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RESUMEN

INTRODUCCION: Los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de
morbilidad grave, discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos. Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materno-fetal. Las
complicaciones son especialmente serias en la preeclampsia. METODOS: Se realiz6 un
estudio descriptivo transversal analitico sobre 446 expedientes de pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo, durante el afio 2014, en Hospital de Gineco-Obstetricia, IGSS
Pamplona. RESULTADOS: Se cuantificdé que el hecho de padecer preeclampsia, repercutio
1.65 veces de recién nacido con bajo peso al nacer, 1.71 veces de puntaje APGAR bajo a
los 5 minutos, 1.35 veces asociado a prematurez, 1.30 veces asociado a resolucion via alta,
1.10 veces asociado con ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales. DISCUSION:
Preeclampsia y Eclampsia, fueron los trastornos hipertensivos mayormente asociados con
prematurez al momento de resoluciébn de embarazo, y todas las complicaciones que esto

conlleva, con asociacion estadistica significativa, segun este estudio.

Palabras clave: preeclampsia, embarazo, complicaciones neonatales



I.  INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de morbilidad grave,
discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos. (1)

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales complicaciones
obstétricas y de mayor repercusion en la salud materno-fetal. La incidencia en la morbilidad
materno-fetal se considera a nivel mundial de 1-10 % segun las estadisticas de los distintos
paises. Estos trastornos hipertensivos son hipertension transitoria, hipertension crénica,

hipertensién crénica con preeclampsia sobreagregada, preeclampsia y eclampsia. (2)

Las complicaciones son especialmente serias en la preeclampsia. Entre los riesgos fetales
asociados a la preeclampsia estan la restriccion del crecimiento fetal, el oligoamnios, el
hematoma retroplacentario, la insuficiencia o infartos placentarios y el parto pretérmino
inducido como consecuencia de la necesidad de tener que interrumpir un embarazo antes de

las 37 semanas en una paciente con hipertension grave.(3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en mayo de 2012 determina que cada dia
mueren unas 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto;
correspondiendo un 99% de la mortalidad materna a los paises en desarrollo, siendo mayor
en zonas rurales y comunidades pobres. La mortalidad materna es inaceptablemente alta.
En las pacientes con preeclampsia-eclampsia, se reporta, mayor incidencia de muerte fetal
en comparacion con las mujeres normotensas, tasas superiores de prematuridad, y mayor
frecuencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional. En las pacientes con
hipertensién arterial crénica, se ha encontrado igualmente, elevacion del riesgo de parto
pretérmino, restriccion del crecimiento y necesidad de intensivismo neonatal, sobre todo

cuando la hipertensién es severa. (2)

En Africa y Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas con
estos trastornos; en América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas se relacionan

con esas complicaciones. (1)(4)



La preeclampsia es considerada una de las principales causas de morbi-mortalidad materna,
ya que es una complicacion que se presenta del 5 al 7% de todos los embarazos teniendo
predileccion por pacientes con ciertos factores de riesgo, como nuliparas jovenes, y en
segundo lugar; en gestantes mayores de 35 afios igualmente nuliparas, segun un estudio
centroamericano realizado en Costa Rica en el afio 2012. (5)

En el Perq, se ha publicado que la hipertension inducida por el embarazo se encuentra entre
las tres causas mas importantes de mortalidad materna. Se ha descrito que la mortalidad
debida a preeclampsia representa 15.8% incrementando a un 18,9% cuando se acompafé
con eclampsia. La mortalidad materna especifica debida a preeclampsia ha sido descrita en
el orden de 237/10,000 recién nacidos. (6)

En un reciente registro nacional llevado a cabo en Estados Unidos de América durante
varios afios, se comprob6 que el 8% de las embarazadas fueron hipertensas y que la
poblacion se conformaba por 3% de hipertensas gestacionales, 2.2% de preeclampticas
leves, 1.6% de hipertensas crénicas y 1.2% de preeclampticas severas. Evidenciando la
existencia de pacientes con esta morbilidad inclusive en paises desarrollados. (3)

En un estudio realizado en Oaxaca, México la preeclampsia aparece en el 5-10% de todos
los embarazos y es mas bien una enfermedad de primigestas (85%), la padecen del 14 al
20% de gestantes multiples y el 30% de mujeres con anomalias uterinas graves. En México
la frecuencia oscila alrededor del 8% correspondiendo, un 1.75% a eclampsia, un 3.75% a
preeclampsia severa y 94% a preeclampsia leve. La preeclampsia severa se observo en 40
casos de 15 a 20 afos de edad, provenientes del medio rural un 55% y de nivel
socioecondmico bajo un 53%. Las mas afectadas fueron las primigestas en un 51%,
recibiendo cuidados prenatales un 57.4%. De esta forma podemos evidenciar la relacion
estrecha que guarda la atencién prenatal recibida en embarazos de alto riesgo y factores
biolégicos maternos asociados a patologia hipertensiva gestacional, con la consecuente

morbimortalidad perinatal. (4)

En enero de 2012 en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera". La Habana, Cuba, se
realizd un estudio de casos y controles para determinar las complicaciones perinatales
asociadas a trastornos hipertensivos del embarazo encontrado que el parto pretérmino, la

restriccion intrauterina del crecimiento fetal y la muerte fetal son todas consecuencias y



complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo, las pacientes con
preeclampsia y eclampsia, fueron los grupos mas afectados. De igual forma concluyeron que
la prematuridad fue més frecuente en las pacientes con eclampsia (4/100 %) y preeclampsia
(16/66,7 %), el peso medio de los neonatos fue inferior en las pacientes con eclampsia (1540
+ 1160), hipertensiébn crénica con preeclampsia sobreafiadida (2226,2 + 1236,2) y
preeclampsia (2442 + 917), la mayor frecuencia de mortinatos, ocurrié en las pacientes con

eclampsia y en aquellas con preeclampsia sobreafiadida (25 % cada una). (5)

En un informe del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del afio 2005, se reportaron
18,000 partos anuales atendidos en dicha institucién, de los cuales 15 a 20%, representando
2,700 partos de mujeres preeclampticas. Asi mismo, a nivel nacional en el Hospital General
San Juan de Dios (HGSJDD) en el Departamento de Estadistica; se evidencia que en el afio
2012 se atendieron 10,728 partos, de los cuales 566 presentaron diagnoéstico de

preeclampsia; representando un 5.26%. (6)

En el Hospital Roosevelt, en el Departamento de Estadistica en el afio 2012, se reportaron
aproximadamente 17,000 partos, de los cuales 831 casos presentaron preeclampsia,
representando 4.88%. Esto evidencia la existencia de datos estadisticos en Guatemala sobre
el porcentaje de las pacientes con Preeclampsia, sin embargo, no existen estudios que
relacionen especificamente la evolucion perinatal de los distintos trastornos hipertensivos
del embarazo, en cuanto a peso, edad gestacional al momento de resolucién del embarazo,

necesidad de cuidados intensivos neonatales. (7)

En Guatemala existen muchas deficiencias econdmicas, politicas, sociales, culturales que
afectan la atencién en salud, contribuyendo al subdesarrollo del pais. Uno de los impactos
importantes de este subdesarrollo recae en la salud materno-infantil, tomando como pilar
fundamental de la sociedad la familia. Un desequilibrio por muerte materna genera un
impacto en el aspecto socioeconémico y calidad de vida de los guatemaltecos.

Por lo tanto, es importante que la mujer gestante reciba una adecuada atencion en salud
desde el momento que inicia su control prenatal en las primeras semanas de gestacion,
como en el momento del parto y puerperio, para asi evitar complicaciones que pueden

afectar al neonato. (8)



La hipertension gestacional es una patologia frecuente y con repercusion en la salud de la
madre y el recién nacido y/o feto. Tiene una incidencia que oscila entre 1.7 a 38% pudiendo
estar subdiagnosticada, especialmente en los paises en vias de desarrollo. Se presenta mas
frecuentemente en mujeres de nivel socioecondémico bajo, mal control prenatal, edades
extremas de la vida y con hipertension arterial cronica produciendo en ellas mayor frecuencia
de partos no eutécicos. En cuanto al producto de la concepcion, la hipertension inducida por
el embarazo se relaciona con Apgar bajo a los 5 minutos, partos prematuros, recién nacidos
con bajo peso, ya sea aquellos con retardo de crecimiento intradtero o pequefios para la

edad gestacional. (9)

La hipertension arterial complica el 20% aproximadamente de las mujeres gestantes, de las
cuales 7-11% desarrollan preeclampsia. Se asume que cada afio a nivel mundial 4 millones
presentaran preeclampsia, 100,000 padecerdn de eclampsia, de las cuales 90%
perteneceran a paises en vias de desarrollo. La preeclampsia ocurre en el 3-4%,

hipertensién crénica 3% y gestacional o transitoria 6%. (10)

Esta enfermedad se presenta en paises desarrollados en un 1 — 2%, probablemente debido
a factores genéticos, ambientales y especialmente a la nutriciobn. En estos paises, los
trastornos hipertensivos en el embarazo representan la primera causa de Mortalidad
Materna, en contraste con paises en vias de desarrollo, donde la Hemorragia representa la
primera causa de muertes maternas y los trastornos hipertensivos representan, la segunda
causa. (8)(11)

Se presentaron en el afio 2010 alrededor de 287.000 muertes maternas en el mundo como
consecuencia de las complicaciones derivadas de la preeclampsia, una enfermedad
irreversible que afecta multiples érganos y que lesiona al feto y a la madre, la cual se
desarrolla antes de la 332 semana de gestacién, en quienes padecen enfermedades previas,

y en poblaciones subdesarrolladas. (12)

Se presentd, segun un estudio descriptivo de 10 afios, en Espafia, que de las causas
ovulares, maternas, fetales y neonatales asociadas a mortalidad perinatal, la hipoxia
intrauterina secundaria a trastornos hipertensivos del embarazo, representan 22% de la

totalidad de casos de muerte fetal, secundaria a prematurez (80%), asfixia perinatal por



estados prolongados de hipoxia, descartando casos de embarazos multiples y anomalias
fetales. (13)

En un estudio de casos y controles sobre morbi-mortalidad perinatal, realizado en Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, en la unidad Materno Fetal y de Neonatologia en el afio
2012, concluyeron que la preeclampsia es la principal patologia materna que se presenta
como causa del resultado neonatal adverso identificado, como prematurez, y todas las
alteraciones, respiratorias y neuroldgicas, que esto conlleva. La morbimortalidad perinatal
asociada a trastornos hipertensivos en el embarazo, es un tema importante de estudio, ya
que es el inicio de todas las alteraciones que pueden afectar al recién nacido. debido a que
se presenta como prematurez en la mayoria de los casos, secundario a la edad gestacional

de resolucién. (14)

La hipertension del embarazo al ocupar el segundo lugar de mortalidad materna a nivel
departamental, y representar la primera causa de mortalidad materna y fetal a nivel
hospitalario, hacen necesario indagar en las repercusiones fetales de esta patologia, asi
como brindar nimeros estadisticos para concientizar a la poblacién sobre las consecuencias.
(15)

Muchas de las causas de mortalidad materna son prevenibles con el simple hecho de
mejorar los servicios de salud en los ambitos de la prevencion y atencion prenatal adecuada;

al ser los trastornos hipertensivos a estudiar, una patologia propia del embarazo. (4)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, no existen estudio que evalle la gravedad
y la repercusion neonatal que implica padecer para la madre guatemalteca de algln

trastorno hipertensivo. (4)

Por lo que como profesionales en salud y ciudadanos guatemaltecos es necesario y de gran
beneficio, presentar dicha investigacion con resultados veridicos y confiables sobre la
relacion que guarda la patologia hipertensiva en un resultado perinatal adverso, asociado

segun las variables a medir. (4)

Realizando esta investigacion y presentando nimeros, se concientizard a generar acciones

para la reduccion de la Mortalidad Materna y Neonatal, promover el mejoramiento de la



Salud Reproductiva con enfoque de género y pertinencia cultural y promover dicha
informacién estadistica, para generar propuestas efectivas para una mejor atencion en salud,
y asi lograr disminuir este problema de salud publica que perjudica a la poblacion materna y
neonatal. (4)



[I. ANTECEDENTES

2.1. Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes que explican
una proporcion elevada de complicaciones maternas y fetales. La preeclampsia constituye la
mas grave de las complicaciones hipertensivas del embarazo y puede resultar catastrofica si

pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. (16)

2.2. Clasificacion:

Segun el colegio americano de ginecologia y obstetricia, se divide a esta entidad en cuatro

categorias.

[1Grado I: trastornos hipertensivos dependientes del embarazo (preeclampsia — eclampsia).
[Grado Il: hipertensién crénica sea cual fuere la causa.

[IGrado lllI: hipertensién crénica con preeclampsia o eclampsia sobreanadida.

MGrado IV: hipertensién transitoria o tardia. (9)

Segun el protocolo de manejo de preeclampsia de Clinica de Maternidad Rafael Calvo, se

clasifican los trastornos hipertensivos del embarazo, en cinco entidades:

e Hipertensién Cronica: Hipertension diagnosticada antes del embarazo o durante las
primeras 20 semanas de gestacion, o aquella hipertension que se diagnostica por

primera vez durante el embarazo, la cual no resuelve en el posparto.

e Hipertensidon Gestacional o Transitoria: Hipertension diagnosticada por primera vez
después de las 20 semanas de gestacion sin proteinuria y que la presion arterial

normalice dentro de las 12 semanas posparto.

e Preeclampsia: Desorden multisistémico que se asocia con hipertension definida como
tension arterial arriba de 140/90 mmHg y proteinuria mayor a 0.3 gramos en 24 horas,

con aparicién posterior a la semana 20.



e Eclampsia: Una o mas convulsiones y/o coma en asociacion con un diagnéstico de

preeclampsia.

e Hipertension cronica mas preeclampsia sobreagregada: Proteinuria mayor a 0.3
gramos de reciente aparicién en mujeres con hipertension y sin proteinuria al inicio de
la gestacién o aumento brusco de la proteinuria en mujeres con hipertension antes de

la semana 20, o que desarrollen afectacion de 6rgano blanco. (17)

La Asociacién Espafiola de Pediatria en una publicacion realizada sobre Preeclampsia,
Eclampsia y sindrome de HELLP, la definen como una enfermedad caracteristica y propia
del embarazo de la que se pueden tratar los sintomas, pero sélo se cura con la finalizacion
del mismo y si no se trata adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto
para la mujer embarazada como para el feto. En el feto, se suele acompafiar de insuficiencia
placentaria lo cual suele manifestarse por restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), el
cual puede llegar a provocar muerte perinatal o fetal. (18)

2.2.1. Clasificacion de Preeclampsia

En México, la Secretaria de la Salud dentro de la publicacion de sus
lineamientos técnicos sobre prevencion, diagnostico y tratamiento de la
preeclampsia la clasificaron de la siguiente manera:

e Leve: presion arterial 2140/90 mmHg en 2 tomas separadas por 4 a 6 horas,
con presencia de proteinuria = 300 mg en 24 hrs 0 = 1+ en tira reactiva de orina
y ausencia de dafio a érgano blanco, con aparicion después de la semana 20
de gestacién hasta 6-12 semanas postparto.

e Severa: presion arterial de 2160/110 mmHg, con presencia de proteinuria = 3
gramos en 24 horas o = 3+ en tira reactiva de orina asociado a elevacion de
creatinina, con sintomas como cefalea, epigastralgia, oliguria (diuresis menor de
500 ml en 24 horas), dolor en cuadrante superior derecho, edema generalizado,

acufenos y fosfenos que determinan dafio a érgano blanco. (19)



2.3. Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes del embarazo.
Aproximadamente un 7 a 10% de los embarazos se complican con hipertension. Las dos
formas mas frecuentes de la hipertension son la enfermedad hipertensiva asociada con el
embarazo, responsable de 70% del total de los casos y la hipertension crénica preexistente,

responsable del resto de casos. (20)

En una publicacién realizada en el afio 2011 sobre Preeclampsia grave y eclampsia en
argentina, publican que la preeclampsia es una de las principales causas de morbi-
mortalidad materna y perinatal mundial, siendo esta responsable de 200.000 muertes
maternas por afio en el mundo, y se asocia con un aumento de 20 veces la mortalidad

perinatal. (12)

En la misma publicacion realizada en 2011 sobre Preeclampsia en Argentina mencionan que
en el afio 2009, en Estados Unidos, la Dra. Elena Kuklina, Ginecéloga y Obstetra, llevé a
cabo un registro nacional, en donde se comprobd que el 8% de las embarazadas fueron
hipertensas y que la poblacion se conformaba por: 3% de hipertensas gestacionales
transitorias, 2.2% de preeclampticas leves, 1.6% de hipertensas cronicas y 1.2% de

preeclampticas severas. (12)

2.4. Factores predisponentes:
[1r]Alteracién en la microvasculatura:
- Nuliparidad.
- Grupos etareos extremos.
[J[Hipertensién croénica. (la incidencia de la enfermedad se quintuplica)
[1Diabetes mellitus.
[11Mayor demanda de flujo uterino:
- Embarazo mdltiple.
- Mola hidatiforme.

[10Alteracién en la coagulacién que predispone a trombosis.



[1Factores genéticos.

[[10tros: polihidramnios, dieta, habito fisico de la embarazada, nivel socioeconémico,
ilegitimidad del embarazo, ruralidad, sexo del recién nacido, presencia de
anomalias congénitas, clima, estacion del afio. Sin embargo se considera que ellos

no se asocian a mayor incidencia de la enfermedad. (9)

2.5. Etio-Fisiopatologia

La presion arterial (PA) cae fisiologicamente en el segundo trimestre de gestacion, alcanza
valores de 15 mmHg mas bajos que las cifras antes del embarazo por una disminucion de la

resistencia periférica total producto de la vasodilatacién provocada por factores como:

o Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la placenta.
o Mayor produccién de prostaglandinas por las células endoteliales.

o Disminucién de la respuesta presora a la angiotensina Il.

o Elevacion de los niveles de estrogenos y progesterona. (16)

La etiologia es actualmente desconocida. Se la ha llamado la enfermedad de las teorias.
Algunas teorias apuntan al desequilibrio entre prostaciclinas y tromboxano, el papel del oxido
nitrico, la susceptibilidad genética, causas inmunoldgicas, alteracion de la reactividad
vascular y el riego sanguineo, disminucion del volumen vascular y filtracién glomerular, entre
otros. (9)

Las mujeres jovenes y a su vez nuliparas son las que mas influyen en la hipertensién lo que
permite aceptar las teorias hereditarias e inmunoldgicas, que se interpreta
fundamentalmente por una mayor resistencia del musculo uterino y una deficiente
adaptacion del arbol vascular a las necesidades que impone la gestacion, mientras que las
mujeres mayores de 35 afios, sumandose a la multiparidad, se explica por los dafios ya
cronicos del sistema vascular que sufre desgastes a causa de la edad con la consecuente
esclerosis que compromete el aporte sanguineo adecuado a un nuevo embarazo, establece

una insuficiencia circulatoria con isquemia uteroplacentaria.(9)
En un estudio realizado en la Universidad Nacional del Noreste, Argentina, definen que

distintos factores que inciden en la aparicion de esta patologia. Como lo son los factores

vasculares y entre estos se encuentran los factores hemodinamicos y endoteliales los cuales
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actlan entre si para provocar la preeclampsia, en la cual se dan cambios cardiovasculares
que aumenta la resistencia periférica secundaria al vasoespasmo que se produce por la
presencia de ciertos factores séricos, tras el dafio endotelial producido a nivel placentario,
junto con esto existen varios cambios renales con una disminucion en el Flujo Sanguineo
Renal (FSR) y de la Filtracion Glomerular (FG), con elevacion de creatinina y de acido Urico
plasmatico apareciendo proteinuria no selectiva, con mayor permeabilidad a proteina como
las transferrinas y globulinas que aparece tardiamente. Asimismo se presenta
trombocitopenia, junto con productos de degradacion del fibrinbgeno (PDF), fibronectina y la
antitrombina elevada. Ademas se dan variaciones del flujo Gteroplacentario relacionado con
una inadecuada modificacion de las arterias espirales; ya que la invasion del citotrofoblasto
es incompleta debido a que no cambia su fenotipo de proliferativo a invasivo y los vasos
arteriales conservan su alta resistencia hasta el término del embarazo. No esta claro si la
hipoperfusién placentaria es la causa de la preeclampsia o0 es la consecuencia inmediata de

la misma. (21)

Las células endoteliales de las pacientes con preeclampsia tienen capacidad mitogénica y
téxica, que se pierde de inmediato en el post parto; este aparece elevado incluso hasta 12
semanas antes que la enfermedad tenga manifestacion clinica evidente, normalizandose
alrededor de las 6 semanas tras finalizar la gestacion. Existen varios componentes
endoteliales que facilitan la aparicion de preeclampsia severa actuando de manera sinérgica.
Las endotelinas, la enzima nitrato reductasa, la trombomodulina, el cofactor junto con la
trombina para activar la proteina C, péptido relacionado con la calcitonina, la gonadotropina
coribnica humana, los marcadores de peroxidacion lipidica y factores citotoxicos se
encuentran elevadas en las pacientes con preeclampsia, mientras que los derivados
eicosanoides, niveles de oxido nitrico antioxidantes kalicreina, la Calcio ATPasa del
miometrio y el trofoblasto se encuentran disminuidos. La hemoglobina libre total en
embarazadas con preeclampsia en relacion con las gestantes sanas esta aumentada; la
elevacion deriva de la existencia de mayor fragilidad eritrocitaria, sindrome de
hiperviscosidad, hemorragias intraplacentarias y por tanto mayor riesgo de sindrome de
HELLP (Hemdlisis, Linfocitopenia, trombopenia y elevacién de enzimas hepéticas). Después
del parto, en el grupo de las preeclampticas, la concentracion plasmética de nitrato/nitrito se
incrementa y los niveles de sustancia reactiva al &cido tiobarbittrico disminuyen, mientras

gue estos parametros permanecen sin cambios en la embarazada normal. (21)
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Se determina una intolerancia inmunoldgica entre los vasos uterinos maternos (arterias
espirales) y las células trofoblasticas fetales que invaden los capilares uterinos maternos,
esto desencadena una respuesta inflamatoria con la siguiente liberacion de multitud de
mediadores y factores lesivos endoteliales que modifican la produccién de los factores.
Asimismo se evidencian concentraciones altas de TNF-a el cual es capaz de alterar el
crecimiento y la proliferacién de células trofoblasticas, inhibiendo la sintesis de ARN,
limitando asi la invasion trofoblastica en el Utero produciendo asi dafio celular mediante la
activacion de proteasas, colagenasas, fosfolipasas A2 exacerbando la actividad
procoagulante. Parece ser que la mala adaptacion inmunolégica del sistema de
reconocimiento materno de los alelos fetales de origen paterno iniciaria una serie de
alteraciones en el proceso de invasién del trofoblasto. En el embarazo normal la adecuada
interaccion entre el trofoblasto y los leucocitos de la decidua, principalmente las células NK,
da lugar a la sintesis de factores angiogénicos, VEGF y PIGF. Si existe una respuesta
anomala por parte de las cNK, los niveles de PIGF son bajos y como consecuencia se
produce a nivel plasmatico materno un aumento del receptor soluble Fltl, que antagoniza la
accion del VEGF y sé ha relacionado directamente con la lesion endotelial en las pacientes
con la enfermedad. (12)(22)

Posteriormente se determina el desarrollo de la enfermedad materna: muchos de estos
cambios placentarios estan presentes en las mujeres que presentan retraso de crecimiento
fetal sin repercusion materna. Por esto, se cree que se requiere una situacion predisponente
materna, que ante un grado mayor o menor de lesién placentaria, favorezca el desarrollo de
la enfermedad. Incluso en algunas mujeres la simple hiperactivacién fisiolégica de la
gestacion puede dar lugar a la enfermedad o a la inversa, una alteracion placentaria severa

quizas requiera poco componente materno para provocar el dafio endotelial. (22)

Englobando todos estos factores se determina que en la preeclampsia intervienen varias
vias fisiopatol6gicas, pero basicamente podriamos diferenciar dos etapas en el proceso de la
enfermedad: una primera fase en la que se produciria una alteraciéon 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. (21)
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2.6.

Cuadro Clinico

La preeclampsia, el cuadro mas involucrado con patologia neonatal, es un sindrome
clinico caracterizado por hipertension con disfuncién organica multiple y proteinuria.
(23)

Los principales sintomas que se presentan son:

e Alteraciones visuales: Vision borrosa, fotofobia, escotomas, centelleos, diplopiay
amaurosis.

e Alteraciones neurolégicas: Cefalea, vértigos, zumbidos, hormigueo en manos y
cara.

e Dolor abdominal (en rotura hepética), epigastralgia, nauseasy vémitos.

e Sangrado vaginal y contracciones tetanicas (en abruptio placentae). (24)

La alteracion hepatica, usualmente es subclinica aunque puede manifestarse con
nausea, vomito y dolor epigastrico o en hipocondrio derecho y con menos frecuencia
ictericia, esto, secundario a distension de la capsula de Glisson, por obstruccion al flujo
sanguineo en los sinusoides hepaticos por depdsitos de fibrina. Se ha encontrado que
las pacientes con estos sintomas pueden tener alteraciones en los tiempos de
coagulacion, deshidrogenasa lactica, aminotrasferasa de alanina y de aspartato. Otros
sintomas referidos son acufenos, fosfenos e hiperreflexia, asociados a vasoespasmo
con o sin alteracién neurolégica, también relacionados con la severidad del sindrome.

El porcentaje de pacientes preeclampticas asintomaticas varia de 40 a 70%. (25)

En cuanto a los signos clinicos en el examen fisico encontramos:

¢ Constante vitales: PAS > 140 o PAD 90 mmHg.

e Ocular: ictericia, petequias, espasmo retiniano.

¢ Respiratorio: signos de edema agudo de pulmén o sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA).

¢ Abdominal: dolor en hipocondrio derecho, epigastrio o hipogastrio.

e Urinario: oliguria (diuresis < 500 ml/dia), proteinuria

e Extremidades: edema. (24)
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2.7.

2.8.

Criterios diagndsticos

El diagnéstico es clinico, el mismo que se confirma con exdmenes de laboratorio y de

gabinete:

e Presion arterial sistolica >140 mmHg y/6 presion arterial diastélica >90 mmHg

e Proteinuria de > 300mg en orina de 24 horas

e Aparicion después de la semana 20 de gestacibn en mujeres previamente
normotensas, debe resolverse en las 12 semanas posteriores al parto.

¢ El edema puede estar presente aunque no es esencial. (26)

Diagnostico diferencial

Algunas patologias que pueden confundirse con preeclampsia son:
e Hepatitis viral

e Higado Graso Agudo del Embarazo

e Pancreatitis Aguda

e Colelitiasis vesicular

¢ Apendicitis

o Litiasis renal

e Glomerulonefritis

e Sindrome Urémico-hemolitico

e Pdrpura Trombocitopénica autoinmune
e Purpura Trombocitopénica trombética
e Trombosis Venosa Cerebral

e Encefalitis

¢ Hemorragia Cerebral

¢ Tirotoxicosis

¢ Feocromocitoma

o Epilepsia (27)
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2.9.

2.10.

Eclampsia

La define la presencia de convulsiones generalizadas o coma en pacientes con
preeclampsia, aumento de la creatinina o deterioro significativo de la funcién renal y

convulsiones (eclampsia). También se puede presentar:

e Edema Pulmonar

e Oliguria <400 ml/24hrs

¢ Hemodlisis microangiopatica ( Sindrome HELLP)

¢ Plaquetopenia Severa (< 100.000/ mm3)

e Aumento de enzimas hepéticas

e RCIU

e Sintomas de dafio de 6rgano blanco (cefalea, disturbios visuales y/o epigastralgia).

(4)

Entre los mecanismos implicados en la etiologia de la eclampsia se presenta
hemorragia cerebral, infarto cerebral, edema cerebral, infarto cerebral asi como
patologia hipertensiva. Existen diversas manifestaciones clinicas que pueden ser
consideradas como signos premonitorios de desarrollar eclampsia asi como cefalea
severa y persistente, vision borrosa, fotofobia, irritabilidad, alteraciones psiquicas, dolor
epigastrico, nauseas y vomitos.(28)

Hallazgos durante las convulsiones: Un episodio convulsivo tipico comienza con
fasciculaciones musculares peribucales. Posteriormente se observa rigidez corporal
con contracciones musculares ténicas generalizadas que duran entre 15 y 20
segundos.

Durante toda la convulsion la respiracion esta interrumpida como consecuencia de la
fijacion del diafragma. Estas pacientes presentan una amnesia transitoria relacién con

la convulsion propiamente dicha. (28)
Sindrome de HELLP
También llamado Sindrome de Weinstein, por su descubridor, el sindrome de HELLP

consiste en hemdlisis, aumento de enzimas hepaticas y trombocitopenia, es una de las

complicaciones maternas y fetales mas graves durante el embarazo. El 10% de los
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2.11.

embarazos complicados con preeclampsia severa o eclampsia son afectados por este
sindrome. Ha sido descrito desde la mitad del segundo trimestre hasta varios dias
post-parto. Un tercio desarrolla sus primeras manifestaciones hasta varios dias post-
parto. De los dos tercios que son diagnosticadas en el anteparto, el 10% se presenta
antes de las 27 semanas, el 20% luego de las 37 semanas y el 70% ocurren entre las
27 y 37 semanas de gestacion. La mortalidad ha sido reportada en un 24% vy la
perinatal en un 30-40%. (18)

Rotura espontanea de la capsula de Glisson

Se debe a la distensiéon producida por hematoma subcapsular hepéatico (HSH)
compresivo, producto de micro hemorragias como consecuencia del sindrome

hipertensivo severo inducido por el embarazo (SHIE).

Es habitual que la complicacion se presente durante el tercer trimestre de la gestacion,
u ocasionalmente en el puerperio inmediato, ello obliga al equipo multidisciplinario a la
interrupcion del embarazo, al tratamiento de la rotura hepatica (RH) y al manejo de los
pardmetros hematologicos, como la anemia severa, la trombocitopenia, y muchas
veces el grave sindrome de HELLP. Se asocia a una alta morbi-mortalidad materna y
fetal.

Constituye un cuadro catastréfico en obstetricia y se presenta 1 caso cada 45.000

nacimientos. (18)

La RH afecta con mayor frecuencia la pared anterior y superior del higado;
compromete el I6bulo derecho en 75% de los casos, al izquierdo en 11% y ambos en
14%. El manejo de esta complicacion, incluye desde la observacién, la evacuacion y
drenaje, aplicacién de agentes hemostaticos, sutura del desgarro, ligadura de la arteria
hepatica, resecciones parciales o lobectomia, embolizaciéon de la arteria hepatica, el
taponamiento temporal o packing de compresas en la zona hepatica comprometida,

hasta el trasplante hepético en casos de dafio total del érgano. (27)
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2.12. Complicaciones neonatales

En México se estima que 8% de las mujeres embarazadas cursan con algun grado de
Preeclampsia severa. En el Centro Médico “La Raza”, por cada 100 nacimientos
fallecen cinco nifios en la etapa perinatal y otros cinco son mortinatos; tres de los que
fallecen en las primeras 24 horas es por inmadurez extrema y asfixia perinatal y los
otro dos, que mueren después de las primeras 24 horas, es por inmadurez/prematurez,
por el sindrome de dificultad respiratoria, por deficiencia del factor surfactante o por
hemorragia peri-intraventricular: La preeclampsia severa es responsable de dos de
cada tres de los nifios fallecidos en la etapa prenatal temprana. Por otra parte, la
revision hecha en 500 mortinatos mostré que 156 (31%) eran inmaduros, 228 (46%)
prematuros y 116 (23%) nifios de término: de éstos, 114 se clasificaron en el rubro de

interrupcion de la circulacién materno-fetal y dos fueron malformados graves. (29)

La informacion de 1999 a 2005 del Banco de Datos Delegacional, subsistema 10 del
Hospital de Gineco-Pediatria con Medicina Familiar en México, num. 31 del IMSS,
sefiala que en 1999 hubo 6,500 nacimientos, de los que 6.5% correspondi6é a
neonatos pretérmino, este Ultimo porcentaje se incrementé a 7.5% por afio hasta el
2005. La proporcidon de recién nacidos pretérmino con bajo peso al nacer se
incremento para el 2005 a 10.5%. (30)

Dentro de las complicaciones que produce la hipertension gestacional en el feto y/o

recién nacido, podemos citar:

¢ Bajo peso.

e Apgar bajo a los 5 minutos

e Prematurez

¢ Retardo de crecimiento intradtero

2.12.1.Bajo peso al nacer:

De las complicaciones obstétricas los trastornos hipertensivos del embarazo

tuvieron fuerte correlacion con el bajo peso al nacer, probablemente causado
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2.12.2.

2.12.3.

por una disminucién del flujo Gtero placentario que puede afectar al crecimiento
fetal. Se considera tal entidad al recién nacido con menos de 2500 grs. Su
morbimortalidad es mayor que en los de peso normal. Estd muy relacionado a
los trastornos hipertensivos del embarazo. La mayor incidencia se encuentra en

pacientes preeclampticas.

Otros factores relacionados al bajo peso al nacer son la ganancia insuficiente
de peso en el embarazo, edades extremas, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta e hipertension crénica. (9)(31)

Apgar bajo:

Al comparar la incidencia de Apgar bajo al minuto y a los 5 minutos, la
recuperacion de los neonatos con Apgar bajo al minuto esta por encima del 80
% , ya que al momento del nacimiento pueden existir multiples eventos que
producen una hipoxia transitoria y reversible que repercute en el Apgar al
minuto del nacimiento como son compresiones de cabeza fetal, compresiones y
circulares de cordén umbilical y otras, mientras que cuando existe un Apgar
bajo a los 5 minutos de vida es expresién de causa de hipoxia fetal mucho mas
seria como son el sufrimiento fetal agudo 6 crénico, trauma fetal intraparto,
accidentes placentarios, etc. Es por ello que hoy se considera como valor el
puntaje de Apgar a los 5 minutos, pudiendo considerarse al sufrimiento fetal
agudo como consecuencia de hipertensién gestacional ya que una de sus
complicaciones frecuentes es el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, la cual produce anoxia fetal. Sin embargo hay autores que
coinciden en que la frecuencia de recién nacidos con Apgar inferior a 7 puntos

es bajo. (9)

Prematurez:

Es aquel recién nacido antes de las 37 semanas de edad gestacional y es el
responsable de la mayoria de la mortalidad neonatal. Es consecuencia del

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, falta de control prenatal,

edades extremas de la vida.(9)

18



2.12.4. Retardo de crecimiento intradtero:

Insuficiente expresion del potencial genético del crecimiento fetal. Todo aquel
cuyo peso al nacer se sitie por debajo del percentil 10 del peso que le
corresponde por su edad gestacional. Se observa con mayor frecuencia en
paises subdesarrollados y se relaciona con un crecimiento fisico y desarrollo
intelectual comprometidos y una mayor probabilidad de desarrollar durante la
adultez hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular y diabetes en relacién
a los nacidos con peso adecuado. En pacientes hipertensas el retardo de

crecimiento intraltero es mas frecuente que el parto prematuro. (9)(31)
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. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general:

Analizar la asociacién entre trastornos hipertensivos del embarazo con resultados

perinatales.

3.2. Objetivos Especificos:

1. Describir epidemiolégicamente los pacientes con trastornos hipertensivos del
embarazo.
2. Describir el trastorno hipertensivo del embarazo que mas se relaciona con

resultados perinatales desfavorables.
3. Cuantificar la asociacién de los trastornos hipertensivos del embarazo con bajo

peso al nacer, prematurez, via de resolucién del embarazo, APGAR bajo a los 5

minutos, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales y mortinatos.
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IV. HIPOTESIS

Hipotesis nula:

Las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo no poseen mayor probabilidad
de desarrollar resultado perinatal adverso (bajo peso al nacer, prematurez, via de
resolucion de embarazo, APGAR bajo a los 5 minutos, uso neonatal de cuidados

intensivos y mortinatos) que las pacientes sin trastornos hipertensivos.

Hipotesis alterna:

Las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo tiene mayor probabilidad de
desarrollar resultado perinatal adverso (bajo peso al nacer, prematurez, via de
resolucion de embarazo, APGAR bajo a los 5 minutos, uso neonatal de cuidados

intensivos y mortinatos) que las pacientes sin trastornos hipertensivos.
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5.1

V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal analitico

5.2

5.3

5.4

Poblacion de estudio:

Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de trastornos hipertensivos del
embarazo, ingresadas en Hospital de Gineco Obstetricia (IGSS) Pamplona, durante el
ano 2014.

Seleccién y calculo de muestra

Muestra no probabilistica por conveniencia de expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de trastornos hipertensivos del embarazo, ingresadas en Hospital de Gineco

Obstetricia (IGSS) Pamplona, durante el afio 2014.

Formula del calculo de muestra

n= (kZ*N*Q*g)
e’(N-1) (k*p*q)
Total pacientes: 446

Unidad de Andlisis

Expedientes clinicos de pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo.
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5.5 Variables y operacionalizacién

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION

HIPERTENSION Hipertensién Diagnostico  consignado  en | Cualitativa Nominal Instrumento de

TRANSITORIA diagnosticada por | expediente médico recoleccion de
primera vez Datos
después de las 20
semanas de
gestacion sin
proteinuria.

HIPERTENSION Hipertensién Diagnostico  consignado  en | Cualitativa Nominal Instrumento de

CRONICA diagnosticada expediente médico recoleccion de
antes del Datos
embarazo o
durante las
primeras 20
semanas de
gestacion.

PREECLAMPSIA Hipertension Diagnoéstico  consignado  en | Cualitativa Nominal Instrumento de
arterial y expediente médico recoleccion de
proteinuria Datos
después de la
semana 20 de
gestacion.

ECLAMPSIA Una o mas Diagnostico  consignado  en | Cualitativa Nominal Instrumento de
convulsiones y/o expediente médico recoleccion de
coma en Datos

asociacién con un
diagnostico de
preeclampsia.
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PESO AL NACER Peso del recién | Dato consignado en expediente | Cualitativa Nominal Instrumento de
nacido en gramos | médico: recoleccién de
Datos
BAJO: Debajo de 2500 gramos
de peso al nacer.
NORMAL: Arriba de 2500
gramos de peso al nacer.
APGAR A LOS 5 | Esun puntaje Dato consignado en expediente | Cualitativa Nominal Instrumento de
MINUTOS resultado de un médico recoleccion de
examen clinico que Datos
se realiza al recién | BAJO: Puntaje APGAR debajo
nacido después del | de 7 puntos al evaluar al neonato
parto, donde se a los 5 minutos.
valoran 5
paradmetros para
obtener una NORMAL: Puntaje APGAR
primera valoracién | encima de 7 puntos al evaluar al
simple y clinica neonato a los 5 minutos.
sobre el estado
general del
neonato después
del parto, de
acuerdo a cinco
parametros, se le
asignaentre0a?z2
puntos a cada uno.
EDAD Edad en semanas | Dato consignado en expediente | Cualitativa Nominal Instrumento de
GESTACIONAL AL | de culminacién del | médico: recoleccion de
MOMENTO DE | embarazo, ya sea Datos
RESOLUCION por parto vaginal o | PREMATUREZ: Debajo de 37

parto via
abdominal.

semanas cumplidas al momento
de resolucion del embarazo.
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A TERMINO: Por encima de 37
semanas cumplidas al momento
de resolucion del embarazo.

USO DE CUIDADOS | Ingreso de Dato consignado en expediente | Cualitativa Nominal Instrumento de
INTENSIVOS Neonato por médico de Neonatologia recoleccion de
NEONATALES cualquier Datos
complicacién hacia
unidad de cuidados
intensivos
MORTINATO Muerte de un feto Dato consignado en expediente | Cualitativa Nominal Instrumento de
después de las 20 | médico de paciente recoleccién de
semanas de Datos
embarazo.
Generalmente
ocurre antes que
se inicie el trabajo
de parto.
VIA DE RESOLUCION | Métodos de Dato consignado en expediente | Cualitativa Nominal Instrumento de
DE EMBARAZO finalizar un médico de paciente: recoleccion de
embarazo. Datos

Ceséarea
Parto vaginal
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5.6 Procedimiento de recoleccion de datos:

5.7

Técnica

Para la recoleccion de datos se utilizara la técnica de observacion sistemética,
con traslado de informacion de expediente médico a la boleta de recoleccion
de datos; sobre variables a relacionar; sobre complicaciones perinatales

asociadas a trastornos hipertensivos del embarazo, asi como grupo control.

Procedimientos

1. Presentacién y aprobacion de Protocolo de Tesis.

2. Se solicitard al Departamento de Estadistica de Hospital de Gineco-
Obstetricia, informaciéon sobre diagnéstico de patologia hipertensiva para
calculo de muestra.

3. Se solicitara al Comité Docente y de Investigacion los permisos respectivos
para llevar a cabo el trabajo de campo.

4. Se llevara a cabo la revision de expedientes clinicos, obteniendo los datos
incluidos en el instrumento, identificando las pacientes que llenaron los

criterios de caso y control previamente establecidos.

Procedimiento de andlisis de datos:
Posteriormente a la recoleccién, se procedera a ingresar y tabular, variable por
variable, en una base de datos en una hoja electrénica del programa de célculo

Microsoft Excel.

Las tablas que seran presentadas son:

e Porcentaje de pacientes embarazadas con diagnéstico de algun trastorno
hipertensivo del embarazo

e Porcentaje de clasificacion de trastornos hipertensivos

e Distribucion de valores calculados de Chi Cuadrado (x?) indice de Confianza y
riesgo relativo (RR)

e Peso al nacer de producto de gestantes con diagndstico de algun trastorno

hipertensivo.
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e Puntaje APGAR a los 5 minutos, clasificado como bajo (menor de 7 puntos) y
normal (mayor a 7 minutos) en gestantes con diagnostico de algun trastorno
hipertensivo del embarazo.

e Edad gestacional al momento de resolucion de producto de gestantes con
diagndstico de algun trastorno hipertensivo.

¢ Via de resolucion de embarazo de pacientes con diagndstico de algun trastorno
hipertensivo.

e Uso de cuidados intensivos de recién nacidos de gestantes con diagndstico de
algun trastorno hipertensivo.

e Mortinatos de gestantes con diagndstico de algun trastorno hipertensivo.

Se construiran tablas de 2x2 donde las variables independientes seran los medidores
de evolucion perinatal desfavorable la variable dependiente seran los trastornos
hipertensivos del embarazo, ya descritos.

Se realizara un andlisis univariado de las siguientes variables: hipertension transitoria,
hipertensién crénica, preeclampsia, eclampsia, peso al nacer, APGAR a los 5
minutos, edad gestacional al momento de resolucién, via de resolucién, uso de

cuidados intensivos neonatales y mortinatos.

Se determinara ademas los porcentajes y distribucién poblacional segin las
caracteristicas maternas que estardn dadas por los rangos establecidos para cada

variable segun el cuadro de operacionalizacion de variables.

Se realizara un andlisis bivariado de las relaciones entre cada una de las variables y
trastornos hipertensivos en mujeres gestantes para lo cual, posterior a la construccion

de tablas 2x2 como se describe anteriormente.

Se utilizara la razén de prevalencia (RP) para valorar fuerza de asociacion.

RP = Tasa incidencia expuestos

Tasa incidencia no expuestos
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5.8

5.9

La literatura anglosajona lo identifica también como Risk Ratio en estudios de
cohortes, para este disefio de estudio, su denominacion es razon de prevalencia
(RP).

Se determinard la significancia estadistica mediante la aplicacion de la prueba Chi
Cuadrado (x%). La férmula abreviada de Chi cuadrado que sera utilizada es la

siguiente (32):

Aspectos éticos y recursos fisicos, humanos y financieros

La investigacién que se llevara a cabo, tiene como finalidad el andlisis de evolucion
perinatal desfavorable en pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo.
Dicho estudio se realizara con técnica observacional, con la que no se realiza
ninguna intervencién o modificacion con las variables fisiolégicas, psicolégicas o
sociales de las personas que participan en dicho estudio. Se utilizaran datos de
expedientes clinicos de gestantes y los datos de identificacion de dichas pacientes

permaneceran en anonimato. Segun la OMS, es un estudio con categoria |.

Recursos

Humanos:
¢ Estudiante de Posgrado de Ginecologia y Obstetricia

e Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia como asesor

e Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia como revisor

Fisicos:

e Expedientes médicos de pacientes cuyo embarazo culminé en el afio 2014
con expediente perteneciente a Hospital de Gineco-Obstetricia, IGSS

Pamplona.
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Materiales:

¢ 4 resmas de hojas de papel bond (500 unidades)
e Boligrafos

e 1 corrector

e 1 cajade grapas

e Folderes y ganchos para folder

Econdémicos:

e Gasolina
o Copias
e Impresiones

e Empastado
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VI. RESULTADOS

TABLA 1

Total de pacientes y porcentajes
por trastorno hipertensivo

H?I’rastorn'o Pacientes Porcentaje
ipertensivo
Crobnica 32 7.20%
Eclampsia 9 2.00%
Preeclampsia 151 33.90%
Transitoria 254 57.00%
TOTAL 446 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

TABLA 2

Escolaridad de pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo

Escolaridad Pacientes Porcentaje

Basicos 96 21.50%
Diversificado 200 44.80%
Primaria 127 28.50%
Universitario 23 5.20%
Total 446 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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TABLA 3

Grupo etareo de pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo

Grupo etareo  Pacientes Porcentaje

16-20 afios 36 8.1%
21 a 25 afios 147 33%
26 a 30 afios 118 26.5%
31 a 35 afios 76 17%
36 a 40 afios 64 14.3%
40 a 46 afnos 5 1.1%

Total 446 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

TABLA 4
Paridad de pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo

Paridad Pacientes Porcentaje
Nuliparas 173 38.80%
Multiparas 273 61.20%

Total 446 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

TABLA S
Paridad de pacientes por
trastorno hipertensivo del embarazo

Trastorno

Hipertensivo Multiparas Nuliparas TOTAL
Cronica 23 9 32
Eclampsia 7 2 9
Preeclampsia 88 63 151
Transitoria 155 99 254
TOTAL 273 173 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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TABLA 6

Comparacion de hipertensidon arterial transitoria versus el resto de trastornos
hipertensivos del embarazo y su asociacion con resultados perinatales

Hipertensién Resto de 2
Resultado o Trastornos RP IC 95% p X
Transitoria . .
Hipertensivos

Bajo peso al nacer 68 08 0.52 0.41-0.67 0.0000002 27.56
APGAR bajo 15 15 0.76 0.38-1.51  0.4259 0.63
Prematurez 79 90 0.66 0.52-0.84 0.0006743 11.56
Cesérea 117 128 0.69 0.58-0.82 0.0000149 15.63
Ingreso Intensivo 20 16 0.94 0.50-1.77 0.86 0.03
Mortinatos 2 8 0.19 0.04-0.88 0.017 5.70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA 7

Comparacion de hipertension arterial cronica versus el resto de trastornos
hipertensivos del embarazo y su asociacion con resultados perinatales

Hipertensidn Resto de 2
Resultado o Trastornos RP IC 95% p X

Transitoria . :

Hipertensivos

Bajo peso al nacer 15 151 1.29 0.87-1.90 0.2408928 1.38
APGAR bajo 1 29 045 0.06-3.17 0.3985547 0.71
Prematurez 15 154 1.26 0.85-1.86 0.2769621 1.18
Cesarea 21 224 1.21 0.93-1.58 0.2070467 1.59
Ingreso Intensivo 2 34 0.76 0.19-3.03 0.6945668 0.15
Mortinatos 1 9 1.44 0.19-10.99 0.7262470 0.12

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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TABLA 8

Comparacion de preeclampsia versus el resto de trastornos hipertensivos del
embarazo y su asociacion con resultados perinatales

Hipertensién Resto de 2
Resultado Transitoria Trastorn_os RP IC 95% p X
Hipertensivos

Bajo peso al nacer 76 90 1.65 1.31-2.08 0.0000416 16.80
APGAR bajo 14 16 236 0.86-3.41 0.1247291 2.36
Prematurez 69 100 1.35 1.06-1.71 0.0150869 5.91
Ceséarea 08 147 1.30 1.11-1.53 0.0024704 9.16
Ingreso Intensivo 13 23 1.10 0.58-2.12 0.7655895 0.09
Mortinatos 7 3 456 1.20-17.38 0.0145834 5.97

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA 9

Comparacion de eclampsia versus el resto de trastornos hipertensivos del
embarazo y su asociacion con resultados perinatales

Hipertensién Resto de 2
Resultado o Trastornos RP IC 95% p X

Transitoria . .

Hipertensivos

Bajo peso al nacer 7 159 6.47 1.48-3.10 0.0109941 6.47
APGAR bajo 1 30 1.62 0.25-10.61 0.6200271 0.25
Prematurez 6 163 179 1.11-2.88 0.0722331 3.23
Cesarea 9 236 1.85 1.70-2.02 0.0060467 7.54
Ingreso Intensivo 1 35 1.39 0.21-9.05 0.7352427 0.11
Mortinatos 1 10 363 0.51-25.70 0.1805742 1.79

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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VIl.  DISCUSION Y ANALISIS

En esta investigacion, se recabaron datos de 446 pacientes con algun trastorno
hipertensivo del embarazo, ingresadas en Hospital de Gineco-Obstetricia, IGSS
Pamplona, en el afio 2014. Se evalud el caso en el expediente para buscar y encontrar el
resultado perinatal adverso mayormente asociado con la presencia de trastornos

hipertensivos del embarazo.

Se realizd un estudio descriptivo transversal analitico, comparando cada trastorno
hipertensivo individualmente contra el resto de trastornos hipertensivos, para asi descubrir

cual es el mayormente asociado con resultados perinatales desfavorables.

En cuanto al andlisis univariado pudimos encontrar 7.2% de pacientes con hipertension
cronica, y el resto de casos de pacientes con hipertension asociada al embarazo, lo cual
se cumple segun Gleischer, donde refiere que son 70% de casos asociados a

hipertensién gestacional y el resto, a hipertensién crénica.

Segun la Tabla 2, encontramos que la mayoria de pacientes de este estudio, han
aprobado diversificado como escolaridad. A pesar que en Guatemala existen muchas
deficiencias econOmicas, politicas, sociales, culturales que afectan la atencién en salud,
contribuyendo al subdesarrollo del pais, segun lo reportado por SEGEPLAN en el afio
2011 en este estudio se ve reflejado que muchas pacientes por sobre el resto, tienen
estudios avanzados. Esto se debe a mejorias que han existido en el sistema educativo y
que en el Seguro Social existen muchas pacientes afiliadas, las cuales, probablemente en

su trabajo se les haya solicitado un grado estudiantil avanzado.

En cuanto a grupo etareo mayormente afectado con trastornos hipertensivos del
embarazo, podemos encontrar que las pacientes con 18 a 35 afios representan el mayor
porcentaje. Esto es contradictorio en los casos de preeclampsia la cual esta asociada a
gestantes juveniles o casos de hipertension cronica asociados a gestantes afiosas, segun
lo publicado en la Revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia en el afio 2014. Esto se
debe a que; en este estudio, no evalué los trastornos hipertensivos y su caracterizacion
epidemioldgica, sino los resultados perinatales de los mismos. De igual forma, considero

que este es el grupo etdreo mas frecuentemente asociado, debido a que la mayoria de
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poblacion guatemalteca fértil y en edad reproductiva pertenece a este grupo, apoyado en
las estadisticas mencionadas en las Guias Clinicas de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo del IGSS, realizada en el afio 2011.

En este estudio, se encontré6 mayor porcentaje de multiparas sobre nuliparas que hayan
presentado algun trastorno hipertensivo. En contraparte, en este estudio se encontrd que
la multiparidad predominé en el grupo de preeclampticas, contradictorio al estudio
realizado en Oaxaca, México donde 85% de las pacientes con trastornos hipertensivos
fueron primigestas y de éstas 5 a 10% fueron preeclampticas. Esto puede deberse a que
muchas pacientes con antecedentes importantes en primer embarazo de preeclampsia,
recidivan, sabiendo que representa 6 veces el riesgo de presentar preeclampsia, en
pacientes con antecedente personal de preeclampsia, que las pacientes que no tuvieron

este diagnostico en embarazo previo.

Cabe mencionar que, segun la operacionalizacién de variables, se tomé en cuenta,
pacientes como multiparas, a las cuales habian tenido 2 embarazos en adelante, sin

estimar si el primer embarazo se habia finalizado o no.

En el analisis bivariado y tablas de 2 por 2, se encontré que en cuanto a bajo peso al
nacer, podemos encontrar que haber presentado preeclampsia representd 1.65 veces
mas riesgo de recién nacido con bajo peso al nacer que las pacientes que tenian
cualquier otro trastorno hipertensivo, con una asociacion estadistica significativa. Esto se
debe a prematurez y momento de resolucién del embarazo, lo cual esta correlacionado
con el estudio realizado en la Universidad de Chile, en la unidad de Neonatologia y

Materno-Fetal.

En contraste, pacientes con hipertension transitoria, representd factor protector para
recién nacido con bajo peso al nacer, con asociacién estadistica significativa. Esto se
debe a que muchas de estas pacientes son resueltas y diagnosticadas a término, y otras

son diagnosticadas posparto, por lo que la prematurez no afecta el peso al nacer.
Con respecto a puntaje APGAR bajo a los 5 minutos de nacimiento, definido como debajo

de 7 puntos, encontramos que pacientes con preeclampsia tienen 1.71 mas veces de

desarrollar este resultado perinatal adverso, en contraste con el resto de trastornos
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hipertensivos en conjunto. De igual forma se asocia a casos de prematurez o prematurez
extrema, por la edad gestacional al momento de resolver el embarazo, donde los recién

nacidos no recuperan sus funciones vitales a los 5 minutos, segun esta puntuacion.

En cuanto a prematurez, como ya se menciond previamente, preeclampsia y eclampsia,
son los trastornos hipertensivos mayormente asociados con prematurez al momento de
resolucion de embarazo, con asociacion estadistica significativa, segun este estudio. Esto
se presenta de acuerdo a lo encontrado en el estudio de la Asociacion Pediatrica,

realizado en Madrid.

Debido a que la cesarea es una via de resolucion de embarazo rapida, se encontré que
en pacientes con preeclampsia y eclampsia, es la de predileccién, esto de igual forma
puede estar asociado a la edad gestacional de resolucién, lo cual condiciona resolucién

via alta.

En cuanto a ingreso neonatal a unidad de cuidados intensivos, podemos observar que de
igual forma predominan preeclampsia y eclampsia, como los trastornos que representar
mas complicacién y resultado perinatal adverso, asociado a prematuridad, lo cual va
correlacionado con la literatura en el estudio realizado en Buenos Aires, sobre

preeclampsia-eclampsia.
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VIIL1.

VII.2.

VII.3.

Vil.4.

7.1 CONCLUSIONES

Se concluyé que la hipertension transitoria fue el trastorno hipertensivo

mayormente encontrando en las pacientes de este estudio. (57%)

Se determin6é que la mayoria de pacientes con trastorno hipertensivo ha
cursado con diversificado como nivel de escolaridad. (44.80%). Se
determiné que el grupo etareo mas frecuente en pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo es de 18 a 35 afios (81.8%), es decir,
pacientes en edad reproductiva. Se concluyé que la multiparidad (61.2%)
predominé sobre la nuliparidad en las pacientes con trastornos

hipertensivos, en este estudio.

El trastorno hipertensivo que mas se relacioné con resultados perinatales

fue la preeclampsia, por sobre el resto de trastornos hipertensivos.

Se cuantificd que el hecho de padecer preeclampsia, repercutié 1.65 veces
de recién nacido con bajo peso al nacer, 1.71 veces de puntaje APGAR
bajo a los 5 minutos, 1.35 veces asociado a prematurez, 1.30 veces
asociado a resolucion via alta, 1.10 veces asociado con ingreso a unidad
de cuidados intensivos neonatales. Se cuantific6 que el hecho de haber

padecido eclampsia, se asociado con 43 veces riesgo de mortinato.

37



7.2 RECOMENDACIONES

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

1. Dar un seguimiento riguroso a toda gestante con algun factor de riesgo para
desarrollo de preeclampsia, conociendo las complicaciones neonatales que esto
puede llevar.

2. Reforzar el plan educacional durante las citas de control prenatal, enfatizando la

importancia de los mismos para la deteccion temprana de complicaciones

maternas y neonatales.

A la Facultad de Ciencias Médicas:
3. Seguir fomentando la investigacion para asi crear y dar a conocer estrategias para

la prevencion temprana de pacientes con factores de riesgo para hipertension

gestacional, asi como pacientes previamente hipertensas.
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TABLAS DE 2 POR 2

IX. ANEXOS

TABLA 6

Comparacion hipertension arterial transitoria versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con bajo peso al nacer

TRASTORNO | Bajo peso | Peso normal | TOTAL
HTA
Transitoria 68 186 254
No transitoria 98 94 192
TOTAL 166 280 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 0.52, IC 95%: 0.41 — 0.67, p: 0.0000002

TABLA 7

Comparacion hipertension arterial transitoria versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con APGAR bajo

TRASTORNO Apgar Apgar TOTAL
HTA bajo normal
Transitoria 15 239 254
No transitoria 15 177 192
TOTAL 30 416 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 0.76, IC 95%: 0.38 — 1.51, p: 0.4259
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TABLA 8

Comparacion hipertensién arterial transitoria versus resto de tr
y su asociacién con edad gestacional

astornos hipertensivos

TRASTORNO Prematurez A término TOTAL
HTA
Transitoria 79 175 254
No transitoria 90 102 192
TOTAL 169 277 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 0.66, IC 95%: 0.52 — 0.84, p: 0.0006743

TABLA 9

Comparacion hipertension arterial transitoria versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con via de resolucion del embarazo

TRASTORNO Cesarea Parto TOTAL
HTA vaginal
Transitoria 117 128 254
No transitoria 128 64 192
TOTAL 245 201 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 0.69, IC 95%: 0.58 — 0.82, p: 0.0000149

TABLA 10

Comparacion hipertension arterial transitoria versus resto de t
y su asociacién con ingreso a unidad de cuidados inten

rastornos hipertensivos
sivos neonatales

TRASTORNO Sl NO TOTAL
HTA
Transitoria 20 234 254
No transitoria 16 176 192
TOTAL 36 410 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 0.94, IC 95%: 0.50 — 1.77, p: 0.8600415
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TABLA 11

Comparacion hipertensidn arterial transitoria versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con mortinatos

TRASTORNO Sl NO TOTAL
HTA
Transitoria 2 252 254
No transitoria 8 184 192
TOTAL 10 436 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 0.19, IC 95%: 0.04 — 0.88, p: 0.0169963

TABLA 12

Comparacion hipertensién arterial crénica versus resto de trastornos hipertensivos y
su asociaciéon con bajo peso al nacer

TRASTORNO | Bajo peso | Peso normal | TOTAL
HTA
Crébnica 15 17 32
No Crénica 151 263 414
TOTAL 166 280 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.29, IC 95%: 0.87 — 1.90, p: 0.2408928

TABLA 13

Comparacion hipertensién arterial crénica versus resto de trastornos hipertensivos y
su asociacién con APGAR bajo

TRASTORNO Apgar Apgar TOTAL
HTA bajo normal
Cronica 1 31 32
No Croénica 29 385 414
TOTAL 30 416 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 0.45, IC 95%: 0.06 — 3.17, p: 0.3985547
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TABLA 14

Comparacion hipertensién arterial cronica versus resto de trastornos hipertensivos y
su asociacién con edad gestacional

TRASTORNO Prematurez A término TOTAL
HTA
Croénica 15 17 32
No Cronica 154 260 414
TOTAL 169 277 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.26, IC 95%: 0.85 -1.86, p: 0.2769621

TABLA 15

Comparacion hipertension arterial cronica versus resto de trastornos hipertensivos y
Su asociacion con via de resolucion del embarazo

TRASTORNO | Cesarea Parto TOTAL
HTA vaginal
Crénica 21 11 32
No Croénica 224 190 414
TOTAL 245 201 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 1.21, IC 95%: 0.93 — 1.58, p: 0.2070467

TABLA 16

Comparacion hipertension arterial créonica versus resto de trastornos hipertensivos y
su asociacién con ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

TRASTORNO Sli NO TOTAL
HTA
Cronica 2 30 32
No Cronica 34 380 414
TOTAL 36 410 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 0.76, IC 95%: 0.19 — 3.03, p: 0.6945668
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TABLA 17

Comparacion hipertensién arterial crénica versus resto de trastornos hipertensivos y
Su asociacion con mortinatos

TRASTORNO Sl NO TOTAL
HTA
Cronica 1 31 32
No Cronica 9 405 414
TOTAL 10 436 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.44, 1C 95%: 0.19 — 10.99, p: 0.7262470

TABLA 18

Comparacion preeclampsia versus resto de trastornos hipertensivos

y su asociacién con bajo peso al nacer

TRASTORNO | Bajo peso | Peso normal | TOTAL
HTA
Preeclampsia 76 75 151
No 90 205 295
Preeclampsia
TOTAL 166 280 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.65, IC 95%: 1.31 — 2.08, p: 0.0000416

TABLA 19

Comparacion preeclampsia versus resto de trastornos hipertensivos

y su asociacién con APGAR bajo

TRASTORNO Apgar Apgar TOTAL
HTA bajo normal
Preeclampsia 14 137 151
No 16 279 295
Preeclampsia
TOTAL 30 416 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 1.71, IC 95%: 0.86 — 3.41, p: 0.1247291
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TABLA 20

Comparacion preeclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con edad gestacional

TRASTORNO | Prematurez A término TOTAL
HTA
Preeclampsia 69 82 151
No 100 195 295
Preeclampsia
TOTAL 169 277 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.35, IC 95%: 1.06 — 1.71, p: 0.0150869

TABLA 21

Comparacion preeclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con via de resoluciéon

TRASTORNO Cesarea Parto TOTAL
HTA vaginal
Preeclampsia 98 53 151
No 147 148 295
Preeclampsia
TOTAL 245 201 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 1.30, IC 95%: 1.11 — 1.53, p: 0.0024704

TABLA 22

Comparacion preeclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

TRASTORNO SI NO TOTAL
HTA
Preeclampsia 13 138 295
No 23 272 151
Preeclampsia
TOTAL 36 410 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 1.10, IC 95%: 0.58 — 2.12, p: 0.7655895
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TABLA 23

y su asociacién con mortinatos

Comparacion preeclampsia versus resto de trastornos hipertensivos

TRASTORNO Sl NO TOTAL
HTA
Preeclampsia 7 144 151
No 3 292 295
Preeclampsia
TOTAL 10 436 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 4.56, IC 95%: 1.20 — 17.38, p: 0.0145734

TABLA 24

Comparacion eclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con bajo peso al nacer

TRASTORNO | Bajo peso | Peso normal | TOTAL
HTA
Eclampsia 7 2 9
No Eclampsia 159 278 437
TOTAL 166 280 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 2.14, 1C 95%: 1.48 — 3.10, p: 0.0109941

TABLA 25

Comparacion eclampsia versus resto de trastornos hipertensivos

y su asociacién con APGAR bajo

TRASTORNO Apgar Apgar TOTAL
HTA bajo normal
Eclampsia 1 8 9
No Eclampsia 30 407 437
TOTAL 30 416 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 1.62, IC 95%: 0.25 — 10.61, p: 0.6200271
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TABLA 26

Comparacion eclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con edad gestacional

TRASTORNO | Prematurez A término TOTAL
HTA
Eclampsia 6 3 9
No Eclampsia 163 274 437
TOTAL 169 277 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 1.79, IC 95%: 1.11 — 2.88, p: 0.0722331

TABLA 27

Comparacion eclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacion con via de resolucion

TRASTORNO Cesarea Parto TOTAL
HTA vaginal
Eclampsia 9 0 9
No Eclampsia 236 201 437
TOTAL 245 201 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.85, IC 95%: 1.70 — 2.02, p: 0.0060467

TABLA 28

Comparacion eclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

TRASTORNO Sl NO TOTAL
HTA
Eclampsia 1 8 9
No Eclampsia 35 402 437
TOTAL 36 410 446

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RP: 1.39, IC 95%: 0.21 — 9.05, p: 0.7352427
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TABLA 29

Comparacion eclampsia versus resto de trastornos hipertensivos
y su asociacién con mortinatos

TRASTORNO Sl NO TOTAL
HTA
Eclampsia 7 144 151
No Eclampsia 3 292 295
TOTAL 10 436 446

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

RP: 43.85, p: 0.6462402
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA IGSS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADO PERINATAL DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

TRASTORNO HIPERTENSIVO:

HIPERTENSION TRANSITORIA ||
PREECLAMPSIA

HIPERTENSION CRONICA

LI O O

ECLAMPSIA

PESO AL NACER: MENOR A 2500 GRAMOS [ |

MAYOR A 2500 GRAMOS I:I

APGAR A LOS 5 MINUTOS-->  BAJO (DEBAJODE 7) [_|

NORMAL (ARRIBADE 7) [ |

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE RESOLUCION
PREMATUREZ (DEBAJO DE LAS 37 SEMANAS) I:I

A TERMINO (37 SEMANAS O MAS) [ ]

VIA DE RESOLUCION DE EMBARAZO
PARTO [ ]

CESAREA [ ]
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OTRAS COMPLICACIONES NEONATALES:

USO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

s [] NO [ ]

MORTINATO

st [] NO [ ]
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