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RESUMEN

La preeclampsia a nivel mundial es una de las principales patologias con mayor morbi-
mortalidad materna, por ello en esta investigacién abordamos bases tedricas, factores de
riesgo, clinica, diagnostico y prevencion.}significativamente en la morbilidad como
mortalidad. Objetivo: verificar si el uso de la terapia combinada de aspirina y calcio
tiende a la disminucidn de preeclampsia en embarazos de alto riesgo, del Hospital IESS
Riobamba en el area de Ginecologia en el afio 2018. Metodologia Se realiz6 un estudio
retrospectivo y trasversal mediante la recoleccion de datos en el sistema AS400 de
pacientes consideradas de alto riesgo obstétrico durante el afio 2018, la poblacion de
estudio fue de 178 pacientes que cumplieron con criterios de inclusion y se uso el
programa estadistico SPSS. Resultados: Se observo que el 62.9% de las pacientes del
estudio usaron calcio y aspirina como terapia preventiva, en donde el 92% de estas no
presentaron preeclampsia durante su embarazo, respecto con los factores de riesgo se
encuentra una estrecha relacion en el desarrollo de preeclampsiay la presencia de factores
de riesgo mayores. Dentro de la asociacion de variables tenemos como estadisticamente
significantes la asociacion de controles prenatales y desarrollo de preeclampsia
(p=0.007), al igual que la presencia de factores de riesgo mayores y desarrollo de
preeclampsia (p=0.007), en cuanto al desarrollo de preeclampsia y uso de calcio y aspirina
con una prevalencia de 62.9% para terapia de calcio y aspirina (p=0-000). Para la
asociacion de edad gestacional de desarrollo de preeclampsia y uso de terapia (p=0.00)
Conclusion: tras realizar la investigacion demuestra que el uso de calcio y aspirina tiende
a la disminucion de desarrollo de preeclampsia, asi mismo que un adecuado seguimiento
prenatal ayuda a la identificacion de factores de riesgo para tener una oportuna
prevencion.

Palabras clave: Preeclampsia, alto riesgo obstétrico, embarazo, aspirina, carbonato de
calcio



ABSTRACT

Preeclampsia is one of the main pathologies with the highest maternal morbidity and
mortality worldwide, so in this research, we address theoretical bases, risk factors,
clinical, diagnosis, and prevention. Objective: to verify if the use of combined aspirin and
calcium therapy tends to reduce preeclampsia in high-risk pregnancies at the IESS
Riobamba Hospital in the Gynecology area in 2018. Methodology: A retrospective and
cross-sectional study were performed by collecting data in the AS400 system of patients
considered at high obstetric risk during 2018. The study population was 178 patients who
fulfilled inclusion criteria. The SPSS statistical program was used. Results: It was
observed that 62.9% of the patients in the study used calcium and aspirin as a preventive
therapy, 92% of whom did not present preeclampsia during their pregnancy. There was a
close relationship between the development of preeclampsia and the presence of
significance concerning risk factors. Among the association of variables, we have as
statistically substantial the association of prenatal controls and development of
preeclampsia (p=0.007), as well as the presence of significant risk factors and outcome
of preeclampsia (p=0.007), as for the development of preeclampsia and the use of calcium
and aspirin with a prevalence of 62.9% for calcium and aspirin therapy (p=0-000). For
the association of gestational age of development of preeclampsia and use of treatment
(p=0.00). Conclusion: After performing the research, it shows that the use of calcium
and aspirin tends to reduce the development of preeclampsia. An adequate prenatal
follow-up helps to identify risk factors for timely prevention.

Keywords: Preeclampsia, High-Risk Pregnancy, Pregnancy, calcium carbonate, aspirin.

Reviewed by:
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CAPITULO I:

1.  INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos en el embarazo constituyen una de las principales causas de
muerte materna en los paises en vias de desarrollo, especialmente en Africa, América Latina
y El Caribe, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Ministerio de Salud Publica
Ecuador, 2016) En Ecuador las estadisticas sobre muerte materna la preeclampsia y
eclampsia se encuentran dentro de las principales en el afio 2006 al 2014 representan el 27.53
% en total de muertes durante este periodo (457 de 1660 ocurridas en ese periodo). (Usifia
J, Carrera S., 2014).

Un embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza o hay mayor probabilidad
de presentar estados patologicos o condiciones anormales con la gestacion o en el parto,
entre estas patologias se encuentra muy relacionada los trastornos hipertensivos del
embarazo y con mayor frecuencia la preeclampsia, aumentando asi el riesgo materno y/o
feta.(Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2016)

La preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado a hipertension de inicio reciente que
ocurre con mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestacion, a menudo acompafiada
de proteinuria de nueva aparicion, la hipertension y otros signos y sintomas de preeclampsia
pueden presentarse en ausencia de proteinuria. («Gestational Hypertension and
Preeclampsia», 2020; «Preeclampsia - eclampsia diagnéstico y tratamiento», 2019) La
patogenia de la preeclampsia, aun se considera una incognita sin embargo se la relaciona
generalmente a que se da por una isquemia placentaria seguida de liberacidn placentaria de
factores antiangiogénicos en la circulacion(Jim & Karumanchi, 2017)

Existen diversos estudios con enfoques preventivos en referencia a los trastornos
hipertensivos del embarazo, considerando desde cambios en estilo de vida hasta tratamiento
farmacoldgico como el uso de anticoagulantes como la heparina, aspirina, calcio, vitamina
D, entre otros.

La aspirina es el principal farmaco que se ha introducido en prevencion de preeclampsia
sobre todo a en mujeres que presentan riesgo de desarrollar preeclampsia, este farmaco esta
asociado con una reduccién significativa del desarrollo de preeclampsia, esto siempre y
cuando el inicio de la terapia farmacol6gica sea de manera temprana (Roberge et al., 2018)

La preeclampsia trae consigo consecuencias al futuro tanto de la gestante y el feto, aunque
se cree es una condicion autolimitada, datos epidemioldgicos muestran una importancia
significativa a largo plazo como problemas cardiovasculares, metabdlicos, renales, e incluso
muerte que puede surgir después de la preeclampsia (Roberge et al., 2018)
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial la preeclampsia causa un gran impacto en la sociedad, influyendo
significativamente en la morbilidad como mortalidad, materno fetal mas coman en paises en
vias de desarrollo ya sea tanto por la falta de compromiso que existe por parte de las gestantes
para el control oportuno de su embarazo, el estilo de vida inadecuado, la falta de
conocimiento de las pacientes con respecto a signos de alarma en el embarazo.

La incidencia mundial de preeclampsia es de 5 al 8% del total de embarazos. En Ecuador
desde el afio 2006 hasta el 2014 ha sido reportada como la principal causa de muerte materna.
La provincia de Chimborazo tiene una tasa alta de preeclampsia con un 28.16% durante el
afio 2016. (Maria Isabel Garcia-Hermida et al., 2020). Dentro de los factores de riesgo para
padecer preeclampsia son tanto antecedentes de preeclampsia en embarazos anteriores,
enfermedades cronicas, nuliparidad, obesidad, edades extremas, entre otros, que son de vital
importancia para poder llevar a cabo controles prenatales estrictos.(Chimbo Oyaque,
Cristina Elizabeth et al., 2018). La prevencion de preeclampsia a sido controversial ya que
su fisiopatologia exacta no se conoce por completo, entre los principales farmacos que se
han estudiado estan la aspirina y el calcio demostrando resultados favorables para las
gestantes que tienen alto riesgo de desarrollar preeclampsia (Cairo Gonzalez Vivian de las
Mercedes et al., 2017; Roberge et al., 2018)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe realmente una relacién entre el uso de aspirina y calcio y la disminucion del
desarrollo de preeclampsia en embarazos de alto riesgo en el Hospital General Riobamba
IESS durante el afio 2018?

1.3. JUSTIFICACION

Se ha abordar el tema de prevencion de preeclampsia ya que segin la OMS se estima que
existen al afio mas de 166 mil muertes por preeclampsia con una mayor incidencia en
embarazos adolescentes, siendo la mortalidad mayor en paises en vias de desarrollo.(Maria
Isabel Garcia-Hermida et al., 2020). En Ecuador, la preeclampsiay la eclampsia constituyen
las primeras causas de morbilidad perinatal; se presentan en el 8,3 % de las gestaciones y
son las responsables del 14 % de las muestres infantiles. (Alain Cruz Portelles et al., 2015)

Por ello se decidid realizar una investigacion en el Hospital General Riobamba IESS durante
el aflo 2018 sobre prevencion de preeclampsia en gestantes de alto riesgo en donde el nimero
de gestantes que acuden para controles prenatales es significativo para asi poder conocer
mediante el analisis de sus historias clinicas si las terapias preventivas son efectivas en la
reduccion de desarrollar preeclampsia. Por lo tanto, se analizara principalmente pacientes de
alto riesgo obstétrico que acuden a la consulta externa y hospitalizacion en donde se revisara
si la medicacion preventiva y la adecuada toma de la misma reduce el desarrollo de
preeclampsia y sus complicaciones.
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1.4. OBJETIVOS:
1.4.1. Objetivo General

Verificar si el uso combinado de aspirina y calcio tiende a la disminucion del
desarrollo de preeclampsia en embarazos de alto riesgo en el Hospital General
Riobamba IESS durante el afio 2018

1.4.2. Objetivos Especificos

e ldentificar los casos de embarazo de alto riesgo donde se utiliz6 calcio y aspirina
para prevencién de preeclampsia en el afio 2018 en el Hospital General Riobamba
IESS.

e Relacionar los factores de riesgo tanto mayores como menores Yy su incidencia sobre
el desarrollo de preeclampsia.

e Comparar el uso de aspirina y calcio contra la monoterapia con calcio como
estrategia para prevenir el desarrollo de preeclampsia en mujeres embarazadas de
alto riesgo

16



CAPITULO II:
2.  MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION

Segun American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), la define como la
presencia de hipertensién y proteinuria que ocurre después de las 20 semanas de gestacion
en pacientes normotensas previamente, la misma que se divide en preeclampsia con signos
de gravedad y sin signos de gravedad, ademas excluye a la proteinuria como criterio de
gravedad en diagndstico de preeclampsia, y elimina a la proteinuria mayor de 5 gramos/24
horas, la restriccion de crecimiento intrauterino y la oliguria como caracteristicas de
enfermedad grave. (Rana etal., 2019; Roberts J, etal., 2013) La hipertension en la
preeclampsia se caracteriza por la presencia de una presion arterial sistélica igual o mayor a
140 mmHg y o presion arterial diastolica igual o mayor a 90mmHg, en al menos dos
ocasiones y por lo menos 4 a 6 horas de diferencia entre ambas tomas de presion. (Connie
Rocio Vallejo Vasquez & Henry Estalin Moreta Colcha, 2018; Mayrink et al., 2018)

Una de las complicaciones mas graves de la preeclampsia es la eclampsia que se caracteriza
por crisis tonico clonico generalizadas sin relajacion de esfinteres, en algunos casos incluyen
vasoespasmo cerebral o0 hemorragia, isquemia o edema cerebral y encefalopatia hipertensiva
(Yaneya Acosta Aguirre et al., 2017). Otra complicacion que cabe resaltar por su estrecha
relacion es el Sindrome de HELLP caracterizado por una disfuncion organica a causa de
hemolisis, trombocitopenia con valores menores a 150,000 y una elevacion de las
transaminasas hepaticas dos veces mayor el limite normal, cuya importancia radica con la
alta tasa de mortalidad con la que se asocia. (Mayrink et al., 2018)

Hipertension cronica Con 0 sin comarbilidades
<20 semanas de [l (preexistente)
— —
gestacion
© ™= Preeclampsia - Eclampsia® Pmeclnmr;'mc:n e
! Hipertension gestacional _C:nnc:’s; X I: J ::,-””I‘WL !.“
] > 20 semanas de | | [ Hipertensidn crénica con postdo
- gestacion preeciampsia - eclampsia
. sobreafiadidad
$
5 ‘—  Preeclampsia - Eclampsia —— Pmed:r;p;?'?;n < s«ln s
ol Preeclampsia- Eclamsa Preeclampsia con o sin signos
posparto de gravedad
- Efecto hipertensivo
1 > Otros | transitorio**
|| Efecto hipertensivo de bata
blanca™
L Efecto hipertensivo de bata

enmascarado®

llustracion 1 Clasificacion de trastornos hipertensivos del embarazo.
Fuente: (Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2016)
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2.2. CLASIFICACION

El sistema de clasificacion de la preeclampsia segun la Guia de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo del Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2016 se divide en:

1. Preeclampsia sin signos de gravedad la cual se define como trastorno hipertensivo
del embarazo con tensién sistolica igual o mayor de 140 mm Hg, y/o tension
diastdlica igual o mayor de 90 mm Hg, sin criterios de gravedad ni afectacién de
organo blanco (Ministerio de Salud Puabica Ecuador, 2016; «Preeclampsia -
eclampsia diagnostico y tratamiento», 2019)

2. Preeclampsia grave con signos de gravedad: trastorno hipertensivo del embarazo con
tension sistolica igual o mayor de 160 mm Hg. y/o tensién diastdlica igual o mayor
de 110 mm Hg. con criterios de gravedad y/o afectacion de érgano blanco.
(Ministerio de Salud Pubica Ecuador, 2016; «Preeclampsia - eclampsia diagnostico
y tratamiento», 2019)

Respecto a los criterios de gravedad y/o afectacion de 6rgano blanco mencionados con
anterioridad para la clasificacién de la preeclampsia encontramos los siguientes:

- Presion arterial sistélica igual o mayor a 160 mmHg, o presion arterial diastolica
igual o mayor a 110 mmHg

- Trombocitopenia menor a 100 000 uL, hemolisis.

- Elevacion anormal de enzimas hepaticas (el doble de lo normal) y/o dolor severo en
el cuadrante superior derecho del abdomen o a nivel epigastrico que no cede a la
medicacion y que no se explica con otro diagnostico

- Insuficiencia renal progresiva: concentraciones séricas de creatinina mayor (>) a 1.1
mg/dL o el doble de las concentraciones séricas de creatinina basales en ausencia de
enfermedad renal

- Edema pulmonar (no atribuible a otras causas)

- Afectacion visual (vision borrosa, escotomas, diplopia, fotofobia, etc.) y/o
neurolégica (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, agitacion psicomotriz,
alteraciones sensoriales, confusion, etc.) de novo.

2.3. EPIDEMIOLOGIA

La preeclampsia es la responsable de mas de 70000 muertes maternas y 500000 muertes
fetales alrededor del mundo, por lo que es considerada una de las primeras causas de morbi-
mortalidad materno fetal, afectando a las mujeres nuliparas con una incidencia del 6 al 7 %.
Cuya severidad incrementa en aquellas con historial previo de enfermedades hipertensivas,
vasculares o renales. especialmente en paises en vias de desarrollo donde se estima que existe
un caso por cada 100 a 1700 mujeres; y de uno o dos casos de eclampsia por cada 100
mujeres con preeclampsia severa. Las mujeres con preeclampsia que viven en lugares de
escasos recursos tienen mayor riesgo de desarrollar eclampsia y de morir por esta causa.
(Rana et al., 2019) (Sibai, 1998)
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En paises en vias de desarrollo la tasa de preeclampsia puede alcanzar hasta un 18% Yy en
paises desarrollados entre 5 al 10%. A nivel de América Latina México, la preeclampsia es
una de las principales causas de muerte materna. Se presentan 2.1 millones de embarazos
cada afo y cerca de 250000 a 300000 tienen complicaciones; fallecen anualmente 1000
mujeres(Adolfo De Jesus- et al., 2018; Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2016) En
Ecuador en el afio 2013 las enfermedad hipertensivas del embarazo fueron catalogadas como
unade las principales causas de muerte materna (Usifia J, Carrera S., 2014). En el afio 2016
la eclampsia y la hipertension gestacional (incluida por el embarazo) con proteinuria
significativa fueron las dos principales causas de muerte materna con un porcentaje de
13,53% Yy 9,02% respectivamente. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2016).

2.4, FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo que estan estrechamente relacionados con la preeclampsia.
Algunos autores los dividen en factores de alto riesgo donde se encasillan enfermedades
preexistentes en la gestante y en factores de moderado riesgo donde podemos encontrar tanto
factores modificables como no modificables, cuya identificacion en la historia clinica
constituye una herramienta que puede ayudar en la detencion de las posibles pacientes con
riesgo de desarrollar preeclampsia (Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019; Ministerio de
Salud Publica Ecuador, 2016). dichos factores se mencionan en la siguiente tabla

Tabla 1 Factores de riesgo- GCP Trastornos hipertensivos del embarazo- segunda edicion
2016

Factores de riesgo alto Factores de riesgo moderado
e Trastorno hipertensivo en e Primer embarazo
embarazo anterior (incluyendo e IMC>25
preeclampsia) e Edad materna igual o mayor a 40
e Enfermedad renal crénica afios
e Enfermedad autoinmune como e Embarazo adolescente
lupus  eritematoso  sistémico, e Condiciones que lleven a
trombofilias 0 sindrome hiperplacentacion
antifosfolipidico e Intervalo intergenésico mayor a 10
e Diabetes mellitustipo 1y 2 afios
e Hipertension cronica e Antecedentes  familiares  de

preeclampsia
e Infeccion de vias urinarias

e Enfermedad periodontal
Fuente: Guia de MSP

2.5. FISIOPATOLOGIA

En un embarazo normal el proceso de la placentacion es meticuloso y coordinado
manteniendo un equilibrio entre el binomio feto-placentario, en donde existe un considerable
incremento del flujo sanguineo uterino para asegurar la suplementacion adecuada para los
espacios intervellosos y por ende un adecuado desarrollo fetal. (Mayrink et al., 2018). En
casos patolégicos como en la preeclampsia se presenta una placentacion anémala que como
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consecuencia causara hipoxia, isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno, y una
respuesta inflamatoria sistémica exagerada. Si bien el origen de todos estos acontecimientos
se consideran una incognita. (Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2016) se cree que tantos
factores inmunitarios, genéticos, nutricionales pueden ser desencadenantes del desarrollo de
preeclampsia. Ademas de diversos eventos como la placentacion anémala, el desequilibrio
entre los factores angiogénicos como son el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) y factor de crecimiento placentario (PIGF) y anti angiogénicos como son
tirosinaquinasa-1 soluble (sFlt-1) y endoglina soluble (sEng), y la activacién de células
endoteliales (Burton et al., 2019)
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[lustracidn 2. Representacidn esquematica de una implantacién placentaria normal y en

preeclampsia.
Fuente: ( Cunningham F. Gary et al, 2011)

En un embarazo normal la implantacién se caracteriza por remodelacion extensa de las
arteriolas espirales dentro de la decidua basal por la invasion de trofoblastos endovasculares
lo cual genera un aumento del didmetro vascular. En los casos de preeclampsia hay una
invasion trofoblastica superficial dando como resultado de esto una remodelacion vascular
insuficiente creando un vaso dilatado de baja resistencia, lo que conduce a hipoperfusion
uterina y velocidad de flujo sanguineo mas alta de lo normal hacia el espacio intervelloso,
lo cual crea cambios placentarios que incluyen: aterosis, estrechamiento esclerotico de las
arterias y arteriolas, depositos de fibrina e infartos que son compatibles con hipoperfusion e
isquemia placentaria. (Phipps et al., 2019). Actuales estudios demuestran que a pesar que la
remodelacion defectuosa de la arteria espiral esta asociada con preeclampsia, no es
especifica de la misma ya que se puede encontrar esta alteracion también en otros trastornos
de placentacion como desprendimiento placentario (Burton et al., 2019; Cunningham F.
Gary et al., 2019).

Se cree que la placentacion andmala explicada previamente es la causante de cambios
inflamatorios que da como resultado una serie de sucesos como la accion de factores anti
angiogénicos, metabdlicos y mediadores de inflamacion provocando lesion en las células
endoteliales. La disfuncion endotelial a causa de los leucocitos en la circulacion materna, las
citocinas como el factor de necrosis tumoral (TNF- a) y las interleucinas contribuyen al
estrés oxidativo, produciendo radicales libres toxicas que lesionan células endoteliales
provocando menor produccion 6xido nitrico (NO) e interfieren con el equilibro de
prostaglandinas en donde la produccién de prostaciclina (PGI2) endotelial se encuentra
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atenuada y al mismo tiempo la secrecién de tromboxano A2 (TXA2) aumenta dando como
resultado vasoconstriccion y agregacion plaquetaria. Otra secuela del estrés oxidativo es la
produccion de macrofagos cargados de lipidos los mismos que activan la coagulacion
microvascular manifestdndose trombocitopenia y aumento de la permeabilidad
capilar.(Cunningham F. Gary et al., 2019)
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llustracion 3. Desequilibrio angiogénico en embarazo normal y preeclampsia.
Fuente (Martinez Ruiz Ana, 2015)

El desequilibrio angiogénico en donde existe cantidades excesivas de factores angiogénicos
que al parecer se estimulan con la hipoxia, el tejido trofoblastico en la preeclampsia produce
en exceso factores anti angiogénicos ingresando a la circulacion materna, los niveles
excesivos de sFlt-1 que se producen en la placenta y se liberan hacia la circulacion materna
desactivando y reduciendo las concentraciones circulantes libres de VEGF y PIGF
induciendo a una disfuncién endotelial. SEng inhibe la sefializacion del factor de crecimiento
transformante B(TGFB) reduce la vasodilatacion dependiente del 6xido nitrico endotelial.
(Burton et al., 2019; Phipps et al., 2019)

2.6. CLINICA

Aproximadamente el 85% de las pacientes presentan hipertension y proteinuria de nueva
aparicion a las 34 semanas de gestacion a veces durante el trabajo de parto.
Aproximadamente el 10% de los signos y sintomas se desarrollan antes de las 34 semanas
de gestacién y rara vez antes de las 20 a 22 semanas, aproximadamente el 5% de los casos
los signos y sintomas aparecen en el posparto usualmente a las 48 horas y alrededor del 25%
de las pacientes pueden presentar preeclampsia con signos de alarma. (Phyllis August, 2021)

Dentro de los sintomas que puede presentar la gestante con preeclampsia se encuentran
cefalea persistente, alteraciones visuales o cerebrales; epigastralgia o dolor en hipocondrio
derecho, dolor toracico o disnea, signos de disfuncion orgénica, hipertension severa sistolica
igual o mayor a 160 mmHg y/o diastélica igual o mayor a 110mmHg, edema agudo pulmonar
0 sospecha de desprendimiento de placenta (Secretaria de Salud - Mexico, 2915)
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La preeclampsia afecta al binomio fetal materno teniendo asi consecuencias en el recién
nacido siendo la mas comun la prematuridad seguido de sindromes respiratorios agudos,
hemorragia intraventricular, sepsis, displasia broncopulmonar, y déficit neuro-psicomotor.
(Mayrink et al., 2018)

2.7. DIAGNOSTICO

Toda paciente gestante sin antecedentes de hipertension se debe tomar la presion arterial
después de las 20 semanas para evaluar preeclampsia, en pacientes hipertensas sin presencia
de otra sintomatologia se debe tener controles frecuentes para valorar el estado fetal y
materno y en aquellas que presentan hipertension y signos sugestivos de preeclampsia como
vision borrosa, cefalea, epigastralgia disnea, requiere hospitalizacion para el manejo
adecuado del binomio materno-fetal. (Phyllis August, 2021)

Entre los pardmetros que se debe tomar en cuenta para el diagnostico de preeclampsia se
encuentran tomar la presion arterial en al menos dos ocasiones y por lo menos 4 a 6 horas
de diferencia entre ambas tomas de presion, ademas se debe indagar sobre sintomatologia
acompafante, se debe realizar exdmenes complementarios y valorar el bienestar fetal.

2.7.1. Examenes de laboratorio

- Proteinuria: La proteinuria generalmente aumenta a medida que la preeclampsia
avanza. El recuento elevado de proteinas en orina esté relacionado con deterioro de
la integridad de la barrera de filtracion glomerular y manejo tubular alterado por las
proteinas filtradas que conducen a un aumento de excrecion de proteinas. (Ministerio
de Salud Publica Ecuador, 2016; Phyllis August, 2021).

Tabla 2- Trastornos Hipertensivos del embarazo 2016

Resultados de tirilla reactiva Equivalencia
Negativa < 30 mg/dL

1+ 30 a 100 mg/dL
2+ 101 a 300 mg/dL
3+ 301 a 1000 mg/dL
4+ >1000 mg/dL

Fuente: Guia de MSP.

- Indice proteinuria creatinina: la excrecion de proteinas y creatinina son constantes a
lo largo del dia sobretodo cuando la filtracion glomerular permanece estable como
en la preeclampsia por lo que esta prueba se considera que tiene una sensibilidad
83.33% y especificidad de 87.5%, con un valor de corte 6ptimo de 0.20. (Garcia-
Alvarez Gerardo Adrian & Valdés Elizalde Victor Manuel, 2019). Un valor > 30
mg/mmol o > de 0.26 miligramos sobre miligramos (mg/mg) se considera positivo.
(Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2016)
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2.7.2.

2.8.

Creatinina: fisiologicamente la creatinina en el embarazo disminuye por un aumento
de la filtracion glomerular. En una paciente con preeclampsia la creatinina se
encuentra en el rango o ligeramente elevada. (Phyllis August, 2021)
Trombocitopenia: es la anomalia de coagulacion mas frecuente en la preeclampsia y
criterio diagnostico de Sd de Hellp. Se produce por la activacion y lesion endotelial
microangiopatica dando como resultado a la formacion de trombos de plaquetas y
fibrina en la microvasculatura. (Alvarez-Fernandez et al., 2016)

Hemolisis: es un hallazgo de enfermedad grave, con elevacion de la bilirrubina
indirecta. Las elevaciones del lactato deshidrogenasa esta relacionada con disfuncion
hepéatica y puede deberse también a hemolisis. (Alvarez-Fernandez et al., 2016)
Hemoconcentracion: resulta de la concentracion del espacio intravascular secundaria
al vasoespasmo, asi como la fuga capilar.(Phyllis August, 2021)

Estudios de coagulacion: se ven afectadas en complicaciones como trombocitopenia
grave, desprendimiento de placenta, hemorragia grave o disfuncién hepatica grave.
(Phyllis August, 2021)

Transaminasas Dado que se pueden presentar alteraciones en la funcién hepética la
utilizacion de las transaminasas como criterio diagnéstico de la enfermedad, se
conoce que solo el 10% de las gestantes preeclampsias pueden presentar alteraciones
en las mimas.(Alvarez-Fernandez et al., 2016)

Acido urico: en las mujeres gestantes con preeclampsia las concentraciones séricas
de acido Urico son superiores en relacién a las gestantes sin complicaciones,
considerandolo, asi como marcador diagnéstico con una alta especificidad (95%) y
moderada sensibilidad (60 -87%), demostrandose Util en el prondstico de
complicaciones derivadas de la preeclampsia tanto maternas como fetales. El
incremento del acido Urico se ha relacionado con la activacion de la respuesta
inflamatoria y con estrés oxidativo. (Alvarez-Fernandez et al., 2016)

Hallazgos ecograficos

Doppler de la arteria uterina y umbilical: el aumento de la impedancia del flujo en
las arterias uterinas debido a un mal desarrollo uteroplacentario se manifiesta por una
elevacion del indice de pulsitabilidad acompafiado de una muesca de la arteria uterina
en la velocimetria Doppler de la arteria uterina. EI aumento de la resistencia de los
vasos sanguineos placentarios se refleja en el aumento de los indices Doppler de la
arteria umbilical. (Phyllis August, 2021)

PREVENCION

Si bien los trastornos hipertensivos del embarazo siendo el mas comun la preeclampsia
tienen un gran impacto en la morbimortalidad materna y neonatal, esta se puede prevenir
con un buen seguimiento a través de controles prenatales con la identificacion rapida y
oportuna de factores de riesgo que nos lleven a desarrollar preeclampsia tomando asi en
cuenta cuales serian las gestantes que se benefician de profilaxis farmacolégica, La OMS
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recomienda la administracion de calcio >900mg/dia en areas donde el consumo del mismo
es bajo y la administracion de ASA en dosis bajas en mujeres con alto riesgo de desarrollar
preeclampsia. (Ministerio de Salud Pablica Ecuador, 2016; OMS Organizacion Mundial de
la Salud & USAID, 2018)

2.8.1. Acido acetilsalicilico (ASA)

A través de los afios se han realizado numerosos ensayos clinicos en los que se analiza el
uso profilactico de la aspirina para disminuir el riesgo de padecer preeclampsia en embarazos
de alto riesgo evitando de esta manera las potenciales complicaciones maternas y fetales. Se
ha estudiado diferentes dosis de aspirina desde 60 a 160mg al dia en busca de una dosis
optima. (Victor Godinez Vasquez et al., 2020)

Esto se logra explicar ya que la accion antiagregante plaquetaria del ASA se centra en la
inhibicion irreversible por acetilacion de su centro activo de la enzima ciclooxigensa (COX),
disminuyendo la produccion excesiva de TXA2, con efectos minimos sobre la produccién
de prostaciclina vascular. (Marleni Hernandez Parets et al., 2019)

En el 2016 se realiz6 una revision sistematica identificando ensayos controlados
aleatorizados en donde se incluyeron 29 articulos relevantes concluyendo asi que la
administracion profilactica de dosis bajas de ASA antes de las 16 semanas de gestacidn es
eficaz para prevenir preeclampsia, parto prematuro y restriccién de crecimiento intrauterino
(Xu et al., 2015)

Segun MSP en su Guia de Préactica Clinica sobre Trastornos hipertensivos del embarazo
2016 recomienda la administracion de dosis bajas entre 75 a 150 mg de ASA entre las 12 a
16 semanas de gestacion en embarazadas que cursen con factores de riesgo pudiendo reducir
en un 17% el riesgo de desarrollar preeclampsia, ademéas recomienda que la misma sea
administrada por las noches antes de acostarse.

2.8.2. Calcio

Si bien el mecanismo de accién del calcio sobre la génesis de preeclampsia no esta definido
totalmente, varios autores sugieren que esta relacionado con el mecanismo de accién del NO,
una sustancia vasoactiva producida por endotelio vascular del aminoécido L-arginina por
accion de la enzima endotelial NO sintetasa responsable de cambios normales durante el
embarazo como aumento del gasto cardiaco, disminucién de la resistencia vascular
sistémica y aumento del volumen sanguineo, el flujo renal y de la filtracion glomerular. Por
lo que se cree que la suplementacion de calcio durante el embarazo mantiene la los niveles
de calcio sérico generando asi la produccion de NO endotelial manteniendo la vasodilatacion
caracteristica del embarazo. (P. Lopez-Jaramillo et al., 2016)

Mediante una revision sistematica realizada en el 2017 sobre el uso de calcio y vitamina D
para prevencion de preeclampsia se realizaron comparaciones directas con calcio frente a
placebo, vitamina D frente a placebo y calcio més vitamina D frente a placebo podrian
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reducir el riesgo de preeclampsia en aproximadamente 46%, 53% y 50% en comparacion
con el placebo respectivamente. (Khaing et al., 2017)

El OMS recomienda durante el embarazo una ingesta dietética de al menos 1200mg al dia
de calcio elemental, y en sospecha de ingesta baja de calcio en especial en pacientes que
presentan con riesgo de preeclampsia se recomienda la suplementacion de 1.5 gramos de
calcio elemental en tres tomas diarias desde las doce semanas de gestacion hasta el parto.
(Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2016)

2.8.3. Otros farmacos.

Se hablan de diferentes farmacos que fueron estudiados y que podrian ayudar en la
prevencion de preeclampsia como son: heparina de bajo peso molecular (HBPM),
enoxaparina, y micronutrientes como L arginina, acido félico, vitamina D.

La HBPM se ha evaluado como prevencion de diversas complicaciones en el embarazo entre
ellas incluida la preeclampsia grave y el aborto espontaneo recurrente, multiples ensayos y
revisiones sistematicos han concluido que reduce la incidencia de preeclampsia grave en
mujeres de alto riesgo obstétrico(Rahnemaei et al., 2020)

Un estudio evalu6 la enoxaparina para prevenir la preeclampsia en el embarazo de alto
riesgo, en donde no existieron evidencias claras sobre el efecto de la enoxaparina como
prevencion de preeclampsia, sin embargo, la administracion conjunta con aspirina demostro
efectos en el desarrollo de preeclampsia en el embarazo (Rahnemaei et al., 2020)

Entre los enfoques preventivos esta el uso de vitaminas y minerales entre estos la Vitamina
E y C, en estudios nos indica un efecto positivo en la prevencién de preeclampsia de un 7%.
El consumo de calcio y vitamina D desempefian un papel importante en la reduccion de
preeclampsia. Un estudio concluyo que el uso de estos farmacos como prevencion de
preeclampsia en asociacién con calcio podria ayudar en la disminucion de preeclampsia,
pero deberian ser estudiados mas a fondo sobre los mismos. (Rahnemaei et al., 2020)
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CAPITULO III:
3. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1. Disefio de la investigacion

El presente trabajo se realiz6 en el Hospital General IESS Riobamba y tuvo una duracion de
un afo, ya que se recolectaron datos del periodo entre el 01 de enero del 2018 al 31 de
diciembre del 2018, por lo que el enfoque del estudio es de caracter retrospectivo donde se
obtuvieron datos de pacientes gestantes consideradas de alto riesgo que han sido atendidas
en la consulta externa y hospitalizacion en el area de Ginecologia.

Es de corte trasversal debido a que se realizd en un determinado tiempo sefialado anterior
mente, mediante la basqueda y analisis de casos.

3.2. Enfoque de investigacion

El enfoque de la investigacion fue cualitativo en donde se establecieron variables, lo que
permitio recolectar datos de manera sistematica, asi como el analisis de estos

3.3. Unidad de andlisis

Gestantes atendidas en la consulta externa y hospitalizacion de Ginecologia del Hospital
General IESS Riobamba en el afio 2018

3.4. Poblacion de estudio

Se analizo las historias clinicas dentro del tiempo de estudio se determind a una poblacion
de estudio de 503 pacientes atendidas en la consulta externa y hospitalizacion sin embargo
teniendo en cuenta criterios de inclusion y exclusion, se determindé como poblacién de
estudio a 178 gestantes atendidas en la consulta externa y hospitalizacion del area de
Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General IESS Riobamba durante el afio 2018

3.5. Tamafio de muestra

De acuerdo a la metodologia propuesta se realiza la investigacion de pacientes gestantes de
alto riesgo que fueron atendidas en la consulta externa y en donde se les prescribid
medicacion para prevencion de preeclampsia, siendo el universo 503 y muestra de 178
pacientes.

3.6. Técnicas de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas en el sistema AS-400 mediante el cual
se realizé una base de datos para el mencionado anélisis de la informacidn recolectada
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3.7. Técnicas de analisis e interpretacion de la informacion

e Analisis univariante
o Porcentajes
o Frecuencias
e Analisis bivariante
o Chi cuadrado
o Valorp
o Odds ratio
o Intervalo de confianza

3.8. Instrumento de recoleccion de datos

En este trabajo investigativo, el principal instrumento de recoleccion de datos fueron las
historias clinicas de los pacientes en estudio, pues en ella se obtuvo toda la informacion
requerida

3.9. Procesamiento de la informacion

Para el anélisis se utilizd el programa SPSS version 22 en el cual se realiz6 un andlisis de
variables obteniendo tablas de frecuencia y porcentajes en el anélisis univariado y para el
analisis bivariado se us6 la prueba de chi-cuadrado para que se pueda determinar la
existencia 0 no de independencia entre variables y Odss Ratio (OR) para expresar una
posibilidad de ocurrencias en esta investigacion,

3.10.  Criterios de inclusién y exclusién

3.10.1. Criterios de inclusion

e Pacientes que cuenten con controles en la consulta externa y historia clinica durante
la hospitalizacion para el parto en sistema AS400

e Pacientes que acudieron a la consulta y fueron consideradas alto riesgo

e Gestantes que se les prescribié aspirina 100mg y calcio 1.5gr durante los controles
prenatales en la consulta externa

e Gestantes que se les prescribio calcio 1.5gr durante controles prenatales en la
consulta externa

3.10.2. Criterios de exclusion

e Pacientes que no cuentan con todos los datos necesarios para el analisis

e Pacientes fuera del periodo establecido

e Pacientes que no tengan un seguimiento hasta el parto en la institucion

e Pacientes que se les haya prescrito durante la consulta prenatal Gnicamente aspirina
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e Pacientes que tengan su primer control prenatal en la institucién pasada las 28
semanas de gestacion

3.11.  Aspectos éticos

Para este trabajo de investigacion cientifica y el resguardo de la privacidad de los datos de
las historias clinicas de las pacientes teniendo en cuenta que los diagnosticos son
confidenciales, se realiz6 una declaracion de conflictos de intereses en la cual se detalla el
tener conocimiento sobre el codigo de ética el mismo que fue autorizado por los
coordinadores de los centros respectivos y del Hospital IESS Riobamba. En el presente
trabajo no existen conflictos de intereses.
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3.12.  Operacionalizacion de las variables
Variable Definicion conceptual Definicién operacional
Tipo de variable Escala Indicador
Edad Los afios cumplidos de una Cuantitativa 1. Menos 18 afios Frecuencias
persona
2. 18 afios 1 mes a 34 afos 11 meses Porcentajes
3. Mas 36 afios
Controles prenatales Consultas realizadas por Cualitativa 1. Menos de 5 controles Frecuencias
personal de salud capacitado
para el control del embarazo 2. lgual o mas de 5 controles Porcentajes
Factores de riesgo Historia personal de Cualitativa 1. Preeclampsia preexistente Frecuencias
mayores enfermedades antes  del
embarazo incluyendo 2. Enfermedad Renal Cronica Porcentajes
patologias que se
presentaron en embarazos 3. Lupus Eritematoso Sistémico y Sindrome
anteriores antifosfolipidico
4. Diabetes Mellitus tipo 1y 2
5. Hipertension arterial cronica
6. Ninguno
Factores de riesgo Historia personal de Cualitativa 1.Si Frecuencias
menores: Primer antecedentes gineco-
embarazo obstétricos 2. No Porcentajes
Factores de riesgo Acumulacion anormal o Cualitativa 1.Si Frecuencias
menores: Obesidad  excesiva de grasa. IMC >25
2. No Porcentajes
Factores de riesgo Aumento de la volumetria Cualitativa 1. Si Frecuencias

menores:

~ placentaria

como por
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Condiciones que
lleven a
hiperplacentacion (
embarazos multiples)

ejemplo por el desarrollo
simultaneo en el Utero de dos
0 mas fetos

. No

Porcentajes

Factores de riesgo
menores:  Intervalo
intergenésico mayor
a 10 afos

Periodo el cual se encuentra
entre la fecha del ultimo
evento obstétrico y el inicio
del siguiente embarazo el
cual debe ser mayor a 10
afos

Cualitativa

. Si

. No

Frecuencias

Porcentajes

Desarrollo de
preeclampsia

Desarrollo de hipertension
después de las 20 semanas de
gestacion.

Cuantitativa

. Si

. No

Frecuencias

Porcentajes

Fecha del partoen la
que desarrollo o no
preeclampsia

Tipo de parto

Momento del embarazo
hasta la terminacion del
embarazo, en la que presento
preeclampsia

Via por la que termina el
embarazo

Cuantitativa

Cualitativa

. Pretérmino
. A'termino
. Postparto

. No desarrollo preeclampsia
. Parto

. Cesarea

Frecuencias

Porcentajes

Frecuencias

Porcentajes

Uso de calcio vy
aspirina

Administracion de farmacos
para la prevencion de
enfermedades hipertensivas
del embarazo.

Cualitativa

. calcio y aspirina

. Solo calcio

Frecuencias

Porcentajes

Semana de gestacion
de administracion de
calcioy aspirina

Edad en semanas del
embarazo en la que se

Cualitativa

. Antes de las 12 semanas

Frecuencias

Porcentajes
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administré farmacos para la
prevencion de preeclampsia

2. Entre las 12 a 16 semanas

3. Mas de 16 semanas

Complicaciones
maternas

Problemas de salud que se
dan durante el periodo de
gestacion  asociados  al
desarrollo de preeclampsia

Cualitativa

1. Preeclampsia leve
2. Preeclampsia severa

3. Sindrome de Hellp

4.No desarrollo complicaciones

Frecuencias

Porcentajes
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CAPITULO IV.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

1. Distribucion de la poblacion por variable “desarrollo de preeclampsia” con
embarazos de alto riesgo

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje equivalente a la univariante: DESARROLLO DE
PREECLAMPSIA

DESARROLLO DE  FRECUENCIA % % TOTAL
PREECLAMPSIA
Si 32 18.0% 18.0%
No 146 82.0% 100%
TOTAL 178 100%

Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

100%

90% 82%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

18%

Si No
[lustracion 4. Grafico de distribucidn de desarrollo de preeclampsia

ANALISIS: En la tabla 3, las variables utilizadas en donde se evidencia la frecuencia y el
porcentaje del total 178 pacientes gestantes de alto riesgo, 146 pacientes no desarrollaron
preeclampsia (82%) en comparacion con 32 pacientes que si desarrollaron preeclampsia
(18%)

DISCUSION: Diversos estudios sobre preeclampsia estiman que alrededor del 5 al 10% de
embarazos pueden llegar a desarrollar esta patologia, aunque esta puede ser mayor en
entonos socioecondmicos desfavorecidos, segun lo que manifiesta el Ministerio de Salud
Publica en la GPC, la tasa de desarrollo de preeclampsia en paises en vias de desarrollo
puede llegar hasta el 18%, lo cual coincide con esta investigacion en la cual de 178 pacientes
el 18% llego a desarrollar esta patologia. (Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2016)
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2. Distribucion de l1a poblacion por variable “edad gestacional en la que desarrollo
0 no preeclampsia” con embarazos de alto riesgo

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje equivalente a la univariante: EDAD GESTACIONAL EN
LA QUE DESARROLLO O NO PREECLAMPSIA

DESARROLLO DE FRECUENCIA % % TOTAL
PREECLAMPSIA
Pretérmino 13 7,3% 7.3%
A termino 13 7,3% 14.6%
Postparto 6 3.4% 18.0%
No desarrollo preeclampsia 146 82.0% 100%
TOTAL 178 100%

Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

~
w
o
X

0,
7,30% 3,37%

[ —— |

Pretérmino A termino Postparto No desarrollo
preeclampsia

llustracién 5. Grafico de desarrollo o no de preeclampsia

ANALISIS: Como se observa en la tabla 4, las variables utilizadas en donde se evidencia la
frecuencia y el porcentaje del total 178 pacientes gestantes de alto riesgo, 146 pacientes no
desarrollaron preeclampsia el 82% en comparacién con el 7.3% que desarrollaron
preeclampsia pretérmino, el 7,3% de igual manera desarrollo preeclampsia a término (7.3%),
mientras que el 3.4% desarrollaron preeclampsia en su puerperio,

DISCUSION: EIl estudio encontr6 que el 82% de las pacientes no desarrollaron
preeclampsia. Lo cual concuerda con la investigacion de (Cairo Gonzalez Vivian de las
Mercedes et al., 2017) en la cual se utilizo calcio y aspirina en pacientes de alto riesgo de las
cuales el 77.4% no desarrollaron preeclampsia y de las pacientes que si llegaron a padecer
preeclampsia la mayoria fue de aparicion tardia.
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3. Distribucion de la poblacién por variable “uso de calcio y aspirina” en
embarazos de alto riesgo

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje equivalente a la univariante: USO DE CALCIO Y
ASPIRINA

USO DE CALCIO Y FRECUENCIA % % TOTAL
ASPIRINA
Calcio y aspirina 112 62,9% 62.9%
Calcio 66 37.1% 100%
TOTAL 178 100%

Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

USO DE CALCIO Y ASPIRINA
70,00%

62,92%

60,00%

50,00%

37,08%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Calcio y aspirina Calcio

llustracién 6. Grafico Uso de calcio y aspirina

ANALISIS: Como se observa en la tabla 5, las variables utilizadas en donde se evidencia la
frecuencia y el porcentaje del total 178 pacientes gestantes de alto riesgo, a 112 pacientes se
les prescribi6é calcio y aspirina (62,9%) en comparacién con 66 pacientes que se les
prescribié Unicamente calcio (37.1%)

DISCUSION: El estudio determino que el 62.9% de las pacientes se les prescribio la terapia
de calcio y aspirina. Lo cual concuerda con un estudio en donde se concluy6 que el uso de
calcio y aspirina influyen en la disminucion de la incidencia de preeclampsia y sus formas
severas, teniendo mayor beneficio en grupos con mayor riesgo como HTA cronica, obesidad,
antecedentes de preeclampsia previa y ecografia Doppler alterada (Cairo Gonzalez Vivian
de las Mercedes et al., 2017). Ademas (Rahnemaei et al., 2020) en su revision sistemética
sobre prevencién de preeclampsia nos menciona que la aspirina en dosis bajas y el calcio
administrados antes de las 16 semanas podria ser eficaz en la prevencion de preeclampsia.
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4. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y edad

Tabla 6. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
EDAD

DESARROLLO DE EDAD
PREECLAMPSIA

Menosde Entre18a Masde 36 TOTAL

18 afos 35 anos anos

Sl # 1 19 12 32

% de edad 20% 17% 19.7% 18%

% de total 0.6% 10.7% 6.7% 18%

NO # 4 93 49 146
% de edad 80% 83% 80.3% 82%

% de total 2.2% 52.2% 27.5% 82%

TOTAL # 5 112 61 178
%de edad 100% 100% 100% 100%
% de total 2.8% 62.9% 34.3% 100%

p: 0.900 Chi2: 0211 °

Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracién: Erika Paulina Monar Naranjo

DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

TOTAL mNO mSI

TOTAL I AR
LTy

Mas de 36 afios NN
LTI

Entre 18 a 35 afios NI AR AR O
L

Menos de 18 afios Ml
J

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

llustracion 7. Edad de desarrollo de preeclampsia

ANALISIS: En la tabla cruzada 6, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y la edad durante su embarazo. De las 5 pacientes menores de 18
afios el 20% desarrollo preeclampsia mientras que el 80% no lo desarrollo. De las 112
pacientes que su edad se encontraba entre 18 a 35 afios el 17% desarrollo preeclampsia
mientras que el 83% no la desarrollo y de las 61 pacientes que tenian mas de 35 afios el
19.7% desarrollo preeclampsia mientras que el 80.3% no desarrollo la patologia. De las 178
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pacientes el 2.8% pertenece a la poblacion menor de 18 afios, el 62.9% pertenece a la
poblacion que tienen edad entre 18 a 35 y el 34.3% pertenece a las pacientes mayores de 36
anos

DISCUSION: En la investigacion se demostré que de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia el 6.7% tenian una edad mayor a 35 afios lo cual concuerda con la
investigacion de (Flores Loayza et al., 2017), que menciona que la edad materna avanzada,
cuando la gestante supera los 35 afios 0 40 afios es un factor de riesgo incluso hasta dos veces
méas cuando supera los 40 afios. Igualmente (Chimbo Oyaque, Cristina Elizabeth et al.,
2018), manifiesta que la edad materna mayor a 40 afios estd asociado a un aumento del riesgo
de padecer preeclampsia (OR 1,49; 1C95%: 1,22-1,82). Ademas nuestra investigacion
demostro que 0.6% de las pacientes que desarrollaron preeclampsia eran menores de 18
afios, lo mismo que es discordante con (Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019) en su
articulo de revision no existe una relacion entre el desarrollo de preeclampsia y embarazo
adolescente, y en actuales revisiones de ACOG no se considera como factor de riesgo.

5. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y namero de controles

Tabla 7. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
NUMERO DE CONTROLES

DESARROLLO DE NUMERO DE CONTROLES
PREECLAMPSIA Menos de 5 Igual 0 mas de Total
controles 5 controles
SI # 5 27 32
% controles 50% 16.1% 18%
% del total 2.8% 15.2% 18.0%
NO # 5 141 146
% controles 50% 83.9% 82%
# del total 2.8% 79.2% 82.0%
TOTAL # 10 168 178
% controles 100% 100% 100%
% del total 5.6% 94.4% 100%

p: 0.007 Chi2: 7.368 °
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En la tabla cruzada 7, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y el nimero de controles realizados durante su embarazo, de las
10 pacientes que acudieron a menos de 4 controles el 50% desarrollo preeclampsia y el 50%
no desarrollo preeclampsia De los 168 pacientes que acudieron a mas de 5 controles el 16.1%
desarrollo preeclampsia y el 83.9% no desarrollo preeclampsia. Del universo de la
investigacion el 5.6% se realizé menos de 5 controles y el 94.4% se realizacién igual 0 méas
de 5 controles.

DISCUSION: En la investigacion se demostré una estrecha relacion estadisticamente
significativa entre las pacientes que no presentaron preeclampsia y acudieron a controles
mas de 5 veces (83.9%), lo cual tiene un valor p=(0.007) , ademas de que en 94.4% del
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universo se realizd6 més de 5 controles. Segun (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2016) en su guia de control prenatal recomienda que existan al menos 5 controles y en
pacientes consideradas de alto riesgo se considere la frecuencia de los mismos, por lo que
podria estar en relacion en aquellas mujeres que cuentan con mas controles no desarrollen
preeclampsia. (Sanchez Pérez Elena Elizabeth. et al., 2018) recomienda la asistencia a
controles prenatales de forma precoz y realizar una revision exhaustiva del historial y evaluar
factores de riesgo para estimar un posible desarrollo de preeclampsia.

6. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y factores de riesgo mayores

Tabla 8. Frecuencia y Porcentaje equivalente a: PACIENTES CON PREECLAMPSIA'Y
FACTORES DE RIESGO MAYORES

Desarrollo de Factores de riesgo mayores
preeclampsia Preeclam ERC Enf. DMIly HTA Ningun Total
psia autoinm I 0
anterior une.
Si # 5 0 1 2 3 21
% de factor 38.5% 0% 100% 50% 429 13.8%
de riesgo %
% del total 2.8% 0% 0.6% 1.1% 1.7% 11.8%
No # 8 1 0 2 4 131
% de factor 61.5% 100% 0% 50% 571 86.2%
de riesgo %
% del total 4.5% 0.6% 0% 1.1% 22% 73.6%
Total # 13 1 1 4 7 152
% de factor 100% 100%  100% 100% 100 100%  100%
de riesgo %
# del total 7.3% 0.6% 0.6% 22% 39% 854% 100%

p: 0.007 Chi2:7.368 °

Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En la tabla cruzada 8, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y factores de riesgo mayores. De las pacientes que entre sus
antecedentes presentaban preeclampsia preexistente el 61.5% no desarrollo preeclampsia,
mientras que el 38.5% si desarrollo preeclampsia. De la paciente que presentaba enfermedad
renal cronica el 100% no desarrollo preeclampsia. EI 100% de las pacientes que presentaban
enfermedades autoinmunes desarrollaron preeclampsia. Entre las pacientes que presentaron
diabetes mellitus... el 50% no desarrollo preeclampsia y el 50% si la desarrollo. De las
pacientes que presentaron hipertension arterial crénica el 57.1% no desarrollo preeclampsia
mientras que el 42.9% si la desarrollo. Y de la poblacion que no presentaba ningun
antecedente el 86.2% no desarrollo preeclampsia mientras que el 13.8% si lo desarrollo. De
las 178 pacientes estudiadas el 7.3% tenia antecedente de preeclampsia en embarazos
anteriores, el 0.6% enfermedad renal crénica, el 0.6% enfermedad autoinmune, el 2.2%
diabetes mellitus, el 3.9% hipertensién arterial cronica y el 85.4% no presentaron factores
de riesgo.
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DISCUSION: La investigacion demostré un valor p=(0.007) lo cual es estadisticamente
significativo. Las condiciones médicas preexistentes han sido consideradas como factor de
riesgo alto, la historia de preeclampsia previa es considerada como una probabilidad de
riesgo, (Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019) en su estudio ha considerado que este
antecedente tiene un 20% de probabilidad de desarrollarla, lo cual concuerda con nuestro
estudio en donde 38.5% de las pacientes con antecedente de preeclampsia desarrollaron la
patologia.

Dentro de las pacientes con antecedentes de presentar enfermedades autoinmunes se estima
que tienen un riesgo relativo cercano a tres de desarrollar preeclampsia en su embarazo, esto
concuerda con nuestra investigacion en donde el 100% de las pacientes con esta condicion
desarrollaron preeclampsia

La enfermedad renal crdnica es considerado factor de riesgo de preeclampsia el riesgo basal
es cercano a dos en estudios observacionales (RR 1,8 y IC95% 1.5-2,1), en estudios hasta el
40 a 60% de las pacientes que padecen ERC desarrollaron preeclampsia esto no coincide
con la investigacion la misma que puede ser por la poca poblacion estudiada con esta
patologia. (Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019)

Segun (Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019), la diabetes mellitus tipo | y 1l esta
asociada con dos a cuatro veces mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, lo cual concuerda
con nuestro estudio en donde el 50% de la poblacion con este antecedente presentaron
preeclampsia durante su embarazo.

(Chimbo Oyaque, Cristina Elizabeth et al., 2018) en su investigacion concluyo que las
pacientes con antecedentes de hipertension crénica son de ocho veces mas en comparacion
a mujeres sin esta patologia, lo mismo que concuerda con esta investigacion en donde 42.9%
de las pacientes con esta condicion desarrollo preeclampsia.

7. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y paridad

Tabla 9. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
FACTORES DE RIESGO: NULIPARIDAD

DESARROLLO DE NULIPARIDAD

PREECLAMPSIA SI NO Total

Sl # 7 25 32
% nuliparidad 14.3% 19,4% 18%
% del total 3.9% 14% 18.0%

NO # 42 104 146
% nuliparidad 85.7% 80.6% 82%
# del total 23.6% 58.4% 82.0%

TOTAL # 49 129 178
% nuliparidad 100% 100% 100%
% del total 27.5% 72.5% 100%

p: 0,429 Chi2:0.625° OR:0.69 1C%: 0,279—1.725
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo
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ANALISIS: En la tabla cruzada 18, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y la nuliparidad, de las 49 pacientes nuliparas el 14.3% desarrollo
preeclampsia mientras que el 85.7% no la desarrollaron. Y de las 129 pacientes que eran
multiparas el 19.4% desarrollo preeclampsia y el 80.6% no desarrollo preeclampsia. Del
universo estudiado el 27.5% eran nuliparas mientras que el 72.5% eran multiparas.

DISCUSION: El estudio determino un valor p=(0.42) y IC 95%(0.279-1.725) lo cual es un
valor no significativo estadisticamente, donde se encontr6é que el 14.3% de las pacientes
nuliparas desarrollaron preeclampsia, el cual contradice el estudio de (Flores Loayza et al.,
2017) en donde mediante una revision sistematica menciona que la nuliparidad aumenta el
riesgo de padecer preeclampsia de 6 a 8 veces mayor que las multiparas, en nuestro estudio
las pacientes multiparas que llegaron a desarrollar preeclampsia fue de 19.4%.

8. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y obesidad

Tabla 10. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
FACTORES DE RIESGO: OBESIDAD

DESARROLLO DE OBESIDAD
PREECLAMPSIA SI NO Total
SI # 13 19 32
% obesidad 22.4% 15.8% 18%
% del total 7.3% 10.7% 18.0%
NO # 45 101 146
% obesidad 77.6% 84.2% 82%
# del total 25.3% 56.7% 82.0%
TOTAL # 58 120 178
% obesidad 100% 100% 100%
% del total 32.6% 67.4% 100%

p: 0,284 Chi2: 1.148° OR: 1536 1C95%:0,779—3.674
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En la tabla cruzada 10, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y la obesidad, de las 58 pacientes que presentaron obesidad el
22.4% desarrollaron preeclampsia mientras que el 77.6% no la desarrollaron. Y de las 120
pacientes que no presentaron obesidad el 15.8% desarrollo preeclampsia mientras que el
84.2% no la desarrollo. De las 178 pacientes estudiadas el 32.6% presentaron obesidad
mientras que el 67.4% no presentaban obesidad.

DISCUSION: La investigacion determino que el 22.4% de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia tenian obesidad, con un valor p=(0.284) y un IC 95% (0,779—3.674) lo cual
no es estadisticamente significativo. En el estudio de (Guevara-Rios & Gonzales-Medina,
2019) menciona que al ser altamente prevalente el sobrepeso y la obesidad en todo el mundo
estos representan alrededor del 40% de los casos de preeclampsia considerando que
aumentan el riesgo de desarrollarla de dos a tres veces mas lo cual coincide con la
investigacion realizada.
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9. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y embarazos multiples

Tabla 11. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
FACTORES DE RIESGO: EMBARAZOS MULTIPLES

DESARROLLO DE EMBARAZO MULTIPLES
PREECLAMPSIA Si NO Total
Sl # 4 28 32
% embarazo multiple 40% 16.7% 18%
% del total 2.2% 15.7% 18.0%
NO # 6 140 146
% embarazo multiple 60% 83.3% 82%
# del total 3.4% 78.7% 82.0%
TOTAL # 10 168 178
% embarazo multiple 100% 100% 100%
% del total 5.6% 94.4% 100%

P: 0,062 Chi2:3.485° OR:3.33 1C95%: 0,883—12.586
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En latabla cruzada 11, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y la presencia de embarazo multiple, de las 10 pacientes que
estaban cursando por un embarazo multiple el 40% desarrollo preeclampsia mientras que el
60% no desarrollo preeclampsia. De las 168 pacientes que no presentaban embarazos
multiples el 16.7% desarrollo preeclampsia mientras que el 83.3% no la desarrollo. Del
universo de la investigacion el 5.6% eran embarazos multiples mientras que el 94.4% no lo
eran,

DISCUSION: En el estudio se demostrd que de las pacientes que estaban cursando por un
embarazo multiple el 40% desarrollaron preeclampsia, con un valor p=(0.062) y un 1C95%
(: 0,883—12.586), seglin varios autores en el embarazo multifetal ya sea por una alteracion
placentaria o por mecanismos inmunoldgicos propios de la disfuncion placentaria y
endotelial genera un riesgo de tres veces mas a comparacion de embarazos con un solo feto,
con relacion al riesgo de preeclampsia en embarazos gemelares un estudio demostré que el
14.8% de sus pacientes desarrollaron preeclampsia, lo mismo que esta a fin con nuestra
investigacion. (Guevara-Rios & Gonzales-Medina, 2019; Pacheco-Romero, José, 2016)

10. Asociacién de desarrollo de preeclampsia y periodo intergenésico mayor de 10
anos

Tabla 12. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
FACTORES DE RIESGO:PERIODO INTERGENESICO MAYOR DE 10 ANOS

DESARROLLO DE PERIODO INTERGENESICO MAYOR
PREECLAMPSIA DE 10 ANOS
Sl NO Total
Sl # 3 29 32
% periodo intergenésico 13% 18.7% 18%
% del total 1.7% 16.3% 18.0%
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NO # 20 126 146

% periodo intergenésico 87% 81.3% 82%
# del total 11.2% 70.8% 82.0%

TOTAL # 23 155 178
% periodo intergenésico 100% 100% 100%
% del total 12.9% 87.1% 100%

p: 0.509 Chi2: 0.436° OR:0.91 1C95%: 0,289—2.893
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS En la tabla cruzada 12, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y un periodo intergenésico mayor a 10 afios, de las 23 pacientes
que tenian un periodo intergenésico prolongado el 13% desarrollo preeclampsia mientras
que el 87% no la desarrollo. y de las 155 pacientes que su periodo intergenésico era menor
a 10 arios el 18.7% desarrollo preeclampsia mientras que el 81.3% no la desarrollo. De 178
pacientes que pertenecieron al estudio el 12.9% tenian un periodo intergenésico mayor a 10
afios mientras que el 87.1% su periodo intergenésico era mas corto.

DISCUSION: En el estudio se demostrd que el 13% de las pacientes que presentaron
preeclampsia en la gestacion tenian como factor de riesgo un periodo intergenésico
prolongado. Con un valor p=(0.509) y IC 95%( 0,289—2.893). Lo cual concuerda con la
investigacion de (Chimbo Oyaque, Cristina Elizabeth et al., 2018) en donde menciona que
la frecuencia de preeclampsia en pacientes con intervalo intergenésico prolongado fue de
24%, siendo asi considerado este factor como de riesgo de desarrollar preeclampsia tanto
para guias nacionales como internacionales (Secretaria de Salud - Mexico, 2015)

11. Asociacidn de desarrollo de preeclampsia y tipo de parto

Tabla 13. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
TIPO DE PARTO

TIPO DE PARTO DESARROLLO DE PREECLAMPSIA
Sl NO Total

CESAREA # 22 85 107
% de desarrollo 68.8% 58.2% 60.1%
% del total 12.4% 47.8% 60.1%

PARTO # 10 61 71
% de desarrollo 31.3% 41.8% 39.9%
# del total 5.6% 34.3% 39.9%

TOTAL # 32 146 178
% de desarrollo 100% 100% 100%
% del total 18% 82% 100%

p: 0.271 Chi2: 1.214° OR:1.579 1C95%: 0,698—3.573

Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En latabla cruzada 13, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y tipo de parto, de las 32 pacientes que desarrollaron preeclampsia
el 68.8% la terminacion del embarazo fue por cesareay el 31.3% fue por parto cefalopélvico.
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De los 146 pacientes que no desarrollaron preeclampsia el 58.2% la terminacion del
embarazo fue mediante cesarea y el 41.8% fue mediante parto cefalopelvico Del universo
presentado en el estudio el 60.1% la terminacion del embarazo fue mediante cesarea mientras
que el 39.9% fue parto cefalopélvico.

DISCUSION: En la presenta investigacion se demostré que el 68.8% de las pacientes que
desarrollaron preeclampsia la terminacion de su embarazo fue mediante cesarea, con un
valor p=(0.271) y IC 95% (0,698—3.573) lo cual no es estadisticamente significativo. Segun
(Sinchitullo Castillo et al., 2020) en su estudio sobre factores asociados a parto por cesarea
las indicaciones mas frecuentes fueron desproporcion cefalopélvica, cesarea anterior,
macrosomia fetal, parto prematuro, embarazos multiples y preeclampsia, por ende concuerda
con la investigacion en donde la forma de terminacion del embarazo de las pacientes del
estudio que presentaron preeclampsia fue por cesarea.

12. Asociacion de desarrollo de preeclampsia y uso de calcio y aspirina

Tabla 14. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
USO DE CALCIO Y ASPPIRINA

DESARROLLO DE USO DE CALCIO Y ASPIRINA
PREECLAMPSIA CALCIOY SOLO Total
ASPIRINA CALCIO
Si # 9 23 32
% uso de medicacion 8% 34.8% 18%
% del total 5.1% 12.9% 18.0%
NO # 103 43 146
% uso de medicacion 92% 65.2% 82%
# del total 57.9% 24.2% 82.0%
TOTAL # 112 66 178
% uso de medicacioén 100% 100% 100%
% del total 62.9% 37.1% 100%

p: 0.00 Chi2: 20.24° OR:0.163 1C95%: 0,070—0.382
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo
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llustracion 8. Desarrollo de preeclampsia y uso de calcio y aspirina

ANALISIS: En la tabla cruzada 14, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
en gestantes de alto riesgo y el uso de calcio-aspirina y calcio solo, de las 112 pacientes que
usaron calcio y aspirina el 8% desarrollo preeclampsia mientras que el 92% no lo desarrollo.
De las 66 pacientes que usaron monoterapia con calcio el 34.8% desarrollo preeclampsia
mientras que el 65.2% no desarrollo preeclampsia. De las 178 pacientes estudiadas el 62.9%
uso calcio y aspirina mientras que el 37.1% utilizo solo calcio como terapia de prevencion
para preeclampsia.

DISCUSION: En el estudio se demostrd que 92% de las pacientes que usaron calcio y
aspirina no desarrollaron preeclampsia, con un valor p=(0.00) y un IC 95% (0,070—0.382)
lo cual es estadisticamente significativo, demostrando asi que la aspirina y calcio juntas es
un factor de proteccion para preeclampsia en el grupo estudiado. Diversos estudios han
encontrado que el uso de aspirina en dosis bajas en pacientes con riesgo reduce entre un 10-
27% el riesgo de preeclampsia.(Cairo Gonzalez Vivian de las Mercedes et al., 2017).

13. Asociacién de uso de calcio y aspirina y semana en la que se administro

Tabla 15. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: INICIO DE TERAPIA CON CALCIO Y
CALCIO ASPIRINA SEGUN EDAD GESTACIONAL Y USO DE CALCIO Y ASPIRINA

DESARROLLO DE SEMANA GESTACIONAL DE INICIO DE
PREECLAMPSIA TERAPIA
Antes de Entre12a Masdel1l6 TOTAL
las 12 16 semanas semanas
semanas
SI # 4 11 17 32
% de inicio de 19% 19.3% 17% 18%
terapia
% de total 2.2% 6.8% 9.6% 18%
NO # 17 46 83 146
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% de inicio de 81% 80.7% 83% 82%

terapia
% de total 9.6% 25.8% 46.6% 82%
TOTAL # 21 57 100 178
% de inicio de 100% 100% 100% 100%
terapia
% de total 11.8% 32% 56.2% 100%

p: 0.913 Chi2: 0.149°
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

SEMANA GESTACIONAL DE INICIO DE
TERAPIA

TOTAL mNO mSI

Mas de 16 semanas IR
T
Entre 12 a 16 semanas NI i
TR
Antes de las 12 semanas IR
T
TOTAL I T TR TRy
LT
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

[lustracidon 9. Semana gestacional de inicio de terapia

ANALISIS: En la tabla cruzada 15, se evidencia relacion entre semana de administracion
de la terapia y desarrollo de preeclampsia. De las 21 pacientes que inicio su terapia antes de
las 12 semanas el 19% desarrollo preeclampsia y el 81% no la desarrollo. de las 57 pacientes
que iniciaron la terapia entre la semana 12 a 16 el 19.3% desarrollo preeclampsia mientras
que el 80.7% no la desarrollo. Y de las 100 pacientes que inicio su terapia después de la
semana 16 el 17% desarrollo preeclampsia y el 83% presento preeclampsia. De las 178
pacientes estudiadas el 11.8% inicio la terapia de prevencion antes de las 12 semanas, el
32% entre la semana 12 a 16 y el 56.2% después de las 16 semanas.

DISCUSION: En la investigacion se encontré que el 81% y el 80.7% respectivamente
iniciaron la terapia de prevencion de preeclampsia antes de las 16 semanas teniendo
resultados favorables, con un valor p=(0.913) lo cual no es estadisticamente significativo.
Esto concuerda con la investigacion de (Cairo Gonzélez Vivian de las Mercedes et al., 2017)
en donde se sugiere que en mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia el tratamiento
sea iniciado antes de las 16 semanas de gestacion, reduciendo el riesgo hasta en un 50%

44



mientras que cuando el tratamiento es después de esta edad reduce un 20%. (Roberge et al.,
2018)

14. Asociacidn de uso de calcio y aspirina y la edad gestacional que desarrollo o0 no
preeclampsia

Tabla 16. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: EDAD GESTACIONAL QUE
DESARROLLO O NO PREECLAMPSIA Y USO DE CALCIO Y ASPIRINA

EDAD GESTACIONAL QUE USO DE CALCIO Y ASPIRINA
DESARROLLO O NO Calcioy Solo calcio Total
PREECLAMPSIA aspirina
Pretermino # 5 8 13
% uso de terapia 4.5% 12.1% 7.3%
% del total 2.8% 4.5% 7.3%
A termino # 2 11 13
% uso de terapia 1.8% 16.7% 7.3%
% del total 1.1% 6.2% 7.3%
Postparto # 2 4 6
% uso de terapia 1.8% 6.1% 3.4%
% del total 1.1% 2.2% 3.4%
No desarrollo # 103 43 146
% uso de terapia 92% 65.2% 82%
% del total 57.9% 24.2% 82%
Total # 112 66 178
% uso de terapia 100% 100% 100%
% del total 62.9% 37.1% 100%

p.0.00 Chi2: 22.780°
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracién: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En la tabla cruzada 16, se evidencia relacion entre el uso de calcio y aspirina y
la edad gestacional en la que desarrollo de preeclampsia, de las 112 pacientes que se le
administro calcio y aspirina juntas el 92% no desarrollo preeclampsia, el 4.5% desarrollo
preeclampsia pretérmino, el 1.8% desarrollo preeclampsia a término y el 1.8 la desarrollo
después del parto. De las 66 pacientes que usaron monoterapia con calcio el 65.2% no
desarrollo preeclampsia, el 12.1% desarrollo preeclampsia pretérmino, el 16.7% desarrollo
preeclampsia a término y el 6.1 la desarrollo después del parto. De las 178 pacientes del
estudio el 7.3% presento preeclampsia pretermino, el 7.3% a término el 3.4% postparto y el
82% no desarrollo preeclampsia.

DISCUSION: La investigacion determino que el 92.0% de las pacientes que usaron la
terapia de calcio y aspirina no desarrollaron preeclampsia, con un valor p=(0.00) lo cual es
estadisticamente significativo. (Rahnemaei et al., 2020) en su revision sistematica nos habla
sobre un metaanalisis que evaluo el efecto de la aspirina en dosis bajas para prevencion de
preeclampsia en pacientes de alto riesgo, analizando 29 ensayos clinicos y se observé que la
aspirina en dosis bajas antes de las 16 semanas de gestacion podria ser eficaz para prevenir
la preeclampsia asi mismo en un estudio metaanalisis realizado de 16 ensayos clinicos
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concluyo que los suplementos de calcio con aspirina puede desempefiar un papel importante
en la prevencion y reduccién de preeclampsia, esto se ve evidenciado en nuestra
investigacion con el alto porcentaje de pacientes que no desarrollaron preeclampsia

15. Asociacién de desarrollo de preeclampsia y complicaciones maternas

Tabla 17. Frecuencia y Porcentaje Bivariante: DESARROLLO DE PREECLAMPSIA Y
COMPLICACIONES

COMPLICACIONES DESARROLLO DE PREECLAMPSIA
Sl NO Total
Preeclampsia # 22 0 22
leve % de desarrollo 68.8% 0% 12.4%
% del total 12.4% 0% 12.4%
Preeclampsia # 9 0 9
severa % de desarrollo 28.1% 0% 5.1%
% del total 5.1% 0% 5.1%
Sindrome de # 1 0 1
Hellp % de desarrollo 3.1% 0% 3.1%
% del total 0.6% 0% 0.6%
No desarrollo # 0 146 146
complicaciones % de desarrollo 0% 100% 82%
% del total 0% 82% 82%
Total # 32 146 178
% de desarrollo 100% 100% 100%
% del total 18% 82% 100%

p.0.00 Chi2: 178.0°
Fuente: AS-400 — Hospital General IESS Riobamba
Elaboracion: Erika Paulina Monar Naranjo

ANALISIS: En latabla cruzada 17, se evidencia relacion entre el desarrollo de preeclampsia
y las complicaciones maternas, de las 32 pacientes que desarrollaron preeclampsia el 68.8%
fue preeclampsia leve, el 28.1% fue severa y el 3.1% desarrollo sindrome de Hellp. De los
146 pacientes que no desarrollaron preeclampsia ninguna desarrollo complicacion
relacionada con trastorno hipertensivo. Del universo estudiado el 12.4% presento
preeclampsia leve, el 5.1% presento preeclampsia severa, el 0.6% sindrome de Hellp y el
82% no desarrollo preeclampsia.

DISCUSION: La investigacion determino que de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia el 68.8% fue leve, y el 28.1% severa. Con un valor p=(0.000) lo cual es
estadisticamente significativo. Lo cual coincide con el estudio de (Condo-Baque Carmen A.
etal., 2018), realizado en Ecuador el mismo que demostré en su estudio el grado de
severidad de preeclampsia leve correspondio al 65% y con un 17% en casos de
preeclampsia severa.
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CAPITULOV.

5.

5.1

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En el presente estudio los datos recabados en las historias clinicas determinamos que,
el 18% de las pacientes de alto riesgo desarrollaron preeclampsia a pesar del uso de
terapia farmacoldgica para prevencion de la misma. Como lo evidencia de la Guia de
Préactica Clinica del Ministerio de Salud Publica 2016 en donde se indica que la tasa
de desarrollo de preeclampsia es del 18%

Se evidencio que la terapia para prevencién de preeclampsia mas utilizada incluyé el
uso de calcio y aspirina, teniendo que, de las 178 pacientes incluidas en esta
investigacion, el 62.2% se mantuvo bajo esta terapéutica, de las cuales el 92% no
presento preeclampsia, que se encuentra acorde con la investigacion de (Cairo
Gonzélez Vivian de las Mercedes et al., 2017)

Se observo que dentro del grupo de riesgo considerado como los extremos etarios de
la mujer gestante en aquellas pacientes menores de 18 afios el 0.6% desarrollo
preeclampsia, mientras que en aquellas mayores de 35 afios el 6.7% desarrollo
preeclampsia, sin embargo, la ACOG considera que la edad menor de 18 afios no se
deberia considerar como un factor de riesgo.

Dentro de los factores de riesgo mayores la preeclampsia preexistente y las
enfermedades autoinmunes son aquellas que guardan mas relacion con el desarrollo
de preeclampsia, concordante con la investigacion de (Morgan et al, 2016) en donde
se evidencio la relacion entre estos factores de riesgo y su desarrollo de preeclampsia,
mientras que demas factores mayores, como la enfermedad renal cronica, diabetes
preexistente e incluso la hipertension arterial preexistente no guardan una relacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de preeclampsia.

En el contexto del inicio de la terapia farmacoldgica en mujeres embarazadas se
puede apreciar que la terapia farmacol6gica en su mayoria se inicia pasada las 16
semanas al contrario de lo recomendado por la investigacién de (Roberge et al.,
2018) donde sugiere que el inicio debe comprender entre la semana 12 a 16 dicho
acto se podria asociar a la falta de controles prenatales o el inicio tardio de los
mismos.

Se demostro que en aquellas pacientes que desarrollaron preeclampsia y de manera
concomitante se encontraban en terapia preventiva con calcio y aspirina, lo hicieron
después de las 37 semanas de gestacién y en su mayoria esta se presentaba como
preeclampsia leve. Como lo muestra el estudio de (Condo-Baque Carmen A. et al.,
2018), realizado en Ecuador en donde el grado de severidad de las pacientes que
desarrollaron preeclampsia fue leve correspondiendo al 65%.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Es importante la asistencia a controles prenatales de forma precoz y realizar una
revision exhaustiva del historial y evaluar factores de riesgo para estimar un posible
desarrollo de preeclampsia.

Es importante tener mayor énfasis en aquellas mujeres embarazadas que presentan
dentro de sus antecedentes personales una enfermedad autoinmune o un antecedente
de preeclampsia en gestas anteriores ya que son aquellos factores que mas se ven
ligados al desarrollo de preeclampsia

Se recomienda que la terapia farmacoldgica efectiva enfocada en la prevencién de
desarrollo de preeclampsia en las mujeres embarazadas de alto riesgo se concentre
en el uso combinado de calcio y aspirina en dosis de 1.5gr + 100mg respectivamente
al dia, cuyo inicio no sea antes de las 12 semanas y no exceda las 16 semanas de
gestacion
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ANEXO

Tabulacion de datos estadisticos
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Edad
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