embarazo y en caso de existir controlarlos a tiempo,
realizando una referencia oportuna al Hospital Hip6lito Unanue y asi
favorecer la disminucién de nacimientos pretérmino, lo cual debe
contribuir a disminuir las tasas de Restriccion de Crecimiento
Intrauterino.

Que el personal de salud que estéd frente a esta problematica de salud,
tenga mejor conocimiento de los factores de riesgo existentes en la
preeclampsia y como esta puede influir en la restriccion del crecimiento
intrauterino, para asi poder disminuir la afectacion del posterior
desarrollo del RN. Al observar las historia clinicas se evidencio la
ausencia de Ecos obstétricos por lo que se recomienda los mismos para
poder hacer una valoracion de la antropometria.

Se sugiere un correcto llenado al personal del area de Gineco Obstetricia
de Historias Clinicas, Libro de atencién de partos, con letra legible y
diagnostico completo para facilitar la recoleccion de datos para futuras
investigaciones.

Mayor capacitacion del personal encargado de la Toma de Ecografias
Obstétricas, para una mejor precision en el Diagnostico Presuntivo y asi
reducir el margen de error con el Diagnostico Real de los Recién Nacidos

Vivos.

Que se realice trabajos de investigacion relacionados al presente estudio
para obtener mayores datos estadisticos que sirvan como antecedentes

para futuros estudios
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE DIMENSION INDICADORES | ESCALA DE | CATEGORIA O
OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION | VALOR
Es la aparicion de | Cuantitativa Pre  Eclampsia | 140/90 mmHg Ordinal Si

Preeclampsia la hipertension Leve No

(VARIABLE
INDEPENDIENTE

arterial con
proteinuria  que
ocurre después de
las 20 semanas de
gestacion, durante
el parto o hasta las
primeras 72 horas

del puerperio.

Pre  Eclampsia

Severa

160/110 mmHg o
superior
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Restriccion
crecimiento
intrauterino
(VARIABLE
DEPENDIENTE)

del

Se presenta
cuando el peso de
un recién nacido
estd por debajo del

percentil 10.

Cualitativa

RCIU
SIMETRICO

RCIU
ASIMETRICO

Peso, talla vy
perimetro cefélico

proporcional  por

debajo del
estandar  normal
para edad

gestacional, con
un indice ponderal

normal

Peso por debajo
del estandar para
edad gestacional,
con una relativa
preservacion de la
talla y bajo indice

ponderal.

Nominal

Si
No

56




MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE DIMENSIO | INDICADOR | METODO
NES ES
GENERAL General Hi = La pre Variable Leve 140/90 mmHg | Poblacion
¢Cual es la influencia . . . 1440 casos
Determinar la | eclampsia Independiente
de la pre eclampsia en | . . . . 160/110
influencia de la pre | influye Preeclampsia
la restriccion de . ol mmH_go Muestra
eclampsia en la | significativame Severa superior 300 casos
crecimiento .
restriccion de | nte en la
intrauterino Peso, talla 'y Tipo de
crecimiento intrauterino | probabilidad de . 'poge )
diagnosticado oor | . _ _ perimetro investigacion:
diagnosticado por | presentar Variable cefalico El presente estudio
ecografia en el servicio . L : ] o .
ecografia para evaluar | restriccion  de Dependiente: | Simétrico es  retrospectivo,

de Gineco-Obstetricia
en el Hospital Regional
Hipdlito Unanue de
Tacna el periodo de
Enero a Junio 2015?
Especificos

¢Cuantas pacientes con
pre eclampsia
presentan restriccion de
crecimiento

intrauterino

el impacto de la
hipertension ~ materna
durante el embarazo
sobre el peso al nacer.
Especificos

Identificar el nimero de
con

pacientes pre

eclampsia que
presentan restriccion de

crecimiento intrauterino

crecimiento
intrauterino
diagnosticado
por ecografia.
Ho = La
eclampsia

influye

pre

no

significativamente

en la probabilidad

de presentar

Restriccion de
Crecimiento

Intrauterino

proporcional
por debajo del
estandar
normal
edad

gestacional,

para

con un indice
ponderal

normal

correlativo y
transversal

Disefio

No experimental
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diagnosticado por
ecografia?

¢Cuantas pacientes con
pre eclampsia
presentaron Restriccion
del Crecimiento
Intrauterino  despues
del nacimiento?

¢Cudl es el margen de
error entre el
diagnoéstico presuntivo
y el diagndstico real de
la  Restriccion  del
Crecimiento
Intrauterino  en  los

Recién Nacidos Vivos

diagnosticado por
ecografia.

Determinar el nudmero
de pacientes con pre
eclampsia que
presentaron Restriccion
del Crecimiento
Intrauterino después del
nacimiento.

Evaluar el margen de
error entre el
diagnostico  presuntivo
y el diagnostico real de
la  Restriccion  del
Crecimiento
Intrauterino  en  los

Recién Nacidos Vivos

restriccion
crecimiento
intrauterino
diagnostico
ecografia

de

por
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