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RESUMEN

Introduccion: la preeclampsia resulta un problema de salud desafiante; esta representa
una de las principales causas de morbimortalidad materna. Su etiologia y mecanismos
fisiopatoldgicos contindan siendo tema de debate; a pesar de los grandes avances en el
campo de la salud y los conocimientos adquiridos a lo largo de la historia médica no se
ha logrado establecer su etiologia y mecanismos fisiopatol6gicos siendo un tema de
debate, sin embargo, las teorias sobre dicha patologia ayudan a comprender con cierta

amplitud su instauracion y evolucion

Objetivo: caracterizar la incidencia de preeclampsia en embarazadas atendidas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital General Docente de Riobamba en el
periodo diciembre 2017-mayo 2018, tras haber recibido la administracion de calcio y

acido acetilsalicilico.

Meétodos: atendiendo a los datos registrados en Departamento de Estadistica del Hospital
Provincial General Docente Riobamba, la incidencia de la preeclampsia en pacientes con
tratamiento profilactico de calcio y acido acetil salicilico, durante el periodo de estudio
fue del 12,78 %.

Resultados: el 70,9 % de las gestantes tenia edades comprendidas entre los 20 y 39 afios.
El 74.68 % de las pacientes involucradas en la investigacion desarrollaron preeclampsia
cuando su edad gestacional indicaba que se encontraban a término para el parto. El
60.75% de la poblacion tuvo mas de 5 controles en el embarazo. El principal factor de
riesgo presente entre las gestantes que participaron en la investigacion estuvo dado por la
caracteristica de ser primigesta, seguido del embarazo en la adolescencia. La distribucion

de partos eutdcicos y distocicos fue simétrica.

Conclusiones: la incidencia de preeclampsia tras el consumo de calcio y acido
acetilsalicilico de una manera conjunta es de un 12,78 % del total del universo. Con este
estudio podemos esclarecer que la incidencia de esta patologia en pacientes con la ingesta
de calcio y aspirina no es baja el beneficio radica en que la poblacién que recibi6 el
tratamiento preventivo desarrollo preeclampsia cuando su embarazo se encontraba a

término

Palabras clave: Preeclampsia, calcio, acido acetil salicilico



ABSTRACT

Preeclampsia is currently a public health problem worldwide, representing a significant
cause of maternal and perinatal morbidity and mortality, despite the great advances in the
field of health and the knowledge acquired throughout history. Has not been able to
determine its etiology and physio pathological mechanisms, however, the theories about
this pathology allow to understand with some amplitude its establishment and evolution
which allows establishing guidclines for carly diagnosis, management, and treatment o
reduce the incidence of complications allowing to preserve the integrity of the maternal-
fetal component

This study aims to determine the incidence of preeclampsia after the consumption of
calcium and acetylsalicylic acid in pregnant women of the General Teaching Hospital of
Riobamba in the period December 2017 - May 2018.

The research is a retrospective, observational, analytical study in the General Teaching
Hospital of Riobamba in the period December 2017 - May 2018.

In the study it is concluded that in the Provincial General Teaching Hospital of Riobamiba
the incidence of preeclampsia after the consumption of calcium and acetylsalicylic acid
together is of 12.78% of the total of the universe, in addition that the most relevant risk
factor includes the programs with a frequency of 34.2%, the age prone for the
development of it was the population of pregnant women in adulthood itself that was
between 20 to 39 years.

The incidence of preeclampsia after the consumption of calcium and acetylsalicylic acid
in a joint manner is 12.78% of the total universe. The result of the incidence of
preeclampsia is encouraging as it demonstrates the benefits to prevent the disease in
women in the gestation period.

Keywords: Preeclampsia, calcium, acetylsalicylic acid.
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1. INTRODUCCION

A nivel mundial, la preeclampsia constituye un problema desafiante en el campo de la salud;
esta representa una de las principales causas de morbimortalidad materna. Su etiologia y
mecanismos fisiopatoldgicos contindan siendo tema de debate; a pesar de los grandes
avances en el campo de la salud y los conocimientos adquiridos a lo largo de la historia
médica no se ha logrado establecer su etiologia y mecanismos fisiopatoldgicos siendo un
tema de debate , sin embargo, las teorias sobre dicha patologia ayudan a comprender con
cierta amplitud su instauracion y evolucion permitiendo esclarecer pautas para su
diagnostico, manejo y tratamiento con el objetivo de reducir complicaciones preservando la
integridad del componente materno-fetal, ademas de la implementacion de estrategias
preventivas como son el uso de calcio y acido acetil salicilico, por lo que el presente proyecto
se realizd con el fin de dar a conocer el impacto que tiene el tratamiento profilactico sobre

la incidencia de la preeclampsia.®)

En la Guia de Préctica Clinica del Ministerio de Salud Publica de Ecuador,® esta entidad se
define como “...un trastorno hipertensivo del embarazo que puede estar 0 no acompafnada
de proteinuria y/o afeccion de o6rgano diana incluidas complicaciones neurolégicas,
renales, hepaticas, a partir de las 20 semanas de gestacidn, con excepcion en casos como
la enfermedad trofoblastica, el embarazo gemelar, y el sindrome antifosfolipidico que surge

antes de las 20 semanas”.

La preeclampsia junto con la eclampsia causan mas de 50 000 muertes maternas cada afio
en todo el mundo y provocan complicaciones en alrededor del 2.2% de los embarazos® La
organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que la incidencia de estas enfermedades es
aproximadamente siete veces mayor en paises en vias de desarrollo que en aquellos

desarrollado® .

Aunqgue esta patologia ain no se encuentra claramente establecida, existen estudios
compilados en donde mencionan que la preeclampsia es caracterizada por una inadecuada
placentacidn con la consiguiente hipoxia e isquemia placentaria, ademas del compromiso de
diversos organos maternos debido a la aparicion de un desbalance entre factores
angiogénicos y antiangiogenicos, a mas de la alteracion del equilibrio del tromboxano
A2/prostaciclina estimulando el sistema renina angiotensina con un aumento en la resistencia

periférica conduciendo a una vasoconstriccion generalizada; reduciendo asi el flujo utero



placentario provocando isquemia e infartos en zonas placentarias, llevando a un dafio

endotelial®,

Al respecto, el diagndstico se establece a partir de las cifras de tension arterial, las que se
toman en dos momentos con una diferencia minima de quince minutos y en el mismo brazo,
la misma debe ser mayor o igual a 140/y-o0 90, y/o afectacion del érgano blanco o a su vez
con presencia de proteinuria.Y). Las gestantes que desarrollan preeclampsia tienen mayor
riesgo de sufrir percances potencialmente mortales, tales como: lesién renal aguda,
coagulacién intravascular diseminada, desprendimiento placentario, edema pulmonar,

insuficiencia hepatica o ruptura hepatica, hemorragia cerebral y progresion a la eclampsia.®.

Los resultados obtenidos a través de ensayos clinicos indican que los suplementos de calcio
inciden eficazmente en la prevencion de la preeclampsia y el parto pretérmino, ademas de
reducir la probabilidad de muerte maternay la aparicion de complicaciones relacionadas con
la hipertension arterial durante la gestacion. Esto se ha evidenciado principalmente todo en
mujeres cuya dieta resulta baja en calcio; asi como en aquellas gestantes catalogadas con de

alto riesgo obstétrico®

Por otra parte, el empleo del uso profilactico de dosis bajas de acido acetil salicilico
disminuye el riesgo de desarrollar preeclampsia en mujeres gestantes con factores de
mediano y alto riesgo, ensayos clinicos revelan que para tener mejores resultados el
tratamiento debe comenzar a partir de las doce semanas y antes de las dieciséis semanas de
gestacion ya que la remodelacion de las arterias espirales uterinas empieza a finales del
primer trimestre y culminan a las 18 a 20 semanas de gestacion. Se alude que dosis bajas de
aspirina inhiben la formacion de tromboxano, pero conservan la produccion de prostaciclina

con un balance positivo hacia la vasodilatacion.”

En la guia de practica clinica emitida por el ministerio de salud publica en al afio 2016
indican que en embarazos de riesgo moderado y alto se debe utilizar dosis de 1,5 gramos de
calcio elemental dividido en tres tomas después de cada comida, a partir de las 12 semanas
de gestacion; asi como la administracion de 75 a 100 miligramos diarios de &cido acetil

salicilico en gestantes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia®.

Segun Rojas et al., el 27,53 % de las muertes maternas durante el periodo 2006-2014 en
territorio ecuatoriano fue provocado por esas patologias.”) Al considerar la alta tasa de

mortalidad materna a nivel del Ecuador vy los objetivos del milenio establecidos en el afio



2014, en especial relacion al objetivo cinco que hace referencia a “Reducir la mortalidad
materna” el propdsito de este estudio es dar a conocer informacion estadistica que refleje la

realidad de nuestra poblacién, se decidié acometer un proceso investigativo al respecto.



2. OBJETIVO

2.1.0Objetivo general

e Caracterizar la incidencia de preeclampsia en embarazadas atendidas en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia Hospital General Docente de Riobamba en el periodo
diciembre 2017-mayo 2018, tras haber recibido la administracion de calcio y acido

acetilsalicilico.

2.2.0bjetivo especifico

e Determinar las caracteristicas de las pacientes de la poblacion atendiendo a variables
obstétricas relacionadas con la preeclampsia.
e Determinar los factores de riesgo de preeclampsia presentes en la poblacion

estudiada.



3. MARCO TEORICO

3.1. Preeclampsia

En 2013, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginec6logos se pronuncio a favor de la
exclusion de la proteinuria, como el principal criterio del diagnostico de la preeclampsia; los
miembros de esta congregacion plantearon que la presencia de hipertension arterial en
asociacion con signos de disfuncion en algin 6rgano blanco es suficiente para determinar la

presencia de esa patologia.®.

Considerando lo anterior, actualmente, la preeclampsia se la considera como un trastorno
multisistémico idiopatico y multifactorial del embarazo y puerperio, que aparece luego de
las veinte semanas de gestacion, durante el parto o hasta la sexta semana postparto; la misma
se caracteriza por la aparicion subita de hipertension arterial > 140/ y-o0 90 mm Hg en mujeres
previamente normotensa, que pudiera acompafarse por proteinuria, y/o afeccion del érgano
diana, , proceso que en situaciones especificas se puede presentar antes de este periodo como
en la presencia de enfermedad trofoblastica gestacional, sindrome de anticuerpos

antifosfolipidicos o cuando existe un embarazo multiple @ @ .

Entre los signos y sintomas que pueden presentarse se incluyen alteraciones visuales,
acufenos, cefalea, epigastralgia, funcién hepéatica anormal y trombocitopenia; como

consecuencia de la microangiopatia de los 6rganos diana.®

En la Guia de Préactica Clinica de Trastornos Hipertensivos del Embarazo del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, se destacan los siguientes factores de riesgo de preeclampsia

entre estos se encuentran:®

e Factores de riesgo alto: trastorno hipertensivo gestacional anterior (incluyendo la propia
preeclampsia), diabetes mellitus tipol y 2, enfermedad renal crénica, hipertension
cronica, enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico sindrome
antifosfolipidico y trombofilias.

e Factores de riesgo moderado: primer embarazo, indice de masa corporal mayor a 25
Kg/m?, condiciones que lleven a la hiperplacentacion, periodo intergenésico mayor de
10 afos, antecedentes familiares de preeclampsia, infeccion de vias urinarias, edad

materna menor de 19 afios 0 mayor de 39 afios. Ademas de la enfermedad periodontal.

Ese ultimo documento citado, también establece que se considera un embarazo de alto riesgo
para desarrollar preeclampsia o hipertension gestacional cuando estan presentes uno 0 mas

factores de alto riesgo o dos 0 méas factores de riesgo moderado®



Para Phyllis y Baha, hace referencia que cuando existe un antecedente de preeclampsia
incrementa en ocho veces el riesgo de desarrollar dicha patologia con respecto a las mujeres
sin este precedente; ademas menciona que entre un 5 a 7 % de aquellas que desarrollaron

esa patologia sin signos de gravedad, la padecen en el embarazo siguiente.®
3.2.Epidemiologia

La preeclampsia constituye una de las causas principales de morbimortalidad materna entre
los trastornos hipertensivos; su prevalencia a nivel mundial se calcula que es
aproximadamente del 7.5 %.%9 Se estima que su incidencia se incrementa en paises en vias

del desarrollo® y causa alrededor de un 23.6% de muertes maternas®
3.3.Patogénesis

La patogénesis de la preeclampsia aunque no se encuentra completamente elucidada |,
diferentes autores coinciden que es iniciado por isquemia placentaria seguida de la liberacion
de factores antiangiogénicos en la circulacion placentaria.!? La invasion de arterias uterinas
durante el embarazo convierte algunos citotrofoblastos en células con fenotipo endotelial; lo
que afecta el endotelio materno original y produce cambios en el estroma, tornandolo mas

laxo; a este proceso se le conoce como pseudovasculogénesis.®

Como consecuencia las arterias espirales se tornan en vasos sanguineos con un diametro de
mayor calibre y baja resistencia, disminuyendo la oposicion al flujo sanguineo; asegurando
asi una correcta perfusion de la sangre materna a la unidad Utero-placentaria, adecuada para
el desarrollo normal del feto. Este complejo proceso inicia al final del primer trimestre y

generalmente concluye a las 18 y 20 semanas de gestacion.(.

No obstante, en la preeclampsia los citotrofoblastos tienen una limitada capacidad invasiva,
manteniendo el fenotipo progenitor por lo que no alcanzan el miometrio y, por lo tanto, no
son capaces de adecuar el endotelio materno. De este modo, las arterias espirales mantienen
un calibre reducido que aumenta la resistencia vascular, limitando asi el flujo de sangre desde
la madre al feto. La isquemia resultante provoca lesiones placentarias tales como: necrosis,
fibrosis, formacion de nudos sincitiales, entre otras, que acentlGan la disfuncién

placentaria.?

La remodelacion esta destinada a aumentar el suministro de oxigeno y nutrientes que
requiere, ademas los citotrofoblastos aumentan la expresion de moléculas que son
importantes para la invasion uterina entre las que se destacan: el factor de crecimiento

endotelial vascular y el de la placenta (VEGF y PIGF respectivamente).?

6



En la preeclampsia, sin embargo, la pseudovasculogénesis es incompleta, por lo que la
reduccion de la perfusion placentaria ocasiona fluctuaciones en la tension de oxigeno, dando
lugar a una sucesion de fases de hipoxia y de reperfusion por lo tanto, resulta en la isquemia
placentaria y el desencadenamiento de factores inducibles por hipoxia y otros factores
derivados de placenta. Del mismo modo, la importante expresion de la familia de moléculas
del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) esta regulada negativamente, pero su
inhibidor esta aumentado. Varios grupos demostrd que la tirosina cinasa tipo fms 1 soluble
(sFlt-1) esta aumentado en las placentas de las mujeres preeclampticas. El sFlt-1 es un
receptor circulante que se une a factor de crecimiento placentario, lo que impide su
interaccion con los receptores de superficie celular en las células endoteliales y que conducen
a una disfuncion endotelial. Los primeros estudios demostraron que los niveles sFIt1 fueron
elevados en los sueros de mujeres preeclampticas a lo largo de su embarazo y que su
regulacion positiva se asocio con niveles disminuidos del factor de crecimiento del endotelio
vascular VEGF y factor de crecimiento placentario (PIGF) circulantes. De este modo los
secuestra y bloquea su actividad, induciendo un estado antiangiogénico en la mujer gestante.
En relacion con lo anterior, varias investigaciones han reportado cifras aumentadas de
tirosina cinasa tipo fms 1 soluble (sFlt-1) en placentas de mujeres preeclampticas; sustancia
que constituye un inhibidor del factor de crecimiento endotelial vascular. El factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) induce la formacion de 6xido nitrico que neutraliza

especies reactivas de oxigeno y sefializacion de la vasoconstriccion.®

En presencia de exceso de sFlt-1, falta del 6xido nitrico endotelial conduce a la sensibilidad
vasoconstrictora e hipertension, ya que el éxido nitrico (NO) es un regulador importante de
la presion arterial. La produccion de éxido nitrico esta incrementada en el embarazo normal
y probablemente relacionada con la vasodilatacion fisiologica del embarazo. Hay estudios
gue muestran que la deficiencia de 6xido nitrico predispondria la aparicion de preeclampsia.
La inhibicién cronica de Oxido nitrico sintetasa en ratas prefiadas ocasiona hipertension
asociada con vasoconstriccion renal y periférica, proteinuria, restriccion del crecimiento
intrauterino y morbilidad fetal. Del mismo modo, una segunda proteina derivada de placenta,
la endoglina soluble (SEng), se encontré aumentada en pacientes con preeclampsia. Por otro
lado, la endoglina soluble podria intervenir inhibiendo la vasodilatacion al interferir con el
oxido nitrico o a su vez con la endotelina-1, de forma independiente o bien elevando el efecto
del sFlt-1. Otro factor que se relaciona con la preeclampsia esta dado por el déficit de éxido

nitrico; al respecto, la experimentacion en ratas prefiadas reporta hipertension asociada con



proteinuria, vasoconstriccion renal y periférica, disminucion de la movilidad fetal y la

restriccion del crecimiento intrauterino .2

El balance antiangiogénico en conjunto involucrado con el resto de factores (predisposicion
materna, estrés oxidativo, respuesta inflamatoria, presencia de autoanticuerpos,
hiperlipidemia, etc.) favorece a una disfuncion endotelial que en ultima instancia es
responsable de las manifestaciones clinicas de la preeclampsia como son la hipertension,

proteinuria, disfuncion hepatica, alteraciones neuroldgicas y alteraciones hematoldgicas.®

3.4 Clasificacion

En la Guia Practica Clinica de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo emitida por el

Ministerio de Salud del Ecuador se clasifica la Preeclampsia de la siguiente manera: @

. Tension arterial sistolica >140 mm Hg y <160 mm Hg.

. Tension arterial diastélica >90 mm Hg y <110 mm Hg.

. Proteinuria es decir proteinuria al azar con tira reactiva
Sin signos >1+ o >300 mg en orina de 24 horas o relacién de
SEL%:?:Edad N proteinuria/creatinuria en muestra aislada mg/mmol 0 >0,26 mg

de proteinuria/ mg de creatinuria.

. Ausencia de criterios de gravedad ni afectacion de

6rgano blanco.




Con signos
de gravedad
o Grave

Sin
Proteinuria

o Tension arterial sistolica >160 mm Hg.

. Tension arterial diastolica>110 mm Hg..

. Y/o uno o0 mas criterios de gravedad y/o afectacion de
organo blanco, tales como: plaquetas menores a 100000 pL,
aumento de transaminasas al doble de lo normal, o dolor intenso
en hipocondrio derecho, o a nivel epigastrico que no se explica
con otro diagndstico, insuficiencia renal progresiva: aumento
de creatinina sérica (>1.1 mg/dl) o al doble de las
concentraciones sericas de creatinina basales en ausencia de
enfermedad renal, edema pulmonar no atribuido a otras causas,
afectacion visual como: vision borrosa, escotomas, diplopia,
fotofobia, y/o afectacion neuroldgica entre las cuales se
encuentra la hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente,

agitacion psicomotriz, alteraciones sensoriales y confusion.

o Tension arterial sistdlica >140 y/o >90 mm Hg, y uno de
los siguientes:

. Plaquetas menores de 100.000 /uL.

. Transaminasas elevadas al doble de lo normal.

. Insuficiencia  renal aguda  representada  por
concentraciones de creatinina sérica mayores a 1,1 mg/dl o el
doble de concentracion de creatinina sérica esta en ausencia de
otras enfermedades renales.

J Edema agudo de pulmon.

. Aparicion de sintomas neuroldgicos o visuales.



1.4. Hallazgos clinicos®

Dolor epigastrico, sintoma cardinal del extremo grave del espectro de la enfermedad.
Comunmente es intenso, constante y tiende a comienza en la noche, no cede con
medicamentos pudiendo irradiarse hacia el hipocondrio derecho o hacia atras, y no se explica

con otro diagndstico.

Cefalea, caracteristica del extremo severo de la enfermedad. Puede ser de tipo temporal,
frontal, occipital o difuso. Generalmente, el dolor tiene una calidad palpitante o punzante,

pero puede ser penetrante, persistente a la administracion de analgésicos de uso comun.

Sintomas visuales, tipicos en los casos graves de la enfermedad; en parte, causados por un
espasmo arteriolar retiniano. Incluyen visién borrosa, fotopsias (luces intermitentes o

chispas) y escotomas (areas oscuras o brechas en el campo visual), diplopia, fotofobia.

Convulsiones, Las convulsiones eclampticas aparecen en uno de cada 400 mujeres con
preeclampsia sin signos de gravedad y 1 en 50 mujeres con preeclampsia con signos de
gravedad. Son crisis epilépticas que compromete generalmente a todo el cuerpo

Edema pulmonar, propia del extremo grave del espectro de la enfermedad, tiene causas
multifactoriales entre las que se describen: elevacién de la presion hidrostatica vascular
pulmonar que se combina con la disminucion de la presion oncética del plasma
(especialmente en el periodo posparto); fuga capilar; la insuficiencia cardiaca izquierda; la

hipertension aguda grave y la sobrecarga de volumen iatrogénica.

Hiperreflexia, caracterizada por una exageracion de los reflejos

Oliguria, la produccién de orina puede disminuir a <500 ml/24 horas en pacientes graves.
1.5. Marcadores de laboratorio e imagenoldgicos®

Plaquetas, la trombocitopenia resulta un signo clave y de gravedad en esta patologia,

ademas de ser uno de los criterios diagnosticos para el sindrome de Hellp.

Transaminasas, la elevacién de AST y ALT es un indicador de gravedad y a su vez del

sindrome de Hellp.

Prueba del eco Doppler, la exploracion de las arterias uterinas para la medicion del indice
de pulsatilidad permite establecer el riesgo en dependencia de la presencia de alteraciones
en el flujo. Cuando se realiza en la semana 22- 24 posee una sensibilidad del 77 — 98% y

especificidad del 42-71 % para predecir preeclampsia en mujeres que presentan riesgo.
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1.6. Tratamiento

La eliminacion de la placenta mediante el parto constituye el tratamiento definitivo de la
preeclampsia; la forma en que se maneja por el médico tratante debe ser decidida atendiendo
a la afectacion del binomio materno-fetal. En relacion con lo anterior, las intervenciones
terapéuticas buscan estabilizar el estado de salud de la madre y evitar el desarrollo de
complicaciones y compromiso del bienestar del feto. Resulta recomendable, la
hospitalizacidn de los casos graves, mientras que en algunos leves se puede realizar control

ambulatorio.®

El uso del sulfato de magnesio para prevenir la preeclampsia esta avalado por varios autores,

su administracion se debe realizar de la siguiente manera®

- Dosis de impregnacion, se diluyen 20 ml al 20%; es decir, 4 gr en 80 ml de solucion
isotonica (Cloruro de Sodio al 0.9%), los que se administran forma de bomba de
infusién a 300ml/hora o 100gotas/minuto con equipo de venoclisis durante 20
minutos.

- Dosis de mantenimiento, se preparan 50 ml al 20% al diluir 10 gr en 450 ml de
solucion isotonica (Cloruro de sodio al 0.9%), pudiéndose administrar en forma de

bomba de infusion a 50ml/hora o 17 gotas/minuto con equipo de venoclisis.

Ante casos graves de preeclampsia o con signos de gravedad se recomienda la
administracion de sulfato de magnesio para prevenir la eclampsia o tratar las convulsiones
de la paciente (en caso de existir; este tratamiento que debe continuar de 24 a 48 horas

después del parto.)

En los casos de gestantes con valores de tension arterial >160/110 mmHg, el tratamiento
inicial debe hacerse con farmacos antihipertensivos, buscando estabilizar la tension arterial
sistélica entre 130 mmHg a 155 mmHg y la diastélica entre 80 mmHg a 105 mmHg. Los
medicamentos recomendados al respecto son: nifedipina (bloqueador de los canales de calcio
utilizados durante el embarazo sin ningun problema importante reportado); labetalol
(bloqueador de los receptores B y o adrenérgicos, preservando el flujo sanguineo
uteroplacentario en comparacion con otros B-blogueantes, aunque algunos autores reportan
que puede causar hepatotoxicidad materna);*® hidralazina (cuyo uso disminuye la
persistencia de la hipertension severa, aunque ha sido asociada con hipotension materna,
cesareas, oliguria, menor puntuacion del Apgar al minuto de nacer y afectaciones de la

frecuencia cardiaca fetal. Anexo 2@
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En el caso de las pacientes con edad gestacional pretérmino, se recomienda mantener una
conducta expectante hasta que cumpla las 37 semanas de embarazo, siempre que la situacion
lo permita y se establezca un monitoreo riguroso del bienestar materno y fetal; a partir de
ese tiempo, se considera pertinente la indicacion de parto. En presencia de casos de
preeclampsia con signos de gravedad que tengan las siguientes caracteristicas: embarazos <
24 y >34 semanas, o independientemente de la edad gestacional cuando las condiciones
maternas o fetales se encuentren comprometidas, se recomienda induccion mas temprana
para terminar el embarazo,™ @ debido a que el alumbramiento minimiza los riesgos de

complicaciones antes descritos.®

Para Phyllis y Baha, el manejo conservador es recomendable en pacientes con edad
gestacional >24 semanas y < 34 semanas. Ellos sugieren, que siempre que sea posible,
esperar al menos hasta la semana 34, para reducir las complicaciones propias de la

prematuridad en el recién nacido.®

La educacién de las embarazadas con diagndstico de preeclampsia leve, cuyo tratamiento es
conservador, resulta de especial importancia; estas deben estar alertas ante signos y sintomas
que expresan posible agravamiento de su condicién: cefalea, epigastralgia acufenos,
alteraciones en la visién como (visién borrosa, escotomas, diplopia, fotofobia), afectacion
neuroldgica (hiperreflexia tendinosa, agitacion psicomotriz, alteraciones sensoriales,
confusion) , convulsiones, disminucion de movimientos fetales para ante cualquiera de ellos,
acudan urgentemente a un servicio de salud (de preferencia con presencia de prestaciones de
Obstetricia). Las mismas deben concientizarse acerca de la necesidad de controlarse
diariamente en cuanto a movimientos fetales, sangrado vaginal, ruptura de membranas. Ante
sefiales de agravamiento resulta recomendable, previamente al parto, administrar corticoides

con el proposito de acelerar la maduracion pulmonar fetal, ™ tales como:®

- Betametasona, dos dosis de 12mg intramusculares, administradas cada 24 horas.

- Dexametasona, cuatro dosis de 6mg intramusculares, administradas cada 12 horas.

El manejo conservador es de gran importancia en embarazos pretérmino ya que ayudan a
disminuir las complicaciones fetales que pudieran presentarse, siempre y cuando se realice
un cuidadoso monitoreo del estado materno fetal, ademas de lo citado anteriormente se
recomienda realizar examenes de laboratorio que incluyan: Hemograma con recuento de
plaquetas, quimica sanguinea ( creatinina, urea, acido urico, bilirrubinas, transaminasas,

lactato deshidrogenasa, frotis sanguineo, ademas de la relacion de proteinuria creatinuria en
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orina al azar o proteina en 24 horas, 0 a su vez proteinuria en tirilla, ademas pruebas de

bienestar fetal @,

1.7. Administracion de calcio y acido acetilsalicilico durante el periodo de

gestacion

Se han investigado numerosas estrategias diferentes cuya finalidad se encuentra basada en
la prevencion de la preeclampsia entre esos tenemos la prescripcion del tratamiento
profilactico con calcio y acido acetil salicilico a las mujeres gestantes que tienen factores de
riesgo para desarrollar preeclampsia. Las candidatas para recibir dicho tratamiento se basan
en el riesgo moderado o alto que posea la gestante, los criterios de riesgo alto es que tenga
una o mas patologias como “embarazo previo con preeclampsia, especialmente si fue de
inicio temprano o tuvo un evento adverso, diabetes mellitus, hipertension cronica,
enfermedades autoinmunes, enfermedad renal cronica, embarazo gemelar” o de riesgo
moderado en el cual deben estar dos 0 més factores de riesgo como nulipara, edad avanzada
>35 afios, antecedentes familiares con preeclampsia, periodo intergenésico >10 afios,
caracteristicas sociodemograficas (raza afroamericana, bajo nivel socioeconémico),
adolescente, indice de masa corporal mayor a 30Kg/m2, infecciones del tracto urinario,
enfermedad periodontal. Aunque cabe destacar que la presencia de algunos factores aislados
como la nuliparidad, no constituyen justificacion para este tipo de prevencion.®

En dosis bajas, el acido acetil salicilico parece tener poco o ningun beneficio en embarazadas
que poseen antecedentes de preeclampsia. Se ha comprobado que este farmaco no previene
la progresion a una condicion de mayor gravedad, pudiendo exacerbar la hemorragia en
pacientes con trombocitopenia relacionada con la preeclampsia /sindrome HELLP

(hemolisis, enzimas hepéticas elevadas, recuento bajo de plaquetas).®

Segun Alcald y Navarro, citado en el 2015 sefialan que el uso profilactico de dosis bajas de
acido acetil salicilico en gestantes con niveles bajos de riesgo, disminuye la probabilidad de
desarrollar preeclampsia entre un 10 % y 20 % aproximadamente, asi como los efectos
adversos relacionados con el embarazo como son la restriccion del crecimiento intrauterino,
parto prematuro, oligohidramnios cuando se administra en mujeres con factores de riesgo
tanto moderado como alto, el cual debe ser prescrito antes de las 16 semanas de gestacion,
puesto que la remodelacion de las arterias espirales uterinas empieza a finales del primer
trimestre y termina a las 18-20 semanas de gestacién, posiblemente porque este farmaco

tiene efectos significativos en la produccion de prostaciclina y la funcion endotelial, por lo
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gue se piensa gue en semanas mas avanzadas la aspirina ya no tendria efecto sobre la

placentacion ()

En la preeclampsia, la concentracion de tromboxano A2 (TxA2) se incrementa de manera
significativa, mientras que la prostaciclina (PG12) cae bruscamente. Ese desequilibrio ocurre
a partir de la treceava semana de gestacion en las pacientes con alto riesgo; el mismo puede
revertirse con 2 semanas de tratamiento utilizando dosis bajas de acido acetil salicilico antes
de las 16 semanas el cual inhibe la formacién de TXA2 y por lo tanto la agregacion
plaquetaria, sin alterar el desarrollo endotelial por medio de la PGI2, que favorece la

vasodilatacion sistémica.(®

La influencia del &cido acetil salicilico en la hemodindmica placentaria se fundamenta en su
efecto sobre los factores angiogénicos.*® En condiciones hipoxicas, la aspirina inhibe la
expresion de sFlt-1 en trofoblastos humanos, y por lo tanto muestra actividad
proangiogénica. sFlt-1 es la forma soluble del receptor de VEGF, que, al unirse al factor de
crecimiento placentario circulante (PIGF) y el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), se comporta como un potente factor anti-angiogénico. En cuanto a las dosis

recomendadas, no esta claro cudl es el nimero 6ptimo exacto.(”

Los reportes de diversos estudios en los que se utilizaron diferentes dosis no reflejan
diferencias significativas en cuanto a la eficacia o los efectos adversos; aunque todos
utilizaban bajas cantidades que oscilaron entre 40 y 160 mg al dia. Siendo asi, Atallah sugiere

el empleo de una dosis diaria de 100 mg debido a que garantiza seguridad y efecto deseado.
(13)

August insiste en la importancia de correcto cumplimiento y adherencia terapéutica; él
considera que si es menor al 90% no se lograra el efecto deseado. La suspension se
recomienda que sea de 5 a 10 dias antes de la fecha planificada para el parto, con lo cual se
busca disminuir el riesgo de hemorragia durante el mismo; sin embargo, no se reportan
pruebas concluyentes que asocien la existencia de efectos adversos maternos o fetales con
el uso de dosis bajas de acido acetil salicilico en el momento del parto.4

En un meta — analisis realizado por Roberge y Demers en el afio 2017 en el cual incluian 45
ensayos controlados aleatorios que comparaban el efecto del acido acetilsalicilico donde casi
21. 000 mujeres con riesgo mayor de preeclampsia se les inicio el tratamiento a la semana <
16, redujo el riesgo de preeclampsia (riesgo relativo 0,57; Intervalo de Confianza 95%),

preeclampsia grave (Riesgo Relativo: 0,47 ; Intervalo de Confianza de 95%) y restriccién
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del crecimiento fetal (RR 0,56; Intervalo de confianza del 95%), observaron que cuando se
inicio el acido acetilsalicilico pasadas las 16 semanas hubo una reduccion mas pequefia de

la frecuencia de preeclampsia grave 9.

En 1980, Belizan relaciond el déficit de ingestion de calcio con la aparicion de preeclampsia,
a partir de mediciones realizadas en una poblacién de estudio en el contexto guatemalteco.
Ese proceso investigativo permitié comprobar que al administrar 2 gramos diarios de calcio
elemental se redujo la incidencia de esa patologia al 14,1 % en las pacientes que lo recibieron,
en comparacion con el 27,9 % de afectadas entre quienes no fueron tratadas

profilacticamente con ese farmaco.®

Segun Néapoles Méndez publicado en el 2015 menciona que los Suplementos de Calcio
mantienen en concentraciones adecuadas previniendo la preeclampsia al permitir que los
niveles de calcio sérico ionico se encuentren dentro de su rango fisiologico para la
produccion de oxido nitrico en el endotelio vascular, la cual mantiene la vasodilatacion
adecuada que caracteriza el embarazo normal. En esta hipdtesis se plantea que el endotelio
vascular, a partir de la L-arginina produce éxido nitrico, que es el factor relajante del
endotelio por excelencia (FER, por sus siglas en inglés), y se demuestra que la funcién basica
del 6xido nitrico es en el control del flujo sanguineo y de la tension arterial

Segun la Guia de los suplementos de calcio en mujeres embarazadas, divulgada por la
Organizacion Mundial de la Salud, en poblaciones donde la ingesta de alimentos pobres en
calcio predomina su la dieta clésica, se recomienda que las embarazadas consuman
diariamente entre 1500 y 2000 mg de suplementos de calcio, con vista reducir el riesgo de
preeclampsia. En el caso de las pacientes con menor riesgo a desarrollar hipertensién podrian
tomar una dosis diaria de 2,5 gr de carbonato de calcio o 4,75 gr de citrato de calcio, los que
contienen aproximadamente 1 gr de calcio elemental; esta Gltima sugerencia se fundamenta
en resultados favorables recogidos en revisiones sistematicas, que deben ser interpretados

con precaucion debido al posible error en estudios con poblaciones pequefias.®6)

En un estudio publicado en el 2 014 por Cochrane Database of Systematic Reviews acerca
del uso de suplementos de calcio durante el embarazo para la prevencién de los trastornos
hipertensivos y los problemas relacionados con estos. EI mismo incluyé resultados de 24
ensayos aleatorios controlados; los que mostraron que la administracion de al menos 1 gr

diario de los suplementos de calcio vs placebo, durante el segundo trimestre del embarazo
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resulta una medida segura, efectiva y de bajo costo econdmico. Los resultados fueron
favorables, de manera especial, en aquellas mujeres cuyas dietas eran bajas en calcio, y en
aquellas con factores de riesgo. Se observéd una disminucion de aproximadamente el 40%

(RR 0,62) en la ocurrencia de preeclampsia.®
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4. METOLOGIA

La investigacion se desarrolldé con un enfoque cuantitativo, mediante un estudio de tipo
observacional-descriptivo de corte transversal. Se trabajé con la totalidad de la poblacion
involucrada, la que estuvo constituida por gestantes atendidas en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia, del Hospital General Docente de Riobamba durante el periodo diciembre
2017—mayo 2018; las cuales de ellas 79 desarrollaron preeclampsia, cuya edad gestacional
fue mayor de 20 semanas y a las que se le administrd calcio y acido acetilsalicilico como

tratamiento profilactico previo al diagnostico de esa patologia.
Las variables objeto de estudio fueron:

e Edad materna.

e Antecedentes patoldgicos personales.

e Factores de riesgo de preeclampsia.

e Numero de controles.

e Edad gestacional en el momento que desarrollo preeclampsia

e Tipo de parto.

Los datos fueron recogidos mediante la técnica de revision de documentos (historias clinicas
personales en especial de la hoja 051, notas de ingreso y notas medicas), para lo cual se
disefio la respectiva guia (anexo 1); los cuales fueron organizados en una base de datos
utilizando el programa estadistico SPSS, el mismo que se utiliz6 para su procesamiento
mediante técnicas estadisticas del nivel descriptivo tales como: frecuencias relativas y

absolutas.

El proceso investigativo se desarroll6 en el marco del respeto de los principios éticos, al
respetar la confidencialidad de los datos de las pacientes, obtener la autorizacion de la
direccion de la unidad de salud en cuestion y tener la aprobacion metodoldgica de la
comision de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Chimborazo. Ademas,

los resultados no se utilizaron con ningun fin maleficente.
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5. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Como ya se ha mencionado en el presente documento, la preeclampsia constituye un
importante problema de salud que afecta a uno sectores poblacionales mas vulnerables;
segun el Departamento de Estadistica del Hospital Provincial General Docente Riobamba,
el total de gestantes en el contexto estudiado a las que se les administro calcio y &cido acetil
salicilico durante el embarazo en el periodo de estudio fue 618; de las cuales, 79
desarrollaron preeclampsia (poblacion de estudio). Teniendo en cuenta esos datos el calculo

de la incidencia de esta patologia queda de la siguiente manera:

N¢ de preeclampticas que consumieron calcio acido acetil salicilico
atendidas en el HPGDR en Diciembre 2017 Mayo 2018

Incidencia = Total de embarazadas > 20 semanas que consumieron * 100
calcio y acido acetil salicilico atendidas en el HPGDR
en el periodo Diciembre 2017 Mayo 2018
. . . . . 9
Incidencia de preeclampsia tras el consumo de calcio y aspirina = * 100

618

Incidencia de preeclampsia tras el consumo de calcio y aspirina = 12,78 %

Por lo que, en ese entorno de investigacion las embarazadas que reciben tratamiento
profilactico para la preeclampsia, mediante suplementos de calcio y &cido acetil salicilico
tienen una probabilidad de desarrollar esa enfermedad del 12,78 %, recalcando que se
desconoce la adherencia del mismo o a su vez la semana de gestacion que inicio con dicho

tratamiento profilactico.

Ilustracion 1: Incidencia de Preeclampsia tras el consumo de Calcio y Acido acetilsalicilico

12,78%

B Gestantes con preeclampsia

Gestantes sin preeclampsia

Elaboracién: autoras.
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Tabla 1: Edad de las pacientes de la poblacién investigada

RANGO DE EDADES No. %
13 a 19 afos 18 21,5
20 a 39 afos 54 70,9
Mayores de 39 afios 7 7,6
Total 79 100,0

Fuente: historias clinicas. Hospital General Docente Riobamba.

Elaboracion: autoras.

Las pacientes pertenecientes al grupo de edades entre los 20 y 39 afios prevalecieron en el
estudio (70, 90 %), aunque es importante sefialar que las adolescentes resultaron mas del
doble que las mayores de 39 afios con un porcentaje del 21.5%, siendo estas Ultimas

(mayores de 39 afos) las de menor incidencia, para un 7,60 % (tabla 1).

Tabla 2: Edad gestacional de las pacientes que participaron en el estudio al momento de
presentar la patologia

EDAD GESTACIONAL (semanas) No. %
>41 2 2,53
37-40,6 57 72,15
34 - 36,6 11 13,93
<34 9 11,39
Total 79 100,0

Fuente: historias clinicas. Hospital General Docente Riobamba.
Elaboracion: autoras.

La mayoria de las gestantes involucradas en la investigacion desarrollaron preeclampsia
cuando su embarazo se encontraba a término (74,68%); mientras que el grupo mas reducido
incluyé aquellas cuya edad gestacional fue inferior a las 34 semanas con un porcentaje del
11.39% (tabla 2).
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Tabla 3: NUmero de controles obstétricos reportados por las embarazadas investigadas

# DE CONTROLES OBSTETRICOS No. %
Ningun control 0 0,00
1 a5 controles 31 39,24
> 5 controles 48 60,76
Total 79 100,00

Fuente: historias clinicas. Hospital General Docente Riobamba.

Elaboracién: autoras.

En relacion con el nimero de controles obstétricos prenatales que se realizaron las pacientes

tomadas en cuenta para el estudio, prevalecieron las que se realizaron mas de cinco controles,

con un 60,76 % (tabla 3).

Dichos valores hacen referencia a que no existe correlacion con el nimero de controles y el
desarrollo de preeclampsia, desconociéndose el inicio del tratamiento profilactico ni la
adherencia por parte de las gestantes, lo que se debera valorar nuevas técnicas para incentivar

la ingesta de los farmacos de manera adecuada y persistente.

Tabla 4: Factores de riesgo de la preeclampsia presentes en la poblacién de estudio

FACTORES DE RIESGO No. %
Trastorno hipertensivo en embarazo anterior 9 11,39
Diabetes Mellitus 2 2,53
Hipertensidn cronica 1 1,27
Primigesta 35 44,30
Edad materna igual o mayor de 40 afios 7 8,86
Embarazo adolescente ( menor a 19 afios) 18 22,78
Intervalo intergenésico mayor a 10 afios 8 10,13
Infeccion de vias urinarias 8 10,13
Enfermedad periodontal 6 7,59
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Ningun riesgo 18 22,78
Enfermedades autoinmunes 0 0,00
Antecedentes familiares de preeclampsia 0 0,00
Condiciones que llevan a la hiperplacentacion 0 0,00

Fuente: historias clinicas. Hospital General Docente Riobamba.
Elaboracion: autoras.

El principal factor de riesgo presente entre las gestantes que participaron en la investigacion
estuvo dado por la caracteristica de ser primigesta (44,3 %), seguido del embarazo en la
adolescencia (tabla 4). Sin embargo, otros tales como: la presencia de enfermedad renal
cronica, los antecedentes familiares de preeclampsia y la enfermedad autoinmune no fueron

reportados por las integrantes de la poblacion investigada.

Tabla 5: Tipo de parto en relacion con la preeclampsia

TIPO DE PARTO No. %
Parto eutdcico (céfalo-vaginal) 40 50,63
Parto distocico (cesarea) 39 49,37
Total 79 100,00

Fuente: historias clinicas. Hospital General Docente Riobamba.
Elaboracion: autoras.

La distribucion de partos eutocicos y distocicos en la poblacion de estudio fue simétrica
alrededor del 50 % para ambos casos, pero cabe manifestar que cierto nimero de pacientes

obtuvieron un parto distécico por sus antecedentes en previas gestas. (tabla 5).
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Tabla 6: Relacion de preeclampsia segun el area geografica

Rural 43 54,43
Urbano 36 45 57
Total 79 100,00

Fuente: historias clinicas. Hospital General Docente Riobamba.
Elaboracion: autoras.

En relacion al area geografica en donde residen las gestantes claramente se puede identificar
que prevalece la residencia en zonas rurales con un porcentaje del 54.43%, en comparacion
con la gestantes que habitan en zona urbanas con un 45.57%. (tabla 6)
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DISCUSION

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica de etiologia desconocida la cual se
encuentra vinculada con una importante morbimortalidad tanto materna como perinatal,
principalmente afectando a paises en via de desarrollo, cuyo tratamiento definitivo es la
culminacion del embarazo, se describe un tratamiento profilactico para la patologia; la forma
en que se administra este tratamiento sigue siendo cuestion de debate. Los especialistas
mexicanos Rodriguez-Ballesteros y Neri-Ruz no coinciden con la forma que se establece en
guia de practica clinica ecuatoriana; ellos consideran que el &cido acetil salicilico solo
deberia aplicarse en pacientes con antecedente personales de preeclampsia, y que el
suplemento de calcio seria recomendable Unicamente en los casos de mujeres de poblaciones
con dietas bajas en este mineral.*” Aunque, Bermidez-Pefialoza et al. determinaron, a través
de su estudio, que las embarazadas que desarrollaron esa patologia hipertensiva tenian
menores concentraciones séricas de calcio total e ionizado, independientemente de las

caracteristicas de su dieta basica.®

En el contexto estudiado, el resultado de la incidencia de la preeclamsia en gestantes a las
que se les administrd profilacticamente acido acetil salicilico y calcio sugiere que disminuy6
su riesgo a padecer la enfermedad. Al respecto, Roberge™® concluye que las mujeres con
alto riesgo deben ser captadas desde etapas tempranas del embarazo. Sus resultados arrojaron
que cuando ese tratamiento comienza luego de las 16 semanas, la influencia de esos farmacos
es escasa 0 nula sobre riesgo y gravedad de la preeclampsia, asi como sobre la restriccion

del crecimiento intrauterino.

Rolnik et al.,?? en su articulo publicado en The New England Journal of Medicine en el
2017, muestran los resultados de una investigacion doble ciego del efecto de la aspirina en
dosis de 150 mg diarios sobre la prevencién de la preeclampsia, en pacientes que
comenzaron tratamiento entre las 11 y 14 semanas de embarazo, el cual fue mantenido hasta
las 34 semanas. Los resultados del grupo estudio permitieron observar que se produjo
preeclampsia prematura en 13 de 798 participantes (1,6%).

Bartsch,®V) a través de una revision sistematica establece los siguientes factores de riesgo

clinicos para preeclampsia:

- Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.
- La hipertension cronica.

- Diabetes pregestacional.
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- Indice de masa corporal antes del embarazo mayor a 30 Kg/m?2.
- Lanuliparidad (con mayor presencia en las poblaciones observadas).

En un articulo publicado mencionan que el factor de riesgo que se relacion6 con mayor
frecuencia fue la nuliparaidad con un 82.5% argumentando que en este estudio este factor
de riesgo también ocupo el primer lugar de la tabla de factores de riesgos relacionados con
la preeclampsia con un 44.30%. Indira Gonzalez menciona que la preeclampsia se considera
una patologia relacionada al primer embarazo, y su riesgo es hasta tres veces superior en

primigestas que en las multiparas ¢

El embarazo en la adolescencia constituyé el segundo factor de riesgo presente en la
poblacion estudiada por las autoras de la presente investigacion (22.80 %). Varios autores
sefialan que el estado del desarrollo bioldgico y psicologico caracteristico de esta etapa;
atendiendo a lo cual, Géalvez-henry et al.?® enuncian algunos factores sociales asociados a
este problema de salud: interrupcion de los estudios, poca preparacion para enfrentar la
realidad laboral, pérdida del apoyo familiar, uniones inestables, inmadurez para asumir el
proceso de la maternidad, embarazos secuenciales que reproducen el circulo de la pobreza,

elevacion de la vulnerabilidad ante los maltratos, la prostitucion, el alcoholismo y las drogas.
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6. CONCLUSIONES

Atendiendo a los datos registrados en Departamento de Estadistica del Hospital
Provincial General Docente Riobamba, la incidencia de la preeclampsia en pacientes con
tratamiento profilactico de calcio y &cido acetil salicilico, durante el periodo de estudio
fue del 12,78 %.

Multiples investigaciones realizadas han documentado que las edades extremas
constituyen uno de los factores de riesgo primordiales para desarrollar preeclampsia sin
embargo en nuestro estudio se observo un predominio de esta patologia en las gestantes
con edades comprendidas entre los 20 y 39 afos, es decir la edad adulta

La mayoria de las pacientes involucradas en la investigacion desarrollaron preeclampsia
cuando su edad gestacional indicaba gque se encontraban a término para el parto pasadas
las 37 semanas de gestacion.

Entre las embarazadas involucradas en el proceso investigativo prevalecieron aquellas
que se realizaron mas de tres controles obstétricos prenatales, cabe recalcar que no se
conoce la adherencia que tuvieron las gestantes con el tratamiento profilactico.

El principal factor de riesgo presente entre las gestantes que participaron en la
investigacion estuvo dado por la caracteristica de ser primigesta con un 44,30%, seguido
del embarazo en la adolescencia es decir pacientes con edad menor a 19 afios con un
22,78%. Aungue cabe manifestar que cierta parte de la poblacion estudiada no
presentaron ningun factor de riesgo para el desarrollo de la patologia demostrado con
un 22,78%.

Aunque la mayoria de la poblacion de estudio presentd preeclampsia con signos de
gravedad, la distribucion de partos eutdcicos y distocicos fue simétrica.

El area geografica en donde prevalece el numero de gestantes con diagndéstico de
preeclampsia fue en la zona rural en comparacion a la zona urbana, esto se puede
relacionar con la falta de acceso a unidades operativas y el nivel de educacién de las

participantes.
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7. RECOMENDACIONES

Concientizar a la poblacién acerca de los beneficios que aporta el tratamiento profilactico
en base a calcio y acido acetil salicilico para la prevencién de la patologia mediante la
promocion a partir del primer nivel salud.

Se recomienda a los facultativos de Salud que por medio del Ministerio de Salud Publica
se mantengan en capacitaciones constantes desde el primer nivel de Salud para una
completa captacion de las mujeres gestantes con o sin factores de riesgo y que puedan
ser valoradas de correcta manera para que asi reciban la atencién completa y oportuna y
de esta manera se pueda disminuir la probabilidad de desarrollar preeclampsia.

Dar continuidad al estudio que se presenta, mediante investigaciones de mayor alcance,
con un enfoque en la evaluacion de los beneficios que la administracion profilactica de
calcio y acido acetil salicilico emite en las gestantes, para prevenir preeclampsia en
contextos nacionales.

Tomando en cuenta que las mujeres que cursaron con su primer embarazo (primigesta)
en el estudio representaron el mayor riesgo para el desarrollo de preeclampsia, se deberia
considerar como un factor de riesgo para el desarrollo de la patologia.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Numero/de Historia Edadde Numero Factores Tipo de Tipo Edad
orden Clinica la de de preeclampsia  de Gestacional
paciente controles  Riesgo parto ala

aparicion de
preeclampsia

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Elaboracién: autoras

Anexo 2

llustracion 2: Medicamentos empleados para la crisis hipertensiva

Droga Dosis y via de administracion Comentarios
10 mg via oral cada 20 o 30 minutos | Agministrar a pacientes conscientes.
Nifedipina solido | SegUn respuesta. Dosis maxima: 60 mg y _
oralde 10mg | luego 10 - 20 mg cada 6 horas via oral. Efectos adversos matemos: cefalea, sofocos.
Dosis maxima 120 mg en 24 horas. (134) | Efectos adversos fetales: taquicardia.
5 mg intravenoso.
Hidralazina Si la TA diastdlica no disminuye se |Taquicardia materno-fetal importante. Se
liquida continGa dosis de §a 10 mg cada 20 a 30 | aocio a mayorincidencia de desprendimiento
parenteral. minutos en bolos, 6 placentario.
de20mgm  |0.5a 10 mg hora por via intravenosa. | Riesgo de hipotension matema.
Dosis tope 20 mg via intravenosa 0 30mg
intramuscular.
Labetalol Comience con 20 mg por via intravenosa | Somnolencia, fatiga, debilidad, insomnio,
liquido* durante 2 minutos seguidos a intervalos | hormigueo del cuero cabelludo que cede
parenteral. de 10 minutos por la dosis de 20 a 80 mg | al poco tiempo, erupcion medicamentosa
hasta una dosis total acumulada méaxima | similar al liquen plano, un efecto raro pero
De 5 mg/ml de 300 mg. potencialmente letal es el distrés respiratorio.
* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB 9na revision. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para
evaluar pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Piblica Integral de Salud.
Fuentes: Magee LA et al (2014) (9); Petro G et al. (2014). (134) Elaboracién propia.

Fuente: “Guia de practica clinica de trastornos hipertensivos del embarazo” ( Rojas, y

otros, 2016)
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