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RESUMEN (ABSTRACT)

Introduccién: Los neonatos prematuros son aquellos nacidos antes de las 37
semanas de gestacion, donde vemos que la mayor parte de la morbilidad y la
mortalidad afecta principalmente a los infantes “muy prematuros” donde la
edad gestacional es menos de 32 semanas Yy especialmente los
"extremadamente tempranos” que nacieron antes de la semana 28. Los
trastornos hipertensivos son una de las complicaciones mas comunes del
embarazo y representan una proporcion significativa de la morbilidad vy
mortalidad materna y perinatal particularmente en lugares de bajos recursos.
Objetivo: Determinar que la prematuridad es la principal complicacion del
estado hipertensivo del embarazo en el Hospital General Liborio Panchana
Sotomayor en el afio 2018-2021.Materiales y Métodos. Es una investigacion
de corte transversal y enfoque retrospectivos, analisis descriptivo y
correlacional. La muestra estuvo estructurada por 171 mujeres embarazadas
registradas en el Hospital General Liborio Panchana de Santa Elena en el
periodo 2018-2021.

Resultados: En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de
los 171 casos con diagnostico de estado hipertensivo de embarazo, 48%

presentaron parto prematuro.

Conclusiones: Se determind que en los estados hipertensivos del embarazo
la prematuridad es la complicacién mayoritaria. A su vez el presente estudio
analizo otras las complicaciones predominantes las cuales son;
trombocitopenia (menos de 100,000 plaquetas/uL), funcién hepatica alterada
(enzimas hepaticas dos veces mas que la concentracion normal o dolor
epigastrico o del cuadrante superior derecho del abdomen persistente y
severo que no responde a la medicacion y que no puede ser explicado por
diagnésticos alternos), lesion renal progresiva (creatinina sérica 21.1 mg/dL o
duplicacién de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal),

edema pulmonar y alteraciones visuales o cerebrales de nuevo inicio.

Palabras Clave: prematuridad; embarazadas; neonatos; trastornos

hipertensivo

XVI



INTRODUCCION

Los neonatos prematuros son aquellos nacidos antes de las 37 semanas,
vemos que la mayoria de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos. “muy
prematuros” Si la edad gestacional es inferior a 32 semanas, y especialmente
los bebés "muy prematuros” nacidos antes de la semana 28. Cada afio, 15
millones de bebés prematuros nacen en todo el mundo, lo que significa que
sus embarazos terminan antes de las 37 semanas. Muchas de estas personas
sobreviven sin secuelas, mientras que otras lo hacen con secuelas mas o

menos graves 'y con la muerte.

“El parto prematuro es hoy en dia el mayor desafio clinico de la medicina
perinatal. La mayoria de las muertes infantiles involucran a infantes y el
nacimiento prematuro es un factor de alto riesgo de deterioro y discapacidad

con consecuencias familiares y sociales” (1).

Se ha producido un aumento de la tasa de partos prematuros en los paises
desarrollados lo que refleja no solo un aumento de la morbilidad sino también
el avance del desarrollo de practicas de atencidn obstétrica y neonatal lo que

permite la supervivencia del numero creciente de recién nacidos inmaduros.
(1)

A nivel mundial los trastornos hipertensivos son una de las complicaciones
mas comunes del embarazo y representan una proporcion significativa de la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal particularmente en lugares de
bajos recursos. Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo,
se destacan la preeclampsia y la eclampsia como las causas principales de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal (2).

De acuerdo con la Organizacion Mundial, con la expansion del embarazo en
todo el mundo, la salud es un problema silencioso y pasado por alto, que se
ha incrementado en los Ultimos afios en los campos de la ginecologia,
obstetricia, ginecologia, neonatologia y enfermeria, enfrentando desafios
diarios, segun La Organizacion Mundial de la Salud estima que unos 15
millones de nifios nacen prematuramente antes de las 37 semanas de
gestacion cada afo, y el aumento del riesgo de mortalidad infantil se convierte

en una preocupacion econémica y de salud publica (26).

2



Los paises en vias de desarrollo continlan registrando tasas
comparativamente mas elevadas de muertes maternas y perinatales por
embarazos complicados debido a la hipertension como resultado de la escasa
adherencia a los servicios de salud para los controles prenatales y de
asistencia obstétrica, asi como la referencia tardia a los establecimientos de
salud especializados y de emergencia. Los problemas con el manejo de la
hipertension en el embarazo se encuentran no solo en el desconocimiento de
Su etiopatogenia, sino también en la variacién en sus definiciones, medidas y
clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension en las embarazadas
(35). Como resultado, se considera un problema de salud publica que, cuando
se detecta en las primeras etapas del embarazo, conduce a una reduccion

significativa de la mortalidad materno infantil.

En Ecuador, la preeclampsia y eclampsia constituyen la principal causa de
muerte materna, y representan aproximadamente el 27.53 % de todas sus
causas. Del mismo modo, el Instituto de Estadisticas y Censos (INEC) de
Ecuador informan que la tasa de mortalidad materna es de 49,2 por 100.000
nacidos vivos, siendo la hemorragia y los trastornos hipertensivos las

principales causas (36).



CAPITULO 1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema.

La hipertension es el problema médico mas comun encontrado durante el
embarazo. Los trastornos hipertensivos del embarazo se asocian con un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. Manejar a tiempo la
hipertension y sus complicaciones secundarias pueden ayudar a mejorar los

resultados (3).

Asi como en las gestantes con hipertension existe la predisposicion al
desarrollo de complicaciones maternas, el producto de la concepcion también
se afecta en este grupo de pacientes, el cual esta predispuesto a una elevada
morbilidad y mortalidad perinatal.

Los trastornos hipertensivos del embrion son una de las complicaciones mas
comunes del embarazo y tienen un impacto significativo en la salud materno-
fetal. La incidencia mundial de la morbilidad materno-fetal se estima entre el

1y el 10%, segun las estadisticas nacionales (4).

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la preeclampsia ocurre a
consecuencia de la alteracion de los niveles de presion arterial por encima de
lo normal que puede ocurrir durante el embarazo y después del parto,
afectando tanto a la madre como al feto, el cual a nivel mundial tienen una alta
incidencia y mortalidad en mujeres y recién nacidos en el 10% de los
embarazos principalmente en menores de 20 y mayores de 35 en especial

aquellas que son primigesta” (27,28).

En lo que respecta a América del norte y Europa, la preeclampsia tiene
incidencias similares, se estima que existen entre 5 a 7 por cada 100.000
embarazos lo cual se consideran que estas tasas son muy bajas (29). En
América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de
casi el 26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia

contribuyen al 9% de las muertes. Si bien la mortalidad materna es mucho



menor en los paises de ingresos altos que en los paises en desarrollo, el 16%

de las muertes maternas se pueden atribuir a trastornos hipertensivos (36).

Actualmente en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor se atienden
alrededor de unas 1400 mujeres al afio con complicaciones en su salud las
cuales se les brinda tratamiento, control prenatal y la deteccion precoz de los
factores de riesgo maternos (pregestacionales y gestacionales) es la base del
diagndstico. Precozmente el trastorno hipertensivo, y asi prevenir
complicaciones graves. Ante este problema y el interés académico, es
necesario conocer las manifestaciones clinicas, factores precipitantes y las
enfermedades crénicas que se relacionan a la preeclampsia en mujeres de 20
a 35 afos. El presente trabajo se relaciona con la linea de investigacion y

prioridad en salud materno infantil.
1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General:

Determinar que la prematuridad es la principal complicacién del estado
hipertensivo del embarazo en el Hospital General Liborio Panchana

Sotomayor en el afio 2018-2021.
1.2.2 Objetivos especificos.

e Analizar las caracteristicas epidemiolégicas con factores de estado
hipertensivo del embarazo.

¢ l|dentificar las complicaciones en las pacientes con estado hipertensivo
del embarazo.

e Revisar el uso de los antihipertensivos en el estado hipertension del
embarazo

o Clasificar los diferentes estados hipertensivos del embarazo.

1.3 Hipotesis

La prematuridad es la principal complicacion del estado hipertensivo del
embarazo en las pacientes del el Hospital General Liborio Panchana
Sotomayor



1.4 Justificacion

Se ha realizado numerosos estudios a nivel mundial sobre las caracteristicas
clinicas del estado hipertensivo en el embarazo y la prematuridad, asi, a su
vez, el abordaje en el diagndstico y su tratamiento. Se analiza la relacién en
las patologias y las complicaciones existentes entre estado hipertensivo en el
embarazo y la prematuridad en la atencion de la salud. Para llevar a cabo esta
investigacion, evaluamos la asociacion y los factores que incrementan la
aparicion de las mismas. Mediante los resultados obtenidos, se recabara
informacion de suma importancia sobre dicha afeccion y los factores
asociados, que puede ser adjuntado a los lineamientos y guias de practica del
seguimiento y manejo, para enfocarse en la prevencién de los estados
hipertensivos y a su vez garantizando una calidad de atencion para la gestante

y el neonato.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS.

El parto prematuro es hoy en dia el mayor desafio clinico de la medicina
perinatal. La mayoria de las muertes infantiles involucran a neonatos
prematuros y el nacimiento prematuro es un factor de alto riesgo de deterioro

y discapacidad con consecuencias familiares y sociales (1).

Se ha producido un aumento de la tasa de partos prematuros en los paises
desarrollados lo que refleja no solo un aumento de la morbilidad sino también
el desarrollo de practicas de atencion con avances en la atencidn obstétrica y
neonatal lo que permite la supervivencia de un nifio nUmero creciente de

recién nacidos inmaduros (1).

A nivel mundial los trastornos hipertensivos son una de las complicaciones
mas comunes del embarazo y representan una proporcion significativa de la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal particularmente en lugares de
bajos recursos. Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo,
se destacan la preeclampsia y la eclampsia como las causas principales de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal (2).

En el estudio realizado por fundacion de waal (3), llevado a cabo en el afio
2022 se evidencia, entonces, que la prematuridad incrementa el riesgo de
mortalidad, pero también existen varias complicaciones para los neonatos que
sobreviven que pueden afectar de forma inmediata, en las semanas 0 meses
posteriores a su nacimiento o a lo largo de su vida, como diversos tipos de
discapacidades, asociadas a lesiones cerebrales; infecciones bacterianas y la
denominada retinopatia de la prematuridad. Esta dltima es el crecimiento
anormal de los vasos sanguineos en la retina de los neonatos prematuros. Si
esta condicion no logra controlarse puede causar problemas de vision
permanentes o ceguera. La OMS establece claramente que “mas de 1 millén
de nifios mueren cada afio debido a complicaciones del nacimiento prematuro.
Muchos sobrevivientes enfrentan una vida de discapacidad, incluyendo

problemas de aprendizaje y problemas visuales y auditivos (3).
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El estudio de Sanchez y otros el cual se basa en los factores de riesgo
desarrollado en el afio 2018, tuvo como objetivo analizar los factores de riesgo
de preeclampsia presentes en las en las mujeres embarazadas que acuden a
un servicio de Ginecologia y Obstetricia, investigacion de enfoque mixto no
experimental, tipo documental, transversal, descriptivo, dirigida a 15 mujeres
gestantes cuyo criterio de inclusion fue tener mas de 20 semanas de
embarazo. Entre los resultados destaca que la presion arterial media de las
pacientes investigadas oscild entre 117 para sistole y 77 para la diastole, con
una mediana de 128/80 mmHg, las pacientes 11y 7 presentaron una presion
arterial previa al embarazo de 135/95 y 135/92 y una presion arterial media de
126 mmHg y 106 mmHg, ademas, factores asociados predominantes fueron,
la presencia de antecedentes personales y familiares de Hipertension Arterial
lo que aumenté el riesgo de preeclampsia.

De igual forma, el INEC Instituto de Estadisticas e Investigaciones del Ecuador
afirma que la tasa de mortalidad materna es de 49,2 por 100.000 nacidos
vivos, encontrando como factores la hemorragia posparto y los trastornos
hipertensivos. Como causa principal se han identificado varios factores
relacionados con la evolucion. Preeclampsia, factores clave: presion arterial
alta durante el embarazo, enfermedad renal, enfermedad autoinmune (lupus
eritematoso, trombofilia o sindrome antifosfolipido), diabetes tipo 1 y tipo 2,
presion arterial peligrosamente alta. Factores secundarios: primipara, IMC
>25, edad materna mayoro igual a 30 afos, condiciones prevalentes a
hiperplasia y distancia intergénica mayor a 10 afios (4).

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1 PREMATURIDAD.

Aguilera et al, en su estudio cuyo tema es; Riesgos maternos asociados a la
prematuridad expone que, el nacimiento prematuro constituye la principal
causa de morbilidad y mortalidad en el neonato. Es responsable del 60 al 80
% de las muertes y de cerca del 50% de las discapacidades neurologicas
congénitas. Constituyendo la principal causa de morbilidad y mortalidad
neonatal en los paises desarrollados. El 13 % de los nifios que nacen en

Estados Unidos, lo hace antes de que su madre cumpla los nueve meses de
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gestacion. En Europa el porcentaje varia, segun el pais, entre el 5% y el 9 %.
Su tasa aumentd 10 a 20 % en los ultimos afos, incluso en los paises
industrializados. Este incremento puede explicarse, en parte, por el aumento
en el uso de la fertilizacion in vitro, la edad materna, y del parto electivo antes
de término. En América Latina nacen cada afio unos 12 millones de nifios, de
ellos mueren 135 000 por parto prematuro una de cada cuatro muertes

neonatales es consecuencia de la prematurez (6).

“A su vez Granda y Granda expresa que el nacimiento prematuro conlleva
repercusiones serias no soélo en el sujeto que le padece sino en su entorno
familiar, su comunidad y los servicios de salud. Actualmente, es un problema
prioritario de salud publica mundial, afecta con mayor frecuencia a los recién
nacidos de los paises con ingresos econdémicos bajos, es la primera causa de
muerte en menores de cinco afos y su frecuencia se ha incrementado en los

altimos veinte afos” (8).

“Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas
comun en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos
y representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con
un estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada afio. Constituyen una de
las principales causas de mortalidad materna y perinatal en todo el mundo”
(36).

Los factores asociados con el riesgo de nacimiento antes del término pueden
ser identificados antes del embarazo, en la concepcion o durante la gestacion.
Estos factores se pueden clasificar en: Factores o enfermedades maternas,
Causas fetales, sociales e latrogénicas. Las enfermedades maternas pueden
ser generales y ginecobstetricas, dentro de las generales se citan las
infecciones graves, endocrinopatias, cardiopatias, hepatopatias, nefropatias,

tabaquismo en ingestion de otras drogas, anemias y hemoglobinopatias (6).

Dentro de las ginecobstetricas se citan la edad materna adolescente o afiosa,
multiparidad, alteraciones cervicales, mioma uterino, corioamnionitis, placenta
previa y hematoma retroplacentario. Causas fetales: gemelaridad que

representa el 20 % de los nacimientos prematuros, malformaciones



congénitas y cromosomopatias. Dentro de las causas sociales se citan el bajo
nivel socioeconémico, el bajo ingreso familiar, grado educativo bajo, madre
soltera y sin ocupacion y como causas latrogénicas se resaltan la induccion
precoz del parto o cesareas electivas por enfermedades maternas generales
con mala apreciacion de la edad gestacional. La consecuencia final es una
inmadurez de todos los 6rganos y sus funciones, lo que condiciona su peculiar

expresion clinica y las complicaciones inmediatas y tardias (6).

Mendoza Tascon et al.,, en su estudio denominado; Epidemiologia de la
prematuridad, sus determinantes y prevencion del parto prematuro explican
gue son varios los determinantes que pueden afectar el embarazo en
adolescentes y adultas, como, pobreza, estructura familiar , calidad de la
vivienda , acceso a alimentos saludables , servicios de atencion primaria de
salud , tecnologia de la salud, cohesion social, discriminacion / percepcion de
inequidad , acceso al empleo situacién laboral, politicas que apoyen la
promocién de la salud, entornos escolares seguros e ingreso a la educacion

superior (9).

La prematuridad es uno de los resultados de estos determinantes de la salud,
el cual se convierte, ademas, en un determinante importante de mortalidad y
morbilidad neonatal, con consecuencias a largo plazo. Los nifios que nacen
prematuros no solo tienen mayor mortalidad y morbilidad en el periodo
neonatal, si no en etapas posteriores de la vida, resultando en enormes
costos, de ahi que sea concebida como de alta prioridad para la salud publica
en algunos paises (9).

NACIMIENTOS PREMATUROS POR CADA 100
NACIMIENTOS

Pais 2% nacimientos prematuros

Costa Rica 13.6
El Salvador 12.8
Honduras 12,2
Belice 10,4
Uruguay 10,1
Nicaragua 9.3
Brasil 2.2
Boilivia 8.0
Colombia 88
Panama 8.1

Venezuela 8.1

Argentina 8.0
Paraguay 7.8
Guatemala =T
Pera 7.3

Meéxico 7,3
Chile P s ;
Cuba 5.4
Ecuador 5.1

lustracion 1 Nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos
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2.2.2 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE ACUERDO CON LA
EDAD GESTACIONAL AL NACER.

Esta se clasifica en subcategorias en funcion de la edad gestacional, de

acuerdo con la clasificacion actual de la OMS.
-Prematuros tardios: 34 a 36 semanas
-Prematuros moderados: 32 a 33 semanas
-Muy prematuros: 28 a 31 semanas
-Prematuros extremos: menor o igual a 27 semanas
e Etiologia del Parto Prematuro.

Es este un fendmeno multifactorial en el que se encuentran implicados desde
factores maternos —donde se incluyen factores sociodemograficos,
obstétricos, psicologicos y genéticos— hasta factores paternos y ambientales.
El nacimiento pretérmino puede ser espontaneo tras trabajo de parto
prematuro espontaneo o ruptura prematura de membranas o inducido (debido
a cesérea o induccion del parto por causas maternas o fetales). A pesar de
los avances de la ciencia en el campo de la Medicina Perinatal, la
prematuridad continda siendo un problema de salud, devenido también
problema social, aun sin resolver. Ello se debe en gran parte a que, al ser una

condicién multicausal, no existe una formula Unica para su prevencion (21).

La prevencion y el control de las enfermedades maternas desde antes de la
concepcion, asi como las enfermedades asociadas con el embarazo, la
nutricibn adecuada , la prevencion de infecciones genitales en las mujeres y
los cambios en el estilo de vida, pueden brindar beneficios que se extienden
mas alla de la prevencion del parto prematuro .Por poner solo un ejemplo, se
ha demostrado que las intervenciones dirigidas a dejar de fumar se asocian
con dejar de fumar en solo un 6% de las mujeres embarazadas , pero que

esta accion esté ligada a una reduccion de la prematuridad en el resto.
e Morbilidad de los prematuros extremo.

“Los recién nacidos antes del término de la gestacion tienen gran morbilidad

debido a la inmadurez de la mayoria de sus 6rganos y sistemas. Existe una
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relacion inversa entre la edad gestacional y la morbilidad, es decir, a menor
edad gestacional, mayor morbilidad” (22).
espiratorio Ashixia

Enfermedad de membrana hialina

vispiasia broncopuimonar

Cardiovascular Persistencia del ductus arterioso
Sistema nervioso central Hemorragia intraventricular
Leucomalacia periventricular
Infecciones intrahospitalarias Sepsis / meningoencefalitis
Gastrointestinal Enterocolitis necrotizante
Oftalmolégico Retinopatia de la prematuridad

llustracién 2 Principales problemas en los prematuros.

Las patologias especificas de la prematuridad mas comunes se pueden ver
por orden de aparicion. El nifio prematuro, especialmente en el extremo, no
esta preparado para la vida fuera del Utero, y el problema principal es la
asfixia. Posteriormente, un pulmén inmaduro es uno de los retos mas dificiles
gue debe enfrentar un infante prematuro o un nifio con HME, pues su vida
depende del manejo adecuado de esta enfermedad. Le sigue el control y
seguimiento de la apnea del prematuro, asi como la prevencion de la displasia
broncopulmonar o enfermedad pulmonar crénica con un adecuado manejo de

oxigenoterapia (22).

El segundo gran problema del prematuro extremo es la persistencia de la
circulaciéon fetal, que acompafia al pulmoén inmaduro. Del manejo
farmacologico o quirdrgico de la persistencia del ductus arterioso puede
depender también la vida de este neonato. Otra patologia frecuente en los
prematuros extremos es la hemorragia peri-intraventricular, desencadenada
por cambios bruscos de la presion venosa o arterial, que puede ser también
mortal en el grado IV, y para lo cual no hay aun tratamiento conocido. La
leucomalacia periventricular es otra patologia diferente a la anterior,

relacionada a episodios de hipoxia prolongada (22).

Si se sobrevive a las enfermedades antes mencionadas, el siguiente paso es
evitar las infecciones intrahospitalarias que pueden derivar en sepsis, ya sea
con o0 sin compromiso gastrointestinal (enterocolitis necrotizante) o

neurologico (meningoencefalitis). Si no se practica un manejo adecuado,
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oportuno y racional del oxigeno, podemos desarrollar complicaciones
oftalmologicas como la retinopatia del prematuro. El éxito del manejo de la
prematuridad extrema depende del tratamiento oportuno de cada una de estas
patologias 'principales’, lo que conduce a la supervivencia de estos infantes

con un menor riesgo de complicaciones posteriores (22).

e Hitos en el avance del manejo de prematuros extremos.

En agosto del afio 1963 ocurri6 un hecho que cambi6é la historia en la
neonatologia del mundo. En Estados Unidos de América, el entonces
presidente de la Republica, John F. Kennedy tuvo un hijo prematuro de 34
semanas con menos de 2 000 gramos, que fallecié6 por enfermedad de
membrana hialina. Este hecho tragico en su familia conmovi6 tanto al
presidente, que dispuso como politica de estado impulsar la investigacion en

neonatologia (22).

De esta manera, a partir de los afios 70 se da el inicio de la neonatologia, los

avances de conocimiento de la especialidad y tecnolégicos.

~-~

Corticoides prenatales (maduracion pulmonar, 1970)
Uso del CPAP y luego el ventilador neonatal (1970)
Alimentacion parenteral (1970

Terapia con surfactante (1987)

Mejores ventiladores e incubadoras

Mejor conocimiento de Ia fisiologia fetal y neonatal
Mejora del transporte intradtero

Comités de revision de casos de mortalidad perinatal

llustracion 3 Hitos en el avance del manejo de prematuros extremos.
e Estrategias para el manejo de pulmén inmaduro.

La primera causa de morbimortalidad en la prematuridad es la enfermedad
respiratoria. El primer sintoma es el HME, y también es el mas frecuente,
seguido de las apneas de la prematuridad y la displasia broncopulmonar, esta

ultima provocada por la ventilacibn mecanica prolongada.
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e Corticoides prenatales.

La administracidén de corticoides prenatales ha cambiado el prondstico de los
prematuros. El primer estudio clinico controlado en relacién con el uso de
corticoide prenatal y maduracion pulmonar fue realizado por Liggins, en 1969,
Nueva Zelanda. Se han utilizado 2 tipos de corticoides, betametasona y
dexametasona, los cuales molecularmente son similares y cuya actividad
biol6gica es idéntica. Ambas atraviesan facilmente la placenta y poseen
minima actividad mineralocorticoide e inmunosupresora. Diversos
metaanalisis han demostrado que la eficacia es igual con cualquiera de los 2

corticoides (44).

e Surfactante insure.

Con la introduccion de la terapia con exogeno de surfactante para la
enfermedad de la membrana hialina en la década de 1990, ha habido una
disminucién en la tasa de morbilidad, que también se ha visto favorecida por
nuevos métodos de asistencia respiratoria como la presion positiva continua
en la arteria respiratoria a través de una canula nasal (CPAP).La estrategia
dentro del protocolo INSURE (INtubacion, SURfactante, Extubacién) asociado
al CPAP es menos invasiva para el tratamiento del distrés respiratorio en los
prematuros extremos, es segura y reduce el uso de terapias mas invasivas
como la ventilacibn mecénica. Por lo tanto, se recomienda como primer paso

antes de usar el ventilador mecanico (22).

e Biotecnologia en los ventiladores mecéanicos.

La biotecnologia aplicada a las unidades de cuidados intensivos neonatales
ha permitido una monitorizacion no invasiva de la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion parcial de 02, saturacién sanguinea de 02,
presion parcial de CO2, concentracion de CO2 en aire expirado, medicion de
la tensidn arterial, entre otros, todo lo cual nos permite una valoracion continua
del estado vital del prematuro sin manipulacion. Ha conducido también a la
aparicion de nuevos ventiladores mecanicos que mediante la medicién de
diversos parametros de la funcion respiratoria (cambios de flujo, cambios de

presion) permiten la optimizacion de la ventilacion asistida, pudiendo
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proporcionar una ventilacién sincronizada, volumenes garantizados o0 una
presion proporcional al esfuerzo respiratorio que haga el prematuro o cual
facilita el ‘destete’ precoz y posiblemente contribuira a disminuir la enfermedad

pulmonar crénica del recién nacido (22).

e Uso racional de oxigeno en el pulmo6n inmaduro.

El uso de ventiladores de Ultima generacion no resuelve por si solo el
problema de los pulmones inflamados. Para evitar dafar los pulmones, es
fundamental seguir un protocolo estricto: evitar la hipoxia y, lo que es mas
importante, evitar la hipoxia desde el momento del nacimiento del prematuro
(también conocida como reanimacion cardiopulmonar del recién nacido en

sala de partos).

Por lo tanto, es fundamental el uso de un mezclador de oxigeno (que se
requiere en la sala de partos), monitores y, lo mas importante, alarmas para
detectar riesgos de hipoxia o hiperoxia. La utilizacion de protocolos
especificos para prevenir el dafio pulmonar ha colaborado a la disminucién de
secuelas por dafio pulmonar, como: Hipoxemia permisiva: consiste en

mantener la saturacion de oxigeno en el prematuro entre 89 y 94% (22).

Hipercapnia permisiva: consiste en mantener los valores de PaCO2 entre 50
y 55 mmHg) (22).

e Alimentacion parenteral y enteral en el prematuro.

Otro aspecto importante en el manejo del prematuro extremo es su nutricion.
Una velocidad de crecimiento adecuada en las primeras semanas de la vida
implica un mejor neurodesarrollo y crecimiento posterior. Sin embargo, la gran
mayoria de los recién nacidos de muy bajo peso se encuentran por debajo del
percentil 10 a las 36 semanas de edad posconcepcional. Es fundamental por
tanto optimizar la practica nutricional de los prematuros extremos, teniendo
presente que el objetivo debe ser, como recomienda el Comité de Nutricion
de la Academia Americana de Pediatria, lograr una velocidad de crecimiento
posnatal similar a la de los fetos de la misma edad gestacional (22).
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e Prevencién de asfixia en prematuros.

Desde hace varios afos atras, los estudios en animales de experimentacion
habian demostrado la utilidad del sulfato de magnesio para la prevencion de
la hipoxia cerebral. Esto ha sido motivo para que en el caso de nacimientos
pretérminos se indique el protocolo de sulfato de magnesio, el cual se utiliza
en diferentes instituciones del mundo. El protocolo consiste en administrar
sulfato de magnesio a la gestante con amenaza de parto prematuro, con el

proposito de prevenir la asfixia en el recién nacido prematuro (22).

e Prevencién de laretinopatia del prematuro.

Los avances en el manejo del nifio prematuro no solo estan orientados en la
sobrevida de nifios cada vez con menor peso y edad gestacional, sino en
evitar las secuelas derivadas de la prematuridad. Una de las mas temidas es
la ceguera o retinopatia del prematuro (22). El uso excesivo de oxigeno
combinado con la inmadurez de los vasos sanguineos de la retina provoca
una proliferaciéon descontrolada de los vasos sanguineos, dando como

resultado la degeneracion de la retina y la posterior muerte.
2.2.3 ESTADO HIPERTENSIVO.

El trastorno hipertensivo se diagnostica por primera vez durante el embarazo,
y se caracteriza por cifras de tension arterial superiores a 140/90 mm Hg y
proteinuria. Su etiologia es multifactorial, interviniendo tanto factores maternos
como feto-placentarios, que provocaran una disfuncion endotelial en el
organismo materno. Suele cursar sin sintomas en sus fases mas iniciales,
apareciendo las manifestaciones clinicas en estados avanzados de la
gestacion. Actualmente es una de las patologias mas frecuentes durante el
embarazo y su importancia clinica radica en las potenciales complicaciones
tanto maternas como fetales, que frecuentemente implican la finalizacion de

la gestacion (37).

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) pueden ser clasificados en
cuatro entidades: a) preeclampsia/eclampsia; b) hipertensién cronica
preexistente; c) preeclampsia sobreafiadida a una hipertensién cronica

preexistente; y d) hipertensién gestacional. A nivel mundial, entre un 10 y un
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15% de la mortalidad materna se asocia a la preeclampsia/eclampsia y la
gestante que desarrolla preeclampsia/eclampsia posee un riesgo elevado de
padecer secuelas susceptibles de requerir tratamiento de por vida. En relacién
con el feto, los EHE suelen asociarse a insuficiencia placentaria, lo que puede
originar retraso del crecimiento intrauterino y oligoamnios. Ademas, los EHE
pueden obligar a finalizar la gestacion antes del término incrementando la
morbimortalidad neonatal como resultado de la prematuridad. Como
consecuencia de todo lo anterior, la morbimortalidad materna y perinatal se

encuentra aumentada en estas pacientes (10).
e Epidemiologia:

La preeclampsia puede representar el 2 y 8 % de todos los embarazos a nivel
mundial. En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son
responsables del 26% de las muertes maternas. Si bien la mortalidad materna
es menor en los paises de ingresos que en paises en desarrollo, el 16% de
las muertes maternas se pueden retribuir a trastornos hipertensivos. En
Ecuador, la preeclampsia y eclampsia constituyen la principal causa de
muerte materna infantil representan el 27.53 % de todas sus causas.

e Fisiopatologia.

‘Bl sistema de la hormona renina-angiotensina es regulada vy
sistematicamente disminuye la resistencia vascular. Como resultado, la PA
inicialmente disminuye tan temprano a las 7 semanas de gestacién. La
disminucion de la PAD tiende a ser mayor que la disminucién de la PAS. La
PA materna comienza a aumentar nuevamente en el tercer trimestre. El
evento de incitacion en el desarrollo de los trastornos hipertensivos
relacionados con el embarazo se considera como una invasion
citotrofoblastica anormal de las arterias espirales, lo que conduce a la
reduccion de la perfusion uteroplacentaria, se supone que la isquemia
placentaria resultante provoca una activacion anormal del endotelio vascular
materno” (14).

No debe ser considerada una enfermedad aislada, sino un sindrome
multiorganico con origen en la placenta y en su fisiopatologia pueden

distinguirse 2 etapas: una primera etapa, que ocurre entre el primer y segundo
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trimestres, donde se instaura una disfuncidon placentaria; y una segunda

etapa, desde el tercer trimestre, en la cual se produce la respuesta materna a

la disfuncion placentaria.

2.2.4 CLASIFICACION.

“La hipertension en el embarazo se define como la presion arterial sistolica

(TAS), > 140 mm Hg y/o la presion arterial diastdlica (TAD), > 90 mm Hg

teniendo como base el promedio de por lo menos 2 mediciones, tomadas al

menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo” (35).

Preeclampsia sin signos de gravedad: TAS> 140 mm Hg y/o la
presion arterial diastolica (TAD), > 90 mm Hg < 160 mm Hg TAD y/o <
110 mmHg de TAD que debe confirmarse en otra toma con una
diferencia de por lo menos 15 minutos. Presencia de proteinuria > 300
mg en orina de 24 horas, o relacion de proteinuria / creatinuria en
muestras asilada > 30 mg/mmol o >de 026 mg/mg, y solamente si estos
métodos no estan disponibles se puede realizar proteinuria en orina al
azar con tira reactiva > 1+ y Sin criterios de gravedad ni afectacion de
organo blanco (35).

Preeclampsia con signos de gravedad: TAS> 160 mm Hg y/o la
presion arterial diastélica (TAD), > 110 mm Hg que debe confirmarse
en otra toma de por lo menos 15 minutos de diferencia. Presencia de
proteinuria > 300 mg en orina de 24 horas, o relacién de proteinuria /
creatinuria en muestras asilada > 30 mg/mmol o >de 026 mg/mg, y
solamente si estos métodos no estan disponibles se puede realizar
proteinuria en orina al azar con tira reactiva > 1+ y con afectacion de
organo blanco y/o criterios de gravedad (35).

Preeclampsia sin proteinuria: TAS = 140 y/o TAD = 90 mmHg* y uno
de los siguientes: - Plaquetas menores de 100.000 /uL. - Enzimas
hepéaticas (transaminasas) elevadas al doble de lo normal. - Desarrollo
de insuficiencia renal aguda caracterizada por concentraciones de
creatinina sérica mayores a 1,1 mg/dL o el doble de concentracion de
creatinina sérica en ausencia de otras enfermedades renales. - Edema

agudo de pulmon. - Aparicion de sintomas neurologicos o visuales (35).
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e Eclampsia: Desarrollo de convulsiones ténico - clénicas
generalizadas y/o de coma en mujeres con preeclamsia durante el
embarazo, parto o puerperio, no atribuible a otras patologias.

e Sindrome de HELLP: complicacion de la preeclamsia severa o
eclampsia que se caracteriza por presencia de hemolisis, disfuncién
hepatica (enzimas hepéticas elevadas) y trombocitopenia. Ante la
presencia de nausea, vomito o dolor epigastrico. Debe sospecharse el
sindrome de HELLP (35).

e Hipertensidén gestacional: TAS> 140 mm Hg y/o la presion arterial
diastolica (TAD), > 90 mm Hg, que debe confirmase con otra toma con
al menos 15 minutos de diferencia. Presente antes del embarazo, antes
de las 20 semanas de gestacion. Ausencia de proteinuria.

e Hipertension Crénica: “TAS> 140 mm Hg y/o la presion arterial
diastdlica (TAD), > 90 mm Hg, que debe confirmase con otra toma con
al menos 15 minutos de diferencia. Presente antes del embarazo, antes
de las 20 semanas de gestacion, o que persiste mas de 12 semana del
posparto. Ausencia de proteinuria, excepto si hay lesion renal” (35).

e Hipertension cronica mas preeclamsia o eclampsia sobre afiadida.

Es la hipertension crénica que presenta:

“Proteinuria sugestiva de preeclamsia a partir de las 20 semanas. En ausencia
de proteinuria, a partir de las 20 semanas el aparecimiento de
trombocitopenia, insuficiencia hepética, nuevo desarrollo de insuficiencia

renal, edema pulmonar o aparicion de trastornos cerebrales o visuales” (35).
2.2.5 DIAGNOSTICO

La proteinuria es una de las caracteristicas que nos ayuda al diagnéstico de
preeclampsia. Sin embargo, la gravedad de la proteinuria no se asocia
directamente con resultados maternos y neonatales adversos, ademas, la
proteinuria grave mayor de 5 g en 24 horas ya no se considera una
caracteristica diagnéstica de la preeclampsia con signos de gravedad. La
proteinuria sugestiva de preeclampsia es aquella que tiene un valor igual o
mayor de 300 mg en orina de 24 horas, 0 una relacion proteinuria/creatinuria

en muestra aislada de orina al azar igual o mayor de 30 miligramos sobre
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milimoles (mg/mmol) o igual o mayor de 0.26 mg proteinuria/mg de creatinuria
o proteinuria al azar con tira reactiva igual o mayor de 1. El Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia elimind la proteinuria como un criterio para el
diagnéstico de preeclampsia con signos de gravedad. También elimind la
proteinuria mayor de 5 gramos/24 horas y la restriccibn del crecimiento
intrauterino y la oliguria como posibles caracteristicas de la enfermedad grave.
La cefalea de inicio reciente que no responde al paracetamol y que no se
explica por diagnosticos alternativos es muy probable que sea un sintoma de

preeclampsia con signos de gravedad (23).
e Clinica:

Las caracteristicas clinicas de la preeclampsia se pueden presentar con
hipertension arterial asociado a proteinuria con o sin afectacion de érganos
diana, y en ausencia de proteinuria con hipertension asociada a uno de los
siguientes: plaquetas inferiores a 100.000 microlitros (uL), creatinina sérica
superior a 1,1 miligramos/dL o el doble de la concentracién normal, enzimas
hepaticas elevadas al doble de la concentraciébn normal, edema agudo de
pulmén (35). o trastornos visuales o cerebrales (afectacion del sistema
nervioso central), y se ha incluido actualmente a los signos para el diagndstico
de preeclampsia sin proteinuria el dolor epigastrico o la hipocondralgia
derecha. Las cuales se deben a necrosis parenquimatosa periportal y focal,
edema de células hepaticas, o distension de la cdpsula de Glisson, o una

combinacion de ellas (23).

Recientemente se ha descubierto que la preeclampsia puede tener un
componente genético. En comprobaciones sistematicas y metaandlisis se han
relacionado con la preeclampsia o cualquier cuadro hipertensivo del embarazo
con un mayor riesgo en el futuro en esa mujer de enfermedad cardiovascular
(hipertension, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva),
accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y mortalidad

cardiovascular (23).
2.2.6 COMPLICACIONES.

“‘La gravedad determinada incluye: trombocitopenia (menos de 100.000

plaguetas/L), funcidon hepatica alterada (enzimas hepaticas dos veces mas
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altas que las concentraciones normales o dolor persistente y severo en el
epigastrico o derecho superior del abdomen que no responde a la medicacion
y no puede ser explicada por diagnosticos alternativos), lesion renal

progresiva (creatinina sérica 1.1 mg/dL o duplica” (41).

Rojas et al., expone en su estudio Preeclampsia - eclampsia diagnéstico y
tratamiento que; “Una de las complicaciones de la preeclampsia es la
presencia de convulsiones, el medicamento de primera eleccion como
preventivo de las mismas en la preeclampsia — eclampsia y en Preclamsia
severa es el sulfato de “magnesio. Por lo tanto, se recomienda utilizar el
sulfato de magnesio en estas patologias como farmaco de primera linea como
preventivo de convulsiones. El mecanismo de accion del sulfato de magnesio
probablemente es central. Eleva el umbral convulsivo por su accién en el
receptor N-Metil D-Aspartato (NMDA), estabilizando la membrana por su
accion como blogueador de los canales de calcio en el sistema nervioso
central, ademas disminuye, la liberacién de acetilcolina en las terminales
nerviosas motoras. Promueve la vasodilatacion de vasos cerebrales

dependiente de calcio, lo que reduce el barotrauma cerebral” (23).
2.2.7 PREVENCION.

Varios estudios han investigado la posibilidad de que dosis bajas de acido
acetilsalicilico (ASA) en mujeres con riesgo de desarrollar PE puedan
reducir la frecuencia de esta condicion. Se han realizado varios estudios
clinicos a lo largo de los afios para examinar el papel del uso profilactico
de AAS en dosis bajas, con el objetivo de determinar si se pueden prevenir
la EP y otras complicaciones en mujeres embarazadas. En dosis bajas, se ha
demostrado que el AAS aumentala secrecién del factor de crecimiento
placentario y restaura la produccion de citoquinas, lo que da como

resultado niveles marcados en pacientes hipertensos (24).
2.2.8 TRATAMIENTO.

El uso de diuréticos y el de expansores del volumen plasmético no han
demostrado mejoras clinicas ni en la madre ni en el feto. El riesgo de
hipertension grave se reduce a la mitad con el uso de antihipertensivos. Sin

embargo, los antihipertensivos no se asocian con cambios en el riesgo de
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preeclampsia, muerte fetal-neonatal, parto prematuro o neonato pequefio para
la edad gestacional. La Evidencia mas actual indica que la nifedipina oral y el
labetalol intravenoso son igual de efectivos y seguros en el manejo emergente
de la hipertensién severa en el embarazo. Se ha evidenciado también que la
efectividad de nifedipina y labetalol es comparable con a metildopa en las

mujeres con hipertension severa en el embarazo o posparto (35).

Se recomienda el inicio de terapia antihipertensiva en mujeres que presenten
valores de presion arterial 2160 mmHg presién arterial sistélica y presion
arterial diastélica = 110 mmHg. Se recomienda el uso de farmacos
antihipertensivos para mantener la presion arterial sistélica entre 130 mmHg
a 155 mmHg vy la presion diastolica entre 80 mmHg a 105 mmHg teniendo en
cuenta el criterio del especialista y las caracteristicas propias de cada mujer.
Para el manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo se recomienda
nifedipina o labetalol como primera linea por ser igual de eficaces. No se
recomienda el uso de diuréticos ni de expansores del volumen plasmatico en
mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo. Se recomienda evitar los
siguientes medicamentos: la nimodipina, el diasoxido y la ketanserina. Esta
contraindicado el uso durante el embarazo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y bloqueadores del receptor de angiotensina. El
atenolol y la prazosina* no deben ser usados durante el embarazo. Los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y blogueadores del
receptor de angiotensina deben ser descontinuados cuando se planifique un
embarazo o tan pronto como se diagnostique el mismo (36).

e Hipertension gestacional

La alfametildopa es el antihipertensivo mas estudiado y tiene el historial de
seguridad mas largo en el tratamiento hipertension en el embarazo. El
tratamiento redujo la PA materna y la frecuencia cardiaca, y ademas no tuvo
efectos adversos uteroplacentarios y en la hemodinamica fetal. Actla
centralmente disminuyendo el tono simpatico y por lo tanto puede tener
muchos efectos secundarios. La alfa-metildopa es un farmaco antihipertensivo
débil que debe administrarse tres o cuatro veces al dia y frecuentemente

requiere titulacion (43).
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e Preeclampsia

Edad gestacional = 40 semanas, lo indicado es inducir el parto. Entre las 37-
40 semanas, se evalla el estado del cuello uterino y, si es favorable, se inicia
la induccion. Si es desfavorable, antes de la induccion se utilizan sustancias
de maduracion cervical segin se necesite. Se indica el parto en el momento
en gue el estado cervical se vuelva favorable, cuando las pruebas prenatales
sean anormales, cuando la edad gestacional llegue a las 40 semanas o exista
evidencia de empeoramiento de la preeclampsia. Antes de las 37 semanas de
gestacion se manejan de manera expectante con reposo en cama, pruebas
prenatales dos veces por semana y con la valoraciébn materna. Si la edad
gestacional es <34 semanas, se administran corticosteroides; se lleva a cabo
amniocentesis segun sea necesario para evaluar la madurez pulmonar del
feto (43).

e Preeclampsia con signos de gravedad.

Es indicacién obligatoria de la hospitalizacion. Si la edad gestacional es de
234 semanas, se confirma la madurez pulmonar del feto o se observa
evidencia de deterioro en el estado de la madre o el feto, lo indicado es inducir
el parto. Se puede obtener un control agudo de la presion arterial con
hidralazina, labetalol o nifedipina. La meta del tratamiento antihipertensivo es
lograr una PAS <160 mm Hg y PAD <105 mm Hg. La hidralazina se puede
administrar en dosis de 5-10 mg IV. El inicio de la accion ocurre en 10-20
minutos y la dosis puede repetirse en 20-30 minutos, si es necesario. El
labetalol se puede administrar en dosis de 5-20 mg mediante bolo intravenoso
lento. La dosis puede repetirse en 10-20 minutos. La nifedipina se puede
utilizar en dosis de 5-10 mg por via oral. Es posible repetir la dosis en 20-30

minutos segun se necesite (43).

“El tratamiento de la preeclampsia severa antes de las 34 semanas es
controvertido. En algunas instituciones, el parto se induce
independientemente de la viabilidad fetal. Otros esperaran una cantidad
especifica de tiempo para permitir que se administren los corticosteroides.
Entre las 33 y 35 semanas se debe considerar una amniocentesis para evaluar

la enfermedad pulmonar. Si ya alcanzo la pubertad, se recomienda que tenga
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parto inmediato. Si los pulmones no estan completamente desarrollados, se

administran corticosteroides y el parto puede demorar hasta 48 horas” (43).

2.3 MARCO LEGAL/INSTITUCIONAL:
2.3.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

Dentro del articulo nimero 32, se describe que el estado debe garantizar a
todas las personas la salud, asi como también el proporcionar ambientes
sanos y que promuevan el buen vivir, para lo cual hara uso de las politicas
tanto sociales, como econdmicas, educativas y ambientales, ademas del
desarrollo de programas de promocion sobre la salud, la salud reproductiva y
la salud sexual, sin exclusion. Ademas, se prestara cada servicio bajo el
principio de la equidad, de la solidaridad, con eficacia, eficiencia, y con

enfoque de género y generacional (16).

A suvez, en el articulo 43, deberé el Estado garantizar que cada mujer durante
su etapa de gestacion reciba derechos, tales como el no ser discriminada por
su estado de gestacion, de ambitos laborales, educativos o sociales. Se le
proporcionara servicios gratuitos de salud. Se dara proteccion prioritaria para
su salud integral, antes, durante y después del parto. Asi mismo se le
proporcionara las facilidades para que pueda recuperarse después del parto
(16).

2.3.2 LEY ORGANICA DE LA SALUD

En el segundo acapite de esta ley, referente a la nutricion y a la alimentacion,
se indica en su articulo nimero 16, que es responsabilidad del estado en que
debe de desarrollar politicas que puedan proporcionar de seguridad tanto
alimentaria como nutricional, con la finalidad de mejorar los habitos
alimenticios de las personas, inculcando las practicas correctas alimentarias,
segun los alimentos que se encuentran dentro de su region y que pueda tener
acceso a diversidad de ellos con gran aporte nutricional para su

embarazo(17).

2.3.3 PLAN NACIONAL DE DESARROLLO “TODA UNA VIDA”

Dentro de este plan, se indica que el Estado debe velar porque las personas
tengan un desarrollo integral, es decir proporcionar de una vida saludable para
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suplir sus condiciones necesarias, de tal manera que se pueda captar mejor
la atencion de las personas hacia los habitos que aportan a su salud, asi
mismo esta atencion integran debe ser también a nivel familiar y comunitario,
aplicandose como un método preventivo. Como es el caso de las gestantes,
que el personal debe poseer el talento y la capacidad para afrontar ante

cualquier necesidad emergente suscitada (18).
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CAPITULO 3

METODOLOGIA Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
3.1. METODO

El presente estudio se realizé bajo un enfoque retrospectivo mediante un
andlisis de la informacion con alcance descriptivo (etnia, nivel académico,
edad, Farmacos antihipertensivos del embarazo, factor de riesgo mayor y
menor), observacional y correlacional. Se tuvo como principal fuente de
informacion una base de datos proporcionada por el area de estadistica del
Hospital General Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena. Estos datos
estaban conformados por todos los casos en los cuales los pacientes fueron
atendidos dentro del periodo de estudio (2017-2021) y fueron ingresados al
Sistema SAIS bajo los codigos 0149 y 0O600. El primero corresponde a estado
hipertensivo y el segundo a trabajo de parto prematuro, a partir de ello, se
procedi6 al andlisis de las historias clinicas donde estan los registros del sujeto
de estudio que cumplen con las caracteristicas requeridas de inclusién para

esta investigacion.

3.2. TIPO DEL ESTUDIO

Este trabajo de investigacién tuvo un corte transversal y retrospectivo, de
enfoque cuantitativo por cuanto se baso en recoleccion de datos numéricos
que fueron analizados mediante métodos estadisticos, ademas, fue de
alcance descriptivo por cuanto se buscé detallar las caracteristicas y rasgos

importantes del sujeto de estudios, ademas fue de tipo correlacional.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Los datos extraidos en esta investigacion fueron por medio de la revision de
las fichas clinicas realizadas bajo los codigos de diagndstico 0149 y O600
que corresponde a los casos de madres con Estado hipertensivo y
Prematuridad ingresados bajo esta codificacién al Sistema informético SAIS
del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena. Se disefi
un documento formato Excel con la informacion requerida para luego extraer

los datos estadisticos.
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Para realizar el andlisis de la informacion, fue necesario utilizar el programa
Microsoft Excel, que hizo la evaluacion con relaciéon a cada una de las
variables cuantitativas, asi como un analisis de frecuencias luego estos datos
fueron interpretados. El analisis estadistico fue descriptivo y se consider6 un
nivel de significancia (alfa) menor al 5% (p-valor <0.05) y la estimacion de los

parametros considerara un intervalo de confianza al 95%.

3.4. POBLACION Y MUESTRA:

Poblacién

La poblacion estuvo estructurada por 300 mujeres embarazadas atendidas en
el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena durante la

etapa de estudio con el diagndstico de estado hipertensivo y prematuridad.
Muestra

La muestra fue obtenida de manera no probabilistica por el tipo de estudio,
por lo cual se incluye a todas aquellas mujeres embarazadas con hipertensiéon
y prematuridad que llegaron a ser atendidas en ese periodo, considerando los
criterios de inclusion y exclusion. Por tanto, los casos a analizar fueron 171

mujeres pacientes.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1 Criterios de inclusién:

-Pacientes con diagndstico de estado hipertensivo de embarazo

-Pacientes con estado hipertensivo de embarazo que tuvieron

terminacién del embarazo dentro del hospital Liborio Panchana

-Pacientes con estado hipertensivo de embarazo con mayor a 28

semanas
3.5.2 Criterios de exclusion:

-Pacientes con diagndstico de estado hipertensivo de embarazo
-Pacientes con estado hipertensivo de embarazo que tuvieron
terminacion del embarazo dentro del hospital Liborio Panchana
- Pacientes con estado hipertensivo de embarazo con menor a 28

seémanas.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicién de la

Nombre Variables _ Tipo RESULTADO
variable
Parto prematuro
Desprendimiento
prematuro de placenta
o Muerte fetal
Cualitativo
- Restriccion del
Son aquellos| Categorica -
. crecimiento fetal
. eventos adversos| nominal —
Complicaciones
maternos fetales| politdbmica Hemorragias
ocasionados por la intracraneales
reeclampsia : o
P P Hemorragia obstétrica
Eclampsia
Sindrome de HELLP
Edema agudo de pulmon
Cualitativo Blanco
Comunidad o pueblo| Categodrica - Asiatico
. ue oseen las| nominal — .
Etnia L P Indigena
mismas politmica
caracteristicas Y Mestizo
culturas Afroecuatoriano
Cualitativo Basico
Es el nivel educativo| Categorica - Bachillerato
. . mas alto que llego la] nominal — . o
Nivel académico a d Universitario
paciente politmica

Cuarto nivel
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Cuantitativo 31 -35 afos
Tiempo que ha vivido| Categorica - 36-40 afios
la paciente contando| nominal
Edad P
desde su nacimiento )
continua
Edad gestacional |Periodo de| Cuantitativo 34-36
embarazo L.
Categorica - 32-33
nominal
28-31
continua
Menor a 27
Cualitativo Si/ No
Farmacos Categorica —
antihipertensivos | ... .. . nominal —
P Nifedipina
del embarazo ) ) dicotbmica
hidralazina
Trastorno hipertensivo en
embarazo anterior
oL Enfermedad renal
Cualitativo
) L. Enfermedad autoinmune
Factor de riesgo| Aquel factor de Categorica -
. . : (lupus eritematoso
mayor riesgo que por si nominal —
. o sistémico, trombofilias o
solo es considerado| politobmica

como factor
favorecedor de

preeclampsia

sindrome antifosfolipidico)

Diabetes mellitus (tipol y
tipo 2)

Hipertension crénica

Primipara

IMC> 25
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Factor de

menor

riesgo

Aquel factor de
riesgo que en
asociacion con otro
de esta misma
categoria se
considera
favorecedor de

preeclampsia

Cualitativo

Categorica -
nominal —

politbmica

Edad materna igual o

mayor a 40 afos
Embarazo adolescente

Condiciones que lleven a

hiperplacentacion

Intervalo intergenésico

mayor a 10 afos

Antecedes familiares de

preeclampsia

Infecciones de vias

urinarias

Enfermedad periodontal

Clasificacion del
estado hipertensivo

del embarazo

Se divide en segun

sus caracteristicas

Cualitativo

Categorica -
nominal —

politomica

Preeclampsia
Eclampsia
Hipertensién gestacional
Hipertensién cronica

Sindrome de HELLP

3.7 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS:

En este capitulo se realiza una descripcion detallada de la informacién

obtenida producto de la revision de las historias clinicas de las pacientes

atendidas en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena

periodo 2017-2021. Estos hallazgos se presentan de acuerdo con los

objetivos especificos.
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3.7.1 Caracteristicas demograficas de las madres con estado

hipertensivo del embarazo

La mayor parte de las gestantes que presentaron trastornos hipertensivos,
tuvieron una edad de 36 a 40 afos, representando el 64% de los casos
estudiados, mientras que las edades comprendidas entre 30 a 35 representa
el 36% como se presenta en la siguiente tabla 1

Tablal Edad
Edad Frecuencia Porcentaje
30-35 61 36%
36-40 110 64%
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchona 2021

Edad

m]l m2

Grafico 1 Edad

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos
con diagnéstico de estado hipertensivo de embarazo, el 52% de los casos
estuvieron en el rango de 34 a 36 semanas, 26% 32 a 33 semanas y el 22%
es de 28 a 31.
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Tabla2 Edad gestacional

Semanas Frecuencia Porcentaje
34-36 90 52%
32-33 44 26%
28-31 37 22%

Menor a 27 0 0%

Total 171 100%
Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchona 2021
Edad gestacional
W 34-36
H32-33
m28-31
Menor a27

Grafico 2 Edad gestacional

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos
con diagnéstico de estado hipertensivo de embarazo, 87% son mestizos. 8%

son blancos, 4% son afroecuatorianos, y el 1% son indigenas.
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Tabla3 Etnia.

Etnia Frecuencia Porcentaje
Blanco 13 8%
Indigena 2 1%
Mestizo 149 87%
Afroecuatoriano 7 4%
Asiatico 0 0
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021

Etnia

M Blanco

M Indigena

B Mestizo

1 Afroecuatoriano

M Asiatico

Gréfico 3 Etnia

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos
con diagnéstico de estado hipertensivo de embarazo, 66% tienen instruccion
secundaria y 34% tienen instruccion béasica. Cabe recalcar que no se ha

registrado pacientes con estudios universitarios.
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Tabla 4 Nivel Académico.

Formacion Frecuencia Porcentaje
Basico 58 34%
Bachillerato 113 66%
Universitario 0 0%
Cuarto nivel 0 0%
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021

Nivel Académico

Quiaecs it ared
0%
Basico

34% m Basico

m Bachillerato

= Universitario

Bachillerato
66%

Cuarto nivel

Grafico 4 Nivel Académico

3.7.2 Complicaciones en las pacientes con estado hipertensivo del
embarazo.

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos

con diagnadstico de estado hipertensivo de embarazo, 54% se les diagnostico

Trastorno hipertensivo en embarazos anteriores, al 29% Diabetes mellitus

(tipol y tipo 2), el 11% Hipertensién crénica, el 4% enfermedad renal y el 2%

Enfermedad autoinmune.
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Tabla5 Factores de riesgo mayor

Factor de riesgo mayor Frecuencia Porcentaje

Trastorno hipertensivo

_ 93 54%
en embarazo anterior
Enfermedad renal 7 4%
Enfermedad autoinmune
(lupus eritematoso
sistémico, trombofilias o 3 2%
sindrome
antifosfolipidico)
Diabetes mellitus (tipol
_ 49 29%
y tipo 2)
Hipertension crénica 19 11%
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021

Hipertension crénica 1O %

Diabetes mellitus (tipoly tipo 2) 49 29%

Enfermedad autoinmune (lupus eritematoso

. . . 2%
sistémico, trombofilias o sindrome... =

Enfermedad renal [@bs

Trastorno hipertensivo en embarazo

. a2 54%
anterior

0 20 40 60 80 100

M Seriesl Series2

Gréfico 5 Factores de riesgo mayor

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos

con diagnostico de estado hipertensivo de embarazo, el 52% tiene un IMC>
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25, el 24% tiene Edad materna igual o mayor a 30 afios, el 13% Antecedes
familiares de preeclampsia, el 3% Condiciones que lleven a hiperplacentacion,

el 2% Intervalo intergenésico mayor a 10 afios, y el 1% Primipara.

Tabla 6 Factores de riesgo menor

Factores de riesgo

Frecuencia Porcentaje

menores
Primipara 2 1%
IMC> 25 89 52%
Edad maternaigual
o0 mayor a 30 aflos 40 4%
Condiciones que
lleven a 5 3%
hiperplacentacion
Intervalo
intergenésico 4 2%
mayor a 10 afios
Antecedes
familiares de 31 18%
preeclampsia

Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021
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Grafico 6 Factores de riesgo menores
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En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos
con diagnostico de estado hipertensivo de embarazo, 52% presentaron IMC>
25, 24% Edad materna igual o mayor a 30 afios, 18% Antecedes familiares de
preeclampsia, 3% Condiciones que lleven a hiperplacentacion, 2% Intervalo

intergenésico mayor a 10 afios, y 1% Primipara

Tabla7 Complicaciones

Complicaciones. Frecuencia Porcentaje
Parto prematuro 83 48%
Desprendimiento
36 21%

prematuro de placenta
Muerte fetal 1 1%
Restriccion del

o 2 1%
crecimiento fetal
Hemorragias
. 1 1%
intracraneales
Hemorragia obstétrica 17 10%
Eclampsia 13 8%
Sindrome de HELLP 16 9%
Edema agudo de pulmén 2 1%
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021

Edema agudo de pulmén g »

Sindrome de HELLP  pm 16

Eclampsia  pommm 13

Hemorragia obstétrica . 17
Hemorragias intracraneales | 1
Restriccion del crecimiento fetal g »
Muerte fetal | 4

Desprendimiento prematuro de placenta  p————— 36
Parto prematuro  p——eessse———— 33

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Grafico 7 Complicaciones
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En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos
con diagndéstico de estado hipertensivo de embarazo, 48% presentaron Parto
prematuro, 21% Desprendimiento prematuro de placenta, 10% Hemorragia
obstétrica, 9% Sindrome de HELLP, 8% Eclampsia, y 1% Muerte fetal,

Restriccion del crecimiento fetal y Edema agudo de pulmén

3.7.3 Uso de los antihipertensivos en el estado hipertension del

embarazo

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos
con diagnostico de estado hipertensivo de embarazo, se tratd al 84% con

Nifedipina y el 16% con Hidralazina.

Tabla8 Tratamientos

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Nifedipina 143 84%
Hidralazina 28 16%
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021

Hidralazin
a
16%
m Nifedipina

® Hidralazina

Nifedipina
84%

Grafico 8 Tratamiento

3.7.4 Diferentes estados hipertensivos del embarazo.

De acuerdo con los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171
casos con diagndstico de estado hipertensivo de embarazo, se presentan
trastornos hipertension 54% con una mayor cantidad con relacion a los demas

como se presenta en la siguiente tabla
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Tabla9 Estado hipertensivo

Estado de hipertension Frecuencia Porcentaje
Trastorno hipertensivo 93 54%
Preeclampsia 32 17%
Hipertension crénica 17 12%
Sindrome de HELLP 16 9%
Eclampsia 13 8%
Total 171 100%

Fuente: Base de datos Hospital General Liborio Panchana 2021

\
17

./

m Trastarno hipertensivo = Preeclampsia Hipertensidn cronica

Sindrome de HELLP = Eclampsia

Gréfico 9 Estado Hipertensivo
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CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171
casos con diagnéstico de estado hipertensivo de embarazo, 48%
presentaron Parto prematuro.

La edad en el rango de 36 a 40 afios en mujeres mestizas con estudios
secundario comprende los factores demograficos con mayor riesgo de
trastornos hipertensivos en el embarazo.

Los trastornos hipertensivos en embarazos anteriores representan el
mayor riesgo en las mujeres, no obstante IMC> 25 representa el riesgo
menor.

Uno de los principales tratamientos utilizados en trastornos

hipertensivos es el Nifedipina.

40



4.2RECOMENDACIONES.

Promover los componentes esenciales que ayudan a asegurar un
ambiente favorable para una correcta atencion médica, diagnostica y
preventiva en las mujeres embarazadas que acuden a los diferentes
centros de salud y hospitales. Donde existe personal capacitado para
tratar las diferentes patologias y las complicaciones que se pueden

presentar durante el embarazo.
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RESUMEN/ABSTRACT

Los neonatos prematuros son aquellos nacidos antes de las 37 semanas de gestacion, donde vemos que la mayor parte de la
morbilidad y la mortalidad afecta principalmente a los infantes “muy prematuros” donde la edad gestacional es menos de 32 semanas
y especialmente los "extremadamente tempranos" que nacieron antes de la semana 28. Los trastornos hipertensivos son una de las
complicaciones mas comunes del embarazo y representan una proporcion significativa de la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal particularmente en lugares de bajos recursos. Objetivo: Determinar que la prematuridad es la principal complicacién del
estado hipertensivo del embarazo en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor en el afio 2018-2021.Materiales y Métodos.
Es una investigacion de corte transversal y enfoque retrospectivos, analisis descriptivo y correlacional. La muestra estuvo estructurada
por 171 mujeres embarazadas registradas en el Hospital General Liborio Panchana de Santa Elena en el periodo 2018-2021.
Resultados: En base a los resultados obtenidos se observa que, del total de los 171 casos con diagnéstico de estado hipertensivo
de embarazo, 48% presentaron parto prematuro. Conclusiones: Se determiné que en los estados hipertensivos del embarazo la
prematuridad es la complicacion mayoritaria. A su vez el presente estudio analizo otras las complicaciones predominantes las cuales
son; trombocitopenia (menos de 100,000 plaquetas/uL), funcion hepatica alterada (enzimas hepaticas dos veces mas que la
concentracion normal o dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho del abdomen persistente y severo que no responde a la
medicacion y que no puede ser explicado por diagndsticos alternos), lesion renal progresiva (creatinina sérica =21.1 mg/dL o
duplicacion de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar y alteraciones visuales o cerebrales de
nuevo inicio.
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