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RESUMEN

Resumen: La presencia de comorbilidades en las pacientes gestantes afiosas se encuentran
directamente relacionadas al desarrollo de complicaciones tanto gestacionales como perinatales
durante su embarazo. Estas complicaciones pueden ocurrir debido a distintas variables tales como
una edad avanzada, un IMC alto, algun trastorno hipertensivo, la presencia de diabetes gestacional,
entre otras. Objetivo: Determinar la prevalencia global de complicaciones gestacionales y
perinatales en mujeres mayores a 35 afios y menores a 45 afios atendidas en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo enero 2020 a diciembre 2023. Metodologia: El estudio es de
prevalencia y es observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. No se utiliz6 un muestreo
aleatorio pues se utilizaron los datos de todas las gestantes afiosas que presentaron complicaciones
gestacionales y perinatales en el HTMC, a excepcién de las pacientes mayores a los 45 afos.
Resultados: De una poblacion de 12045 pacientes, nos qued una muestra de 138 gestantes afiosas
que tuvieron complicaciones gestacionales o perinatales. El grupo etario con mayor frecuencia
fueron las pacientes de 35-39 afios y, el IMC elevado fue el factor de riesgo con mayor porcentaje
con un 71,7%. De las comorbilidades la preeclampsia fue la que tuvo un mayor porcentaje en las
gestantes afiosas con el 57,97%. Conclusion: La prevalencia de las variables es alta por esto es
fundamental que las pacientes gestantes afiosas desarrollen un estilo de vida saludable, asi como el
asistir a un adecuado nimero de controles prenatales, para asi disminuir el riesgo a desarrollar

complicaciones en el embarazo.

Palabras Claves: Mujeres afosas, preeclampsia, eclampsia, hipertension gestacional, sindrome

de Hellp, 6bito fetal, hipertension gestacional, diabetes gestacional, parto prematuro.
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ABSTRACT

Summary: The presence of comorbidities in elderly pregnant patients is directly related to the
development of both gestational and perinatal complications during their pregnancy. These
complications can occur due to different variables such as advanced age, a high BMI, a
hypertensive disorder, the presence of gestational diabetes, and others. Objective: Determine the
global prevalence of gestational and perinatal complications in women over 35 years of age and
under 45 years of age treated at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the period January
2020 to December 2023. Methodology: This prevalence study is observational, retrospective,
transversal and descriptive. Random sampling was not used since data from all elderly pregnant
women who presented gestational and perinatal complications at the HTMC were used, apart from
patients over 45 years of age. Results: From a population of 12,045 patients, we were left with a
sample of 138 elderly pregnant women who had gestational or perinatal complications. The most
frequent age group were patients aged 35-39 years, and the high BMI was the risk factor with the
highest percentage of 71.7%. Of the comorbidities, preeclampsia had the highest percentage in
elderly pregnant women with 57.97%. Conclusion: The prevalence of the variables is high, which
is why it is essential that elderly pregnant patients develop a healthy lifestyle, as well as attend an
adequate number of prenatal check-ups, in order to reduce the risk of developing complications in

pregnancy.

Keywords: Advanced maternal age, preeclampsia, eclampsia, gestational hypertension, Hellp

syndrome, stillbirth, gestational diabetes, preterm labors
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INTRODUCCION

La fertilidad natural en las mujeres sigue una curva en U invertida, siendo los extrememos de esta
la edad menor a 13 afios y mayor a 35 afios; y las edades en que se encuentran en el rango medio
de este intervalo se consideran los periodos mas fértiles; y por tanto los dptimos para concebir
disminuyendo el riesgo de malformaciones fetales y complicaciones gestacionales y perinatales
(1). Esto es especialmente cierto a partir de la etapa tardia de los 30s, donde comienzan a ocurrir

cambios en la calidad de la reserva ovarica (2).

Durante la etapa gestacional y perinatal se dan una serie de eventosy cambios fisioldgicos tanto en
la madre como en el producto (3). A pesar de que la mayoria de los embarazos transcurren sin
mayores anomalias, existe una amplia gama de complicaciones que pueden afectar el desarrollo
del feto, e incluso la vida de este o de la madre gestante; lo que hace necesario el uso de técnicas
de maternidad asistida como cesarea (4,5). La prevalencia de estas complicaciones puede variar en
naturaleza y gravedad, y, segin cada individuo; estas patologias pueden verse influenciadas por
factores intrinsecos como la edad, comorbilidades coexistentes o la genética misma; y, también por

factores externos como los socioecondmicos, naturaleza y estilo de vida.

Entre las principales complicaciones, de las que se hablard mas a detalle en este estudio se
encuentran: diabetes gestacional, hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia, sindrome de
Hellp, hemorragia postparto, ruptura uterina, toxoplasmosis, bajo peso al nacer, muerte fetal, entre
otras (6-8); estas se van a definir mas adelante, al igual que sus potenciales causas y posibles

mecanismos para minimizar su efecto en la salud materno-infantil (9).

ANTECEDENTES DEL TEMA

La edad materna ha ido aumentando desde la década de 1980, donde la edad gestacional promedio
para el primer hijo era de 25 afios. Ahora, debido a los multiples cambios socioecondémicos y
globalizacion la edad promedio de maternidad en Espafia es 30 afios (10), lo que hace que los
siguientes embarazos probablemente tengan lugar después de los 35 afios. Esta realidad es

especialmente cierta también para poblaciones de América Latina, como Chile, donde segun un



estudio realizado por la Revista de Ciencias Sociales, las mujeres han postergado el nacimiento de

su primer hijo por razones laborales (11).

El riesgo a presentar oObito fetal, necesidad de requerir cesarea, y la mortalidad materna estan
directamente relacionados con la edad materna (9). Alrededordel mundo, 12.3% de las mujeres
embarazadas se encuentran en el rango de edad superior a los 35 afios; y en Estados Unidos,
alrededor de 20% (12) se encuentran en este mismo rango de edad; en la cual ya comienza a haber
deceso en la fertilidad, lo que hormonalmente se traduce en complicaciones maternas y neonatales
(13).

En Ecuador, segun estadisticas del Ministerio de Salud Publica (MSP) en conjunto con el Instituto
Nacional de Estadisticay Censos (INEC) del afio 2022 alrededorde 13,72% del registro de nacidos
vivos corresponden a hijos de mujeres mayores a 35 afos; y 23,32% de las muertes fetales,
correspondieron al mismo rango de edad (14).

1. CAPITULO I

1.1. Problema de investigacion

¢Cuales fueron las principales causas de complicaciones gestacionales y perinatales, y cuél es su
prevalencia, en mujeres entre los 35 y los 45 afios atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado

Carbo durante el periodo enero 2020 a diciembre 2023?

1.2. Objetivos generales y objetivos especificos

1) Objetivo general:

Identificar la prevalencia global de complicaciones gestacionales y perinatales en mujeres mayores
a 35 afios y menores a 45 afios atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el

periodo enero 2020 a diciembre 2023.



2) Obijetivos especificos

e Determinar la influencia del estado nutricional de la madre en el desarrollo de
complicaciones gestacionales y perinatales

e Describir las principales complicaciones gestacionales que aparecen en el rango de edad de
35 a 45 afos y establecer la prevalencia de cada una de ellas

e Sintetizar la informacion obtenida en graficos y tablas

e Elaborar una lista de recomendaciones para una maternidad segura en base a los resultados

obtenidos

1.3. Justificacion

Con el paso de los afios la edad materna ha ido aumentando, los cambios sociales y econdmicos
han hecho que cada vez mads mujeres decidan centrarse primero en su desarrollo personal y
profesional, y después en desempefiar el rol de madre. Esto trae consigo consecuencias propias de
la edad como el descenso en la fertilidad y en algunos casos comorbilidades que tendran interaccion

directa con el proceso del embarazo (15).

Se sabe que la mejor etapa para que una mujer geste un embarazo es hasta antes de los 35 afios, y
luego presentan con mayor frecuencia patologias que causaran alteracion en el desarrollo fetal, o

complicaciones durante la gestacional.

Es importante determinar las principales causas de complicaciones gestacionales y perinatales, y;
a través de este trabajo de investigacion se busca conocer cuél fue la prevalencia de estas en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo enero 2022 a diciembre 2023, de esta
manera se podra brindar una mejor orientacion a las mujeres que se encuentren dentrode este rango

de edad y saber a qué estan expuestas en caso de embarazar.



2. CAPITULO IT

MARCO TEORICO

DEFINICION DE COMPLICACIONES GESTACIONALES Y PERINATALES

Seglin la Real Academia dela Lengua Espafola, una complicacion se define como “Dificultad o
enredo procedentes de la concurrencia y encuentro de cosas diversas (16)”. Para el interés de este
trabajo se define como complicacion gestacional todadificultad, o efecto negativo que el embarazo
traiga sobre la salud de la mujer o el producto, de igual manera, las complicaciones perinatales son
toda dificultad, o consecuencia negativa que impacte sobre la salud de la mujer o del producto

durante cualquiera de las fases de gestacion, incluyendo el puerperio inmediato o tardio.

1. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

DEFINICIONES Y CLASIFICACION

Se define como trastorno hipertensivo del embarazo a cualquier alteracion por encima de los
valores normales en la presion arterial de una mujer gestante a partir de las 20 semanas de gestacion
(17), que previo a su embarazo gozara de normotension arterial. Para un estudio mas detalladoy
mejor cerco epidemioldgico, los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican deacuerdo con
la aparicién de otros sintomas o signos asociados a la hipertension. A continuacion, se detallara

dicha clasificacion (17).
a) HIPERTENSION GESTACIONAL

Se define como hipertension gestacional ala toma de valores de presion arterial sistolica (PAS) >
140 mmHg, y/o presién diastélica (PAD) =90 mmHg de novo en al menos dostomas por separado
con mas de 4 horas de diferencia (17) en mujeres con mas de 20 semanas de gestacion, y que,

ademas, no presenten proteinuria (17,18).



b) PREECLAMPSIA

Es una enfermedad vascular sistémica progresiva (19) que debuta con hipertension gestacional de
novo que aparece después de las primeras 20 semanas de gestacional que ademas esta acompafado

por proteinuria o evidencia de falla orgénica.

c) ECLAMPSIA

Es la forma grave de preeclampsia, dondeademasdetodos los sintomas mencionadas se caracteriza
por la aparicion de convulsiones tonico-clonicas generalizadas y/o coma en ausencia de foco o

patologia neuroldgica de base (20,21).

d) SINDROME DE HELLP

Usualmente aparece como una de las complicaciones més graves de la preeclampsia severa con
falla multiorganica y de la eclampsia; se caracteriza por la triada clasica de hemdlisis, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia (22). A pesar de que en la mayoria de los casos se asocia a
antecedentes de preeclampsia o eclampsia, también puede aparecer en hipertension gestacional

simple sin proteinuria (23).
FISIOPATOLOGIA

La etiologia de los trastornos hipertensivos en el embarazo es desconocida, pero se atribuye a
procesos multisistémicos y multifactoriales como laimplantacion anémala de la placenta que cause
hipoxia o isquemia placentaria; disfuncion en el endotelio de la madre; respuesta inflamatoria

sistémica exagerada o inapropiada (21).

La hipertension gestacional se presenta cuando hay un desbalance con mayor prevalencia de los
factores antiangiogénicos en relacion con los factores angiogénicos. Tambien hay alteracion
enzimatica del 6xido nitrico que hacen que haya mayor estrés oxidativo en el endotelio materno y
placentario, lo que a su vez aumenta la produccion de tromboxano A2y disminuye la secrecion de
prostaciclina; estimulando asi el eje Renina-Angiotensina-Aldosterona y con esto causando

aumento en la vasoconstriccion y resistencia periférica (21).



Al haber una exposicion prolongada al proceso anteriormente mencionado comienza a haber dafio
endotelial, el cual conduce a la disminucién o pérdida de la vasodilatacion auto refleja y de la
funcion antiagregante plaquetaria (21); lo que daré lugar a la forma mas grave de todo trastorno

hipertensivo del embarazo: sindrome de Hellp.

EPIDEMIOLOGIA

Segun los datos de la OMS los trastornos hipertensivos aparecen en alrededor del 2% al 10% de
los embarazos de forma global, y son responsables de gran parte de la morbimortalidad maternay
fetal. En Ecuador, la preeclampsia y eclampsia son las principales causas de muerte materna,

representando 27.53% de todas las muertes ocurridas en el periodo 2006 a 2014 (21).
a) HIPERTENSION GESTACIONAL

La hipertension gestacional es el segundo trastorno hipertensivo méas frecuente por detréas de la

preeclampsia con una prevalencia de alrededor del 4,7% en poblaciones de América Latina (17)
b) PREECLAMPSIA

A nivel de América Latina, la preeclampsia tiene una incidencia del 8% de los embarazos, y es el
trastorno hipertensivo mas frecuente (17). Y esta incidencia es hasta siete veces mayor que la que
existe en paises desarrollados (24). Es la principal causa de mortalidad y morbilidad materna y

perinatal a nivel global (21).
¢) ECLAMPSIA

En paises desarrollados, la eclampsia tiene una incidencia de 5 a 7 casos por cada 10.000
embarazos, sin embargo, en paises en vias de desarrollo la incidencia aumentaa 100 por cada 1700

embarazos (24), lo que representa un 5,88% de todos los embarazos van a presentar eclampsia.
d) SINDROME DE HELLP

Se da en alrededor del 0,1% al 0,9% de los embarazos menores a 37 semanas, y la prevalencia

aumenta entre 19% y 27% si se ha tenido sindrome de HELLP previamente en un embarazo anterior



(25). De los casos con eclampsia, al menos 50% desarrollan sindrome de Hellp, y de los casos de
preeclampsia, hasta 20% (22).

2. FACTORES DE RIESGO

Para todos los trastornos hipertensivos existen factores de riesgo modificables y no modificables.

Entre los no modificables se encuentra la edad, especificamente los rangos extremos (mas de 35
afios y menos de 20 afios) de la vidafértil; la nuliparidad, ya que segun estudios existen mecanismos
del sistema inmunoldgico que ayudan a tolerar la estructura genética de los antigenos paternos en
el liquido seminal, es por esto que una mujer nulipara o con poca exposicion al semen de su pareja
es méas propensa a desarrollar algun tipo de trastorno hipertensivo (20); la etnia es otro factor no
modificable, y al igual que la HTA clésica, los trastornos hipertensivos son mas prevalentes en la
raza negra (20). La gestacion multiple también es un factorno modificable importante, esto se debe
a que hay mayor cantidad de masa placentaria en comparacion a los embarazos Unicos, y en estos
casos el riesgo a padecer HTA gestacional o inclusive preeclampsia comienza antes de las 20
semanas de gestacion (20). Y, finalmente, pero no menos importante los antecedentes familiares
también constituyen un factor de riesgo importante; tanto haber padecido de trastornos
hipertensivos en un embarazo previo como tener historia de HTA cronica, diabetes mellitus tipo 1

y 2, enfermedades renales y enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso sistemico (20).

Los factores de riesgo modificables son: la obesidad; que se define como un indice de masa
corporal mayor o igual a 35 kg/m2, y especialmente cuando estad acompafiado de trastornos
metabolicos como resistencia a la insulina (26); y la condicion socioecondmica, ya que se asocia a
gue mientras menos recursos econodmicos es mayor la prevalencia de trastornos hipertensivos
(17,19,20), esto puede ser consecuencia del bajo nivel de educacién que tiene la poblacién que
hace que tengan menos consultas prenatales promedio, 0 que se presenten a los controles de forma

tardia.



3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagnostico de cualquier trastorno hipertensivo en el embarazo es necesario que las tomas
de presién sean en un ambiente tranquilo, con la mujer en posicion de sedestacién y el brazo
apoyado sobre una superficie fija y los pies apoyados sobre una superficie plana, esto es debido a
que el Gtero gravido puedeejercer efecto de masa en posicion de bipedestacion, y esto puede afectar

la lectura de la presion arterial y dar un falso positivo (27).

En caso de que la paciente se encuentre acostada, se prefiere ubicarla en decubito lateral izquierdo

para evitar la compresion aorto-cava hipotensora que produce el decubito supino (21).
a) HIPERTENSION GESTACIONAL

Dos tomas de cifras tensionales en el mismo brazo con PAS > 140 mmHg, y/o PAD = 90 mmHg

a partir de las 20 semanas de gestacion (tomadas con minimo 15 minutos, pero idealmente 4 horas
de diferencia) (21).

La hipertension gestacional se clasifica en base a su severidad en leve, moderaday severa. Cuando
los valores de PAS van de 140mmHg a 149mmHg y la PAD va de 90mmHg a 99mmHg, se
considera hipertension gestacional leve. Si la PAS tiene un valor entre 150mmHg y 159mmHg; y
la PAD entre 100mmHg y 109mmHg, ya es una hipertension moderada. Cuando los valores de
PAS son iguales o superiores a 160mmHg y los de la PAD son mayores o iguales a 110mmHg se
considera hipertension gestacional severa. Una caracteristica importante de la hipertension
gestacional es que esta aparece de novo despues de las primeras 20 semanas de gestacion y los
valores tensionales tiendena normalizarse una vez finalizado el embarazo, hasta antes de la semana
12 del postparto (18,20).

Se debe repetir la toma de presion arterial en la casa, en un ambiente conocido y tranquilizador
para la paciente para asi descartar los casos de hipertension de bata blanca (aislada) que puede

presentarse en los ambientes hospitalarios (21).



b) PREECLAMPSIA

Se usan los mismos criterios de medicion de presion arterial, y ademas se valora si hay cualquiera

de las siguientes caracteristicas:

e Proteinuria = 300mg/mmol en 24 horas (20)

e Relacion proteina/creatinina >0.3 mg/mg (20)

e Oliguria <80 mL/4 horas

e Ausencia de sintomas neuroldgicos, o de afectacion organica (17)

e Alteraciones hematoldgicas como trombocitopenia <100.000 plaquetas/ul, coagulacion
intravascular diseminada o hemolisis (24)

e Alteracion hepatica que cursa con elevacion de las transaminasas 2 veces por encima del
valor normal (18)

e Insuficiencia renal aguda con valores de creatinina > 1,1 mg/d| o dos veces su valor normal

e Edema pulmonar (19)

e Sintomas neurologicos como dolor de cabeza, alteraciones visuales y alteraciones en el
sensorio (18)

e Disfuncién uteroplacentaria evidenciada por anomalias en el corddn umbilical, en ecografia

Doppler, restriccion del crecimiento intrauterino o muerte fetal intrauterina (18,19).

De acuerdo con la fecha de aparicion se clasifica a la preeclampsia en temprana y tardia. La
preeclampsia temprana inicia antes de las 34 semanas de gestacion; y, la preeclampsia tardia es

aquella que aparece durante, o posterior a la semana 34 de gestacion (17).
c) ECLAMPSIA

Toda preeclampsia diagnosticada previamente que ademas presente una o mas convulsiones detipo

ténico-clonica generalizada o coma, sin origen neurologico aparente (21).
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d) SINDROME DE HELLP

El diagnostico de sindrome de Hellp se basa en la aparicion de la triada clasica de la enfermedad:
anemia hemolitica microangiopatica, disfuncion hepética y trombocitopenia en una mujer gestante

0 puérpera (23).

En el hemograma diagndstico se evidenciard anemia con presencia de esquistocitos (hematies
fraccionados), aumento en la deshidrogenasa lactica, bilirrubinas y hemoglobina libre, v,

disminucion de hepatoglobina sérica (23).

Los criterios diagnosticos para sindrome de Hellp segin ACOG (Colegio Americano de Obstetras

y Ginecologos) son:

e DHL >600 U/I
e Plaguetas < 100.000
e AST/ALT >2x limite superior normal

4. COMPLICACIONESDE LOS TRASTORNOSHIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

En general, los diferentes trastornos hipertensivos son una complicacion del anterior (26), siendo
la hipertension gestacional el eslabon de la cadena; cuando esta se complica y cursa con cuadros
de proteinuria o afectacion multisistémica pasa a ser preeclampsia; la cual al complicarse y
desarrollar convulsiones  se convierte en eclampsia; y, finalmente, al haber alteracion
multiorganica con evidencia de hemdlisis, trombocitopenia, y alteracién de enzimas hepéticas ya
se habla de sindrome de Hellp, el cual tiene una alta incidencia de morbimortalidad materna (22)

y fetal si no es tratada adecuadamente a tiempo.

Las complicaciones maternas que pueden presentarse en el sindrome de Hellp cuando no es tratado
de forma precoz incluyen hemorragia cerebral, ruptura hepética, insuficiencia renal, coagulacion
intravascular diseminada, edema pulmonar, desprendimiento de retina e incluso muerte materna

(23). Por su parte, las complicaciones fetales incluyen hipoglicemia neonatal severa,
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trombocitopenia neonatal, bajo peso al nacer, distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante y

también puede llegar a la muerte (22,23).

5. MANEJO TERAPEUTICO

El tratamiento farmacoldgico para la HTA esta clasificado como categoria C, lo que quiere decir
que debe usarse Unica y exclusivamente cuando los potenciales beneficios justifiquen el potencial
riesgo al que se expone el feto (28). Como primera linea se recomiendan labetalol, nifedipino o
metildopa (28).

a) HIPERTENSION GESTACIONAL

En casos de emergencia hipertensiva (PAS>160 mmHg /0 PAD >110 mmHg) se usan farmacos
de primera linea: hidralazina intravenoso, nifedipina oral de accion rapida y labetalol intravenoso

segun disponibilidad; siendo la nifedipina mas rapida en controlar la hipertension.

e Nifedipina: es 10 mg via oral cada 30 minutos, dosis-respuesta (maximo 60mg); y después
entre 10 y 20mg cada seis horas para controlar (maximo 120mg/dia) (29).

e Labetalol: 20 mg via intravenoso por dos minutos; posterior dar dosis de 20 a 80 mg cada
10 minutos hasta alcanzar los 300 mg (29).

e Hidralazina: impregnacion con bolo de5 mg intravenoso, repetir si no existe respuesta dosis

de 5a10 mg cada 30 minutos (dosis maxima 20 mg via intravenosa) (29).

b) PREECLAMPSIA
Se recomienda el uso de sulfato de magnesio como profilaxis para convulsiones (29).

e Sulfato de magnesio: impregnacion con 4mg 1V en 20 minutos seguido de 1g por hora de

mantenimiento (29).
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c) ECLAMPSIA
e Sulfato de magnesio: impregnacion con 6-8mg IV en 20 minutos seguido de 2g por hora de

mantenimiento (29).

En mujeres con insuficiencia renal se debe reajustar la dosis de mantenimiento segun el nivel
de creatinina sérica; si esta ente 1.2 mg/dl y 2.5 mg/dl el mantenimiento debe dejarse a 1g/hora;

si la creatinina es igual mayor a 2.5 mg/dl no se debe dar dosis de mantenimiento (29).

Durante el tratamiento es importante la valoracion de los reflejos, especialmente el reflejo
rotuliano para evitar la intoxicacion por sulfato de magnesio. En caso de presentarse toxicidad
se debe administrar gluconato de calcio como antidoto: 1g IV por 2-5 minutos diluido en

solucion salina al 10% (29).
En convulsiones refractarias al sulfato de magnesio se debe usar uno de los siguientes farmacos:

e Diazepam 5-10 mg IV cada 5-10 minutos (maximo 30 mg)
e Midazolam bolo de 1-2 mg 1V, y repetir cada 5 minutos en caso de que no cedan las

convulsiones (maximo 7.5 mg) (29)

En las pacientes contraindicadas para el uso de sulfato de magnesio como aquellas con miastenia

gravis se debe usar la siguiente alternativa:

e Fenitoina: dosis deimpregnacion de 10-15 mg/kg de peso (maximo 50mg/minuto), seguido
de dosis de mantenimiento después de 12 horas con 100 mg 1V cada 6-8 horas (maximo 50
mg/min) (29)

d) SINDROME DE HELLP

El manejo terapéutico principal del sindrome de Hellp es la interrupcion del embarazo si la edad

gestacional lo amerita (22)
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2. DIABETES GESTACIONAL
DEFINICION Y ETIOLOGIA

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una de las complicaciones medicas mas frecuentes que
se manifiestan en el embarazo, teniendo manifestaciones negativas en el feto como en la madre. La
diabetes es definidacomo la intolerancia a los carbohidratos cuyo inicio se da durante el periodo
gestacional a partir de las 24 semanas. Se alcanza este diagndstico si la glicemia en ayunas es mayor
o igual a 92mg/dl y/o si la glucosa plasmatica supera los 140 mg/dl a las dos horas posterior a la

ingesta de 75 g de glucosa anhidra en las semanas 24 a la 28 de embarazo. (30-33)

La Asociacion Americana de Diabetes, indica que la diabetes gestacional es aquella que se
diagnosticaen el segundo o tercer trimestre del embarazo y que el paciente no haya tenido diabetes

tipo 1 0 2 preexistente. (32,34)

Entre sus desencadenantes se encuentra la obesidad, sedentarismo y mal nutricion. Segun el Dr.
Vigil de Gracia, autor del articulo “Diabetes gestacional: conceptos actuales”, en el afio 2013 se
notificaron 382 millones de pacientes con diabetes en mas de 130 paises, y que se estima que para
el afo 2035 ese valor aumente a 592 millones de personas si es que no hacen un cambio en su estilo
de vida. Es importante recalcar que esta patologia puede ocasionar repercusiones fetales,
obstétricas, neonatales y pediatricas, como hipertensién, preeclampsia, adiposidad neonatal, entre
otras. (30,33)

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, la prevalencia de la diabetes mellitus gestacional varia entre 1 a 14%. La tasa mas
alta se da en Asia con un 25%, seguido por Africa con un 14,4% y en América del Sur y

Centroamerica con una prevalencia de 11.4%. (30,35)

En América Latina se reportan distintas prevalencias dependiendo del pais, por ejemplo, en

Colombia hay una prevalencia de 2.03%, en Brasil del 10%, y en Chile del 11%, y con respecto a
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Centroamérica, en Cuba tienen una prevalencia de 4,5% y en México siendo el mayor porcentaje
con 12%. (31,34,35)

En el Ecuador, la diabetes es la segunda causa de mortalidad afectando con mayor frecuencia a la
poblacion femenina. Segun el Ministerio de Salud Publica, el 10% de los embarazos controlados
sufren de diabetes gestacional, que pueden originar una diabetes tipo Il tanto en la madre como en
el hijo. (33)

FACTORES DE RIESGO

Existen varios factores de riesgo de la diabetes mellitus gestacional, y entre los mas prevalente se
encuentra el sobrepeso materno o un IMC mayor a 26, edad de la gestante mayor a los 30 afios,
antecedentes de diabetes mellitus o hipertension en previos embarazos y antecedentes familiares
de diabetes. (30)

Otros factores menos frecuentes son glucosurias en muestras matinales, macrosomia fetal,
restriccion del crecimiento intrauterino, Sindrome de Ovario poliquistico, polihidramnios y una
enfermedad tiroidea autoinmune. (36)

Ademas, también hay factores de riesgo no clasicos como la multiparidad, el sedentarismo, bajo
nivel socioecondmico, bajo nivel de educacion, talla baja, tabaquismo, y ciertos factores genético,
raciales y étnicos. Tan solo el 3% de las mujeres gestantes con diabetes gestacional no presentan

ninguno de los factores clasicos previamente mencionados. (36)

DIAGNOSTICO

Partiendo del afio 2014, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos,
recomiendan realizarles un tamizaje a todas las mujeres gestantes a partir de la semana 24 a la 28

de gestacion para descartar una diabetes mellitus gestacional. (32)

El Instituto Nacional de la Salud (NIH) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos
(ACOG) indican que se debe seguir del protocolo de 2 pasos para el diagnostico de DMG. En el

método de 2 pasos se toma una glicemia en ayunas que no debe ser mayor 105 mg/dl, y después se
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administran 50 g de glucosa; luego, se mide la glicemia tras pasar 1 horay, si el resultado es
superior a 139 mg/dl, se realiza una curva de 3 horas, se dan 100 g de glucosa y se mide la glicemia
cada hora hasta completar las 3 horas, y si en alguno son superiores a 180-155-140

respectivamente, se confirma el diagnostico de DMG. (32,33)

Sin embargo, la Asociacion Internacional del Grupo de Estudiode Diabetes y Embarazo (IADPSG)
recomiendan el uso de un solo paso diagnostico con la prueba de tolerancia oral de la glucosa con
los 759 de glucosa anhidra en las semanas de gestacion 24 a la 28. En el método de un solo paso
primero se toma la glicemia en ayunas, que deberia dar como resultado un valor inferior a 92 mg/dl,
y luego se administra 75g de glucosa al paciente y se mide tras la primera hora y la segunda hora
post ingesta que si sobrepasan los valores 180 — 153 respectivamente, confirman el diagnéstico de

diabetes gestacional. (32)
COMPLICACIONES

La DMG es un gran problema obstétrico tanto por sus consecuencias en los pacientes como por su
alta prevalencia, y se acompafia de muchas complicaciones maternas, fetales, neonatales y

pediatricos a corto, mediano y largo plazo. (30)

El control glicémico inadecuado se relaciona con el desarrollo de las complicaciones, y con
respecto a las que afectan a la madre, se encuentran las hemorragias postpartos, ruptura uterina,
prolapso del cordén, cesareas, muerte materna y aumenta la frecuencia de futuros trastornos

hipertensivos hasta a un 25%. (34)

Las complicaciones fetales incluyen el aborto, la muerte perinatal, la prematuridad, polihidramnios,
restriccion del crecimiento intrauterino, cardiopatia fetal, obito fetal, macrosomia fetal y
malformaciones congeénitas. Mientras que las complicaciones maternas involucran hipoglicemia o
hiperglicemia, retinopatia diabética, hipertension arterial, hemorragias puerperales, urosepsis y
cesareas. (30,33)

Se estima que 1 de cada 2 neonatos sufre de al menos una complicacion secundaria a la DG, siendo

las méas frecuentes son macrosomia fetal, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido,
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hiperbilirrubinemia, cambios en el neurodesarrollo, afecciones en las habilidades motoras y de
atencion, hipoglicemia neonatal y traumas obstétricos (tales como lesion en el plexo braquial,

cefalohematomas y distocia de hombros). (33,34,37)

Asimismo, existen manifestaciones en los hijos de madres a largo plazo con DMG como en el
desarrollo de obesidad y diabetes en la infancia o en la juventud, una mayor incidencia de trastorno

por déficit de atencién y alteraciones en la funcién motora. (30)
MANEJO TERAPEUTICO

De acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos y el Asociacién Americana de
Diabetes, la mejora del estado de una paciente con diabetes gestacional depende tanto de su estilo
de vida como del tratamiento farmacoldgico. Asimismo, la Federacion Internacional de
Ginecdlogos y Obstetras indica que el tratamiento inicial son los cambios en el estilo de viday, si

la glucemia supera los 126 mg/dl, entonces se considera tratamiento conjunto farmacoldgico. (32)

El plan nutricional debe ser ejecutado con el objetivo de lograr la normoglicemia en ausencia de
cetosis, teniendo en cuenta un aporte calérico que conlleve una evolucion fetal éptima y una
ganancia de peso adecuada. Se recomienda realizar un control del nivel de la glucosa en sangre

unas 4 o 5 veces al dia, para asi disminuir el riesgo de complicaciones durante el embarazo. (32)

Entre las indicaciones generales que se debendar a una paciente con DMG esta una dieta saludable,
realizar ejercicio y una supervision cuidadosa del bebe, lo que quiere decir que se debe hacer un

seguimiento de la tallay el peso del feto con la ayuda de ecografias. (32)

Con relacion al tratamiento farmacoldgico, se administran hipoglicemiantes orales siendo el de
eleccion la insulina, la metformina y la gliburida. La metformina es un medicamento
antiangiogenico, que, a la vez, disminuye el riesgo a desarrollar preeclampsia, y se recomienda una

dosis inicial de 500 mg diarios. (32)

La insulina se considera como farmaco de eleccion en pacientes que hayan tenido el diagnostico
de DMG previo a las 20 semanas de gestacion, si la glicemia en ayunas es mayor a 110 mg/dl o si

la glicemia posprandial tras 1 hora es mayor a 140 mg/dl. Hay distintos tipos de insulina y son: los
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analogos de accion rapida (ej. Insulina aspart), las de accién corta (Insulina regular), las de accion
intermedia (NPH) y las de accion prolongada (ej. Insulina glargine). La dosis diaria inicial es de
0.7-1.0 U/kg. Mientras la gliburida es una sulfonilurea que se daen dosis de 2.5- 30 mg diarios, y

su mecanismo de accion es aumento la secrecion pancreatica de insulina. (32)

3) OBITO FETAL

DEFINICION Y ETIOLOGIA

El dbito fetal se define como la muerte de un feto en el Gtero materno previo a su hacimiento y
suele ocurrir a partir de las 20 semanas de gestacion y el peso del feto oscile entre 500 g. No tiene
una etiologia especifica, aungue se relaciona a varios factores maternos, placentarios y fetales. Los
factores maternos incluyen los trastornos hipertensivos en el embarazo, la diabetes, el tabaquismo
y las infecciones. Mientras que, entre los factores fetales se involucran la restriccion del

crecimiento fetal y las anomalias congénitas. (38,39)

El obito fetal se clasifica en temprano, intermedio y tardio. El dbito fetal temprano es definido
como la muerte fetal desde la semana 20 de gestacion o si el feto peso mas de 500 g. Puede ser
desencadenado por traumatismos internos, infecciones urinarias o una historia de diabetes
avanzada de la madre. El obito fetal intermedio se define como la muerte fetal originado entre las
semanas 21y 27 de gestacion o si el feto presenta un peso de 500 g a 999 g, y se desencadena por
un desprendimiento placentario, afecciones de la placenta y por sindrome de Hellp. Y, por ultimo,
el dbito fetal tardio se da a partir de las 28 semanas de gestacion y su peso es mayor a 1000 g, y

entre sus causas se encuentran los trastornos hipertensivos, anomalias e infecciones. (39)

Entre los sintomas de esta patologia se encuentran la pérdida de liquido amniético, falta de
crecimiento uterino, dolor grave abdominal, hemorragia vaginal, inmovilidad fetal y la falta de

elasticidad y firmeza fetal. (40)
EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que anualmente a nivel global

ocurren 2.6 millones de muertes fetales, lo cual equivale a 7,200 muertes al dia. (38)
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La Organizacion Mundial de la Salud, refiere que a nivel global suceden 1,9 millones de muertes
fetales, es decir, que ocurre 1 muerte cada 16 segundos, teniendo en cuenta que el 39,7% de los

casos ocurren al momento del trabajo de parto. (40)

La Organizacion Panamericana de Salud comenta que en Latinoamérica hay una recurrencia 12
6bitos por cada 1000 nacidos vivos Yy, en comparacion a paises mas desarrollados como en los
Estados Unidos la incidencia es mucho menor ya que sélo se dan 3 6bitos por cada 1000 nacidos
vivos. En el Ecuador, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos indica que en el 2022 se
registraron 250,277 nacidos vivos y 1,438 muertes fetales, lo cual significa que 1 de cada 174 de
los partos terminaron en muerte fetal. Es importante recalcar que influye el que exista una menor
capacidad econOmica en comparacion a paises mas desarrollados en la cona econémica y

tecnoldgica como los Estados Unidos. (14,39,40)
FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo se encuentra la edad materna mayor a los 35 afios, la prematuridad, si
la madre se encuentra anémica, infecciones urinarias durante la gestacion, tener un nivel
socioeconomico bajo, la obesidad, la multiparidad, malformaciones congénitas, restriccion del
crecimiento intrauterino, antecedente de abortos en previos embarazos, preeclampsia, hemorragias

desde el segundo trimestre del embarazo y la falta de asistencia a los controles prenatales. (38,41)

También, un periodo intergenésico menor a 2 afios causa una inadecuada circulacién sanguinea
Utero placentaria incrementando el riesgo de un 6bito. La desnutricion y la falta de toma de
medicamentos como calcio, hierro, &cido folico o vitaminas son otros factores ya que pueden
ocasionar sintomas en la madre como vértigo, sarcopenia, anormalidad en la altura uterina y
sarcopenia. Asi como la placenta previa, que es cuando se implanta en la parte inferior del Gtero,

causando hemorragias, amenazas de partos prematuros y hasta ocasionar la muerte fetal. (39)
DIAGNOSTICO

Es vital realizar un diagnéstico adecuado dependiendo de los sintomas que manifieste la madre,

mediante un andlisis clinico. EI método diagnostico de eleccion es mediante el uso de una ecografia
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donde se logra observar si existe una coloracion anormal de liquido amniético, una disminucion de

los movimientos fetales o algun retraso del crecimiento intrauterino del feto. (39)

Los estudios realizados para determinar la causa de una muerte fetal intrauterina son mediante: un
examen fisico general del feto muerto, un estudio de placenta, un hemograma completo materno
para descartar una leucocitosis 0 una anemia, una prueba de diabetes, prueba de TORCH, una

autopsia fetal, entre otras. (40)
MANEJO TERAPEUTICO

Tras la presencia de un 6bito fetal, es necesario realizar la evacuacion uterina completa y, ademas,
seguir con los cuidados postparto de rutinay soporte emocional a la paciente. del tero usualmente
se debe realizar de procesos quirdrgicos con la utilizacion de dilatadores osmoticos para preparar
el cuello uterino, que dependen de la edad gestacional. Sin embargo, la evacuacion uterina puede
darse luego de que se produjo espontdneamente. Cuando los productos de la concepcion se retiran,
es necesario realizar un legrado para retirar cualquier placentario faltante. los restos placentarias
son méas propensos quedarse adherido al Utero si el 6bito fetal sucede de manera prematura en el

embarazo. (40)

Es importante otorgar soporte emocional a los padres ya que experimentan un gran dolory en varias
ocasiones pueden necesitar tratamiento psicoterapéutico y se deben comunicar las posibles

complicaciones en futuros embarazos. (40)

4) HEMORRAGIA POSPARTO

DEFINICION Y ETIOLOGIA

La hemorragia postparto es la pérdida sanguinea mayor a 500 ml, cuando ocurre una disminucion
del porcentaje de hematocrito en un 10% o cuando la paciente manifiesta signos o sintomas
asociados a una hipovolemia dentro de las primeras 24 horas tras el nacimiento, indiferentemente

si es por cesarea 0 parto vaginal. (42,43)
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El miometrio es la capa muscular del dtero la cual se contrae durante el alumbramiento causando
un engrosamiento y una disminucion del tamafio del dGtero. Por otro lado, la placenta puede
separarse del Utero ocasionando que los vasos sanguineos se rompan produciendo un sangrado,
aunque como solucién el miometrio se contrae y se forma un coagulo retroplacentario que para el
sangrado. Sin embargo, cuando existe una atonia uterina se puede desencadenar una hemorragia al

no permitir la contraccion uterina, y pudiendo llegar a causar un shock hipovolémico (44)

Con respecto a la clasificacion, esta se clasifica en temprana o tardia. la hemorragia postparto
temprana se presenta durante las primeras 24 horas tras el nacimiento del recién nacido, mientras
que la hemorragia postparto tardia sucede entre las 24 y las 6 primeras semanas del periodo

posparto. (44)

La hemorragia posparto clasificar también segln su severidad. La etapa O responde a toda mujer
en trabajo de parto. La primera etapa es cuando la paciente presenta una pérdida de sangre mayor
a 500 ML luego del parto vaginal o si es mayor a 1000 ml luego de una cesarea. En la etapa 1 de
igual forma se deben revisar los signos vitales en caso de que los valores se encuentren alterados
como una frecuencia cardiaca mayor a 110 Ipm, una saturacion de oxigeno menor a 95 o una
presion arterial menor a 85/ 45 mmHg. La segunda etapa cuando ocurre una pérdida total sanguinea
menor a 1500 ml. Por Gltimo, la tercera etapa es la Pérdida total sanguinea mayor a 1500 ml o si a
la paciente se le transfunden méas de dos unidades de gl6ébulos rojos, asi como, de una sospecha de

una coagulacion intravascular diseminada. (45)
EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia postparto se presenta en aproximadamente el 1-5 % de las embarazadas y en ese
porcentaje el 0,5 % presentara una hemorragia postparto severa, que requiere de una transfusion
sanguinea o coagulopatia en los antecedentes del paciente. La etiologia mas comudn es la

placentacion anormal que es la patologia causante del 26% de los casos a nivel mundial. (44)

En el embarazo se presenta hasta en el 15 % de los partos a nivel global y, de ello, 25 % de muertes
gestantes menores a 15 afios, contribuyendo a la causa mas frecuente de morbimortalidad en el

mundo de adolescentes. (44)
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La mortalidad materna ocasionada por hemorragia postparto es de aproximadamente el 2%, la cual
varia en todo el mundo dependiendo de los recursos para el tratamiento de la hemorragia como del
Estado general de salud de las mujeres gestantes en la poblacion. En los Estados Unidos, la atonia
uterina es la causa mas comun de una hemorragia postparto complicando uno de cada 40

nacimientos. (43)

Aproximadamente en el 66% de los casos las pacientes no presentan un factor de riesgo conocido
y por ello es de vital importancia realizar medidas preventivas a toda la poblacion obstétrica

indiferentemente de si presenta factores de riesgo o no. (46)

La letalidad de esta enfermedad es del 2.2% a nivel mundial. En America Latina, el 8,2 de las
hemorragias obstétricas requieren de una transfusion sanguinea se da en él periodo posparto. De
acuerdo con el Instituto Nacional de estadisticas y censos del Ecuador, la tasa de mortalidad
materna de 49,2 100 000 nacidos vivos, siendo la segunda causa mas importante de muerte materna
en el Ecuador. (45)

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo mas frecuentes esta el tono uterino anormal (ej. Atonia uterina, fibroide
uterino), trauma obstétrico (ej. Episiotomia, laceracion cervical, ruptura uterina), tejido retenido
(ej. Placentacion anormal) y trastornos de la coagulacion sanguinea (ej. Trastornos hipertensivos,

deficiencia de factores de coagulacion como la de VVon Willebrand, infecciones severas). (44)

Otros factores de riesgo son la obesidad materna, las pacientes de raza hispana o asiatica, las
pacientes con anemia, el uso de barcos como anticoagulantes o relajantes uterinos, los embarazos
multiples, las alteraciones placentarias, la multiparidad, polihidramnios, un trabajo de parto
prolongado, la induccion de trabajo de parto con oxitocina, la implementacion de técnicas de
reproduccion asistida el control prenatal irregular e inadecuado. Y el 18% de las pacientes que
desarrollan una hemorragia posparto tienen antecedentes familiares de esta complicacion; es decir,
que hay alteraciones genéticas que predisponen a desarrollarlo, un ejemplo deello es cuando hay

alteraciones de la hemostasia. Sin embargo, es muy importante la prevencion de esta enfermedad
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ya que en el 20% de los casos puede manifestarse sin necesidad de tener algin factor de riesgo.
(44,47)

DIAGNOSTICO

El diagnostico consiste en la presencia de una hemorragia mayor a 500 ML con la presencia de
signos y sintomas de hipovolemia en las pacientes obstétricas que finalizan su trabajo de parto.
Inicialmente, se debe realizar examen fisico general donde se incluye una palpacion bimanual del
Utero descartar cualquier retencion placentaria, laceraciones o signos de ruptura uterina; asi como
también se debe revisar el cérvix y la vagina por si se presentan desgarros o0 hematomas. De igual
forma, se deben realizar examenes de laboratorio donde se observen los niveles de hematocrito,
hemoglobina, plaquetas, tiempo de protrombina y tromboplastina donde se pueda descartar

cualquier alteracion de la coagulacion. (44,47)

De igual forma, puede haber una hemorragia postparto de mujeres sintomaticas, aungque no se
observe el sangrado lo cual puede significar que se desarroll6 un sangrado intraabdominal luego

del parto vaginal o luego de haber cerrado el abdomen de la paciente tras un parto por cesarea. (43)
MANEJO TERAPEUTICO

El diagndstico temprano es vital ya que el 90% de las muertes suceden durante las primeras 4 horas
del puerperio inmediato. El objetivo es mantener el volumen sanguineo y evitar cualquier
hipoperfusion, prevenir una coagulopatia, la etiologia del sangrado y mantener una buena

oxigenacion de la paciente. (44)

Primero se suele realizar un masaje y compresion bimanual uterina para ayudar a la contraccion
del atero. Luego, se recomienda canalizar dos vias periféricas alto calibre en el caso de una
hemorragia postparto de baja complejidad, mientras que en una hemorragia posparto severa se
prefiere de la colocacion de un acceso venoso central ya que es de mucha complejidad canalizar a

una paciente hipotensa mediante los accesos periféricos. (44,47)

El siguiente paso es la oxigenacion por mascarilla a 15 litros por minuto y la realizacion de pruebas

de laboratorio para descartar alguna coagulopatia, asi como el grupo sanguineo y el Rh. Ademas,
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para ayudar con la atonia uterina se coloca una sonda Foley para drenar la vejiga y asi monitorizar
el gasto urinario. pasos de la administracion de farmacos uterotonicos para controlar la hemorragia
como la oxitocina, misoprostol o metilergometrina. Los siguientes pasos por seguir son la
reparacion del trauma obstétrico, siendo la laceracion del tracto genital la mas comin, y la
extraccion manual de la placenta, que en el caso de que la remocion manual no haya sido exitosa
se debe utilizar una ultrasonografia remover cualquier tejido retenido. Si hay una sospecha de shock
hipovolémico esta indicado primera opcion administrar el lactato de Ringer o solucion salina al
0.9% a 30 mi/kg. Dependiendo de la etiologia de la hemorragia se realiza un manejo quirtrgico
qué puede incluir una ligadura vascular, el uso de suturas compresivas o una histerectomia. Y para
finalizar, es importante recalcar que toda paciente que haya recibido una transfusion sanguinea

debe de recibir trombo profilaxis farmacoldgica hasta 24 horas tras la resolucion del cuadro. (47)
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3. CAPITULO I

METODOLOGIA

a) Diseiio del estudio:

Estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal de prevalencia.

b) Poblacion de estudio:

Muestra de 138 pacientes mujeres en el rango de edad de 35 a 45 afios de edad; que hayan tenido
partos o cesareas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2020 a diciembre 2023 y
que presentaron complicaciones gestacionales y perinatales correspondientes con: diabetes
gestacional, preeclampsia, eclampsia, Obito fetal, trastornos del liquido amniético, hemorragia

postparto y sindrome de Hellp.

Criterios de inclusion:

e Pacientes embarazadas mayores a 35 afios

e Pacientes con complicaciones gestacionales diagnosticadas durante su embarazo

e Pacientes que hayan estado ingresadas en el area de alto riesgo obstétrico del hospital
Teodoro Maldonado Carbo

e Pacientes ingresadas durante el periodo enero 2020 — diciembre 2023
Criterios de exclusion:

e Historias clinicas incompletas
e Pacientes que tengan historial clinico con complicaciones en el HTMC, pero hayan sido

derivadas para el parto o cesarea fuera del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Calculo del tamafio de la muestra:

La muestra usada para el estudio corresponde al universo total tras aplicar los filtros

correspondientes. De 422 pacientes proporcionados por el area estadistica del HTMC que tuvieron
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complicaciones gestaciones correspondientes a los codigos CIE-10 O24 (diabetes gestacional)-
0149 (preeclampsia) - O150 (eclampsia) - 0364 (6bito fetal)- O41 (trastornos del liquido
amniotico) - O72 (hemorragia postparto)— 0142 (sindrome de Hellp) en el periodo 2020 a 2023;
Unicamente 138 cumplieron con el filtro de edad de 35 a 45 afios.

Método de muestreo:

No se utilizara método de muestreo aleatorizado pues se usaran los datos de toda la poblacion

Método de recogida de datos:

Se recogeran datos mediante la recopilacion y revision de historias clinicas que se encuentren
en la base de datos del sistema AS400 del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

1. Variables: defina cada una de las variables y describa como van a ser medidas

Tabla 1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Tipo Valor final
Edad Edad Numérica discreta | Afios
Estado nutricional | IMC Categorica ordinal e Obesidad grado Il (méas

politdmica

de 40kg/m?)

Obesidad grado Il (35-
39.9 kg/m?)

Obesidad grado | (30-34.9
kg/m?)

Sobrepeso (25-29.9 kg/m?)
Peso normal (18.5-24.9
kg/m?)
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Gesta Cantidad de gestas | Categdrica, ordinal Primigesta
hasta el momento | dicotomica Multigesta
Controles Cantidad de | Categorica, Controles insuficientes: <
prenatales controles prenatales | nominal, 4
llevados a cabo a lo | dicotomica Controles éptimos: >4
largo del embarazo
Liquido amnidtico | Trastornos en la| Categorica ordinal Oligoamnios (ILA<5)
cantidad de liquido | politdmica Polihidramnios (ILA>24)

amnidtico presente

Sin trastorno (ILA 5-24)

Diabetes Presencia de | Categdrica nominal | Si
gestacional diabetes dicotémica

. No

gestacional

Eclampsia Presencia de | Categorica nominal | Si
eclampsia dicotémica

No

Hipertension Presencia de | Categodrica nominal | Si
gestacional hipertension dicotémica

No

durante el periodo

de gestacion
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Clasificacion  del | Clasificacion  del | Categorica ordinal e Recién nacido inmaduro:
RN RN segln edad | politémica (21 - 27 SG.)
gestacional e Recién nacido pretérmino:
(> 28 < 37 SG)
e Recién nacido prematuro
(28 - 37 SG)
e Recién nacido a término:
(37 - 41 SG)
¢ Recién nacido postérmino:
(> 42 SG)
Hemorragia Presentacion de | Categodrica nominal | Si
postparto hemorragia dicotémica
postparto No
Estadodelproducto | Condicion del | Categdrica nominal e Vivo

producto al nacer

dicotémica

Muerto (6bito)

Muerte materna

Condicién de la
madre  tras el

parto/cesarea

Categdrica nominal

dicotémica

Viva

Fallecida

5) Descripciony definicion de la intervencion

No existe intervencidn porgue es un estudio de tipo observacional.

6) Descripciony definicion del seguimiento de los pacientes

No existe intervencion porque es un estudio de tipo observacional.
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7) Entraday gestion informatica de datos

La informacion sera proporcionada através de la base de datosdel sistema AS400 del IESS HTMC
y sera tabulada en un archivo de hoja de recoleccion de datos de Excel para su posterior analisis

estadistico.

8) Estrategia de analisis estadistico

El andlisis estadistico sera de tipo descriptivo, y se usara un nivel de significancia del 0.05%
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4. CAPITULO IV

ANALISIS Y RESULTADOS

Grafico 1: De acuerdo con los datos proporcionados por el departamento de estadistica del HTMC;
en el periodo 2020 a 2023 fueron atendidas 12045 mujeres para parto o cesarea. Del total de
mujeres atendidas 4533 pertenecieron al grupo etario de interés para el presente estudio; lo que
corresponde al 38% de la poblacion. EI 62% restante, equivalente a 7512 pacientes pertenecieron

a otro grupo etario, por lo que fueron excluidas del estudio.

Grafico 1 Prevalencia de mujeres entre 35y 45 afios atendidas por parto/cesarea en el HTMC

m 34-45 ANOS

m OTRO RANGO DE
EDAD

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Gréafico 2: De las 4533 pacientes atendidas en el HTMC durante el periodo 2020 a 2023,
Unicamente 138 pacientes presentaron una o mas complicaciones gestacionales/perinatales de las
estudiadas correspondiente con una prevalencia del 4%.
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Grafico 2 Prevalencia de complicaciones gestacionales y perinatales en mujeres mayores a 35 y menores a 45 afios

CON COMPLICACIONES
4%

m SIN COMPLICACIONES
ASOCIADAS
SIN
COMPLICACIONES
ASOCIADAS
96%

= CON COMPLICACIONES

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Gréfico 3: Para un mejor andlisis del rango etario estudiado se dividio la muestra de 138 pacientes
en dos grupos etarios: de 35 a 39 afios, siendo estas las edades mas prevalentes que tuvieron alguna
de las complicaciones estudiadas con 104 pacientes; es decir 75% de la muestra. Por el contrario,
el grupo etario de 40 a 45 afios con complicaciones asociadas correspondié al 25% de la muestra

con 34 pacientes.

Graéfico 3 Rangos etarios

40-45 ANOS 34

35-39 ANOS 104
0 20 40 60 80 100 120
Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Gréfico 4: Eneste grafico se puede observar de manera mas detallada cada una de las edadesy su
frecuencia durante el presente estudio. De igual manera, se aprecia como conforme avanza la edad
su frecuencia va disminuyendo; siendo 35 afios la edad mas frecuente, con 28 pacientes; y 44 y 45
afios la edad menos frecuente con un paciente cada una. Sin embargo, en la edad de 37 afos hay

una disminucion marcada en la frecuencia, con 12 pacientes, y posteriormente, a los 38 afios la
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frecuencia vuelve asubir a 23 pacientes. En si, los histogramas suelen tener un valor méaximo en la
media de los pacientes, en este caso lo normal seria en los 40 afios, sin embargo, el pico maximo
se daalos 35 afios y va descendiendo la frecuencia a medida que aumenta la edad. El histograma

tiene un patrén anormal, puesto a que no sigue la curvatura convencional tipo campana de Gauss.

Grafico 4 Histograma de edades analizadas

Histograma Simple de EDAD

30.0

200

Frecuencia

10.0
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30

EDAD

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Tabla 2: En esta tabla se puede observar que en el afio 2020 presentaron complicaciones 40

pacientes de la muestra total del estudio, conformando el 28,98% del total.

Tabla 2 Frecuencia de pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales de 35 a 45 afios en el 2020

EDAD EN TOTAL
EL 2020 35 86 |37 |38 (39 (40 W41 42 @43 |44 (45 2020

TOTAL
C/EDAD 6 5 3 9 4 6 2 3] 0 0 0 40

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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Tabla 3: En esta tabla se observa que en el afio 2021 presentaron complicaciones 41 pacientes de

la muestra total del estudio, conformando el 29,71% del total.

Tabla 3 Frecuencia de pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales de 35 a 45 afios en el 2021.

EDAD EN TOTAL
EL 2021 [35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 2021
TOTAL

C/EDAD (10 9 1 7 5 3 3 2 1 0 0 41
Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Tabla 4: En esta tabla se observa que, en el afio 2022, 27 pacientes presentaron complicaciones
del estudio, el 19,56 % del total.

Tabla 4 Frecuencia de pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales de 35 a 45 afios en el 2022.

EDAD EN TOTAL
EL 2022 [35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 2022
TOTAL

C/EDAD | 4 3 4 5 2 2 0 0 1 1 27
Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Tabla 5: En esta tabla se observa que, en el afio 2023, 30 pacientes presentaron complicaciones
del estudio, el 21,73% % del total.

Tabla 5 Frecuencia de pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales de 35 a 45 afios en el 2023.

EDAD EN TOTAL
EL 2023 (35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 2023
TOTAL

C/EDAD |7 5 5 3 4 1 3 0 1 0 1 30
Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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Analisis: En las tablas 2,3,4, y 5 se puede observar la frecuencia segln la edad de los pacientes de
35 a 45 afios atendidasen el HTMC que presentaron complicaciones gestacionales y perinatales
desde el 2020 hasta el 2023. Segun estos resultados, el afio en el que mas pacientes presentaron
complicaciones fue en el 2021 con el 29,71% del total, mientras que el afio en el que menos

pacientes tuvieron complicaciones es en el 2022 con el 19,56% del total.

Tabla 6: La siguiente tabla indica la frecuencia del indice masa corporal en las pacientes atendidas
tras manifestar complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC, la cual refleja que la
obesidad predomina en el 44,2% de las pacientes, siendo una de las principales enfermedades que
ocasionan complicaciones tanto en la madre (ej. Diabetes gestacional) como en el estado del
producto (ej. Obito fetal). En segundo lugar, se encuentra el sobrepeso en el 27,5% de las pacientes,
seguido del peso dentro de los rangos normales con un 10,9%, y tan solo 1 paciente presento
desnutricion. Cabe recalcar que el 16.7% de la muestra no registraba el IMC en el sistema del AS-

400 durante su atencion en el HTMC.

Tabla 6 Indice de masa corporal en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

Frecuencia Porcentaje

IMC NO REGISTRA 23 16.7

DESNUTRICION 1 0.7

NORMOPESO 15 10.9

SOBREPESO 38 27.5

OBESIDAD 61 44.2

Total 138 100.0
Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Grafico 5: En el siguiente grafico, se puede observar que el 91% de las mujeres han estado
embarazadas previo a su atencion en el periodo 2020 a 2023 en el HTMC, y tan solo el 9% eran

primigestas.
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Grafico 5 Nimero de gestas en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

NUMERO DE GESTA

m PRIMIGESTA
m MULTIGESTA

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Grafico 6: En el siguiente grafico de barras, aunque 103 de las pacientes de la muestra no
presentaron alteraciones del liquido amniotico, las otras 35 si. Tanto el oligopamnios como el
polihidramnios pueden causar complicaciones durante el embarazo, sobre todo en el producto,
como malformaciones fetales o causar un o6bito fetal. Y entre ambos trastornos, el més prevalente
fue oligoamnios, que para finalidades practicas fue tomado en consideracion como la medicién de

ILA menor ab.
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Grafico 6 Alteraciones de liquido amniético en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

LIQUIDO AMNIOTICO
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Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
Grafico 7: La diabetes gestacional suele ser una complicacién perinatal frecuente en las
embarazadas, sin embargo, en el presente estudio s6lo el 10,15% de los pacientes presentaron esta

enfermedad, siendo la mayoria aquellas pacientes que no la presentaron con el 89,85%.

Grafico 7 Prevalencia de diabetes gestacional en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

DIABETES GESTACIONAL

m NO

m Sl

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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Grafico 8: La eclampsia es la aparicion de la forma severa de la preeclampsia, que se acompafa
con una patologia neurolégica de base o convulsiones tonico-clonicas, y en el siguiente gréfico, el
14% de los pacientes tuvieron eclampsia, es decir, 19 de los pacientes, por lo tanto, el 86% de los

pacientes no manifestd esta enfermedad.

Gréfico 8 Prevalencia de eclampsia en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

ECLAMPSIA

ENO

m S|

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
Grafico 9: La preeclampsia es la principal causa de morbilidad y mortalidad materna en Ecuador,
lo cual se refleja en el siguiente grafico al ser la enfermedad mas frecuente entre los pacientes del

estudio, teniendo una prevalencia de 57,97% con 80 pacientes. En otras palabras, es la principal

causa de complicaciones en el embarazo en este estudio.
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Grafico 9: Prevalencia de preeclampsia en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

PREECLAMPSIA

m NO
msl

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Grafico 10: Con respecto a la hipertension gestacional, indiferentemente del grado de severidad,
se ha presentado en el 5,1% de los pacientes, siendo la segunda causa menos prevalente de
complicaciones entre las embarazadas de este estudio. De los 138 pacientes s6lo 7 de ellos
presentaron esta patologia. cabe mencionar que todas aquellas pacientes que tuviesen hipertension
esencial preexistente fueron excluidas del estudio y para fines practicos solo se tomaron en cuenta

aquellas con hipertension gestacional que haya cedido una vez terminado el embarazo.
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Grafico 10 Prevalencia de hipertension gestacional en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

HT GESTACIONAL

m NO

msl

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Gréfico 11: El sindrome de hellp de igual forma se exhibid en la poblacion estudiada,
especificamente en el 42,8%, es decir, en 59 pacientes. Esta enfermedad es la segunda causa mas

frecuente de ocasionar complicaciones durante el embarazo, seguido por la preeclampsia.

Graéfico 11. Prevalencia del sindrome de Hellp en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el HTMC

SINDROME DE HELLP

= NO

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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Gréafico 12: En cuanto a la clasificacion del recién nacido cuyas madres presentaron
complicaciones gestacionales, con mayor porcentaje nacieron los bebés prematuros con 41 %,
seguido por los pretérminos con 23 %, en tercer lugar, los nacidos a término con 22 %y, por ultimo,
los inmaduros con 14 %. Esto significa que las comorbilidades de las gestantes estan directamente

relacionadas con el estado del producto, ya que solo 30 de los 138 nacieron a término.

Gréfico 9 Clasificacion del recién nacido

CLASIFICACION DEL RN
60 56

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Grafico 13: El siguiente grafico de barras ilustra el estado de nacimiento del producto de las
mujeres embarazadas analizadas en el estudio, la cual indican que todas las comorbilidades
mencionadas anteriormente si influyen de manera negativa en los productos, a tal punto de que el

37,68% fueron ébitos fetales.
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Grafico 10 Estado del producto

ESTADO DEL PRODUCTO

m OBITO
mVIVO

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Tabla 7: Enla siguiente tabla se puede observar la frecuencia y el porcentaje total de cada patologia
analizada en la poblaciéon total, es decir que el 0,263% de las 12045 pacientes tuvieron
complicaciones gestacionales y perinatales en el embarazo y pertenecian al grupo etario entre los
35y 45 afios, siendo el IMC alto y la preeclampsia las patologias con mayor porcentaje, 0,82% y

0,66% respectivamente.

Tabla 7. Prevalencia de cada patologia a nivel global

Prevalencia de la patologia a nivel global| Frecuencia Porcentaje

IMC alto 99 0,82%
Alteraciones del liquido amni6tico 35 0,29%
Diabetes gestacional 14 0,12%
Eclampsia 19 0,16%
Preeclampsia 80 0,66%
Hipertensién gestacional 7 0,6%
Sindrome de Hellp 58 0,48%
Hemorragia postparto 6 0,5%

Total 318 0,263%

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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DISCUSION

Durante el periodo gestacional y perinatal ocurren cambios fisiol6gicos tanto en la madre como en
su producto y, aunque muchas veces el embarazo transcurre sin complicaciones, existe un elevado
porcentaje de gestantes que desarrollan factores de riesgo o patologias que pueden influir en el
desenvolvimiento del embarazo, y uno deellos son las gestantes afiosas, es decir, las que tiene 35
afios 0 mas. En este estudio nos enfocamos en las mujeres gestantes cuyo rango etario varia entre
los 35 y 45 afios que, a la vez, presentaron complicaciones en su embarazo y fueron atendidas en
la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del HTMC en el periodo de enero del 2020 y diciembre del
2023.

Entre los factores de riesgo que se analizan en el estudio se encuentra una edad gestacional
avanzada, sobrepeso u obesidad, si la paciente es primigesta, alteraciones del liquido amnidtico, la
presencia de diabetes gestacional y/o trastornos hipertensivos en el embarazo, y como

complicacion netamente perinatal, la hemorragia postparto.

En el estudio transversal “Morbilidades materna y perinatal asociadas a edad avanzada en
gestantes” escrito por Betsabé Flores-LOpez, tuvieron una muestra de 240 pacientes, de las cuales
fueron divididas en las que tenian menos de 35 afios de las que tenian mas de 35, y para asi probar
que la edad avanzada si se asocia a la mortalidad materna y perinatal en las gestantes. Ambos
estudios tienen variables a analizar en comin como la diabetes gestacional, trastornos hipertensivos
en el embarazo, la obesidad, las hemorragias obstétricas, el nimero de controles prenatales, asi
como la clasificacion del recién nacido segun su edad gestacional. Sin embargo, en el estudio de
Flores, analizaron otras variables mas enfocadas en el producto como restriccion del crecimiento
intrauterino, peso bajo al nacer para la edad gestacional y su ingreso a la UCIN (48). Mientras que,
este estudio estuvo mas enfocado en las variables de la madre como el nimero de gestas o si
tuvieron trastornos del liquido amni6tico.

En otro estudio llamado “La edad materna avanzada como eclemento favorecedor de
complicaciones obstétricas y del nacimiento” hecho por Jorge Balestena Sanchez se realizd una
investigacion de caracter observacional, retrospectiva y transversal; al igual que el presente estudio,

y ambos tienen como objetivo demostrar que las mujeres afiosas provocan un mayor riesgo tanto
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para la mujer y su feto. Con relacion a las variables, hubo una elevada asociacion del embarazo
afioso con la enfermedad hipertensiva, el oligoamnios y la anemia (49).

Otra investigacion del Dr. Pedro Alcides llamado “Prevalencia de riesgos obstétricos en el primer
nivel de atencion, Provincia de El Oro-Ecuador” tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
riesgos obstétricos mediante el uso de una encuesta a las pacientes de un centro de salud del primer
nivel de atencion para la prevencion de complicaciones y disminucion de la morbimortalidad
materno-fetal. En su estudio incluyeron a las gestantes menores a los 35 afios de edad con el
proposito de observar cuando aumenta la prevalencia de riesgos obstétricos en las gestantes el cual
aumenta en las menores de 18 afios de edad como en las mayores a los 40 afios, y en ambas

predominan los trastornos hipertensivos como la diabetes gestacional (50).

Segun la base de datos adquirida gracias al departamento de estadistica del HTMC, en 2020-2023
se atendieron 1.245 pacientes, de los cuales el 38% eran gestantes mayores a los 35 afios. De ese
valor, tan solo el 4% presentaron complicaciones en el embarazo, dejandouna muestra total de 138
pacientes. Y, al analizar el gréafico 3, se observa que el 75% de ellas tiene entre 35 y 39 afios, es
decir que, a medida que aumenta la edad de la paciente menor es su frecuencia. Es importante
recalcar que, en los afios 2020y 2021, el porcentaje de pacientes complicadas atendidaseran mayor
a los del 2022 y 2023, esto se debe a que las pacientes si estan adquiriendo conocimientos acerca
de cdmo sobrellevar un embarazo sin dificultades, y esto se puede confirmar con los resultados del
grafico 6, donde 2/3de las pacientes se han hecho al menos 5 controles durante el transcurso de su

embarazo. No obstante, el porcentaje sigue siendo alto y por ello la importancia del estudio.

Al contemplar el IMC, se determina que el sobrepeso y la obesidad se present6 en el 71,7% de las
pacientes, factor que se vincula directamente con la aparicién de complicaciones gestacionales,
entre ellos diabetes gestacional y polihidramnios. Aunque, la diabetes gestacional y el

polihidramnios tuvieron una incidencia baja con el 10,15% vy el 7,24% respectivamente.

Con respecto a los trastornos hipertensivos en el embarazo, la preeclampsia resulto ser la patologia
mas frecuente con un 57,97%, seguido por el sindrome de Hellp con el 42,8%. Y los trastornos
hipertensivos menos frecuentes fueron la eclampsia con el 14% de los pacientes y, en Gltimo lugar,

la hipertensién gestacional con el 5,1%.
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El articulo denominado “La preeclampsia un problema de salud ptublica mundial” de la Revista
Chilena de obstetricia y ginecologia, se explicaba que el porcentaje de eclampsia en los paises en
desarrollo oscila entre un 0,05y el 1% de los embarazos (51), aunque en los datos obtenidos en el
HTMC, reflejan que la eclampsia se da en el 14% de las pacientes. Sin embargo, los valores del
articulo demuestran la prevalencia de eclampsia en pacientes de todas las edades, lo cual puede
indicar que la prevalencia de esta enfermedad aumenta notablemente en las gestantes afiosas, es

decir, mayor a los 35 afios.

La hemorragia postparto es una complicacion perinatal, y en el grafico 11 se refleja que 6 pacientes
tuvieron la enfermedad, es decir, el 4,54%. Esto quiere decir que las gestantes afiosas tienen un
bajo riesgo a desarrollar una hemorragia postparto, a excepcion de que presenten mas

comorbilidades, como los trastornos hipertensivos previamente mencionados.

Con relacion a el recién nacido, la gran mayoria nacié prematuro con un 41%, seguido por los
pretérminos con un 23%, y por altimo los inmaduros con el 14%. En otras palabras, el porcentaje
de nacidos a término es del 22%. Los resultados expresan que las comorbilidades en el embarazo
se vinculan fuertemente con la interrupcion del embarazo previo al tiempo requerido que es entre

las semanas 37 y 41 de gestacion.

Segun estadisticas del Ministerio de Salud Publica (MSP) y el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), el 0.57% del producto de las pacientes fallecieron, y en comparacion a nuestro
estudio, el 37,68% del producto de las pacientes fueron obitos fetales, lo cual es un porcentaje

mucho més alto. (14)

El embarazo multiple también es una variable que puede generar complicaciones al momento del
parto y este se presentd en el 6% de los pacientes, los cuales terminaron siendo por cesarea. Por
altimo, el grafico 15 indica la incidencia de la muerte materna, la cual es bastante baja con el 1%,
lo cual confirma que el sistema de salud publica le da prioridad a la vida materna por encima de la
fetal.

Algunas de las limitaciones de nuestro estudio incluyen un tamafo de la muestra pequefio de 138

pacientes que, aunque si demuestre la realidad de la atencién en el HTMC, la cantidad de datos son
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muy escasos para poder determinar la problematica de esta situacion en la ciudad de Guayaquil,
por lo que lo ideal seria abarcar un estudio donde se adquieran las bases de datos de varios
hospitales de la ciudad, y no s6lo del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Ademas, es importante
recalcar que, aunque haya un bajo porcentaje de pacientes atendidas en el hospital con una historia
clinica incompleta, de igual manera alteran los resultados obtenidos en el trabajo de investigacion

ya que, por escasez de datos, tuvieron que ser removidas del estudio.
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5. CAPITULOV

CONCLUSIONES

A nivel mundial existe una alta prevalencia de complicaciones perinatales y gestacionales, y, cada
vez este nimero aumenta debido a la edad de las pacientes, quienes a medida que pasa el tiempo

postergan mas la maternidad; esto que trae consigo el aumento de dichas patologias.

En el presente estudio, la prevalencia global de complicaciones gestacionales y perinatales en

mujeres mayores a 35 afios y menores a 45 afios fue de 4%.

Otro factor que influye es el amplio periodo intergenésico entre el primer embarazo y los
subsecuentes; ya que, segun lo analizado, el 90,6% de las pacientes eran multigestas; y de estas, en

su mayoria tenian un periodo intergenésico mayor a 8 afios.

Ademas de la edad, otros factores como el pobre estilo de vida que enfrentamos actualmente lleva
a la alta incidencia de sobrepeso y obesidad, y con esto aumenta también la prevalencia de
complicaciones gestacionales. En el presente estudio se pudo observar que el 44,2% de las
pacientes con complicaciones tenian obesidad, y adicionalmente, otro 27,5% presentaban

sobrepeso.

Contrario a lo que se creeria, las complicaciones gestacionales no parecen ser prevenibles con el
simple de hecho de acudir a un nimero 6ptimo de controles, pues del total de mujeres con
complicaciones, apenas alrededor del 30% tuvieron un pobre control durante su embarazo; sin
embargo, el 70% restante de mujeres que si tuvieron un nimero aceptable u 6ptimo de controles
de igual manera presentaron complicaciones, y en su mayoria esto se vio reflejado en la edad
gestacional del neonato, con mayor prevalencia naciendo estos de forma prematura en el 40,6% de

los casos.

En cuanto a las complicaciones gestacionales de interés, la mas prevalente del estudio fue la
preeclampsia con 58%, seguida por el sindrome de Hellp con 42,8% y en tercer lugar la eclampsia

con 14,5%. Estas tres patologias constituyen en conjunto los trastornos hipertensivos del embarazo,
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por tanto, podemos con concluir que los trastornos hipertensivos son el tipo de complicacién mas

frecuentemente observada en las pacientes embarazadas a partir de los 35 afos.

Otras patologias con alta prevalencia fueron los trastornos en el liquido amnidtico, que en conjunto
tuvieron una prevalencia de 25,3%, de los cuales 18,1% correspondia a oligopamnios y 7,2% a

polihidramnios.

Por otro lado, las complicaciones gestacionales menos encontradas en el estudio fueron la diabetes
gestacional con una prevalencia de 10,1%, hipertension gestacional con una prevalencia de 5,1%,

y la hemorragia post parto con 4,3%; en ese orden.

Por ultimo, un resultado no previsible y sorpresivo durante el estudio fue la alta prevalencia de
Obito fetal. De 138 pacientes estudiadas, 55 tuvieron ébito fetal, correspondiente al 37,7% de la
poblacion; que en su mayoria presentaron una edad gestacional avanzada. Esto representa, que
alrededor de un tercio de las pacientes con complicaciones gestacionales pueden sufrir de muerte

fetal intrauterina.
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RECOMENDACIONES

Recomendar a todas las mujeres en edad fértil llevar un estilo devida saludable, inculcando
buenos héabitos nutricionales y de actividad fisica. De esta manera, al embarazarse podran
estar en su peso ideal y asi evitar el desarrollo de comorbilidades.

No aplazar la maternidad mas alla de los 35 afios para primigestas, y mas de 40 afios para
multigestas con la finalidad de reducir la probabilidad deadquirir complicaciones asociadas
a la edad y el envejecimiento propio.

Brindar la atencién y controles adecuados a las pacientes en estado de gestacion.
Adicionalmente, en cada control estudiar ecograficamente de forma minuciosa para
detectar cualquier anomalia en el liquido amni6tico o en la integridad fetal.

En cada control obstétrico realizar una biometria hematica de control y estudio de
transaminasas hepaticas para detectar trastornos como sindrome de Hellp.

Promover la toma continua de presion arterial (también en domicilio) a mujeres
embarazadas para asi lograr detectar a tiempo cualquier trastorno hipertensivo y brindar el

tratamiento adecuado a tiempo.
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ANEXOS

Anexo 1 Controles prenatales en pacientes con complicaciones perinatales en el HTMC

CONTROLES PRENATALES

m m INSUFICIENTES (<4)

m ADECUADOS (>4)

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes

Anexo 2 Prevalencia de hemorragia postparto en pacientes con complicaciones perinatales en el
HTMC

HEMORRAGIA POSTPARTO
4%

m NO

m sl

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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Anexo 3 Embarazo multiple en pacientes con complicaciones gestacionales y/o perinatales en el
HTMC

GEMELAR

W NO
m 5|
Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
Anexo 4: Prevalencia de muerte materna
MUERTE MATERNA
m NO
m Sl

Fuente: Area estadistica HTMC Autores: Valentina Buritica y Maria Gabriela Fuentes
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