Marco tedrico

La preclampsia es una enfermedad propia del embarazo y puerperio que se caracteriza por la
presion alta (hipertension), normalmente se presenta después de las 20 semanas de gestacion
y durante el puerperio inmediato, normalmente se da en las personas con presion arterial
normal y que en el embarazo se convierte en una presion arterial alta. Contribuye de manera
significativa a la mortalidad materna y perinatal, en México ocupa el primer lugar de muerte

materna y perinatal por pre eclampsia.

Se define como la presencia de cifras tensionales mayores o iguales a 140/90mmhg,
proteinuria mayor a 300mg/24h, Creatinina Sérica elevada (>30 mg/mmol), en la gestante
con embarazo mayor a 20 semanas 0 hasta dos semanas posparto2. Informes recientes de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estiman que la preeclampsia es directamente
responsable de 70 000 muertes maternas anualmente en todo el mundo3. Ademas de la
mortalidad y la morbilidad materna, la preeclampsia representa 500.000 muertes infantiles

anuales. (FLORES LOAYZA ET AL 2017)

Pronostico: Este trastorno hipertensivo se ha asociado con recurrencias en aquellas mujeres
que presentan preeclampsia con criterios de severidad, un diagndstico a temprana edad
gestacional, y aquellas que tuvieron un embarazo Unico en comparacién con las que tienen
un embarazo gemelar . Ademas, existe el riesgo de padecer hipertension arterial cronica.
Las pacientes que persisten con presiones elevadas posterior a 12 semanas postparto, se debe
considerar la posibilidad de una hipertension cronica. Las pacientes que padecieron de
preeclampsia durante su embarazo, de acuerdo a la American Heart Association, es un factor

de riesgo para el desarrollo de evento cerebro vascular. También aumenta el riesgo de



miocardiopatia tanto periparto como la que se presenta afios después del parto, asi como de

enfermedad renal (Revista Médica Sinergia 2020)

La caracteristica de la preeclampsia es que afecta a mujeres embarazadas y a puérperas que
sufren una elevacion en la presion arterial, como también puede comprometer Grganos
blandos principalmente el higado y los rifiones, dando a conocer asi una presion arterial
mayor o igual a 140/90 mmHg, una proteinuria de 300 mg/24h, creatinina sérica elevada
(>30 mg/mmol) y deméas, como se menciond anteriormente se presenta en gestantes con

embarazo mayor a 20 semanas 0 hasta dos semanas del postparto.

Existen dos tipos de preeclamspsia que es la leve y la severa

La preeclmapsia leve es un desorden hipertensivo del embarazo mayor al semana 20 de
gestacion y hasta los 7 dias del post parto, presenta una presion arterial sistolica de igual o
menor de 160 mmHg vy una diastélica de igual o menor a 110mmHg, con proteinuria
cuantitativa igual o mayor a 300mg de orina de 24 horas que no presentada dafios en los

organos blandos y tampoco en el feto, no compromete a érganos internos.

Preeclampsia severa, en si tienen una sisma sintomatologia pero con una presién arterial
mucho més elevada que leve, una presion arterial igual o mayor a 160/110mmHg, con edema

masivo, que compromete a los 6rganos blandos y por supuesto también al feto.

Hace que la paciente sufra edemas como también presentando dafio en el higado, inflamacion

de los pulmones, el corazon o los ojos, el dafio de los 6rganos depende de la gravedad de la



preeclampsia incluso puede provocar lesion cerebral. Puede también aumentar el riesgo de
presentar enfermedades cardiacas.

En la preclamsia no existe causa especifica, es por esto que se denomina a esta patologia
“enfermedad de las teorias”, entre las causas se mencionan estan la placenta anormal,
inmunocomplejos en la placenta lesion del endotelio, factores citotoxicos que afectan las
células endoteliales, anormal metabolismo de prostaglandinas, genética, etc. Sin embargo,
existe una teoria con mayor aprobacion, esta considera a la invasion andmala en las arterias
espirales uterinas por células citotrofoblastica durante la placentacion.(Gomez

cervantes,2018)

+ Factores de riesgo materno

Nualiparidad y multiparidad: se refiere a la cantidad de embarazo que ha tenido la mujer,
nuliparidad se refiere que la mujer no ha tenido ningin embarazo, es decir que es su primer
embarazo y las mutiparidad son mujeres que han tenido dos o mas abortos o también mayor

namero de cesarias son los principales factores que puede desencadenar a la preeclampsia.

Edad materna: La edad materna es uno de los factores de riesgo que mas se encuentra en la
preeclampsia como las menores de 20 afios y mujeres mayores de 35 ,mucho mas con mujeres
con la edad de 50 afios, son las mas comunes de tener el riesgo de sufrir preeclampsia durante

el embarazo o en el post parto.

Antecedente familiar: los antecedentes familiares son otras de los factores que se puede

observar en muchos casos, si algun familiar sufre preeclampsia es muy probable que las hijas



0 hermanas que hayan padecido de preeclampsia e incluso si la familia de la pareja tuvo
antecedentes de preeclampsia en su familia es probable que su esposa sufra por este

padecimiento.

Antecedente personal: si en el embarazo anterior la mujer padecié de preeclampsia puede

que para el siguiente embarazo, padezca nuevamente de esta patologia.

Raza: en varias investigaciones coinciden que la raza negra son los que mas tiene ese factor
para poder sufrir esta patologia, porqué tiene mas provalidades de futrir esta patologia por la

enfermedad cardiaca y obesidad. La raza afroamericana

Obesidad: La obesidad es repertercuta mucho en la mujer gestante, teniendo asi
complicaciones y un alto riesgo de preeclampsia, por lo que deberd llevar su control mes a

mes.
+ Factor de riesgos relacionados con la gestacién en curso:

Primigravidez y el embarazo de nuevo compariero sexual: La primigravidez es considerada
el factor de riesgo mas alta que la de las multiparas, en algunas investigaciones descartaban
esta asociacion pero.finanlmente se encontrd una asociacion como factor de riesgo de la
preeclampsia segun la investigan de, donde se realiza 440 historias clinicas de 110 casos y
330 controles, donde se encuentra que la primigravidez se asocia a la preeclampsia como un

factor de riesgo. (QUISPE CUENTA, 2017)

Como también el tener nuevo compafero sexual es un factor de riesgo si el, el que las
multiparas tengan una nuevo pareja ya que presenta nuevos antigenos, ya que en la primera

pareja ya hay una tolerancia, y al tener una nueva pareja sexual es tener nuevos antigenos



gue no son iguales a la de la pareja anterior por lo que resulta de una incapacidad relativa

para inducir la tolerancia materna ante antigenos paternos.

Embarazo molar: tiene un crecimiento anormal de las celular uterinas, convirtiéndose una
masa molar y es la que absorbe todo los nutrientes, aumentando la presion arterial de la mujer

embaraza y quitandole los nutrientes al feto provocando su muere.

Sobre distencion uterina y Embarazo gemelar: es la distencion del miometrio ya sea por
liguido amnidtico o por embarazo gemelar que ocupa un gran espacio y una capacidad mayor
a la adecuada, provocando la perfusion llevando a la hipoxia y por supuesto a la muerte

uteroplacentaria claro.

Factores de riesgo ambientales

Estrés cronico: es un factor de riesgo debido al aumento de las hormonas asociadas al estrés,
afecta la presion arterial de la madre ,asi afectando también al feto en su crecimiento o

desarrollo ,el estrés crénico afecta principalmente la presion arterial y la placenta

Nivel socioeconémico bajo y cuidado prenatal defectos: el nivel socioeconémico es un gran
factor porque muchas mujeres indigenas tiene mucha carencia para poder tener un control en
el embarazo y los cuidados prenatales afecta cuando son menos a 5, ya que al tener un control

prenatal adecuado ayuda a detectar de manera oportuna en riesgo de preeclampsia.

Malnutricién: la malnutricion puede ser por anemia ya que no tiene no un adecuado
transporte de oxigeno por lo que puede ocasionar hipoxia y deficiencia de muchos de los
micronutrientes por lo que tiene gran relacion con la preeclampsia y puede ser lo contrario

por exceso 0 mas bien obesidad, como lo comentamos anteriormente esta patologia puede



contraer otras enfermedades como el sindrome metabdlico por lo que es recomendable llevar

un gran control prenatal por el peso de la persona.

Factores de riesgo patologicas:

Antecedente de enfermedad autoinmune

Hipertension arterial: es la presion arterial alta que es uno de los signos de la preeclamspia y

mujeres que lo padecen tienen mayor probabilidad de preeclampsia.

Diabetes Mellitus: es una patologia que afecta al pancreas ya que no hace una correcta
funcién o produccidn de insulina y aumenta el nivel de insulina provocando preeclampsia al
embarazo es asociada a esta patologia y por lo que los que sufren esta enfermedad tienen

mayor probabilidad que sufran de preeclampsia.

Obesidad pregestacional: es el principal riesgo que influye con los resultados maternos y
perinatales, por lo que se convierte en una gestante de alto riesgo por lo que tendré que tener

cuidados adecuados en el embarazo, parto y por supuesto también en el puerperio.

La relacion entre el peso de la madre y el riesgo de preeclampsia es progresiva. Aumenta
desde 4.3% para mujeres con un IMC < 20 kg/m? hasta 13.3% en aquellas pacientes con IMC
> 35 kg/m2. En pacientes con un embarazo gemelar, en comparacion con mujeres con
embarazo Unico, la incidencia de preeclampsia estd muy aumentada (13% vs 5%). (SUAREZ

OTACOMA 2018)



Entre los factores de riesgos que predisponen al desarrollo de preeclampsia se sefialan los

siguientes:

Trastorno hipertensivo en embarazo anterior (incluyendo preeclampsia)
Enfermedad renal cronica

Lupus eritematoso sistémico Trombofilias

Sindrome antifosfolipidico

Diabetes mellitus tipo 1y 2

Primipara

Hipertension cronica

>

>

>

>

>

>

>

» Obesidad
» Edad materna igual o mayor de 40 afios

» Embarazo en adolecentes

» Embarazo multiple ya que es un condicién que puede llevar hiperplacentacion
» Antecedentes familiares de preeclampsia

» Intervalo intergenesico mayor a 10 afios

» Infeccion de vias urinarias

>

Enfermedad periodontal

El 80% de los casos aproximadamente, se presentan durante el término de la edad
gestacional, mientras que el porcentaje restante inicia a edades gestacionales mas tempranas.
Esto presenta un impacto en el prondstico y resultado final, debido que a mayor edad
gestacional, existe mejor pronostico, sin embargo, a menores edades, el riesgo aumenta y los
resultados son desfavorables. Durante el control prenatal, a través de la historia clinica

médica y obstétrica, cada mujer embarazada es valorada por factores de riesgo que



predisponen a padecer este y otros trastornos, lo cual permite iniciar las medidas preventivas
de la forma correcta, para reducir el riesgo de sufrir alguna complicacion posterior

(PEREIRA ET AL., 2020)

» Signos y sintomas: generales

e Exceso de proteinas en la orina (proteinuria) u otros signos de problemas renales

e Dolores de cabeza intensos

e Cambios en la vision, entre ellos, pérdida temporal de la vision, vision
borrosa o

e sensibilidad a la luz, similares a los sintomas de la migrafa.

e Dolor en la parte superior del abdomen, por lo general, debajo de las costillas y en
el lado derecho

e Nauseas 0 vomitos

e Menor produccion de orina

¢ Niveles mas bajos de plaquetas en la sangre (trombocitopenia)

e Funcion hepética alterada

e Dificultad

e para respirar, causada por la presencia de liquido en los pulmones

Epidemiologia:

Es un problema de salud publica que afecta tanto a paises desarrollados y a paises en vias de
desarrollo , en los paises industrializados, la preeclampsia complica aproximadamente 3-5%
de los embarazos y representa uno de las causas mas comunes de mortalidad materna y la
morbilidad materna severa incluyendo eclampsia, desprendimiento de la placenta, edema

pulmonar y renal aguda. Es un gran problema de mortalidad materna aunque con gran



diferencia regional en todo el mundo, por ejemplo 9,1% en Africa y Asia, con el 16% en los
paises desarrollados, hasta un 25% en América del Sur y el Caribe. En Estados Unidos es un
problema de salud publica, con una incidencia de hasta un 3,6% en Carolina del Norte,
ademas es responsable de 75000 muertes maternas en un afio en dicho pais y en Europa,
especialmente en Suecia, Ostlund encontrd una incidencia de 2,4% de preeclampsia en todos
los embarazos. En América Latina la estadistica es similar, encontrando en México en una
revision realizada en el afio 2010 por la secretaria de salud de ese pais, la preeclampsia es
responsable del 34% del total de muertes maternas por lo que constituye en ese pais la
principal causa de muerte asociada a complicaciones en el embarazo. En nuestro pais, su
incidencia fluctta entre el 10 — 15% en la poblacion hospitalaria. La incidencia de
Enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la costa que en la sierra, pero la
mortalidad materna por esta causa es mayor en la sierra; no parecen existir diferencias
mayores entre las caracteristicas de esta enfermedad en ambas regiones.(ROSALES

GUTIERREZ,2016)

Para diagnosticar a las personas con preeclampsia: se realiza un examen a toda mujer
embaraza con presion arterial alta, en las 20 semanas de gestacion, se realiza los siguientes
hallazgos para poder diagnosticar a un paciente con preeclampsia debe de presentar el

siguiente.

= Proteina en orina mayor o igual a 300 mg en 24 horas, 0 mayor a 30 mg/dl, en una
muestra aislada
= Insuficiencia renal: es una afeccidn que provoca que los rifiones pierdan la capacidad

de eliminar los desechos y equilibrara los fluidos



= Enfermedad hepatica: Es una afeccion o cualquier afeccion que dafie al higado y no
permite que funcione correctamente.

= Alteraciones hematoldgicas: es son aquellas que afectan la produccién de sangre y
sus componentes ,como los glébulos rojos ,glébulos blancos, la hemoglobina, la
proteinas plasmaticas, el mecanismo de coagulacion mejor conocida como la
hemostasia.

= Alteraciones fetos placentarios: esta puede tener muchas anomalias o producir

alteraciones que pueden complicar el embarazo, parto o el puerperio.

En la preeclampsia aiin no se conoce un tratamiento definitivo mas que terminar la gestacion,
en la actualidad es la Unica solucidn o tratamiento que se les puede realizar a las mujeres con

preeclampsia.

Preeclampsia leve :el tratamiento definitivo, dependera de la edad gestacional de la paciente
si tiene una edad gestacional de 37 semanas ,podria culminarse en cualquiera de las dos vias
de parto ,si la gestante tiene una gestacion menor a las 37 semanas es preferible esperar
siempre y cuando no comprometa la vida de la madre y del feto ,si en dado caso llega a
presentarse complicaciones en donde la vida del feto y de la madre corre riesgo se debera

interrumpir el embarazo independientemente de la edad gestacion el la madre.

Preeclampsia severa: la opcion es terminar la gestacion independientemente de la edad
gestacional, es la implantacién deficiente del trofoblasto, produciéndose una inadecuada

invasion del citofoblasto en las arterias espiradas del utero alterando la placenta.

En el continente americano, se evidencia una situacién similar, ya que solo en Estados Unidos

la preeclampsia se posiciona como la cuarta causa de mortalidad materna, presentando una



defuncién por cada 100 000 nacimientos, mientras que en México esta enfermedad representa

el principal motivo de fallecimiento de 1000 mujeres cada afio (PECHE DAVILA ,2021)
Profilaxis
* Descubrir el terreno de riesgo en que la afeccion pueda desarrollarse

* Detectar y tratar los signos iniciales y las formas ligeras de la enfermedad para evitar el

desarrollo de formas graves

* En la profilaxis de grupos de riesgo ASA 60 mg via oral diario con un 10 a un 20 % de

efectividad
* Ingreso de suplemento dietético con calcio

Con respecto al tratamiento, sélo el acido acetil salicilico se recomienda en pacientes con el
antecedente de preeclampsia en mas de un embarazo previo y de preeclampsia temprana
(antes de la semana 34), con una dosis diaria de 60-80 mg, iniciando al final del primer
trimestre; asi como el suplemento de calcio de 1.5 a 2 g, s6lo en poblaciones con ingesta baja
de calcio. En relacion con la prevencion de la preeclampsia, existen muchas intervenciones:
dieta alta en proteina y baja en sal, suplementos nutricionales (proteinas), calcio, magnesio,
zinc, aceite de pescado, drogas antihipertensivas, incluyendo diuréticos, agentes
antitrombdticos, dosis bajas de aspirina, dipiridamole, heparina, vitaminas E y C, sildenafi .
En esta revision pondremos los que considera la Fuerza de Tarea de Hipertension durante el

Embarazo del ACOG. (RODRIGUEZ BR ET AL, 2017)

Complicaciones maternas de la preeclamsia: una de las complicaciones maternas que
mayormente presenta la preeclampsia es el sindrome HELLP es un padecimiento que

normalmente se presenta en el embarazo en las ultimas etapas del embarazo al igual que la



preeclampsia realmente es una variante de ella.porlo que la tasa de mortalidad es de alrededor

del 25%

Estos trastornos, se presentan en el 24.9% de las gestantes, con una incidencia que oscila
entre el 2 y 16% para preeclampsia y un riesgo de evolucion de 5% para eclampsia 'y 19%

para Sindrome HELLP (PECHE DAVILA,2021)

En el sindrome de HELLP el higado es el principal 6rgano afectado y se caracteriza por ser

un cuadro grave, con los siguientes datos clinicos:

» Hemoglobina inferior a 10 g/dI

» Bilirrubina > 1.2 mg/dl

» LDH > 600 IU/ISGOT> 70 1U/I

» Plaquetas < 100.000/ mm cubico

Eclampsia: La eclampsia es la preeclampsia asociada a convulsiones, estas convulsiones

son similares a las crisis epilépticas. Generan un riesgo tanto antes, durante y después del

parto.
Clasificacion de hipertension:

1.- Hipertension gestacional: se diagndstica a partir de las 20 semana, presion arterial
mayor de 140/90mm/hg, no presenta proteinuria, a las 12 semanas posparto la presion

arterial regresa a la normalidad.

2.- Preeclampsia: se diagnostica a partir de las 20 semanas, presion arterial mayor 140/90
mm/hg, presencia de proteinuria, en enfermedades trofoblasticas 0 embarazo multiple se

puede presentar antes de las 20 semanas.



3.- Hipertension crénica se diagnostica si la presion arterial es mayor de 140/90mm/hg,

se presente antes del embarazo y continte despues de las 12 semanas posparto.

4.- Hipertension cronica mas preeclampsia superpuesta proteinas de inicio mayor de 300
mg en 24 horas en mujeres hipertensas pero sin proteinuria antes de las 20 semanas y se
puede diagnosticar también con Aumento rapido de la presién arterial o proteinuria o
recuento plaquetario menor de 100.000 en mujeres con hipertension antes de las 20

Semanas.

Morbilidad materna extrema: pacientes con una complicacion grave ocurrida durante el

embarazo, parto o puerperio, pero que no fallecen.

Razén de mortalidad materna extrema: nimero de casos de mortalidad materna extrema

por 1000 nacidos vivos.

Razén de mortalidad materna extrema entre muertes maternas: indicador que muestra el

grado de cuidado; a mayor valor mejor cuidado en salud materna.

indice de mortalidad: cantidad de muertes maternas entre la cantidad de mujeres con

situaciones de salud que ponen en riesgo la vida, expresado en porcentajes.

Razo6n de mortalidad materna: cantidad de muertes maternas por cada 100,000 nacidos
La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de los
paises. Cuando los porcentajes de este indicador son altos demuestran desigualdad, falta
de acceso y deficiente calidad de la atencion en salud de la paciente embarazada. En
México sigue siendo un grave problema de salud pablica y constituye un reto enorme
para el sistema de salud. De acuerdo con cifras de la OMS de 2015, en el mundo

fallecieron alrededor de 303 mil mujeres por complicaciones del embarazo, parto o



puerperio. La mayor parte de esas muertes pudo evitarse; casi todas sucedieron durante

el parto o posparto. (ESPERANZA VALENCIA)

Manejo de preeclampsia

Se debe ejecutar la evaluacion clinica de las diversas funciones en los distintos niveles
como el neurolégico, respiratorio, cardiovascular, hematoldgica, renal y hepéatico43.
También se debe verificar el bienestar fetal a través del monitoreo cardiotopografico, las
pruebas no estresante o estresante, el perfil biofisico y estudio Doppler de las arterias
umbilicales y uterinas. La gestante con preeclampsia con criterios de gravedad o
eclampsia necesita de la rapida hospitalizacion para su manejo, con el objetivo de regular
la hipertension arterial y evitar desencadenar las convulsiones, asi como mantener las
funciones dentro de los rangos adecuados, tratando a tiempo las posibles

complicaciones.

Manejo de la preeclampsia leve sin criterios de gravedad son aquellas que presentan una
tension arterial mayor o igual a 140/90mmHg pero menor de 160/110 mmHg como se
menciond anteriormente esta patologia no presenta dafios en los 6rganos blancos
,tampoco en el feto pero si se es recomendable guardar reposo condicional ,estar
tranquila, la alimentacién también es muy importante por lo que se recomienda que tenga
una dieta adecuada baja en caloria, proteina y en sodio, tampoco se recomienda que se

tome antihipertensivos,



Preeclampsia superpuesta a hipertension cronica

La presion arterial cronica esta definida como la presion sistolica mayor a 140 mmHg con
una diastolica mayor a 90 mmHg, que normalmente se presenta antes de las 20 semanas de
gestacion a diferencia de la preeclampsia que es despues de las 20 semanas de gestacion,
bueno esta condicidn se presenta antes de las 20 semanas, por lo que se debe tomar la
presion arterial en 2 medidas con 4 a 6 entre cada toma y asi podemos detectar esta

patologia.
Sobre el caso de hipertension arterial que esta asociada a la preeclampsia

La mujer que padece de hipertensiéon arterial cronica no se debe descartar la preeclampsia
,por lo que se debe sospechar ,porque estas personas como es hipertension sube la presion
arterial y después de las 20 semanas de gestacidn se empieza a asociar como la proteinuria
en la orina ,por eso es necesario estar en constante revision y llevar el control prenatal
adecuado ,ya que por eso no se detecta a tiempo y aumenta mucho mas las complicaciones
tanto como el de la madre como el del feto y claro para la puérpera ,recordemos que afecta

en el embarazo, parto y en el post parto.
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