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RESUMEN

Antecedentes: La pre-eclampsia es una alteracion multisistémica de origen desconocido y

una de las causas principales de morbilidad, mortalidad materna y perinatal en el mundo;
afecta de 2 a 7% de las mujeres embarazadas nuliparas sanas. Las mujeres con
antecedente de hipertension gestacional o de pre-eclampsia, eclampsia tienen mayor
riesgo de hipertension crénica y enfermedades asociadas posteriormente.

Objetivos: Determinar si la presencia de preeclampsia y eclampsia es un factor
significativo para el desarrollo de hipertension arterial cronica luego de 6 semanas de
puerperio. Hospital Roosevelt 2015-2016

Metodologia: El tipo de estudio es casos y controles. Se estudiaron un total de 1,206
pacientes que acudieron al Hospital Roosevelt en el periodo comprendido entre Enero —
Diciembre 2015. Se tomé un total de 603 casos y el mismo namero de controles para su
comparacion. El numero de pacientes que no regresaron a su seguimiento a las 6
semanas, fueron 18 para el grupo de casos y 26 para el grupo control. Se tomé en cuenta
a las mujeres puérperas entre 12 y 45 afios, que hayan tenido diagnostico de pre
eclampsia y eclampsia durante los meses de enero a octubre del afio 2015 en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt; Las variables que se
tomaron en cuenta para la realizacién del estudio fueron: presioén arterial, preeclampsia y
eclampsia. Las pacientes fueron reevaluadas a las 6 semanas post parto para toma de

presion arterial.

Resultados: El porcentaje de pacientes que desarrollo hipertension arterial luego de 6
semanas de puerperio alcanza el 15% (90N) para el grupo de paciente de casos y el 2%
(9N) para el grupo de pacientes control. Segun los datos obtenidos, el Odds Ratio de
11.47 (5.72 — 23.01).

Conclusiones: La presencia de pre-eclampsia y eclampsia es un factor de riesgo para

desarrollar hipertensién arterial crénica versus pacientes que no desarrollan estas

patologias durante el embarazo.

Palabras Clave: Embarazo, hipertension inducida por el embarazo, hipertension cronica.




l. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos que complican el desarrollo del embarazo son
frecuentes y son parte de la triada mortal, junto con hemorragia e infeccion, y
contribuye a la morbi-mortalidad materna. Segun el National Center for Health
Statisties, en 2001 se identificé hipertension gestacional en 150,000 mujeres, 0

3.7% de los embarazos.?

La hipertension arterial cronica es una enfermedad caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias; se
diagnostica cuando la presion arterial en reposo es de 140/90 mmHg o mayor.
Es uno de los problemas mas importantes dentro de la salud publica, es una
enfermedad asintomatica y facil de detectar; a pesar de esto, causa
complicaciones graves y letales si no es diagnosticada y tratada
oportunamente. La pre-eclampsia es una alteracion multisistémica de origen
desconocido y una de las causas principales de morbilidad, mortalidad materna
y perinatal en el mundo; afecta de 2 a 7% de las mujeres embarazadas
nuliparas sanas. Las mujeres con antecedente de hipertension gestacional o de
pre-eclampsia, eclampsia tienen mayor riesgo de hipertensién crénica y

enfermedades asociadas posteriormente.?

El tratamiento clinico de las pacientes que presentan algin trastorno
hipertensivo en el embarazo demanda una revaloracion continua del anteparto
y postparto, para que de esta manera la morbi-mortalidad materna y perinatal
se puedan disminuir al minimo. Las pacientes que presentan hipertension
durante el embarazo deben evaluarse durante los meses inmediatos al parto, y
recibir orientacion acerca de embarazos futuros y su riesgo cardiovascular en

etapas avanzadas de la vida.

El nacimiento fetal conjuntamente con la eliminacion del tejido placentario y
decidual residual es el Unico tratamiento definitivo que se conoce para la pre-
eclampsia, eclampsia. Sin embargo los signos y sintomas de este trastorno no
son reversibles inmediatamente y el riesgo materno persiste hasta que todos
los sintomas y signos patolégicos hayan desaparecido; casi todas las

puérperas con diagnostico de pre-eclampsia, eclampsia se tornan normotensas
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y muestran datos clinicos y de laboratorio de resolucion en 24 a 48 horas
postparto, un porcentaje de paciente no presenta estos datos. En la mayoria de
las mujeres con pre eclampsia, la presion arterial se normaliza durante las
primeras semanas posparto. Sin embargo, mientras mas tiempo persista
después del parto la hipertension diagnosticada durante el embarazo, mayor es

la probabilidad de que la causa sea hipertension cronica subyacente.

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los
embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que la incidencia de la preeclampsia
es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados (2.8% y 0.4% respectivamente). La incidencia de eclampsia en
los paises desarrollados de Norteamerica y Europa es similar y se estima
alrededor de 5 a 7 casos por cada 10,000 embarazos, mientras que en paises
en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100 embarazos a 1

por cada 1,700 embarazos.

La importancia de este estudio recae en la falta de datos estadisticos en
nuestro pais sobre esta patologia, ya que no se cuenta con ningun dato en el
Hospital Roosevelt. Asi mismo no se les da un seguimiento apropiado a este
tipo de pacientes. Entendiendo que la hipertension arterial es un factor
predisponente para enfermedades cardiovasculares, carecemos de un

adecuado control.

En el presente estudio se determind si la presencia de preeclampsia y
eclampsia es un factor significativo para el desarrollo de hipertension arterial
cronica luego de 6 semanas de puerperio. Se identificd el porcentaje de
pacientes con diagnostico de pre eclampsia y eclampsia que persisten con
hipertension arterial luego de 6 semanas de puerperio. Se establecié quienes
desarrollan mas frecuentemente hipertension arterial cronica dentro de las

pacientes del grupo de expuestas y el grupo de no expuestas.



Il. ANTECEDENTES
1. Introduccién

Los trastornos hipertensivos que complican el embarazo son frecuentes y
forman parte de la triada mortifera, junto con hemorragia y la infeccion, que
contribuye mucho a la morbi-mortalidad materna. Son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusién en la salud materno
fetal. Suponen uno de los motivos de consulta mas importantes en las
unidades de alto riesgo, siendo la primera causa de morbimortalidad
materno fetal con una incidencia a nivel mundial del 1 al 10% segun los
distintos pafses.® En 2001, el National Center for Health Statistics, se
identifico hipertension gestacional en 150000 mujeres, o 3.7% de los
embarazos (Martin et al.,, 2002). Aun no se resuelve el modo en que el
embarazo incita hipertensién, a pesar de decenios de investigacion
intensiva." Estos persisten entre los problemas mas importantes e

interesantes no resueltos en obstetricia.

2. Terminologiay clasificacién

Hipertension gestacional describe cualquier forma de hipertension de inicio
reciente relacionada con el embarazo. ElI Working Group del National High
Blood Pressure Education Program (NHBPEP) lo adopto, y propuso un
sistema de clasificacion basado en la clinica. Se clasifica en cinco tipos de
enfermedad hipertensiva:*

1. Hipertension gestacional (antes llamada hipertension inducida en
el embarazo)
Pre eclampsia
Eclampsia

Pre eclampsia superpuesta sobre hipertension cronica

o~ WD

Hipertension cronica



3. Diagnostico

Se realiza diagnostico de hipertensién cuando la presion arterial en reposo
es de 140/90 mmHg o mayor. Anteriormente un aumento de 30 mmHg de
presion sistélica o 15 mmHg de presion diastdlica se utilizaban como
criterios diagnosticos al igual que el edema se han abandonado como

criterios diagnésticos.*

Se considera hipertension en el embarazo cuando la paciente manifiesta
presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg o una presién arterial
diastélica mayor o igual a 90 mmHg confirmada de forma repetitiva y con un
minimo de 5 minutos de reposo o durante un seguimiento de 24 horas. El
hallazgo de dos registros iguales o superiores con un lapso de diferencia
entre 4-6 horas confirma el diagnostico después de la semana 20. La sola
presencia de aumento mayor de de 30 mmHg en la presién sistélica o de 15
en la diastdlica sobre las cifras tensionales basales pueden ser
significativas, pero al momento no hay evidencia que sustente este

aumento.®

Criterios diagnésticos utilizados actualmente se listan en el siguiente cuadro

Cuadro 1. Diagnostico de trastornos hipertensivos que complican el

embarazo’
Hipertension gestacional

BP> 140/90 mmHg por vez primera durante el embarazo

Proteinuria nula

La BP vuelve alo normal <12 semanas posparto

El diagnostico final solo se efectia durante el posparto

Puede haber otros signos o sintomas de pre eclampsia como molestias
epigastricas o trombocitopenia




Pre eclampsia
- Criterios minimos
BP >140/90 mmHg después de 20 semanas de gestacion
Proteinuria >300 mg/24 h o >1 + en prueba con tira colorimétrica
- Certidumbre aumentada de pre eclampsia
BP >160/110 mmHg
Proteinuria de 2 g/24 h 0 >2 + en prueba con tira colorimétrica
Creatinina sérica >1.2 mg/100 ml a menos que se sepa que
previamente estaba alta
Plaquetas <100000/mm3
Hemolisis microangiopatica (LDH aumentada)
ALT o AST alta
Cefalea u otra alteracion cerebral o visual persistente

Eclampsia
Crisis convulsivas que no pueden atribuirse a otras causas en una
mujer con pre eclampsia

Pre eclampsia superpuesta sobre hipertensién crénica

Proteinuria de inicio reciente >300 mg/24 h en mujeres hipertensas pero
sin proteinuria antes de las 20 semanas de gestacién

Un aumento repentino de la proteinuria o de la presion arterial, o
recuento de plaquetas <100000/mm?® en mujeres con hipertensién y
proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion

Hipertension cronica

BP >140/90 mmHg antes del embarazo o diagnosticada antes de las 20
semanas de gestacion, no atribuible a enfermedad trofoblastica
gestacional o hipertensidon diagnosticada por vez primera después de las
20 semanas de gestacion, y que persiste después de 12 semanas
posparto.

FUENTE: Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilstrap Il LC,
Wenstrom KD. Obstetricia de Williams. 22 ed. México, D.F.: McGraw-Hlill
Interamericana; 2006. p. 762-798.

Pre eclampsia

La proteinuria es un signo importante, y Chesley (1985) concluyo que en
su ausencia el diagnostico es cuestionable.! Es importante que tanto la
proteinuria como las alteraciones en el estudio histologico de glomérulos
aparecen en etapas tardias de la evolucion. La pre eclampsia se hace

evidente en clinica solo cerca del final de un proceso fisiopatologico.

Los criterios minimos para el diagnostico de pre eclampsia son

hipertension mas proteinuria minima, mientras mas grave son estos,
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mas seguro es el diagnostico. Los laboratorios anormales en pruebas de
funcién renal, hepatica y hematolégica aumentan la certidumbre de pre
eclampsia. Asociado a sintomas premonitorios persistentes, como
cefalea y dolor epigéastrico. Se cree que dolor epigastrico depende de
necrosis hepatocelular, isquemia y edema que distiende la capsula de
Glisson, y por lo general es un signo que debe dar pie a la terminacién

del embarazo.*

La trombocitopenia es caracteristica de pre eclampsia en
empeoramiento, y tal vez se origina por activacion de plaquetas y
agregacion de las mismas, asi como hemolisis microangiopatica

inducida por vasospasmo grave.

Aunque la hipertensién es un requisito para diagnosticarla, la presion

arterial absoluta no siempre es un indicador fiable de su gravedad.
Pre eclampsia leve

P/A mayor a 140/90 mmHg o menor 160/110 mmHg, proteinuria
de 2 a 4 gramos en orina de 24 horas.®

Pre eclampsia grave

P/A mayor de 160/110 mmHg. Proteinuria mayor de 5 gramos en
24 horas. Oliguria menor de 400 ml/24 horas, plaguetas menores
a 100,000. Considerar la sola presencia de sintomas y signos
vasomotores como cefalea, vision borrosa, epigastralgia, tinitus,

hiperreflexia (I1I/IV o IV/IV), irritabilidad, desorientacién.®
Eclampsia

Inicio de convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en una
mujer con pre eclampsia. Son crisis convulsivas generalizadas y pueden
aparecer antes del trabajo de parto, durante o después del mismo.* En
estudios recientes (Chames et al., 2002), se informo que un 25% de las
crisis convulsivas de origen eclamptico aparecid6 mas alla de 48 horas

posparto.



4. Incidenciay Factores de riesgo

Hipertension gestacional afecta mas a menudo a nuliparas. Debido a la alta
incidencia de hipertension cronica con la edad, las mujeres de edad
avanzada tienen mayor riesgo de pre eclampsia superpuesta. Se considera
gue mujeres en extremos de edad reproductiva son mas susceptibles. Se
cita que la incidencia de pre eclampsia es de alrededor del 5%, y es muy
influida por la paridad, la raza, el grupo étnico, predisposicion genética y
probablemente factores ambientales, gestaciébn con mdltiples fetos,

obesidad.

En Latinoamérica, segun el Centro Latinoamericano para la Perinatologia,
se recogid informacion de 878,680 embarazos correspondientes a 700
hospitales entre 1985-1997, se observo una incidencia de pre eclampsia en
4.84% y de eclampsia en 0.2%. La OMS le atribuye un total de muertes de
63,000.°

Segun datos estadisticos obtenidos del Servicio de Obstetricia,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Roosevelt, en el afio
2011, fueron ingresadas un total de 1164 pacientes al Servicio de Tercer
Piso Postparto, las cuales presentaban alguna morbilidad en su puerperio;
se cuantificaron un total de 405 pacientes con diagnostico de pre eclampsia
severa, 240 fueron diagnosticadas con pre eclampsia moderada y un total
de 24 pacientes presentaron eclampsia, representando el 57.47% (669
pacientes) del total de pacientes que presentaron morbilidad en su
puerperio (34.79%, 20.62% y 2.06% respectivamente).* Durante los meses
de enero y febrero del 2011 de un total de 204 pacientes que fueron
ingresadas al Servicio de Tercer Piso Postparto, las cuales presentaron
alguna morbilidad durante su puerperio, un total de 88 presentaron pre
eclampsia severa, 40 presentaron pre eclampsia moderada y 4 presentaron

eclampsia. *



5. Causas

Cualquier teoria respecto a pre eclampsia debe tomar en cuenta la
observacion de que los trastornos hipertensivos debidos al embarazo

tienen més probabilidades de aparecer en mujeres que:!

a. Estan expuestas por primera vez a vellosidades corionicas.
b. Estan expuestas a superabundancia de vellosidades coridnicas.
c. Tiene enfermedad vascular preexistente

d. Presenta predisposicion genética.

Independientemente de la causa precipitante, la cascada de fenomenos que
da pie al sindrome de pre eclampsia se caracteriza por muchisimas
anormalidades que dan por resultado dafio del epitelio vascular, con
vasospasmo, trasudacion de plasma, y secuelas isquémicas y tromboticas.

Segun Sibai (2003), las causas potenciales en la actualidad son: *

a Invasion trofoblastica anormal: invasion trofoblastica incompleta.
Los vasos deciduales quedan revestidos por trofoblastos
endovasculares. Madazli et al. (2000) mostraron que la magnitud
de la invasioén trofoblastica defectuosa de las arterias espirales se
correlaciono con la gravedad del trastorno hipertensivo.

b. Factores inmunitarios: hay pruebas que apoyan la teoria que la
pre eclampsia esta mediada por factores inmunitarios. Los
cambios microscopicos en la interfase maternoplacentaria son
sugerentes de rechazo agudo al injerto. El riesgo de pre
eclampsia esta aumentado en circunstancias en las cuales podria
estar alterada la formacién de anticuerpos bloqueadores contra
sitios antigénicos placentarios.

c. Vasculopatia y cambios inflamatorios: en respuesta a factores
placentarios liberados por cambios propios de isquemia, 0 por
cualquier otra causa incitante, se pone en movimiento una
cascada de fendmenos. Que sirven de mediadores para

desencadenar lesion de células endoteliales.



d. Factores nutricionales: estudio de John et al- (2002) mostro que
en la poblacion general una dieta con alto contenido de frutas y
verduras que tengan actividad antioxidante se relaciona con
decremento de la presion arterial. La obesidad es un potente
factor de riesgo para pre eclampsia. En el estudio de
embarazadas efectuado por Wolf et al. (2001), se mostro que la
proteina C reactiva, un indicador inflamatorio, esta aumentada en
presencia de obesidad, que a su vez se relaciono con pre
eclampsia.

e. Factores genéticos: la predisposicion a hipertensién hereditarias
sin duda esta enlazada con pre eclampsia (Ness et al., 2003), y la
tendencia a pre eclampsia-eclampsia es hereditaria, Chesley y
Cooper (1986) estudiaron a hermanas, hijas, nietas y nueras de
mujeres eclampticas, y concluyeron que la pre eclampsia-

eclampsia es hereditaria.

6. Fisiopatologia de la pre eclampsia

La pre eclampsia es una enfermedad multisistémica y multifactorial,
caracterizada por la existencia de dafio endotelial que precede al
diagnostico clinico. A pesar de ser una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad materna y neonatal, la etiologia y mecanismos de la

patogénesis aun no se conocen con exactitud.

En su fisiopatologia intervienen basicamente dos etapas: una primera fase
en la que se produciria una alteracion de la invasion trofoblastica de las
arterias espirales maternas; que conduciria a un estado de insuficiencia
placentaria y una segunda etapa, que daria lugar a la lesién endotelial

responsable de los signos y sintomas clasicos de la enfermedad.®

En la deficiente invasion y diferenciacion del trofoblasto en la primera mitad
de la gestacion intervienen varios factores. La mala adaptacion
inmunoldgica del sistema de reconocimiento materno de los alelos fetales

de origen paterno iniciaria una serie de alteraciones en el proceso de



invasion del trofoblasto. Si existe una respuesta andmala por parte de las
células NK, los niveles de factores angiogénicos son bajos y como
consecuencia se produce a nivel plasmatico materno un aumento del
receptor soluble FItl, que antagoniza la accién del VEGF y se que ha
relacionado directamente con la lesion endotelial en las pacientes con la
enfermedad. Asi mismo, la disminucion de la perfusion placentaria debida al
déficit de la invasion del trofoblasto de las arterias espirales maternas
juntamente con el estado pro inflamatorio placentario, provoca el inicio de
varias vias fisiopatoldgicas; un aumento de estrés oxidativo, la apoptosis de
las células del trofoblasto y el aumento de citokinas. Se cree que se
requiere una situacion predisponente materna, que ante un grado mayor o
menor de lesion placentaria, favorezca el desarrollo de la enfermedad.
Incluso en algunas mujeres la simple hiperactivacion fisioldgica de la

gestacion puede dar lugar a la enfermedad o a la inversa.

7. Manifestaciones clinicas y sus bases fisiopatoldgicas®

La lesion endotelial es la lesion fundamental de pre eclampsia y en relacion

con esta se explican sus manifestaciones clinicas.
Hipertension

Consecuencia del vasoespasmo generalizado, resulta en una
compresion del espacio intravascular y un volumen plasmatico reducido,
y por otra parte la pérdida de la integridad vascular a nivel capilar y la
hipoproteinemia constituyen los dos factores determinantes para el

desarrollo del edema extracelular.
Proteinuria

Producida por la alteracion del endotelio glomerular quien deja de ejercer
su correcta filtracion de proteinas y otras sustancias eliminandolas por la

orina.
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Plaguetopenia y hemolisis

Como consecuencia de la lesion de los endotelios se produce una
hiperagregabilidad plaquetaria y secuestro en la pared vascular que, a
su vez, cuando ésta es importante, produce hemolisis de hematies a su

paso por los vasos afectados.
Epigastralgia y vomitos

A nivel hepatico, se producen depésitos de fibrina en el seno de la
microcirculacién hepatica que generan isquemia y necrosis hepatocelular
gue, a su vez, producen distensién de la capsula de Glisson hepatica

gue se traduce en dolor epigastrico y aumento de las transaminasas.

Alteraciones neuroldgicas
Producidas como consecuencia del vasoespasmo cerebral y la
alteracion de la regulacion del tono vascular. Todo esto se traduce en la

aparicion de cefalea, fotopsias y escotomas.

8. Prevencion

Primaria

Es cualquier accién orientada a la aparicion de cualquier forma de
estado hipertensivo en el embarazo. La Unica intervencion en pacientes
de alto riesgo de pre eclampsia es la administracion de ASA a dosis de
100 mg/dia por la noche a partir de la 12 semana, hasta el final de la

gestacion.
Secundaria

Actualmente no existe una prueba diagnostica que cumpla con la

deteccidn precoz de las pacientes que estén en riesgo.
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9. Hipertensién arterial durante el puerperio™®

Los cambios fisioldgicos que ocurren en el embarazo se encuentran: gasto
cardiaco aumentado, tendencia a la hipercoagulabilidad, aumento de
marcadores de inflamacién, sumado a una insulinoresistencia y dislipidemia
posterior a la semana 20, hacen que la gestacién sea considerada un
sindrome metabdlico transitorio. ElI que predispone a la disfuncion
endotelial, llegando a ser mas acentuados en la paciente que desarrolla
hipertension; asocidndose con un aumento de cuatro veces el riesgo de
sufrir enfermedad isquémica cardiaca, dos veces en enfermedad

cerebrovascular y de 5-9 veces de desarrollar diabetes mellitus.

En ocasiones, estos trastornos hipertensivos no quedan limitados al periodo
gestacional, pueden extenderse, debutar o concluir en el puerperio: periodo
comprendido desde final del parto hasta 6 o 8 semanas después del mismo,
cuando se ha logrado la recuperacién anatémica vy fisioldgica de la mujer

por completo.

La atencion a la puérpera hipertensa merita especial atencion. La mayoria
de estas pacientes egresan en los primeros dias después del parto,

debiendo continuar su atencién en el nivel primario de salud.

La presencia de hipertension en el puerperio obedece a una de las

siguientes situaciones:

a. Gestante que presentd pre eclampsia o hipertension gestacional y

continda hipertensa en el puerperio.

b. Hipertensa crénica que desarroll6 o no pre eclampsia sobreafiadida

durante la gestacion o el puerperio.

c. Hipertension que se presenta por primera vez en el puerperio,
pudiendo tratarse de: pre eclampsia, eclampsia, HTA cronica o HTA

transitoria.
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Velasquez describe que el 29 % de los casos de eclampsia ocurren en el
posparto, la mayoria en las primeras 48 horas, 12 % de los casos después
de estas, y solo un 2 % después de 7 dias. También hace referencia a
reportes suecos donde el 96 % ocurre en las primeras 20 horas.

Ghuman N, et al., consideran que la incidencia de pre eclampsia en el
puerperio tardio puede ser de un 6 %, incluso sin evidencia de este

trastorno en el periparto o antes del parto.

Las mujeres con pre eclampsia severa o0 eclampsia tienen riesgos de
desarrollar hipertension cronica en el futuro; la cual puede manifestarse
inicialmente como la persistencia de hipertensién en el puerperio. El riesgo
es de 14,8 %, en relacién a las mujeres que no presentan pre eclampsia-

eclampsia durante la gestacion (5,6%).
10.Atencién

Los objetivos de atencion basicos para cualquier embarazo complicado por

pre eclampsia son:

a. Terminacion del embarazo con el menor traumatismo posible para la
madre y el feto.

b. Nacimiento de un lactante que después muestre crecimiento y
desarrollo.

c. Restriccion completa de la salud de la madre

La induccion del trabajo de parto contribuye al logro de los tres objetivos.

Deteccion prenatal temprana
Las visitas prenatales aumentan durante el tercer trimestre a fin de
facilitar la deteccion temprana de pre eclampsia. Las mujeres con
hipertension manifiesta a menudo quedan hospitalizadas durante dos a
tres dias para evaluar la gravedad de la hipertension de inicio reciente.
Las mujeres con enfermedad grave persistente se observan de manera

mas estrecha, y en muchas se procede al parto.
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Atencién intrahospitalaria preparto

Se considera hospitalizacion al menos al principio para mujeres con
hipertension de inicio reciente, en especial si hay hipertensién
persistente 0 en empeoramiento. Valoracion clinica sistémica debe

incluir:

a. Examen cotidiano para datos clinicos como cefalea, alteraciones
visuales, dolor epigastrico.

Medicion del peso.

Andlisis para proteinuria al menos cada dos dias.

Lecturas de presion arterial con la paciente sentada, cada 4 horas.

® o o0 T

Medicion de creatinina, hematocrito, plaquetas y enzimas hepaticas.

La actividad fisica reducida durante la mayor parte del diaes

beneficiosa. El tratamiento adicional depende de:

a. La gravedad del pre eclampsia, determinada por la presencia de las
condiciones citadas o la ausencia de las mismas.
b. La duracion de la gestacion.

c. El estado del cuello uterino.

Casi sin duda, la enfermedad subyacente persiste hasta después del

parto.t

Terminacion del embarazo

El parto es la curacién de la pre eclampsia.! La pre eclampsia grave
exige terapia anticonvulsiva y por lo general antihipertensiva seguida por
parto. Los objetivos primordiales son anticiparse a convulsiones, prevenir
hemorragia intracraneal y dafio grave de otros érganos vitales, y el
nacimiento de un lactante saludable.

Con pre eclampsia moderada o grave que no mejora después de la
hospitalizacion, por lo general es recomendable el parto, en favor del
bienestar tanto de la madre como del feto.
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Farmacoterapia antihipertensiva
El uso de antihipertensivos en intentos por prolongar el embarazo o
modificar los resultados perinatales en embarazos complicados por
diversos tipos de trastornos hipertensivos de diversa gravedad ha
despertado considerable interés. La farmacoterapia para pre eclampsia
leve temprana ha sido desalentadora.l Durante el segundo y tercer
trimestre debe evitar el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, ya que produce complicaciones tales como restriccion del
crecimiento fetal, malformaciones 0seas, contracturas en los miembros,
persistencia de conducto arterioso entre otros. En teoria, la terapia
antihipertensiva tiene utilidad potencial cuando aparece pre eclampsia
de gravedad suficiente para justificar la terminacién del embarazo antes

gue sea probable la supervivencia neonatal.

Cuidado de la salud en el hogar
Muchos médicos creen que no esta justificada la hospitalizacion
adicional si la hipertension se abate en el transcurso de algunos dias. En
consecuencia, la mayoria de las mujeres que presentan hipertension
leve moderada, sin proteinuria, se trata en el hogar. Este tratamiento
puede continuar en tanto la enfermedad no empeore, y no se sospeche

de peligro fetal.

Eclampsia
La pre eclampsia complicada por convulsiones tonico-clonicas
generalizadas se llama eclampsia. Una vez que ha surgido eclampsia, el
riesgo tanto para la madre como para el feto es apreciable. Se observa

mas a menudo durante el Gltimo trimestre.

15



Tratamiento
Principios:

a Control de crisis convulsivas al usar una dosis de
saturacion de sulfato de magnesio administrada por via
intravenosa. Seguido por administracion de sulfato de
magnesio por via intravenosa lenta y continua, o por
una dosis de saturacion, e inyecciones periédicas, por
via intramuscular.

b. Administracion por via intravenosa u oral intermitente de
un antihipertensivo para disminuir la presion arterial
siempre que la presion diastolica se considere
peligrosamente alta.

¢ Evitacién de diuréticos y limitacién de la administracion
de liquidos por via intravenosa a menos que la pérdida
de liquidos sea excesiva.

d Parto.

11.Control postparto®
a Control exhaustivo materno ya que dentro de la primera semana
postparto pueden aparecer nuevas complicaciones graves.
b. Control estricto de liquidos por el riesgo incrementado de
exacerbacion de la hipertension y de edema de pulmén en esta fase.
C. La hipertension, después de una fase inicial de mejoria, puede
presentar un empeoramiento entre el 3 y 6° dia.
d. El tratamiento hipotensor se suspendera tras 48 horas de TA
normales.
e La pre eclampsia puede presentarse por primera vez en el
postparto. Estas paciente tienen un riesgo aumentado de eclampsia,
edema de pulmoén, accidentes cerebro vasculares y trombo-embolismo,
por lo que deben ser instruidas en la deteccidn de sintomas prodromicos

de eclampsia.
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f. La reevaluacion y clasificacion definitiva del cuadro se realizara a
las 12 semanas postparto. En caso de persistencia de la HTA u otras
alteraciones analiticas, transcurrido este periodo deberd sospecharse
una alteracién subyacente, por lo que se recomienda poner en marcha

las investigaciones necesarias para llegar a un diagndstico correcto.

12.Evolucién Posparto®
a. La P/A se normaliza en los primeros dias, pero en las formas graves
puede tardar 2-4 semanas. Dar de alta a la paciente con tratamiento
antihipertensivo PO si lo amerita y control en dos semanas en clinica
de control prenatal, si P/A <120/80 mmHg omitir antihipertensivos.
b. Si la hipertension persiste a las 6 semanas postparto se trasladara a

Medicina Interna para estudio y reclasificacion.

13.Consecuencias a largo plazo

La hipertension cronica es una de las complicaciones médicas mas
frecuentes que se encuentran durante el embarazo. Su incidencia y
gravedad variables, junto con la bien conocida pro-incidencia y gravedad
variables, junto con la bien conocida proclividad del embarazo a inducir
hipertension o agravarla, ha causado confusion respecto al tratamiento de la
embarazada hipertensa.

Las mujeres que presentan hipertension durante el embarazo deben
evaluarse durante los meses inmediatos al parto, y recibir orientacion
acerca de embarazos futuros y su riesgo cardiovascular en etapas mas
avanzadas de la vida (Working Group del NHBPEP, 2000). Mientras mas
tiempo persista después del parto la hipertension diagnosticada durante el
embarazo, mayor es la probabilidad de que la causa sea hipertension
cronica subyacente. De hecho, el Working Group ha adoptado la opinién de
gue la hipertensién atribuible a embarazo debe resolverse en el transcurso
del2 semanas luego del parto. La persistencia de hipertension mas alla de

este tiempo se considera una prueba de hipertensién crénica.

Orientacion para embarazos futuros
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Las mujeres que han presentado pre eclampsia estan mas propensas a
complicaciones hipertensivas en embarazos futuros. Mientras mas
temprano se diagnostique la pre eclampsia durante el embarazo, mayor
es la probabilidad de recurrencia. Trogstad et al. (2004), al usar el
Medical Birth Registry of Norway, encontraron que el riesgo de recidiva
de pre eclampsia para mujeres con embarazo Unico en contraposicion
con gemelar previo complicado por pre eclampsia fue de 14 y 7%

respectivamente. *

Prondstico a largo plazo

Chesley et al. (1976) identificaron a 270 mujeres con eclampsia que
dieron a luz en el Margaret Hague Maternity Hospital entre 1931 y 1951,
y las vigilaron hasta 1974; el pronéstico cardiovascular a largo plazo
depende de si la eclampsia ocurri6 en nuliparas, en comparacion con

multiparas (cuadro 2)

Resultado

Multiparas
eclampsia

Nuliparas con eclampsia con

Incidencia aumentada

Hipertension crénica®

Incidencia esperada

Muerte®

Incidencia esperada

Aumentada tres veces

Muerte relacionada
con hipertension

29%

80%

%Vigilancia promedia de 33 afios después del diagnostico de eclampsia
®Vigilancia promedio de 42 afios después del diagnostico de eclampsia
Adaptado de Chesley et al. (1976).

Fuente: Working

Group del

NHBPEP (2000),

las mujeres que

experimentan partos con normotension tienen riesgo reducido de
hipertensién remota. *
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M. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si la presencia de pre eclampsia y eclampsia es un factor
significativo para el desarrollo de hipertensién arterial cronica luego de 6
semanas de puerperio en pacientes que hayan tenido su Ultimo
embarazo durante los meses de enero a octubre del afio 2015 en la
Seccién de Obstetricia, Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt.
Objetivos especificos

Identificar el porcentaje de pacientes con diagnéstico de pre eclampsia y
eclampsia que persisten con hipertension arterial luego de 6 semanas de

puerperio.

Establecer quienes desarrollan mas frecuentemente hipertension arterial
cronica dentro de las pacientes del grupo de expuestas y el grupo de no

expuestas.

19



V. MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio

El presente estudio se realiz6 bajo las caracteristicas de un Estudio de
Casos y Controles, ya que se determind si la Pre eclampsia y Eclampsia
actla como factor predisponente de hipertension arterial luego de 6

semanas de puerperio.

Poblacién

Mujeres puérperas entre 12 y 45 afios, que hayan tenido diagnostico de pre
eclampsia y eclampsia en el dGltimo embarazo durante los meses de enero a
octubre del afio 2015 en la Seccion de Obstetricia, Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt; y las pacientes que hayan
resuelto su embarazo en los meses de enero a octubre via parto eutdcico
simple, las cuales no hayan presentado ninguna co-morbilidad durante el
mismo y que no presenten antecedente de hipertension arterial cronica,
atendidas en la Seccion de Obstetricia, Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt.
Sujetos de Estudio

Pacientes que presentaron hipertension arterial luego de 6 semanas de
puerperio que hayan resuelto su embarazo durante los meses de enero a
octubre del afio 2015 en la Seccién de Obstetricia, Departamento de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.
Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusion

a. Paciente puerpera con diagnostico previo de pre eclampsia y
eclampsia que resuelvan su embarazo en la Seccion de

Obstetricia, Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
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Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del

afo 2015.

Criterios de Exclusion

a. Paciente quien en sus antecedentes tenga diagnostico de

alguna co-morbilidad (Diabetes mellitus, Lupus Eritematoso

Sistémico, Hipertiroidismo).

b. Paciente quien no se presente el dia de su cita, para la toma de

presion arterial control luego de 6 semanas de puerperio.

Definicién y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad
Conceptual operacional Variable Medicion de
Medicién
Cuantificacion de | Primero: Cuantitativa De razoén Mm Hg
presion arterial la | cuantificacion
cual se usa como | de presion
criterio arterial al
diagnéstico de | momento del
trastorno diagnéstico de
hipertensivo pre eclampsia o
inducido en el | eclampsia.
embarazo.
Segundo:
-, La presion | cuantificacion
Presion o L
. sistélica se | de presion
arterial

determina con la
presioén en la cual
el primer sonido
de Korotkoff es
oido por primera
vez, y la presion
diastélica es la
presion en la cual
el cuarto sonido
de Korotkoff es
apenas audible.

arterial a las 6
semanas de
puerperio.
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Pre
eclampsia

Criterios minimos

BP>140/90
mmHg  después
de 20 semanas
de gestacion

Proteinuria >300
mg/24 ho>1 +
en prueba con
tira colorimétrica

Certidumbre
aumentada de
pre eclampsia

BP >160/110
mmHg

Proteinuria de 2
g/24ho>2+en
prueba con tira
colorimétrica

Creatinina sérica
>1.2 mg/100 ml a
menos que se
sepa que
previamente
estaba alta

Plaquetas
<100000/mm3

Hemolisis
microangiopatica
(LDH aumentada)

ALT o AST alta

Cefalea u oftra
alteracion
cerebral o visual
persistente

Presion arterial
> 140/90 mm
Hg durante el
embarazo
después de 20
semanas,
asociado a
proteinuria.

Cuantitativa

De razén

Mm Hg

Eclampsia

Crisis convulsivas
gue no pueden
atribuirse a otras
causas en una
mujer con pre
eclampsia

Convulsiones en
paciente con
diagnostico de
pre eclampsia

Cuantitativa

De razén

Mm Hg
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Descripcion del proceso de recoleccion de datos

Se presentd el tema al asesor Dr. Alejandro Andrews quien aprobo la

investigacion del mismo.

Se presentd tema a investigar a docente de investigacion del Hospital

Roosevelt, Dr. Eddy Rodriguez, el cual fue aprobado

Se procedié a obtener el aval por parte del comité de docencia del Hospital
Roosevelt y de la maxima autoridad de la Seccidbn de Obstetricia,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt para la
realizacion de la investigacion dentro de las instalaciones de dicho
departamento.

Se preparé el instrumento, el cual consiste en una base de datos en la que se
incluyé: nombre de paciente, edad, fecha de diagndstico, presion arterial con la
que se realiz6 diagnéstico de pre eclampsia o eclampsia, diagnostico de la
paciente, direccidn de vivienda y numero telefénico, presion arterial al momento
del seguimiento a las 6 semanas de puerperio, peso y talla de la paciente

(IMC), antecedentes familiares.

Se identifico y selecciond las pacientes que cumplan los criterios de inclusion y
exclusion. Se procedera a identificar la “Hoja de CLAP-OPS/OMS” (Anexo 1)
gue se encuentra en los expedientes clinicos de las pacientes, de la cual se
obtendran los datos necesarios para la realizacion del seguimiento de las

pacientes.

Se procedio a obtener los datos necesarios para el estudio, con lo que fue se
brindaré el seguimiento de las pacientes a las 6 semanas de puerperio, previo
haber realizado una llamada telefonica en la que se le brindaba plan
educacional informandole que ha sido seleccionada para la realizacion del
presente estudio, ademas se le brind6 la fecha de su cita de seguimiento para
la toma de presion arterial control, la cual se llevo a cabo en la Emergencia de
Obstetricia, de la Seccion de Obstetricia, Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt.
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Durante el seguimiento, a cada paciente se le brindd plan educacional con
respecto a hipertensién inducida en el embarazo, abordando temas como pre
eclampsia y eclampsia, y las complicaciones que ésta puede producir tal y
como lo es la persistencia de hipertension arterial y posibles dafios a 6rganos

diana.

Las pacientes al momento del seguimiento a las 6 semanas de puerperio,
fueron examinadas determinando el valor de presién arterial, se identificé los
factores de riesgo que estas pacientes tienen para desarrollar persistencia de
hipertension arterial, factores como edad, peso, talla, indice de masa corporal,
antecedentes familiares; con estos resultados se les otorgé una “Hoja de
Consulta” (Anexo 3), siendo referida al Departamento de Medicina Interna,
especificamente la Consulta Externa, para el estudio, reclasificacion,
evaluacion y seguimiento de la paciente, con ayuda de tratamiento oportuno y
cambios en estilos de vida, con el fin de prevenir el dafio a 6rganos diana que
la hipertension arterial puede causar de forma crénica si no se diagnostica y
trata adecuadamente y a tiempo; ademas, se refirieron al Departamento de
Nutricion para evaluacion del peso y valoracién de la dieta de la paciente y

modificar factores tales como el peso y dieta.

Posterior a ser referidas a Medicina Interna y Nutricion, las pacientes fueron
reevaluadas 6 semanas posteriormente como seguimiento del caso con toma
control de presion arterial para identificar si existe descenso de la presion
arterial con el tratamiento antihipertensivo establecido y las modificaciones al

estilo de vida, asociado a dieta y descenso de peso de la paciente.

Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos, se utilizd una base de datos recolectora (Anexo
2), elaborada por el autor del estudio en base a la “Hoja de CLAP-OPS/OMS”
(anexo 1), lo que permitié6 documentar fisicamente el trabajo de campo.

En la base de datos recolectora se incluyo el nombre de la paciente, edad,

fecha de diagndstico, P/A con la que se realiza diagnostico de pre-eclampsia,
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direccién de vivienda y namero telefénico, P/A al momento del seguimiento a
las 6 semanas de puerperio, peso y talla de la paciente, antecedentes

familiares.

Analisis Estadistico
Se utilizé el programa Excel para poder tabular los datos y producir resultados,

gue serviran para obtencion del riesgo relativo de cada variable.
Aspectos éticos

Se garantiza la confidencialidad en el manejo de la informacién recolectada a
partir del expediente clinico de las pacientes, asi como de los resultados de los
examenes clinicos y de laboratorio que estén documentados en los

expedientes clinicos.

Se garantiza que el uso de la informacion recolectada fue unicamente para los

fines originales del presente estudio.

La poblacion de pacientes con diagnostico de pre-eclampsia detectada en la
Seccion de Obstetricia, Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt se beneficiaran indirectamente de los resultados de este estudio de
investigacion, ya que al evidenciar el porcentaje de pacientes que persiste con
hipertension arterial, se pueden modificar planes de accion y brindar un
seguimiento oportuno de estas pacientes para prevenir consecuencias

producidas por hipertension.
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se estudiaron un total de 1,206 pacientes que acudieron
al Hospital Roosevelt en el periodo comprendido entre Enero — Diciembre 2015.
Se tom6 un total de 603 casos y el mismo namero de controles para su
comparacion.

El nUmero de pacientes que no regresaron a su seguimiento a las 6 semanas,
fueron 18 para el grupo de casos y 26 para el grupo control.

Incidenci mul
Total de paciente que persisten con Hipertension: 99
Total de pacientes: 1,206

99 x 100 = 8.20%
1,206

Grafica 5.1 Incidencia acumulada de Hipertension Persistente

Pre eclampsia y eclampsia como factor predisponente de hipertension arterial
luego de 6 semanas de puerperio, Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del 2015.

Incidencia Acumulada

10% -

8%
6%

4% -

2%

0%

n= 1,206
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Gréfica 5.2 Distribucion por edad de las pacientes incluidas en el estudio

Pre eclampsia y eclampsia como factor predisponente de hipertension arterial
luego de 6 semanas de puerperio, Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del 2015.

Edad pacientes

4 0,

12-20 21-30 31-40 41-45

n= 1206
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Gréfica 5.3 Presion arterial al momento de diagnostico de pre-eclampsiay
eclampsia

Pre eclampsia y eclampsia como factor predisponente de hipertension arterial
luego de 6 semanas de puerperio, Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del 2015.

P/A diagnostico

33%

24%

22%
16%
4%
1%

140/90 150/90 150/100 160/100 160/110 >160/110

n= 603
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Gréfica 5.4 Presion arterial durante el seguimiento a las 6 semanas del
puerperio

Pre eclampsia y eclampsia como factor predisponente de hipertension arterial
luego de 6 semanas de puerperio, Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del 2015.

P/A control

<120/80 >140/90

n= 1206
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Preeclampsia Hipertension No Hipertension

/Eclampsia Persistente Persistente

495 (b)
9 (c) 568 (d) 577

99 1063 1162

Se procedid a calcular el Odds Ratio (OR) para identificar si la presencia de
pre-eclampsia y eclampsia es un factor determinante en el desarrollo de

hipertension arterial durante el puerperio, identificando un OR de 11.47 (5.72 —
23.01).
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se han estudiado un total de 1206 pacientes, 603 de estas son pacientes con
diagnostico de pre-eclampsia y eclampsia y 603 pacientes del grupo control,
normotensas. Siendo ambos grupos comprendidos por pacientes con edades
similiares, en ambos grupos el grupo etario con mayor nimero de pacientes se
encuentra entre las edades de 21 a 30 afios (Media 25.7 afios). El nimero de
pacientes que no regresaron a su seguimiento a las 6 semanas, fueron 18 para
el grupo de casos y 26 para el grupo control.

Se utilizé un intervalo de confianza del 95% para calcular los estimadores de

riesgo.

En la grafica 5.3 se hace evidente que al momento de hacer el diagnostico el
mayor numero de pacientes se encuentra en la categoria de presién que
comprende 160/100 mmHg con un 33%, seguida en segundo lugar por presion
de 160/110 mmHg con un 24% y en tercer lugar 150/100mmHg. Esto es
importante recalcarlo ya que simplemente por los valores de presion arterial las
pacientes al momento de clasificarlas caen en la categoria de preeclampsia
con signos de severidad. Lo que puede inferir que entre mas severa es la
clasificacion de preeclampsia, tiene mas probabilidad de desarrollar
hipertension cronica. Esto hace notar que las pacientes que desarrollan pre-
eclampsia y eclampsia durante el embarazo tienen un factor predisponente
para desarrollar hipertension arterial cronica después de la resolucion del

embarazo.

Con los resultados presentados en la grafica 5.4 en la cual se evidencia que
luego de 6 semanas de puerperio un 15% (n=90) de las pacientes que se
incluyeron en el grupo de casos y un 2% (n=9) de las pacientes incluidas en el

grupo de controles presentaron cifras de presién arterial >140/90 mmHg,

La hipertension arterial originada posterior a trastornos hipertensivos durante el
embarazo puede llegar a persistir hasta en un 11.1% de estas pacientes, segun
un estudio realizado en México en el cual se evidencié que de 153 pacientes
gue conformaron el estudio, 17 de estos, los cuales representan el 11.1% del
total, persistieron con hipertensién arterial luego de un seguimiento durante 90
dias estudio realizado por Dr. Gustavo Romero Gutiérrez. Unidad Médica de

Alt Especialidad, Hospital de Gineco-Pediatria nimero 48, Guanajuato, México
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(2). Se ha evidenciado ademas que pacientes con trastornos hipertensivos del
embarazo, tales como la pre eclampsia, tienen un riesgo cuatro veces mayor
de hipertensién, y un riesgo dos veces mayor de enfermedad isquémica del
corazbn y de accidente cerebro vascular en los 10-15 afios después del

embarazo (3).

En un estudio realizado en Noruega en 2003, realizado por Wilson BJ y Watson
MS, Hypertensive disease of pregnhancy and risk of hypertension and stroke in
later life: result from cohort study, se encontré asociaciones significativas entre
pre eclampsia-eclampsia o hipertension gestacional e hipertension. Los riesgos
relativos variaron de 1.1 a 3.7 para hipertension gestacional y 1.4 a 3.9 para
pre eclampsia-eclampsia. Este porcentaje es muy variable, como lo demostro
un estudio realizado en 2005 en Groenlandia por Hjartardottir S, Leifsson BG,
Geirsson RT. Recurrence of hypertensive disorder in second pregnancy, donde
el porcentaje de evolucién a hipertension fue de 17% (2). En México se realizo
un estudio de 2007 a 2009 para observar la persistencia de la hipertension
gestacional a hipertension crénica. Se hizo un seguimiento durante 12
semanas después del puerperio a 196 pacientes de las que 6.6% persistieron
con hipertension, realizado por Romero-Gutiérrez G, Muro-Barragan SA,
Ponce-Ponce DLAL. Evolucion de hipertension gestacional a hipertension
cronica. (2).

Estos estudios concuerdan con los resultados presentados en el presente
estudio, ya que con los resultados obtenidos del Odds Ratio, queda establecido
gue la pre-eclampsia y la eclampsia es un factor de riesgo para desarrollar
hipertension arterial en el puerperio. La razdén entre las pacientes con
hipertension arterial cronica con preeclampsia versus las que no tenian
preclampsia es 11.47 veces mayor. Esta asociacion es estadisticamente

significativa.

Valdria la pena incluir en futuras investigaciones factores tales como edad,
indice de Masa Corporal, antecedentes personales y familiares, para establecer
si dichos factores de riesgo actian como un predisponente para el desarrollo

de hipertension arterial cronica.
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6.1 CONCLUSIONES

La incidencia acumulada de las pacientes que desarrollaron hipertension
arterial durante el puerperio es de 8.20% (99n).

Segun los datos obtenidos, el Odds Ratio de 11.47 (5.72 — 23.01); indica
que la presencia de pre eclampsia y eclampsia es un factor de riesgo
para desarrollar hipertension arterial cronica versus pacientes que no

desarrollan estas patologias durante el embarazo.

El porcentaje de pacientes que desarrollo hipertensién arterial luego de 6
semanas de puerperio alcanza el 15% (90n) para el grupo de paciente
de casos y el 2% (9n) para el grupo de pacientes control.
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6.2 RECOMENDACIONES

Se debe desarrollar un protocolo de manejo del puerperio en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia para las pacientes que

desarrollar pre-eclampsia y eclampsia.

Se debe brindar seguimiento durante el puerperio a las pacientes que
desarrollaron pre-eclampsia y eclampsia durante el dltimo embarazo, el
cual se podria brindar en Consulta Externa de Obstetricia, ya que esta
patologia puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de

hipertension arterial.

Debe de brindarse un seguimiento adecuado de su patologia, debido a
gue la hipertension arterial cronica puede llevar a complicaciones

cardiovasculares.
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VIIl.  Anexos

Anexo 1: “Hoja de CLAP-OPS/OMS”
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Anexo 3: “Hoja de Consulta”




PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “PRE ECLAMPSIA Y ECLAMPSIA COMO FACTOR
PREDISPONENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL LUEGO DE 6 SEMANAS
DE PUERPERIO” para propositos de consulta académica. Sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccion o comercializacion total o parcial.
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