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RESUMEN

Antecedentes

A pesar de la asociacibn que se ha encontrado entre
complicaciones obstétricas y niveles anormales de marcadores
serologicos maternos, tales como la elevacion de la gonadotropina
coriénica humana en el segundo trimestre de embarazo, se necesita de
mas estudios que confirmen esta hipoétesis, debido a los diferentes

resultados que se han encontrado en otros trabajos.

Objetivo

El propdsito de este estudio fue el de establecer una relacion entre
los niveles de gonadotropina coribnica humana-B y complicaciones
obstétricas en el segundo trimestre de embarazo en la Sala Santa Rita del

Hospital Enrique Sotomayor.

Metodologia

Fue un estudio correlacional, observacional, prospectivo vy
transversal. La poblacion fue de 70 pacientes, que ingresaron desde el 15
de octubre del al 15 de enero del 2015, a la Sala Santa Rita del Hospital
Enrigue Sotomayor. Criterios de inclusion: pacientes gestantes entre la
semana 12 a la 24, con complicaciones obstétricas. Criterios de exclusién:
enfermedades cronicas en la madre, malformaciones fetales,
complicacion obstétrica previa. Se utilizo la prueba Tau_b de Kendall para
correlacionar las complicaciones obstétricas con la gonadotropina

coridénica humana B.
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Resultados

Todas las complicaciones obstétricas presentaron niveles normales
de gonadotropina coriénica humana B (<2.0 MoM), a excepcion de la
preeclampsia (2.04). El desprendimiento placentario estuvo cerca de la

anormalidad con 1.98 MoM.

Conclusioén

No se encontré relacion entre las complicaciones obstétricas y los
niveles elevados de gonadotropina coridnica humana. Se necesitan de

trabajo posteriores con mayor poblacion y mas tiempo de estudio.
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INTRODUCCION

La asociacion entre niveles anormales de marcadores séricos
maternos y complicaciones obstétricas en el embarazo ha sido
investigada desde la introduccion del cribado prenatal para sindrome de
Down y defectos del tubo neural hace aproximadamente 30 afios.
Posteriormente, 4 afios mas tarde, se descubrio la relacion entre los
niveles bajos de alfa feto proteina y sindrome de Down (Merkatiz, 1984).
La probabilidad de que ocurra un efecto adverso aumenta mientras mas
marcadores séricos estén alterados, entre ellos estan la gonadotropina
coribnica humana B, la alfa feto proteina, la proteina plasmatica A

asociada al embarazo, el estriol o la inhibina.

La elevacion de gonadotropina coridnica humana en el segundo
trimestre de embarazo se la ha asociado a complicaciones como
preeclampsia, pequefio peso al nacer, parto pretérmino y muerte fetal.
(Lepage N., 2003). Sin embargo esta relacion no ha sido confirmada en
otros estudios. (Spencer, 2008). De acuerdo a Dugoff, a pesar de que la
asociacion entre estos marcadores y las complicaciones obstétricas son
estadisticamente significativos, la sensibilidad es muy baja para que
puedan ser usados como cribado durante la gestacién (Dugoff, 2010), por
lo cual se necesitan de mas estudios para poder comprobarlo

fidedignamente.

Una hipotesis acerca del aumento de la gonadotropina coridnica
humana B en el segundo trimestre de gestacién, se debe a un suministro

de oxigeno insuficiente causado por un dafio vascular placentario



prematuro. Esta perfusion disminuida induce a cambios hipoxicos,
conllevando a la proliferacion cititrofoblastica y posteriormente la
elevacion de esta hormona. Por lo tanto, la gonadotropina esta
directamente relacionada a la funcién placentaria, la cual es importante en
patologias como preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta y
neonato pequefo para su edad gestacional (Crosignani, 1990).

El objetivo principal de esta investigacion es investigar si existe
relacion entre las complicaciones obstétricas en el segundo trimestre vy
niveles elevados de gonadotropina coridnica humana-B en la Sala Santa
Rita del Hospital Enrique Sotomayor, debido a que en mdultiples estudios
los resultados son contradictorios. Otros objetivos son determinar la
semana de gestacidbn que se presentdé con mayor frecuencia y la
complicacion obstétrica que se presentd con mayor frecuencia también

entre la semana 12 a la semana 24 de embarazo

El presente trabajo es wun estudio de tipo correlacional
observacional, transversal y prospectivo, realizado en la Sala Santa Rita
del Hospital Enrique Sotomayor, desde el mes de octubre 15 del 2014,
hasta enero 15 de 2015, en donde la poblacion fueron todas las pacientes
que ingresaron con complicaciones obstétricas, de acuerdo a criterios de

inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusién son gestantes en el segundo trimestre de
embarazo (semana 12 a semana 24), complicaciones obstétricas:
placenta previa, amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro,
ruptura de membranas, desprendimiento placentario, preeclampsia, e

hipertension gestacional, mientras que los de exclusién malformaciones



fetales, complicaciones obstétricas previas en la misma gesta, y

antecedentes patoldgicos personales.

El instrumento de recoleccién de datos es la historia clinica, para
determinar las caracteristicas clinicas o variables de complicacion
obstétrica, edad, raza, numero de gestas, semanas de gestacion; la
muestra sérica serd tomada por el personal del laboratorio del hospital y
analizada con el reactivo Elecsys® HCG+b de ROCHE y el Cobas 6000
de ROCHE. Los resultados seran obtenidos al dia siguiente de la toma.
Cabe recalcar que ademas se obtendra un consentimiento informado
escrito y verbal de los participantes, previo a su inclusion en el estudio

con el fin de evitar problemas posteriores en el mismo.

Los datos recolectados seran transferidos al programa SPSS
Statistics 21, en donde las variables mencionadas seran representadas en
frecuencia y porcentaje. Posteriormente se relacionara la gonadotropina
coribnica humana con las complicaciones obstétricas por medio de la
prueba Tau b de Kendall. Se analizara ademas la varianza de las
caracteristicas clinicas o variables tomadas de las pacientes para

determinar si influian en el nivel de la hormona.

Este estudio esta desglosado en cinco diferentes capitulos, con el
fin de ofrecer un amplio conocimiento sobre el tema a tratar. Al inicio del
trabajo se muestran los estudios relacionados de mayor importancia,
plasmados como antecedentes. Posteriormente en el marco referencial
ofrece un amplio panorama conceptual que permitira obtener un
conocimiento global sobre el estudio. Después de utilizar la metodologia

previamente explicada, se detallan los resultados y analisis de los datos



previamente obtenidos, ademas de sus respectivas conclusiones y

recomendaciones.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Antecedentes

El uso de marcadores séricos maternos durante la gestacion, para
el cribado de aneuploidia cromosomal o malformacion estructural en el
feto ha evolucionado desde 1980. En 1984 Merkatz descubri6 una
relacion entre niveles disminuidos de alfa fetoproteina y el sindrome de
Down. (Merkatz, 1984). A partir de entonces estas pruebas han sido
utilizadas para identificar a mujeres que estén en riesgo de concebir un
feto con alteraciones cromosomales como trisomia 18, trisomia 21 o

aquellos con defectos en el tubo neural. (Dugoff, 2010)

Entre los marcadores seroldgicos que pueden estar asociados a un
pronéstico adverso durante el embarazo esta la gonadotropina coriénica
humana-B, alfa feto proteina, proteina plasméatica A asociada al
embarazo, estriol o inhibina. La probabilidad de que exista un resultado
desfavorable aumenta, mientras el valor de estos marcadores sea mas
extremo y el numero de marcadores alterados sea mayor.
(Androutsopoulos, 2013)

A pesar de haber una asociacion estadisticamente significativa
entre marcadores séricos maternos Yy resultados obstétricos
desfavorables, la sensibilidad o valor predictivo de una complicacion
especifica es baja, para que estas pruebas sean clinicamente utiles como
test de cribado durante los primeros meses de embarazo. Ademas,

actualmente en los Estados Unidos no existe una practica uniforme



acerca del tratamiento que se debe ofrecer a mujeres con marcadores
alterados con respecto a las futuras complicaciones en estas pacientes.
(Dugoff, 2010)

En el primer trimestre, niveles disminuidos de gonadotropina
coriénica humana B, han sido asociados a bajo peso al nhacer y aumento
en el riesgo de aborto. Sin embargo, niveles aumentados no se los han
asociados a ningun tipo de complicacion obstétrica. (Lakhi, 2012). Lo
contrario ocurre en el segundo trimestre, en donde niveles disminuidos no
se las asocia a ninguna alteracion, mientras que niveles elevados se los

relaciona a multiples alteraciones obstétricas. (Gagnon & Wilson, 2009)

En el estudio FASTER, se midieron los niveles de diversos
marcadores séricos, y se calculdo el riesgo relativo para distintas
complicaciones obstétricas como pérdida del producto antes de la
semana 24 o después de la semana 24, preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino y parto pretérmino. Los resultados mostraron que
mientras el nUmero de marcadores alterados aumenta, la asociacion de
efectos adversos se hace mas fuerte. (Dugoff, 2010). Chandra et al por
medio de una base de datos de 14374 mujeres en Nova Scotia Canada,
las cuales fueron seguidas por un periodo de 6 afos, fueron sometidas a
dos pruebas, alfa fetoproteina y gonadotropina coriénica humana B. Se
concluyé que los niveles elevados de estas dos pruebas estuvieron

fuertemente asociada a muerte fetal. (Chandra, Scott, & Watts, 2003)

Spencer encontré6 que con valores de 0.41 MoM en hCG-B las
probabilidades de perdida fetal antes de la semana 24 estaban
aumentadas por tres veces. (Spencer K. , 2005). Sin embargo el estudio

FASTER no encontré una asociacion significativa por debajo de estos



niveles antes de la semana 24 de embarazo. Mientras que The
Biochemistry and Fetal Nuchal Translucency Screening Study Group
reporto que si existe relacion entre la perdida fetal antes de la semana 20

y valores disminuidos de este marcador.

Towner y col estudiaron a 244 mujeres con niveles elevados de
hCG-B y no encontraron ningun tipo de complicacién en pacientes con
niveles mayores a 2.0 MoM. Pero cuando los valores fueron mayor a 3.0
MoM existié una relaciéon con preeclampsia, y cuando fueron superiores a

4.0 MoM hubo mas riesgo de parto prematuro. (Towner & Gandhi, 2008).

A partir de lo mencionado previamente, se ha encontrado evidencia
ambigua sobre la asociacion entre los niveles anormales de marcadores y
complicaciones durante el embarazo, pero los estudios realizados no han
mostrado ser lo suficientemente sensitivos o especificos para ser
utilizados de manera solitaria como cribado, en este caso la
gonadotropina coriénica humana B. Es por esto que se deben realizar
mas trabajos para poder establecer una mejor relacién entre las
complicaciones obstétricas y los niveles de gonadotropina coridnica

humana B.

1.2 Planteamiento del Problema

De acuerdo a la World Health Organization, una complicacion
obstétrica, es una complicacion que ocurrio durante el embarazo, al
momento del parto o dentro de los 42 dias de terminado el parto.
(Pattinson, Say, Joao, & Nynke, 2009). Un gran porcentaje de embarazos
no presentan ningun evento adverso durante el transcurso de su

gestacion, sin embargo todas las mujeres gestantes se encuentran en



riesgo de que esto ocurra. Aproximadamente cerca del 15% desarrollan
una complicacion que atenta a la vida y requieren de cuidados especiales,
gue amerita de una intervencion obstétrica mayor para sobrevivir. (Mathai
& Harshad, 2008).

Multiples patologias en el segundo trimestre de embarazo como
parto pretérmino, preeclampsia, pérdida fetal, hipertension gestacional o
restricciébn de crecimiento intrauterino (Gagnon & Wilson, 2009), han sido
relacionadas a valores alterados de determinados marcadores séricos en
la madre, entre los cuales estan la gonadotropina coridnica humana, la
alfa feto proteina, o proteina plasméatica A asociada al embarazo. (Dugoff,
2010).

Crosignani especulo que el aumento de la gonadotropina corionica
humana B se debe a un suministro de oxigeno insuficiente causado por
un dafio vascular placentario prematuro. Por lo tanto, esta hormona esta
directamente relacionada a la funcién placentaria, la cual es importante en
patologias como preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta y

neonato pequefio para su edad gestacional. (Crosignani, 1990)

La gonadotropina coridnica humana es una hormona de niveles
cambiantes durante la etapa gestacional, que alcanza su pico maximo en
la semana 8-10 y luego empieza a disminuir progresivamente hasta
alcanzar una meseta en la semana 20 aproximadamente. Con niveles
elevados de esta hormona, posterior a la semana 12, se encontraron en
varios estudios alteraciones obstétricas para la gestante (Lepage N. ,
2003). Estos niveles elevados en el segundo trimestre estan atribuidos a
la proliferacion de citotrofoblastos inducidos por la hipoxia, que han sido

documentados en estudios histolégicos. La disminucién de perfusion a la



placenta induce cambios hipdxicos, conllevando a proliferacion
citotrofoblastica y posteriormente niveles elevados de gonadotropina

coriénica humana (Lakhi, Govind, & Moretti, 2012)

Por lo anteriormente dicho, al realizar esta investigacion, se podria
relacionar las complicaciones obstétricas que ocurren en el segundo
trimestre y compararlas con niveles de gonadotropina coridnica humana
B. Esto ayudara a determinar si el aumento de esta hormona podria ser
utilizado en un futuro como tamizaje, con el fin de poder detectar
tempranamente potenciales efectos adversos durante el embarazo. Se
debe tomar en cuenta que no ha quedado totalmente esclarecida esta
relacion con los estudios previamente realizados, razén por la cual se

necesita estudios posteriores para reforzar esta relacion.

1.3 Alcance y delimitacion de la investigacion

Esta investigacion pertenece al area de salud, del campo de
medicina ginecoldgica obstétrica.

El alcance que se desea obtener en los 4 meses de investigacion
mediante este trabajo, es aportar a la investigacion ginecoldgica, al
analizar la relacion de las complicaciones obstétricas en el segundo
trimestre de embarazo con niveles elevados de gonadotropina corionica
humana B, en un estudio que fue realizado entre el mes de octubre del
2014 hasta el mes de enero del 2015, en el que se tom6 como poblacién
a todas las pacientes con complicacién obstétrica que ingresaron a la
Sala Santa Rita del Hospital Enrique Sotomayor, que se encontraban

entre la semana 12 y la semana 14 de gestacion.



La delimitacion mas importante es que el hospital no cuenta con
una base de datos sobre la mediana de niveles de gonadotropina
coriénica humana en embarazos normales, razén por la cual se tuvo que
analizar los niveles de gonadotropina a otro grupo de gestantes sin
complicaciones, para poder determinar niveles elevados de acuerdo a
cada semana de embarazo. Ademas existen diversas variables que
alteran fisioldgicamente los niveles de gonadotropina coriénica humana,
como la edad de la paciente, los antecedentes patolégicos personales o

raza que pueden alterar los valores.

1.4 Preguntas de investigacion

¢Las complicaciones obstétricas estan relacionadas a niveles
elevados de la hormona gonadotropina coriénica humana-B en el

segundo trimestre?

1.4.1 Sistematizacién del problema

e ¢ Cuales fueron los niveles de gonadotropina coriénica humana en
las pacientes con complicaciones obstétricas?

e ¢ Cudles son las complicaciones que se presentaron con mayor
frecuencia en el segundo trimestre de embarazo?

e En qué semana de gestacibn es mas comun encontrar

complicaciones obstétricas?



1.5 Objetivos de la investigacion

1.5.1 Objetivo general

Analizar la relacion entre las complicaciones obstétricas en el
segundo trimestre de embarazo y los niveles de gonadotropina coridnica

humana-B en la Sala Santa Rita del Hospital Enrique Sotomayor.

1.5.2 Objetivos especificos

e Determinar los niveles de gonadotropina coriénica humana en
pacientes con complicaciones obstétricas

e Identificar la semana de gestacion y la complicacién obstétrica, que
se presentd con mayor frecuencia en el segundo trimestre de
embarazo

e Relacionar los niveles de gonadotropina coridnica y las

complicaciones obstétricas.

1.6 Justificacion o importancia de la investigacion

Las complicaciones durante el embarazo son una causa frecuente
de consulta en las emergencias meédicas, las cuales deben ser
diagnosticadas y tratadas de forma adecuada con el fin de no repercutir

en la vida del producto.

En la actualidad se conoce muy bien la relacion entre distintos

marcadores séricos maternos, como la alfa feto proteina, inhibina A,



gonadotropina coridnica humana B, con la aneuploidia cromosomal o
malformacion estructural en el feto (Lakhi, 2012). A raiz de esto, se ha
tratado de establecer una asociacion entre estos marcadores con diversas
patologias obstétricas durante el primer y segundo trimestre de embarazo,

con el fin de tener al alcance nuevos métodos de despistaje.

La elaboracién de este proyecto es de beneficio para el campo
cientifico y para las gestantes, ya que busca una relacion entre las
complicaciones obstétricas y los niveles de gonadotropina coridnica
humano, un tema que en la actualidad ha generado resultados ambiguos

en diversos estudios realizados

La gonadotropina coribnica humana B, al ser un examen
econdémico y no invasivo, resultaria una herramienta util a utilizar como
cribado en mujeres embarazadas. De esta forma se podrian detectar
tempranamente patologias que afectarian al bienestar materno-fetal
durante el transcurso de la gestacion, y de esta manera, en un futuro,
puedan ser intervenidas rapidamente con el fin de disminuir la frecuencia

de complicaciones obstétricas

1.7 Formulacion de la hipotesis

Las complicaciones obstétricas durante el segundo trimestre estan

asociadas a niveles elevados de gonadotropina coridnica humana B

e Variable independiente: niveles de gonadotropina coridnica

humana B



Variable dependiente: complicaciones obstétricas
Variables intervinientes: raza, edad de la paciente, numero de
gestas, antecedentes patolégicos personales, embarazos con

malformaciones fetales, antecedentes ginecoobstetricos.



CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL

2.1 Marco teérico

2.1.1 Gonadotropina corionica humana

La gonadotropina coridnica humana (GCh) es un dimero
compuesto de una subunidad alfa de 92 aminoacidos, idéntica a la que se
encuentra en la hormona luteinizante, hormona foliculoestimulante y
hormona estimulante tiroidea y la subunidad beta que contiene 145
aminoécidos, la cual es Unica de la gonadotropina coribnica humana.
Estas subunidades estan codificadas por genes separados en los
cromosomas 6 para la subunidad alfa, y 19 para la subunidad beta. Su
peso molecular esta compuesto en un 25-40 % de cadenas laterales de
azlcar. La subunidad alfa contiene 2 oligosacaridos unidos a los
aminoéacidos 53 y 78 por medio de un enlace N-glicosidico, mientras que
la subunidad beta contiene dos oligosacaridos unidos a los aminoacidos
13 y 30 también por enlace N-glicosidico, ademéas de 4 oligosacaridos
unidos a los aminoacidos 121, 127 y 132 por un enlace O-glicosidico.
(Meriko, 2014)

Existe multiples isoformas de gonadotropina coriénica humana en
la circulacion, algunas son sintetizadas por células, mientras que otras
son productos de degradacion. Las dos formas mas comunes sintetizadas
por las células son la GCh regular y la GCh hiperglicosilada. La GCH

hiperglicosilada contiene mas azucares que la regular. La glucosa



adicional aumenta su peso molecular de36.700 a 41.000 y es por esto
que recibe dicho nombre. (Lurain, 2015)

Las moléculas de GCh séricas que son productos de degradacion,
no son sintetizadas directamente con la excepcion de la GCh-H

subunidad beta libre. Los productos de degradacién resultan de:

e La disociacion de dimeros intactos de GCh. A estos se los conoce
como GCh subunidad beta libre. GCh-H subunidad libre es la Unica
molécula que contiene la subunidad beta sintetizada por células

e Degradacion renal de GCh subunidad beta libre

e Division celular embrionaria

En adicién a los 2 dimeros de GCh y las 11 variantes de GCh que
contiene subunidad beta, hay dos variantes que contienen solo la
subunidad alfa: subunidad alfa libre y subunidad alfa libre O-glicosidica.
(Valmu, Alfthan, & Hotakainen, 2006)

2.1.1.1 Origen y funcién

La etapa gestacional y las enfermedades trofoblasticas son los
principales origenes de la gonadotropina coridnica humana, pero una
menor proporcion de la hormona es también producida por la glandula

pituitaria y malignidades no trofoblasticas.

1. Embarazo: Durante el embarazo, el citotrofoblasto conforma las
células madres de la placenta. Se proliferan durante la gestacion, y
van a tomar dos caminos para producir citotrofoblasto extravelloso

o sincitotrofoblasto.



El sincitotrofoblasto es un epitelio especializado que cubre la
vellosidad placentaria. Su funcién incluye el transporte de gases,
nutrientes y productos de desecho, ademas de la sintesis de
hormonas péptidas y esteroideas que regulan los sistemas
placentarios, fetales y maternos. El sincitrotofoblasto produce GCh
regular, que mantiene el cuerpo liteo en el ovario. El cuerpo lateo
produce progesterona hasta que la progesterona placentaria se
establezca. La GCh regular también aparece intervenir en un rol
importante en la angiogénesis de la arteria espiral miométrica.
(Roberts, 2014)

El citotrofoblasto extravelloso produce GCh hiperglicosilada, la
principal forma de GCh durante las dos primeras semanas
postconcepcion cuando la implantacién esta ocurriendo. La GCh-H
parece promover la invasion de citotrofoblasto extravelloso en la
pared uterina para formar la vellosidad de anclaje (invasion
intersticial) y en las arterias espirales (invasién endovascular) para
crear un vaso de alto flujo y baja resistencia. La proporcién total de
GCh que es GCh-H rapidamente declina durante la gestacién: esta
en un 94% en la implantacién del blastocito, 68% en el momento
de ausencia de menstruacion, 50% en la quinta semana de
gestacion, 25% en la sexta semana de gestaciéon, 10% entre la 7-
12 semana de gestacion, y 2% en el resto de un embarazo normal.
(Sasaki, Ladner, & Cole, 2009)

Enfermedad trofoblastica: La GCh-H promueve el crecimiento y
la invasidn trofoblastica. La invasion puede ser controlada, como lo
es en la implantacion del embarazo y mola parcial o completa, o no
controlada como en la neoplasia trofoblastica gestacional (mola

invasiva o coriocarcinoma).



a. Mola completa o parcial: GCh regular es la forma principal
asociada a esta entidad, dado que el sincitotrofoblasto es el
tipo de células predominantes en molas benignas.

b. Mola invasiva o coriocarcinoma: aqui la GCh-H toma parte
de una mayor proporcion de la GCh total ya que las células
citotrofoblasticas comprometen una mayor proporcién celular
en estos tumores invasivos que en las molas benignas. Es
por esto que niveles elevados de GCh-H puede ayudar a
diferenciar estas dos enfermedades.

c. Coriocarcinoma: El coriocarcinoma  consiste  de
citotrofoblastos y sincitotrofoblastos sin el vello corionico.
Algunos trofoblastos intermediares también pueden
observarse. Debido a que las células citotrofoblasticas
producen GCh-H, cerca del 100% de GCh producida por el
coriocarcinoma es GCh-H. (Cole & Butler, 2008)

3. Glandula pituitaria: la glandula pituitaria normalmente produce
una pequefia cantidad de GCh. El nivel de GCh atribuible a la
produccion pituitaria es de 1-32 mlU/MI. Esta produccion es mas
notable en el tiempo de la menopausia y antes de la menstruacion,

gue son etapas donde la hormona luteinizante alcanza su pico.

4. Malignidades no gestacionales: algunas malignidades no
gestacionales contienen genes para la subunidad beta de la GCh.
La activacion de estos genes resultan en la produccion de niveles
bajos de la subunidad beta libre hiperglicosilada, que puede ser util

como marcador prondéstico de estos tumores. (Roberts, 2014)



2.1.1.2 Aplicaciones clinicas

Embarazo: durante el embarazo, la gonadotropina coridnica
humana sérica alcanza su pico con 93.598 mlU/ml (rango 27.300 a
233.000 mlU/ml) en la semana 8-11 de gestacion. Esta hormona es
usada en el embarazo con los siguientes propdsitos
o Los niveles urinarios de la GCh subunidad B libre es un
método de diagndstico de embarazo
o La GCh sérica es usada en mujeres embarazadas como
parte del screening de sindrome de Down.
o El seguimiento sérico de esta hormona es usado para
monitorizar a mujeres con sospecha de embarazo ectopico
(Cole L., 1997).

Disminucion de la GCh sérico después del embarazo: el retorno
de la GCh a niveles indetectables después de un embarazo o
interrupcién de uno varia desde 7 a 60 dias. En la interrupcion del
embarazo, el periodo de tiempo depende principalmente de la
concentracion sérica al momento del evento, por ejemplo si ocurre
en la 8 semana donde es el maximo pico, demorara mas en

disminuir los niveles. (Butts, Guo, Cary, & Chung, 2013)

2.1.2 Segundo trimestre de embarazo

El segundo trimestre de embarazo esta comprendido entre la

semana 12 hasta la semana 24 de gestacion. Este periodo corresponde al

periodo fetal del nifio que inicia posterior a la semana 8, donde el feto

comienza aproximadamente con 4cm de longitud. Esta caracterizado por

el crecimiento y maduracién de estructuras que fueron formadas en el



periodo embriogénico. En la semana 12 el Utero es palpable por debajo
de la sinfisis del pubis y longitud céfalo caudal es de 6-7cm. Los centros
de osificacion han aparecido en la mayoria de huesos, y los dedos de
manos Yy pies se han diferenciado. La piel y uiias se ha desarrollado, y el
pelo empieza a aparecer. Los genitales externos empiezan a mostrar
signos definitivos que diferencian a un hombre o una mujer. El feto
también empieza a hacer movimientos espontaneos. (Cunningham G. ,

Leveno, Bloom, & Spong, 2014)

En la semana 14 se puede diferenciar de mejor forma los genitales
externos. En la semana 16 la longitud céfalo-caudal es de 12cm, y el peso
de 110 gramos. En la semana 16-18 empiezan los movimientos oculares,
coincidiendo con la maduracion cerebral. La semana 20 es la mitad del
embarazo y esta caracterizado por un peso de 300 gramos. En este punto
el feto se mueve cada minuto, la piel es menos transparente, y el lanugo
cubre totalmente el cuerpo. La funcion coclear se desarrolla entre la

semana 22 a 25, y su maduracién continua 6 meses después del parto.

En la semana 24 el peso alcanza aproximadamente 630 gramos, la
piel es rugosa y empieza el depdsito de grasa. La cabeza es larga en
relacion al cuerpo y las cejas pueden reconocerse. El periodo canalicular
del desarrollo pulmonar, durante el cual los bronquios y bronquiolos se
alargan y los ductos alveolares desarrollan, esta casi completado. Un feto
gue nazca a esta edad puede respirar, pero la mayoria mueren debido a
gue los sacos terminales, necesarios para el intercambio gaseoso, no se

han formado aun. (Cunningham G. , Leveno, Bloom, & Spong, 2014)



2.1.2.1 Cambios fisiolégicos del embarazo

Existen multiples cambios fisioldégicos en la madre, que no estan

encasillados a un tiempo especifico del embarazo, pero en términos

generales son los siguientes:

Ganancia de peso
Aproximadamente la gestante logra aumentar 1 kg de peso al mes,
siendo el Utero el mayor responsable debido al aumento de su tamafio

y contenido

Sistema vascular:

o Volemia: la volemia de las gestantes aumenta
considerablemente, llegando a superar el 40% del valor
previo al embarazo. Su maximo valor se lo obtiene entre la
semana 28 a 32.

o Presion intravascular: entre el primer y segundo trimestre
ocurre una disminucion de las resistencias vasculares
periféricas, lo que ocasiona una presion arterial disminuida,
pero en el tercer trimestre ocurre lo contrario. La
progesterona también juega un papel importante en la
presion arterial ya que relaja al musculo liso.

o Compresion vascular: debido al gran tamafo del utero,
este comprime a la vena cava ocasionando el sindrome de
decubito supino hipotensor, el cual se resuelve cuando se

coloca al paciente en decubito lateral.



Corazon

El corazon se mantiene desplazado hacia la izquierda y arriba debido
a la elevacion diafragmatica durante esta etapa. En la auscultacion se
encuentra un soplo funcional sistolico o refuerzo del segundo ruido por
aumento del trabajo cardiaco. Este aumento del trabajo cardiaco se
debe a que el aumento de la volemia ocasiona un mayor gasto. En el
EKG se pueden observar signos de hipertrofia cardiaca o desviacion
hacia la izquierda, por la misma razén que el coraz6n cambia de

posicion. (Foley, 2015)

Hematoldgico

Es comun encontrar anemia fisiologica dilucional debido al aumento de
volemia. Es normal encontrar hemoglobina de 11g/dl y hematocrito de
33%. En cuanto a los globulos blancos suelen estar levemente
aumentados oscilando un valor de 12.000/ul, alcanzando cifras
mayores durante el puerperio. Las plaquetas pueden estar disminuidas
y los factores de coagulacion I, II, VII, VIII, IX, X, asi como fibrinégeno,
y tromboplastina aumentadas. (Bauer, 2014)

Respiratorio

Debido a que la progesterona actia en el centro respiratorio
aumentando la sensibilidad del CO2, las gestantes hiperventilan.
Ademas la capacidad inspiratoria y volumen de reserva respiratorio
aumentan. (Funai & Gillen, 2013)

Gastrointestinal

A nivel bucal se observan encias hiperémicas que posterior al parto se
resuelven. En ocasiones se produce una lesion dolorosa y sangrante
hiperplasica llamada angiogranuloma gingival o epulis que debe

extirparse quirargicamente. Las nauseas y vomitos son muy comunes



en una embarazada. La progesterona al actuar a nivel del musculo liso
produce disminucion de la motilidad intestinal, y de esta forma
estrefiimiento y al actuar en el esfinter esofagico inferior, reflujos y
pirosis. Es frecuente encontrar la fosfatasa alcalina, colesterol y

triglicéridos elevados.

Vias urinarias

A nivel renal hay aumento del tamafio, ademas de dilatacién ureteral.
Se produce también reflujo vesicoureteral que favorece a que la
paciente presente bacteriuria y posteriormente infecciones urinarias.
(Thadhani & Maynard, 2014)

Piel

Las estrias gravidicas son lo mas comdn a nivel dermatolégico. Se
produce pigmentacion de la linea alba, cara o cuello ocasionado por
los estimulos de la hormona melano-estimulante que esta relacionada

por la progesterona. (Lorenzo, 2010)

Sistema endocrino

A nivel endocrino disminuye la produccion de LH y FSH, aumentando
la ACTH, MSH, prolactina, estr6genos y progesterona. En cuanto a la
funcién pancreatica hay una hipersecrecion de insulina 'y glucagén. La
tiroides a su vez potencia su trabajo aumentando los niveles de T3,
T4, TGB. (Petraglia & Antona, 2014)



2.1.2.2 Evaluaciones periddicas durante el embarazo

Como lo describe el Colegio Americano de Obstetricia Yy
Ginecologia, un programa anteparto comprehensivo envuelve un acertado
cuidado médico, un analisis de riesgo continuo, y un soporte psicolégico
que Optimamente empieza antes de la concepcion y se extiende después
del postparto y el periodo interconcepcional. (Sonal, 2012)

Optimizar la salud y el bienestar de la mujer antes del embarazo
debe ser logicamente un preludio integral al cuidado prenatal. Un
adecuado cuidado preconcepcional tiene el potencial de reducir los

riesgos, promoviendo un estilo de vida saludable.

El cribado prenatal debe ser realizado tempranamente dentro de
los intervalos establecidos por distintas guias, para permitir un
seguimiento adecuado de la gestante y su producto por medio de pruebas
diagnosticas, que permitiran un asesoramiento sobre los resultados de
estas pruebas y la discusion de opciones terapéuticas, incluida la
terminacion del embarazo si es que la paciente elige esta opcion.
(Lockwood & Magriples, 2014)

En el primer trimestre las pruebas diagndsticas o de cribado
incluyen anticuerpos para glébulos rojos, infecciones actuales o pasadas,
enfermedades hereditarias, aneuploidia fetal, enfermedad tiroidea, entre

otros.



En el segundo trimestre, las pruebas cambian, y se incluyen a las

siguientes.

Defectos del tubo neural: a las mujeres a las que se decide hacer
un cribado para defectos del tubo neural, la alfa feto proteina sérica
materna y el ultrasonido son métodos efectivos

Trisomia 21: el test 6ptimo es la prueba cuadruple que incluye a la
alfa-fetoproteina, estriol no conjugado, GCh e inhibina A entre la
semana 15 a la semana 22 de gestacion

Anomalias fetales: el ultrasonido es una herramienta eficaz para
encontrar anormalidades estructurales fetales, y se lo debe realizar
entre la semana 18 a la 22. A pesar de que muchas alteraciones
congénitas pueden ser observadas en el primer trimestre, su
sensibilidad es mayor en el segundo trimestre. Pruebas adicionales
son necesarias para confirmar el diagnaostico.

Longitudinal cervical: una longitud cervical entre la semana 16 a
la 28 por medio de un ultrasonido transvaginal est4 asociado con
mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo antes de las 35
semanas. A pesar de que no hay una evidencia valida que permita
medir la longitud cervical como cribado entre las semanas 16 a la
24, este se lo puede medir a las pacientes que se realizan un

ultrasonido por anormalidades fetales. (Berghella, 2012)

2.1.3 Complicaciones obstétricas

Una complicacion obstétrica, de acuerdo a la World Health

Organization, es una complicacion que ocurrié durante el embarazo, al

momento del parto o dentro de los 42 dias de terminado el parto.
(Pattinson, Say, Joao, & Nynke, 2009).



Entre las complicaciones mas comunes tenemos son los

desérdenes hipertensivos, hemorragias anteparto, aborto y sus

complicaciones, ruptura prematura de membranas, entre otras, que seran

explicadas a continuacion.

Desordenes hipertensivos

Hipertension es diagnosticada empiricamente cuando la
presion arterial correctamente tomada, excede los 140 mmHg en
sistdlica y 90 mmHg en diastdlica. El incremento de 30mmHg en la
presion sistolica o 15mmHg en la diastélica durante el embarazo es

también tomado en cuenta como criterio diagnaostico.

La etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo no
se conocen con exactitud, aunque se toman en cuenta multiples
factores que se los puede dividir en dos grupos. Por un lado estan
los factores placentarios, en donde se lo relaciona con un defecto
en la placentacion y en la organizacion de las arterias espirales, la
cual normalmente irriga a la superficie del endometrio y en la
gestacidon se reorganiza para poder invadir el trofoblasto y de esta
forma facilitar el intercambio placentario. Por otro lado estan los
factores maternos en donde se incluyen a la nuliparidad, obesidad,
antecedentes familiares de esta enfermedad, preclaampsia en
gestacion previa, hipertension cronica, enfermedades cronicas
como la enfermedad renal crénica, diabetes mellitus o alteraciones

de la coagulacion como trombofilias. (Mufioz, 2011)



En cuanto a la fisiopatologia, como ya se menciond
previamente, esta enfermedad es multifactorial y a la vez
multisistémica, que esta caracterizada por un severo dafio
endotelial antes de su diagndstico clinico. Ademas de la
placentacion anormal mencionada en la etiologia, existe también
disminucién de la perfusion placentaria. Esta hipoperfusion
conlleva a un aumento de produccion de endotelina y tromboxano,
disminucién de agentes vasodilatadores, como el oOxido nitrico
como el mas importante y aumento de la sensibilidad a la
angiotensina I, por disfuncion del endotelio vascular materno.
Estas circunstancias conllevan a un aumento de las resistencias
vasculares, aumento de la agregacién plaquetaria y dafio
endotelial, lo que se refleja en la sintomatologia y signo de esta
enfermedad (Karumanchi & Lim, 2014)

La clasificacion de desordenes hipertensivos en el embarazo

se los divide de la siguiente manera

e Hipertension gestacional: el diagnostico se lo hace cuando la
presion arterial alcanza niveles de 140/90 o mayor por primera
vez, posterior a las 20 semanas de embarazo, sin proteinuria.
Aproximadamente la mitad de estas mujeres desarrollan un
sindrome preclamptico caracterizado por cefalea, dolor
epigastrico, proteinuria y trombocitopenia. Incluso con un
aumento leve de la presion arterial, existe un gran riesgo para la
madre y el feto ignorar este hecho, ya que la posibilidad de
proteinuria es evidente. El 10% de las convulsiones eclampticas

se desarrollan antes que la proteinuria sea detectada

e Preeclampsia: hipertension gestacional mas proteinuria, que es

definido por una excrecion urinaria en 24 horas que excede los



300 mg, un radio mayor a 0.3 en proteina/creatinina urinaria, o
mas de una cruz en una tirilla reactiva de orina en muestras al
azar. La preeclampsia se la puede definir también como un
sindrome especifico del embarazo que afecta virtualmente a

todos los 6rganos.

Existen diversos indicadores que pueden definir la severidad de
esta enfermedad. Es por esto que se puede hablar de
preeclampsia leve o severa. La presion sistélica y diastolica
menor a 160/110 es considerada leve, mientras que valores
superiores son considerados severos. Existen sintomas o
signos como alteraciones visuales, cefalea o convulsiones, que
son premonitorios de eclampsia; dolor abdominal, que indica
frecuentemente necrosis hepatocelular, isquemia, edema de la
capsula de Glisson; y oliguria, gue son considerados también de

severidad.

Los exdmenes de laboratorio son tomados también en cuenta,
ya que si contamos con creatinina sérica aumentada,
trombocitopenia menor a 100.000 indicadoras de activacion y
agregacion plaguetaria asi como hemolisis microangiopatica;
elevacion marcada de transaminasas séricas e incluso edema
de pulmédn se puede considerar a la preeclampsia como severa.
Otros factores indicativos de gravedad incluyen al compromiso
cardiaco y a la restriccion de crecimiento fetal (Cunningham,

Bloom, & Leveno, Obstetrical complications, 2014).

Eclampsia: en una mujer con preeclampsia, una convulsion que
no puede ser atribuida a otra causa, esta definida como
eclampsia. Las convulsiones son generalizadas y pueden

aparecer antes, durante o después del parto.



Preeclampsia superpuesta a una hipertension cronica: sin
importar la causa, cualquier desorden hipertensivo cronico
predispone a la mujer a desarrollar preeclampsia. La
hipertension cronica es definida como una presion mayor a
140/90mmHg antes del embarazo o antes de la semana 20 de
gestacion. Los desoérdenes hipertensivos pueden crear dificultad
para el diagndstico y manejo en mujeres que no han sido
chequeadas regularmente hasta antes de la mitad de su
gestacion, esto es porque la presion arterial cae durante el
segundo trimestre en mujeres normotensas o0 hipertensas
cronicas. Al ocurrir esto, una mujer con enfermedad vascular no
diagnosticada que es revisada antes de la semana 20,
proporcionara presiones aparentemente dentro del rango
normal (Norwitz, 2015)

Sindrome de HELLP: es un sindrome multisistemico que
complica al embarazo y tiene un pobre pronéstico. Su
etiopatologia no estd completamente comprendida. La hipétesis
mas aceptada es un cambio en el balance inmuno fetomaterno,
agregacion plaquetaria, disfuncién endotelial, hipertensién
arterial y un error en el metabolismo oxidativo de los &cidos
grasos. El acrénimo de HELLP por sus siglas en ingles significa
hemolisis, elevadas enzimas hepaticas, bajo conteo plaquetario.
(Baha, 2015)

El tratamiento de este conjunto de enfermedades esta

basado en la severidad de cada una de ellas. El diagnéstico

definitivo es el término de la gestaciéon. Los antihipertensivos son

solamente un tratamiento temporal y sintomatico. En cuanto a las



medidas generales estan la dieta baja en sodio, reposo, control de
la presion arterial y diuresis. El uso de hipotensores se tomara en
cuanto cuando la presion arterial persiste a pesar de las medidas
generales por encime de 150/100 mmHg. Hay que tener en cuenta
que las gestantes pueden consumir un selecto grupo de farmacos
con el fin de no perjudicar al feto.

Entre estos tenemos a la alfa metildopa que es un farmaco
con accién lenta, usada en casos leves, cuyo efecto secundario
mas comun es la somnolencia. La hidralazina es otra opcién que
actia a nivel de las arteriolas especificamente en el musculo liso, lo
gue ocasiona vasodilatacion y asi disminucion de las resistencias
vasculares periféricas. Entre los efectos adversos mas comunes
esta el exantema, palpitaciones, cefaleas, vémitos. El labetalol
actia a nivel de los receptores alfa y beta adrenérgicos,
antagonizandolos. Disminuye de esta forma la resistencia vascular.
Puede ser considerado como el farmaco mas utilizado ya que tiene
pocos efectos secundarios e incrementa el flujo entre la placenta y
el atero. (Edmund, 2015)

Los farmacos que estan completamente contraindicados son
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, el
diazoxido o atenolol ya que son teratogénicos.

Frente a las convulsiones el farmaco de eleccion para la
profilaxis y tratamiento es el sulfato de magnesio, el cual disminuye
la excitabilidad del sistema nervioso central, y ofrece ademas una
ligera accién hipotensora. Actla a nivel de la union neuromuscular
ya que reduce la secrecion de acetilcolina. Su principal
inconveniente es el estrecho margen toxico-terapéutico, por lo cual

deben ser controlados los signos de intoxicacion, tales como



abolicién de reflejo rotuliano, frecuencia respiratoria disminuida,
ademas de la diuresis y la presion arterial. Los niveles de magnesio
deberan permanecer en un rango entre 4.8 a 9.6 mg/dl. El

gluconato de calcio es el antidoto en caso de intoxicacion.

En el momento del parto se debera tener en cuenta distintos
factores como la edad gestacional, la presentaciéon o condiciones
cervicales. Se practicara cesarea solo si no progresa la dilatacion,
sufrimiento fetal, mal estado materno o mal control de la gestante.
En una paciente preeclamptica y a término se terminara
inmediatamente la gestacion. En las pacientes pretérmino se
decidira en cuanto a la gravedad de las manifestaciones clinicas

maternas y fetales. (Lorenzo, 2010)

Aborto

El aborto es wuna interrupcion del embarazo, ya sea
espontanea o provocada, antes de la semana 20, y con peso fetal
menor a 500 gramos. Aproximadamente mas del 80% de abortos

ocurren antes de la doceava semana. (Cassing, 2014)

La etiologia del aborto se la puede sintetizar en cinco
factores. El factor ovular corresponde a la causa mas frecuente de
abortos por anomalias ovulares, por alteraciones cromosémicas
ocupando el 50% de ellas, como la trisomia autosdmica, la
monosomia X, triploidias y tetraploidias. En cuanto a los factores
maternos estan las infecciones ocasionadas por TORCH, que
incluyen a la toxoplasmosis, sifilis, rubeola, citomegalovirus,l
herpes simple, el estilo de vida como el consumo de tabaco o

alcohol, enfermedades crénicas graves, o endocrinopatias. Los



factores inmunoldgicos corresponden a la presencia de anticuerpos
antifosfolipidicos, anticoagulante lupico o] anticuerpos
anticardiolipina. Y por altimo el factor uterino por la presencia de
miomas o malformaciones y la incompetencia cervical. (Mufioz,
2011)

Existen ademas otras definiciones o entidades relacionadas
al aborto:

e Amenaza de aborto: se defina como una metrorragia en la
primera mitad de gestacion. Es muy frecuente con una
incidencia entre el 20 al 25%. Menos de la mitad de los casos
terminan en aborto, sin dafio fetal en los nacidos correctamente
tratados. Se lo puede definir también como un embarazo con
producto vivo con contracciones uterinas, con sangrado uterino
variable y cuello cerrado.

e Aborto inevitable: Illamado también aborto en curso,
caracterizado por aumento progresivo del dolor y de
contracciones o0 hemorragia, en donde a diferencia de la
amenaza de aborto, existe modificacion cervical acompafado
de ruptura de membranas

e Aborto incompleto: expulsion parcial de placenta, tejidos fetales
o liquido amnidtico, con modificaciones en cuello y sangrado

e Aborto completo: expulsion total de placenta, tejidos fetales o
liguido amniético con modificaciones de cuello sangrado

e Aborto diferido: detencion de la progresion del embarazo
caracterizado por la retencion de un embrién o feto muerto

e Aborto terapéutico: término del embarazo que puede ser por
razones médicas o quirurgicas, con el fin de no comprometer la
vida de la embarazada, o prevenir lesiones en la misma. (Leon,
Gonzalez, & Yepez, 2013)



En la amenaza de aborto se debera realizar la historia clinica
perinatal completa, evaluando su presion arterial, frecuencia
cardiaca, respiratoria 0 temperatura, ademas de una evaluacion
obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal con el fin de evitar
cualquier tipo de complicacion. Por lo general el tratamiento médico
no es necesario ya que los progestagenos ni los uteroinhibidores
han demostrado eficacia, pero si se encuentra una patologia
afadida como causa de la amenaza de aborto se instaurara el
tratamiento etioldgico. La gestante se debera llevar consigo
indicaciones una vez dada el alta como reposo en cama, no
relaciones sexuales hasta que se supere el riesgo, y manejo de
infecciones urinarias o vaginales. Una vez que ceda el sangrado se
debera continuar con el control prenatal habitual. Hay que tener en
cuenta que si la paciente tiene antecedentes de abortos previos
consecutivos, se debe ingresar al hospital inmediatamente por el

riesgo de aborto. (Togas, 2015)

En el aborto se puede optar por tratamiento quirdrgico por
medio de un legrado bajo anestesia general, que es ademas el
procedimiento mas sencillo de evacuacion uterina o evacuacion
farmacoldgica en donde se utilizara misoprostol administrado por

via vaginal.

Entre las complicaciones del aborto se pueden mencionar a
la coagulacion intravascular diseminada, al aborto séptico en donde
se tiene que llevar a cabo de forma inmediata un legrado y
antibioticoterapia contra aerobios y anaerobios, el sindrome de

Asherman que son sinequias uterinas postlegrado y perforacion del



Utero durante el legrado. (Cunningham, Leveno, & Bloom,
Obstetrical Hemorrage, 2014)

Placenta previa

Se define como la insercion placentaria en el segmento
inferior del Gtero, siendo la principal causa de hemorragia del tercer
trimestre. Se la puede clasificar segun la relacion de la placenta al
orificio cervical interno
e Insercidn baja: es no oclusiva, solo llega a las inmediaciones de
la placenta

e Marginal: es también no oclusiva, llega al borde del orificio
cervical interno, sin sobrepasarlo

e Oclusiva parcial: es oclusiva, ya que cubre parcialmente el
orificio

e Oclusiva total: el orificio cervical interno esta totalmente cubierto

por la placenta.

La incidencia de esta patologia es de 1 caso por cada 300
partos. Entre los multiples factores que aumentan el riesgo esta la
edad materna, la cual aumenta con mayor edad, la multiparidad
gue también esta relacionado a una edad avanzada, cesarea
previa, habito tabaquico, y niveles elevados de alfa fetoproteina
sérica. (Stieglitz, 2014)

En cuanto a la clinica, es muy comun el sangrado sin dolor,
el cual usualmente no aparece hasta finalizar el segundo trimestre,
pero puede empezar antes de la mitad de la gestacion. La

hemorragia empieza sin  ninguna contraccion, y tiene Ila



caracteristica de ceder por momentos y volver a aparecer,
abundante con tendencia a coagular. El estado general materno es

aceptable, sin que el estado fetal este muy afectado.

El diagnostico se lo hace por ecografia transabdominal o
transvaginal. Por este medio se localizara la ubicacion de la
placenta. Hay que recordar que no se debe hacer un tacto fetal en
estas pacientes.

El tratamiento se basa en la localizaciéon de la placenta
ubicada por medio ecogréfico. Si el sangrado es abundante se
realizara cesarea urgente sin importar la edad gestacional. Si es
moderada va a depender de la madurez del feto, ya que si es un
feto a término con placenta marginal o de insercibn baja se
recomiendo parto vaginal. Pero si es un feto a término con placenta
oclusiva ya sea parcial o completa se debera realizar cesarea. Ante
un feto inmaduro deberd ser ingresado al hospital y tener una
actitud expectante, y se da corticoides para madurez pulmonar. Si
nos encontramos ante un feto muerto se recomienda el parto
vaginal. (Russo & Lockwood, 2015)

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Es la segunda causa de hemorragia en el tercer trimestre y
puede ser total o parcial, de acuerdo al grado de desprendimiento.
Se caracteriza clinicamente por un dolor intenso, de comienzo

brusco, sangrado escaso con mal estado materno/fetal.



La hemorragia se inicia en la decidua basal. La decidua
luego se divide, dejando una delgada capa adherida al miometrio.
Consecuentemente el proceso empieza como un hematoma
decidual y se expande causando la separacion y compresion de la
placenta adyacente. Entre los factores predisponentes tenemos a
la avanzada edad materna, hipertensién y preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, habito tabaquico, abuso de cocaina,

anticoagulante Iupico y trombofilias y leiomiomas uterinos.

Entras las complicaciones mas comunes de esta
complicacion obstétrica estan la coagulacién intravascular
diseminada, que constituye la causa mas frecuente de trastornos
de coagulacion en el embarazo, el fracaso renal agudo y el utero
de Couvelaire que son infiltraciones hemorragicas en miometrio, y
por ultimo embolia de liquido amnidtico la cual es extremadamente
rara (Ananth & Kinzler, 2014)

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta es
una entidad obstétrica que puede estar complicada por una
hemorragia masiva, ocasionando de esta forma un shock
hipovolémico. Un tratamiento rapido sobre esta complicacion esta
indicado, con soluciones cristaloides e infusion de sangre, con el fin
de restaurar los signos vitales y revertir la oliguria por una

inadecuada perfusion renal

El tratamiento va a depender principalmente de la condiciéon
clinica, la edad gestacional, y la cantidad de hemorragia asociada.
Con un feto vivo y viable y con parto vaginal no probable, se

decidira una cesarea de emergencia. En algunas mujeres el



compromiso fetal es evidente, con lo que se necesitara evaluar su
estado. Si el feto ha muerto, se preferird el parto vaginal; pero
existe una excepcion cuando no se elegira esta via, como es el
caso de una pérdida masiva de sangre que no ha sido corregida
correctamente con reemplazo de sangre. En cualquiera de los dos
casos, como ya se menciond previamente, una pronta e intensiva
resucitacion con sangre mas cristaloides se debera empezar para
reemplazar la sangre perdida previamente. Si un feto esta
comprometido en su estado general se deber& preferir el parto por
cesarea, y la velocidad de respuesta es un factor muy importante.
Un manejo expectante en un feto pretermino puede ser
beneficioso, sin embargo el riesgo de sangrado es muy alto.
(Oyelese & Ananth, 2014)

Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas, como su nombre lo
indica es la ruptura espontanea de membranas antes de la semana

37. Su etiologia puede ser espontanea o iatrogénica

En cuanto a la espontanea, su patogénesis no esta
completamente entendida, pero intervienen factores mecanicos y
no mecanicos. En los factores de riesgo tenemos una historia
previa de parto prematuro, historia previa de ruptura prematura de
membranas, insuficiencia cervical, gestacion multiple o sangrado

previo.

En cuanto a la etiologia iatrogénica, es producida después
de procedimientos invasivos, al momento de una amniocentesis

diagnostica por ejemplo, el cual es el procedimiento mas comun en



donde ocurre. A diferencia de la causa espontanea, esta no tiene
un mal prondstico para el feto, ya que la membrana se cierra por
donde estaba perdiendo liquido. Entre otras causas iatrogénicas

estan la fetoscopia, o la toma de muestra de cordon umbilical.

La clinica de esta complicacion obstétrica es simple,
basandose en la historia clinica de la mujer refiriendo perdida de
liquido por via vaginal y el examen fisico al observar liquido fluir

desde el canal endocervical.

Para el diagnostico se utiliza la ecografia para poder
confirmar el volumen del liquido amnidético y el tamafio del feto.
(McElrath, 2015).

En cuanto a las complicaciones de esta enfermedad, esta el
riesgo de infeccion que puede conllevar a una corioamnionitis o
una endometritis, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, prolapso del cordon, muerte fetal, parto prematuro y
la necesidad de un parto por cesarea. Se debe tomar en cuenta
gue al haber escaso liqguido amnidtico existe un gran riesgo para el
neonato de infecciones, hipoplasia pulmonar, o deformaciones

musculo esqueléticas.

El tratamiento se basa en distintos factores como la edad
gestacional, la presencia o ausencia de infeccion materna o fetal, la
estabilidad de la presentacion fetal, entre otras. Si recomienda un
parto inmediato si existe infeccion intrauterina, desprendimiento
placentario, o alto riesgo de prolapso de corddén. Para pacientes
estables con menos de 34 semanas de gestacién se sugiere un
tratamiento expectante con corticoides para mejorar la madurez

pulmonar fetal, y antibidticos profilacticos por el ato riesgo de



infeccién. En pacientes con mas de 34 semanas se sugiere el
parto. Si por otro lado no se sabe con certeza las semanas de
gestacion o la madurez fetal, se recomienda esperar hasta la
semana 36. (Scorza, 2014)

2.2 Marco conceptual

Aborto: es una interrupcién del embarazo, ya sea espontanea o
provocada, antes de la semana 20, y con peso fetal menor a 500

gramos

Anomalias fetales: llamados también malformaciones congénitas, son

cambios estructurales o funcionales que ocurren durante el embarazo

Cambios fisioldgicos del embarazo: son cambios que ocurren durante
la gestacion de la mujer. Son a su vez amplios e intensos, y ocurren
con la finalidad de conseguir un ambiente adecuado para el desarrollo

gestante, sin comprometer la salud de la mujer

Capsula de Glisson: es una cubierta fibrosa, que envuelve al higado y

envia prolongaciones tubulares hacia el interior

Citotrofoblasto: es una de las dos capas de células producidas por el
trofoblasto, que proliferan en el sincitiotrofoblasto formando las

vellosidades coridnicas primarias.



Complicaciones obstétricas: es una complicaciéon que ocurrid durante
el embarazo, al momento del parto o dentro de los 42 dias de

terminado el parto

Coriocarcinoma: es un tipo de cancer gestacional trofoblastica.

Desordenes hipertensivos del embarazo: presion arterial por encima
de 140/90 mmHg después de la semana 20, y se los puede dividir en
preeclampsia, eclampsia, hipertension crénica con preeclampsia

sobreafiadida, hipertensién gestacional.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: como Ssu
nombre lo indica, es el desprendimiento de placenta de forma

prematura, y puede ser total o parcial

Eclampsia: convulsiones afiadidas a una paciente preclamptica, sin

otra causa aparente

Embarazo: es el periodo entre la implantacion del cigoto hasta el parto.

Enfermedad trofoblastica: engloba una serie de patologias en la que
hay una proliferacion anormal relacionada a la gestacion, en donde el

trofoblasto invade el miometrio.

Endometritis: infeccion sistémica del endometrio, que es la encargada

de recubrirlo



Gonadotropina coriénica humana: es un dimero compuesto de una
subunidad beta que contiene 145 aminoacidos, la cual es Unica de la
gonadotropina coridnica humana y una subunidad alfa de 92
aminoacidos, idéntica a la que se encuentra en la hormona
luteinizante, hormona foliculoestimulante y hormona estimulante

tiroidea

Hemorragia anteparto: es el sangrado transvaginal que ocurre en el
transcurso del embarazo. Su etiologia es multiple y se la puede

clasificar en hemorragias del primer, segundo y tercer trimestre.

Hipertension gestacional: presion arterial de 140/90 o mayor por

primera vez, posterior a las 20 semanas de embarazo, sin proteinuria

Placenta previa: es la insercion placentaria en el segmento inferior del

Utero

Preeclampsia: hipertension gestacional mas proteinuria, que puede ser
definido por una excrecion urinaria en 24 horas que excede los 300 mg

0 mas de una cruz en una tirilla reactiva de orina en muestras al azar.

Periodo canalicular: etapa embrionaria comprendida entre la semana
13 a la semana 26, en donde hay aumento del calibre de los bronquios

y bronquiolos terminales

Sincitotrofoblasto: es una de las dos capas producidas por el

trofoblasto, localizada en la parte externa, el cual erosiona los



capilares maternos del endometrio, en donde fluye la sangre y de esta

forma ocurre una circulacién utero placentaria

Trisomia 21: llamado también sindrome de Down, es una
cromosomopatia en donde existe un cromosoma extra en el

cromosoma 21

Trofoblasto: son células que se encuentran en la parte externa del
blastocito, conformando una capa, la cual se desarrolla en mayor parte

en placenta y proporciona nutrientes al embrion

Utero de Couvelaire: infiltraciones hemorragicas en miometrio,

posterior a la formacion de un hematoma retroplacentario.



CAPITULO Il

3.1 Matriz de conceptualizacion y operacionalizacion de variables

Definicion conceptual Definicion Instrumento de
operacional medicion
GCH-B Es un dimero compuesto de | Variable de tipo | Reactivo Elecsys®
una subunidad beta que | cuantitativa HCG+b de ROCHE
contiene 145 aminoéacidos, y | Tomada en el | Analizador Cobas

una subunidad alfa de 92
aminoacidos. Producida por
células trofoblasticas. Durante
el embarazo,

la concentracion sérica de esta
hormona se eleva

rapidamente hasta llegar a un

pico maximo a las siete a diez

momento de seleccién
de la paciente
Interpretado en
mlU/ml, transformado
posteriormente en
Multiple de la mediana
(MoM)

6000 de ROCHE




semanas de embarazo

Complica | Complicacibn  que  ocurrio | Variable de  tipo | Historia clinica
cion durante el embarazo cualitativa nominal
obstétrica Diagnéstico de
ingreso: placenta
previa, amenaza de
aborto, amenaza de
parto prematuro,
ruptura de
membranas,
desprendimiento
placentario,
preeclampsia, e
hipertension
gestacional
Semanas | Tiempo medido en semanas | Variable cuantitativa, | Ecografia
de desde el primer dia del ultimo | calculado en el
gestacion | ciclo menstrual de la mujer | momento de ingreso
hasta la fecha en que se
efectla la medicion.
Raza Personas definidas por rasgos | Variable cualitativo | Historia clinica
fisicos, biolégicos o fenotipicos | nominal, con




modalidades de
negro, blanco,

mestizo

Edad Tiempo transcurrido desde el | Variable cuantitativa, | Historia clinica
biolégica | nacimiento medida en afios
Gestas Numero total de embarazos, en | Variable  cualitativa, | Historia clinica

donde incluye si fueron a

término, ya sea por cesarea o

parto, o abortos

con modalidades de

nulipara, multipara

3.2 Disefio de la investigacion

La presente investigacion tiene como finalidad utilizar un marcador

sérico no invasivo y de bajo costo, con el fin de determinar si existe

relacion entre niveles elevados de la gonadotropina coridnica humana B

con complicaciones obstétricas en el segundo trimestre de embarazo. Lo

gue se ha podido demostrar en estudios anteriores es que los resultados

obtenidos son muy variables vy existen multiples factores a tomar en

cuenta, por lo que se debe realizar estudios a futuro para poder

esclarecer estas dudas.

Lugar

Se realizara en el Hospital Ginecologico Enrique Sotomayor, por

medio de la aprobacion del Director Técnico del establecimiento, Dr. Luis




Hidalgo Guerrero, ademas de la colaboracion del Dr. Marco Echeverria,
tutor de tesis, Dr. Eduardo Bauer, jefe de la sala Santa Rita, y Dr. Ivan

Altamirano, encargado del consultorio 3 de la consulta externa.

Tiempo

Se llevara a cabo en un lapso de cuatro meses, desde el 15 de
octubre del 2014 hasta el 15 de enero del 2015

3.2.1 Tipo de investigacion

Este es un estudio correlacional, observacional, transversal y
prospectivo (Bernal-Torres, 2010). Es correlacional porque busca la
relacion entre dos variables, en este caso las complicaciones obstétricas y
los niveles elevados de gonadotropina coridnica humana en el segundo
trimestre de gestacion. Es prospectivo porque los datos se registran a
medida que ocurren en el tiempo, y transversal porque la gonadotropina
coridnica humana fue tomada una vez en el estudio, en este caso en el

momento de su diagndstico.

3.3 Poblaciéon

Para la elaboracion de este estudio se escogieron pacientes de la
sala Santa Rita, la cual es una sala de cuidados intermedios, con la
autorizacion previa del jefe de area, y pacientes del consultorio 3 de la

consulta externa con la autorizacion del doctor encargado previamente



mencionado. Se obtuvo consentimiento informado escrito y verbal de los

participantes, previo a su inclusion en el estudio

Criterios de inclusion

e Gestantes en el segundo trimestre de embarazo (semana 12 a
semana 24)

e Complicaciones obstétricas: placenta previa, amenaza de
aborto, amenaza de parto prematuro, ruptura de membranas,
desprendimiento placentario, preeclampsia, e hipertension
gestacional

Criterios de exclusion

e Malformaciones fetales
e Complicaciones obstétricas previas en la misma gesta

e Antecedentes patoldgicos personales: enfermedades crénicas

3.4 Instrumentos de recoleccién de datos

e Historia clinica: diagnéstico de ingreso, antecedentes patolégico
personales, edad, raza, numero de gestas

e Reactivo Elecsys® HCG+b de ROCHE

e Analizador Cobas 6000 de ROCHE

e Windows 8 Pro, Intel Core i3-4130 cpu 3.40 GHz

e |BM SPSS Statistics 21

e Sistema del Hospital Enriqgue Sotomayor MIS



3.5 Técnicas de investigacion y pasos a utilizar

1. Se seleccionaran pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion

2. Se les realizara la historia clinica, para determinar su edad, raza,
edad y antecedentes patologicos personales

3. Se les solicitara la prueba sérica de gonadotropina corionica
humana B cuantitativa. Se obtendra consentimiento previo
informado escrito y verbal de los participantes, previamente. El
reactivo que utilizan en el Hospital Ginecologico Enrique
Sotomayor es el Elecsys® HCG+b de la marca Roche y el
analizador Cobas 6000 de Roche también.

4. Posteriormente se obtendra el resultado en mlU/ml, pero para fines
practicos estos valores seran transformados en Mdltiples de la
Mediana (MoM), que se define como la relacion de la
concentracion de un marcador sérico en un paciente, en este caso
la gonadotropina coriénica humana B, con la concentracion
esperada en una poblacion en mujeres de la misma edad
gestacional y es comunmente utilizado en analisis de tamizaje
médico, en donde los resultados son altamente variables
(MedScape, 1999).

Para la obtencién de la MoM, se debe dividir el valor del
marcador, con el valor de Ila poblacibn normal.
Desafortunadamente el hospital no cuenta con una base de
datos sobre los niveles normales de gestantes sanas, es por
esto que se obtendran estos valores en pacientes, sin
ninguna complicacién obstétrica, al momento que acudan al
consultorio 3 de consulta externa, en el mismo lapso de
tiempo, semanas de gestacion e igual numero que en el
grupo previo, para realizar una comparacion equitativa. Se

debe tomar en consideracion ademas, que multiples



estudios previamente revisados utilizan esta medida para la
introduccion e interpretacion de datos.
¢ Niveles de MoM (Dena, 2007)
<2.0 normal
>2.0 alto
5. Se procede a tabular los datos en SPSS y se utilizaran las pruebas
de Tau_b de Kendall, T sutdent y ANOVA para relacionar las
variables

6. Se analiza e interpreta los resultados

CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
4.1 Anédlisis

El estudio clinico realizado en el Hospital Enrique Sotomayor, sala Santa
Rita, incluyo a todas las pacientes con complicaciones obstétricas que se
encontraron en el segundo trimestre de embarazo, que ingresaron a esta
area, desde el 15 de Octubre hasta el 15 de Enero del 2015. El estudio



inicialmente estuvo conformado por 91 pacientes pero debido a los

criterios de exclusion, 70 pacientes fueron finalmente seleccionados.

GRAFICO 1. Poblacion excluida del estudio

91 pacientes

4 pacientes con
embarazos con
malformacion fetal

10 pacientes con
enfermedades cronicas

7 pacientes con

complicaciones obstetricas| |

previas en el mismo
embarazo

70 pacientes

De acuerdo a la historia clinica realizada a las 70 pacientes
seleccionadas para este estudio, las caracteristicas clinicas o variables
que se obtuvieron de cada embarazada fueron el nimero de gestas, la
edad, la semana de gestacion en la que se encontraban y su raza, las

cuales estan representadas a continuacion en

TABLA 1. Distribucion de gestas



Numero de gestas Frecuencia Porcentaje

Nulipara 24 34.3%
Multipara 46 65.7%
Total 70 100%

GRAFICO 2. Distribucion de gestas
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namero de gestas de cada paciente, categorizandolas

como nuliparas o multiparas

Andlisis: del total de 70 gestantes, 24 fueron nuliparas,
mientras que las 54 restantes multiparas, con un
porcentaje de 34.3% vy 64.7% respectivamente,
reportando una diferencia significativa entre estos

grupos.
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e Conclusion: se puede apreciar las pacientes multiparas
presentaron mayor numero de complicaciones, mientras

que las nuliparas en una menor proporcion.

TABLA 2. Distribucion de edades

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
15-19 10 14.3%
20-24 21 30.0%
25-29 16 22.9%
30-34 8 11.4%
35-39 12 17.1%
>40 3 4.3%

Total 70 100.0%

GRAFICO. 3 Descripcion de edades
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e Descripcion: en la tabla y grafica previa se observan los grupos
etarios en las pacientes que fueron seleccionadas para el estudio,
lo cual estuvo conformado en 6 grupos: 15-19, 20-24, 25-29, 30-34,
35-39, >40 afos.

e Analisis: se observd que el grupo de edad que tuvo un mayor
porcentaje, fue el 20-24 afios con 30%, seguido con 22.9% en
paciente entre 25-29 afos. El grupo de 35-39 tuvo un 17.1%,
mientras que las mujeres mas jovenes de 15-19, 14.3%. Las
gestantes entre 30-34 obtuvieron 11.4%, y por ultimo las pacientes
>40 afios con 4.3%.

e Conclusion: las gestantes con mayores numeros de complicaciones
fueron aquellas colocadas en el grupo etario de 20-24 afos,
mientras que las pacientes mayores a 40 afios fue el menor, con 3

de los 70 pacientes obtenidos

TABLA 3. Descripcién de raza



Raza Frecuencia Porcentaje

Mestiza 66 94.3%
Afro ecuatoriana 4 57%
Total 70 100.0%

GRAFICO 4. Descripcién de raza
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e Descripcion: se muestra preyjamente la distribucion de la raza en

las pacientes seleccionadas. Se habia afiadido también la raza

blanca e indigena, pero no hubo casos para su estudio
e Andlisis: de acuerdo a la raza de las pacientes, las persona

mestizas fueron predominantemente el mayor grupo con 94.3%,

dejando a las afro ecuatorianas con 5.7%.
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e Conclusion: la raza predominante fue la mestiza, lo cual se puede
ser atribuible a la localizacion geografica en donde fue realizado el

estudio

TABLA 4. Descripcion en las semanas de gestacion

Semanas de gestacion Frecuencia Porcentaje
12 2 2.9%
13 5 7.1%
1 4 5.7%
-~ 3 4.3%
16 9 12.9%
L 5 7.1%
18 3 4.3%
19 2 2.9%
20 7 10.0%
21 6 8.6%
2 3 4.3%
23 5 7.1%
24 16 22.9%
Total 70 100.0%

GRAFICO 5. Descripcién de las semanas de gestacion
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Descripcidn: las pacientes seleccionadas, debian cumplir el criterio
de encontrarse entre la semana 12 a la semana 24 de embarazo.

En la tabla y grafico previo se muestra su frecuencia y porcentaje.

Andlisis: La semana 12 estuvo representada por 2 pacientes por lo
gue su porcentaje fue de 2.9%; la semana 13 tuvo 5 gestantes y su
porcentaje de 7.1%; la 14ava semana se conformé por 4 casos y
5.7%; en la semana 15 fueron 3 pacientes y el porcentaje de 4.3;
en la semana 16 se observo un mayor numero de pacientes con 9
casos y 12.9% en el porcentaje; la semana 17 fue igual a la 13; de
la misma forma la semana 18 igual a la 15; y la 19 igual que la 12;
en la 20ava semana se aprecid0 nuevamente un mayor niamero de
pacientes con 7 gestantes y el 10% del total, en la semana 21
hubieron 6 pacientes complicadas mientras que en la 22 y 23
disminuyo a 3 y 5 gestantes respectivamente; en la ultima semana,
la 24, hubo un aumento significativo con 16 pacientes lo que dio un
total del 22.9%



e Conclusion: se pudo concluir que la semana 24 fue en donde se
presentd el mayor numero de complicaciones obstétricas, de
acuerdo a las pacientes que fueron seleccionadas para este

estudio.

TABLA 5. Descripcién de complicaciones obstétricas

Frecuencia Porcentaje
Amenaza de aborto y

32 45.7
parto prematuro
Placenta previa 14 20.0
Desprendimiento

. 3 4.3

placentario
Ruptura prematura de

18 25.7
membrana
Preeclampsia 3 4.3
Total 70 100.0
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GRAFICO 6. Descripcién de complicaciones obstétricas

Descripcidén: las complicaciones obstétricas que fueron incluidas en
el estudio fueron amenaza de aborto o amenaza de parto
prematuro dentro de la misma categoria, placenta previa,
desprendimiento placentario, ruptura prematura de membranas y

preeclampsia

Andlisis: de acuerdo a las pacientes incluidas en el estudio, el

grafico y tabla, la amenaza de aborto/parto prematuro tuvo el

57




45.7% de casos con 32 pacientes; con la complicacion de placenta
previa hubieron 14 gestantes con 20%; con diagnéstico de
desprendimiento placentario se obtuvieron solo 3 casos con 4.3%;
en la ruptura prematura de membranas el porcentaje fue de 25.7%
por los 18 pacientes que se incluyeron; mientras que en el
diagndstico de preeclampsia se encontraron 3 pacientes con 4.3%

al igual que en el desprendimiento placentario

e Conclusion: la amenaza de aborto/amenaza de parto prematuro fue
la complicacién obstétrica que se presentd con mayor frecuencia,
seguida de la ruptura prematura de membranas y placenta previa
con 45.7%, 25.7% y 20% respectivamente. La preeclampsia y el
desprendimiento placentario fueron la complicacién obstétrica con

menor porcentaje con 4.3%

Se relaciono posteriormente las caracteristicas clinicas de las
pacientes con los niveles de gonadotropina corionica humana B, para
determinar si hubo una variacion importante entre estos grupos. Se utilizo
la prueba de T para muestras independientes en las variables de gestas y

raza, y la prueba de ANOVA para las semanas de gestacion y edad

GRAFICO 7. Relacion entre las semanas de gestacion vy

gonadotropina coriénica humana-B
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e Descripcion: en el grafico anterior se muestra la relacion entre las
gestas y gonadotropina corionica humana, utilizando una barra de

error

e Andlisis y conclusién: los intervalos se interponen, por lo que no se
produjo una variabilidad significativa en la relacion de esta variable

con la gonadotropina

GRAFICO 8. Relacion entre la edad y la gonadotropina coriénica

humana-B
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e Descripcion: en este grafico se mostré la relacion entre el grupo

etario y la gonadotropina coriénica humana

e Andlisis y conclusion: no se produjo una variabilidad significativa en
la relaciébn de esta variable con la hormona, debido a que los

intervalos se interponen.

GRAFICO 9 Relacion entre raza y la gonadotropina coridnica
humana-B
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e Descripcion: en el grafico previo se mostré la relacion entre la raza

y la gonadotropina coriénica humana

e Analisis y conclusién: los intervalos se interponen, por lo que no se
produjo una variabilidad significativa en la relacion de esta variable

con el marcador

GRAFICO 10. Relacion entre semanas de gestacion y gonadotropina

coriénica humana
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e Descripcion: se mostro la relacion entre las semanas de gestacion

y la gonadotropina coriénica humana

e Analisis y conclusion: los intervalos se interponen, y de esta forma
no se produjo una variabilidad significativa en la relacion de esta

variable con la hormona

TABLA 6. Relacion entre las variables de las pacientes vy

gonadotropina coridonica humana B
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Varianza
Numero de gestas p=0.763
Grupos de edad p=0.111
Raza p=0.905
Semanas de gestacion p=0.851

Cuando se relacion6 los niveles de gonadotropina coridnica

humana B con las variables previamente mencionadas (gestas, edad,

edad gestacional, raza), no se obtuvo variabilidad significativa entre los

diferentes grupos (p>0.05), lo que indica que la diferencia de las

medianas de gonadotropina coriénica humana B (MoM),

no es

significativa. Para las gestas se obtuvo un valor de p= 0.763, edad

p=0.111, raza p=0.905 y semanas de gestacion p=0.851.

TABLA 7. Valores de gonadotropina corionica humana B en las
complicaciones obstétricas
N Media | Desviacion Minimo Méaximo
tipica
Paciente sana 70 ,9999 ,21488 ,29 1,47
Amenaza de
aborto y parto | 32 1,4009 | ,22381 ,88 1,90

Prematuro




Placenta previa 14 1,5700 | ,21594 1,24 1,90
Desprendimiento

_ 3 1,9867 | ,12662 1,85 2,10
placentario
Ruptura
prematura de | 18 1,2189 | ,25289 73 1,56
membrana
Preclampsia 3 2,0433 | ,06658 2,00 2,12
Total 140 | 1,2202 | ,34376 73 2,12

p 0.013

De acuerdo a la tabla 7, se puede observar la media, la desviacion
tipica, el valor minimo y el maximo de la gonadotropina coriénica humana
representada como MoM, en las distintas complicaciones obstétricas. La
media mas baja estuvo dada por la ruptura prematura de membranas con
1.21 MoM, mientras que la preeclampsia fue la mas alta con 2.04. El
desprendimiento placentario también fue causa de MoM elevado, 1.98, sin
sobrepasar el nivel de la anormalidad. Cabe recalcar que la media en
pacientes sanas fue de 0.99, es decir la MoM, mas baja en comparaciéon a
pacientes con complicaciones obstétricas.

Se obtuvo una p=0.013, con lo que se determiné que hubo una
significancia estadistica (p=<0.05), por lo que se asume que la diferencia
de las medianas de la gonadotropina corionica humana B, en las distintas

complicaciones obstétricas es significativa.

GRAFICO 11. Relacién entre complicaciones obstétricas y

gonadotropina coridénica humana B
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Se establecio la relaciéon entre las complicaciones obstétricas y los
niveles elevados de gonadotropina coridnica humana B, para lo cual se
utilizé la prueba de Tau_ b de Kendall. Por medio de esta prueba se
obtuvo que no existe una relacion entre las complicaciones obstétricas y
los niveles de esta hormona (p 0.132) con un coeficiente de correlacion de
0.168. Al aplicar la prueba de Spearman, se obtuvieron valores similares
con una significancia de 0.168, demostrando también que no existe

relacion.




TABLA 8. Correlacion entre las complicaciones obstétricas y los

niveles de gonadotropina coriénica humana B

Correlaciones

Complicacion |Gch-B
Obstétrica elevada
Coeficiente de
. 1,000 , 168
Compﬁcaci(’)n correlacion
obstétrica Sig. (bilateral) ,132
Tau b de N 70 70
Kendall Coeficiente de
. , 168 1,000
correlacion
Gch-B elevada : :
Sig. (bilateral) |[,132
N 70 70
Coeficiente de
. 1,000 ,181
Complicacion correlacion
obstétrica Sig. (bilateral) ,133
Rho de N 70 70
Spearman Coeficiente de
y 181 1,000
correlacion
Gch-B elevada
Sig. (bilateral) |[,133
N 70 70

4.2 Discusién




En este trabajo se demostré la relacion entre las complicaciones
obstétricas y los niveles elevados de gonadotropina corionica humana B.
Para su analisis se utilizo la prueba para variables ordinales de Tau-b de
Kendall. A partir de los resultados obtenidos, no se comprueba la
hipotesis de investigacion mencionada, la cual establecia que existe
relacion entre las complicaciones obstétricas y los niveles elevados de

gonadotropina coriénica humana B.

De acuerdo a Lepage y col, las pacientes con niveles por encima
de 4 MoM, estuvieron en mayor riesgo de complicaciones, encontraste al
valor de anormalidad escogido en este trabajo (>2 MoM). En el estudio
FASTER, cuando la gonadotropina coridnica humana fue relacionada de
forma aislada, como es el caso de esta investigacion, no estuvo asociada
a ninguna complicacion, a diferencia de lo que se observo con el alfa feto
proteina o el estriol. Otro estudio en donde se asoci6 a la gch-B elevada
con preeclampsia e hipertension gestacional, no se encontré relacion

alguna. (Raty, y otros, 2004).

Esto difiere en gran manera a investigaciones mencionadas
previamente, en donde si se encontré relacién como la realizada por Benn
y col, en donde hicieron una revision de 25.438 mujeres de acuerdo a una
base datos sobre cribaje de Sindrome de Down, y encontraron que las
mujeres que excedian el valor de esta hormona en 2 MoM, tuvieron mayor
incidencia de muerte fetal o neonatal, parto pretérmino, bajo peso al nacer
o preeclampsia. (Benn, Horne, Briganti, Rodis, & Clive, 2000).

En contraste a diversos estudios previamente realizados, en donde
utilizan combinaciones de marcadores bioquimicos del primer y segundo

trimestre, utilizados en el cribaje prenatal del sindrome de Down para



predecir complicaciones obstétricas (Huang, Hoffman, Wendy, & John ,
2010), o en otros en donde investigan la relacion entre niveles elevados
de marcadores utilizados en la terapia triple con mediciones del doppler
uterino arterial (Karageyim, Buyukbayrak, & Suyugul, 2011), este trabajo
se enfocd en seleccionar a pacientes que se encontraban en el segundo
trimestre de embarazo, desde la semana 12 a la semana 24, que llegaron
con complicaciones obstétricas a la sala Santa Rita del Hospital Enrique

Sotomayor.

Se pudo observar que las variables obtenidas de las pacientes:
gestas, edad, raza, semanas de gestacién, no influyeron en los niveles de
gonadotropina coridnica humana B, es decir no influyeron en los
resultados obtenidos. Sin embargo de acuerdo Haavaldsen y col, los
niveles de gonadotropina coriénica humana B disminuyen a medida que
aumenta la edad materna (Haavalden, Fedorcsal, Tanbo, & Eskild, 2014).
En cuanto a la raza, en personas de raza negra, los niveles de gch-B
fueron mayores (Benn, Clive, & Collins, 2005). No se encontraron
estudios que demuestren que el nimero de gestas influian en los niveles

del marcador estudiado.

Los criterios de exclusion utlizados en el estudio, como
enfermedades cronicas y malformaciones fetales, fueron seleccionados
debido a que alteran los niveles del marcador. Esto se puede observar en
la realizacion del estudio de Cenk y col, en donde excluyeron embarazos
con aneuploidia conocida, defectos del tubo neural, defectos de pared
abdominal, mujeres con enfermedades crénicas como enfermedad renal,
cardiaca, reumatoldgica, diabetes mellitus o historia clinica de

complicaciones obstétricas previas. (Cenk, Canda, & Ahmet, 2008)



CAPITULO V: PROPUESTA DE MEJORAMIENTO DE LA SITUACION
PRACTICA

5.1 Conclusiones y recomendaciones



De este trabajo de investigacién se puede concluir a partir de los
resultados obtenidos, que no existe relacion entre las complicaciones
obstétricas y niveles elevados de gonadotropina coriénica humana B, con
lo que se rechaza la hipotesis que se planteé en donde se establecié que
las complicaciones obstétricas estan relacionadas a niveles elevados de
gonadotropina corionica. Esto difiere en gran manera a estudios que

mostraban lo contrario.

Sin embargo hay que tener en cuenta que la preeclampsia mostro
un nivel elevado de gonadotropina coridnica humana B, con lo que se
podria demostrar que existe una relacion entre esta patologia y el nivel
elevado del marcador sérico. Sin embargo la poblacion es muy pequefia
para poder determinarlo. Por otro lado el desprendimiento placentario
mostro niveles mayores a las demas complicaciones, pero no alcanzo el

limite de anormalidad para ser considerada elevada.

Los objetivos previamente planteados, se cumplieron a cabalidad
ya que se determinaron los niveles de gonadotropina en todas las
pacientes incluidas en el estudio, se identificd la semana de gestacion y
complicacion obstétrica que se vieron afectadas con mayor frecuencia,
que fueron la semana 24 y la amenaza de aborto/amenaza de parto
prematuro, y se relacion6 los niveles de esta hormona con las

complicaciones obstétricas.

Por otro lado, entre las fortalezas que presento el estudio fueron
que: la determinacion de la complicacion obstétrica como diagnadstico,
estuvo dada por un meédico ginecologo especialista en el ambito; la
recoleccion de la muestra sérica y el valor de la gonadotropina fue

fidedigno, ya que estuvo dada por el departamento de laboratorio del



mismo hospital, el cual certificados de calidad, y se excluyeron a
gestantes que podian haber influido en el estudio.

Entre las limitaciones, hay que mencionar la pequefia poblacion
estudiada en el lapso de tiempo determinado, ademas de las diferencias
entre ellas, ya que por ejemplo el nimero de pacientes con preeclampsia
no fue igual al de pacientes con amenaza de parto. Otra delimitacion a
tomar en cuenta es el hecho de haber sido un trabajo transversal y no
longitudinal, en donde no hubo seguimiento de la evolucion de estas
pacientes, en donde se pudo haber establecido el desenlace final de su
embarazo de acuerdo a los niveles del marcador. Una vez mencionadas
las fortalezas y delimitaciones, se recomienda realizar un estudio con
mayor namero de pacientes, ademas en un tiempo mas prolongado, en

donde se las estudie de forma transversal y no longitudinalmente.

Actualmente los niveles elevados de gonadotropina coriénica
humana B no son utilizados como cribado en complicaciones obstétricas
en el segundo trimestre de embarazo, debido a resultados variados en
estudios en donde se ha querido determinar su utilidad. Debido a que el
marcador es un examen econdémico y poco invasivo, resultaria una
prueba de screening de gran utilidad en las gestantes y en la practica
ginecolégica en general. Ademas, se deberian sumarle otras pruebas
séricas, en combinacion a otras modalidades como el Doppler o la
ecografia, las cuales mejorarian el indice de deteccion de complicaciones

obstétricas.
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ANEXOS

Elementos organizativos administrativos

Presupuestos y recursos necesarios en el desarrollo del trabajo de

titulacion

RECURSOS HUMANOS: Personas que colaboraran con el desarrollo del trabajo de titulacion




NOMBRES

HORAS/SEMANA

COSTO/HOR
A

COSTO/MES

COSTO
TOTAL

TUTOR

Dr Marco Echeverria

1 a 2 tutorias mensuales

Colaboradores

Dr. Eduardo Bauer

15 de octubre al 15 de
enero en su area de

trabajo

15 de octubre al 15 de

enero en su area de

Dr. Ilvan Altamirano trabajo
ESTUDIANTE
Fausto Omar Rendon

TOTAL 9 tutorias




EQUIPOS: Herramientas especializadas para la realizacion del trabajo de titulacion

EQUIPOS CANTIDAD COSTO UNITARIO | COSTO TOTAL
Reactivo Elecsys® HCG+b de 140
ROCHE $0 $0
Analizador Cobas 6000 de
1 $0 $0

ROCHE
Jeringuillas 140 $0 $0
Tubos de sangre 140 $0 $0

TOTAL $0 $0

MATERIALES Y SUMINISTROS: Implementos varios para la recoleccion de datos

EQUIPOS CANTIDAD COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Windows 8 Pro, Intel Core i3-4130 L
cpu 3.40 GHz, 4GB memoria RAM $800 $800
Sistema MIS 1 0 0
Hojas para examenes de
. 140

laboratorio $0.030 $4.2
Boligrafo 1 $0.50 $0.50

TOTAL $1,001




Autorizaciéon de realizacién de tesis

b3

Guayaquil, 9 de septiembre del 2014

Doctor
Luis Hidalgo Guerrero

Director Técnico

Hospital Enrique Sotomayor

Ciudad.-

De mis consideraciones

Por medio de la presente, yo, Fausto Omar Rendon Yugcha con Cl 0925939258, interno de este
hospital, me dirijo a usted para solicitar se autorice la realizacion de mi tesis titulada
“Complicaciones obstétricas asociadas al incremento de gonadotropina coriénica humana-B en
el segundo trimestre de embarazo” en las instalaciones del hospital que usted dirige, asi como
la recoleccion de datos, revision de archivos en el drea estadistica y visita a pacientes en estudio
en salas designadas, en compaiiia del tutor escogido para el desarrollo, el Dr. Marco Echeverria.
Este trabajo se plantea realizarlo en un lapso de 4 meses, septiembre 22 del 2014 hasta enero
22 del 2015.

Sin otro particular que comunicarle, le envié un gran saludo.

ATENTAMENTE

ff)mw? Qm’a«n

Fausto Omar Rendon Yugcha

Interno del Hospital Enrique Sotomayor

“HOSPITAL ENRIQUE C. SOTOMAYOR it <o .
Dr. Marco Echeverria Rohalino “ N
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Tabla de recoleccién de datos

GESTAS RAZA SEMANA COMPLICACION | GCH
DE OBSTETRICA B

MULTIPARA | NULIPARA | EDAD | MESTIZA | AFROECUATORIANA | GESTACION

86




Consentimiento informado

Sefiora

Cedula de identidad

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto he sido
debidamente informada y en consecuencia autorizo a que me sea
realizado el procedimiento médico para el trabajo de investigacion
“Complicaciones obstétricas asociadas a niveles elevados de
gonadotropina corionica humana B en el segundo trimestre de embarazo

en el Hospital Enrique Sotomayor”, teniendo en cuenta que

He comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento
He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas
Estoy satisfecha con la informacién proporcionada

S

Reconozco que todos los datos proporcionados referente al
historial médico son ciertos y que no he omitido ninguno que pueda

influir en el estudio

Por tanto declaro estar debidamente informada y doy mi expreso

consentimiento a la realizacion de la prueba.

Firma



