UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO.

COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES DE LA HIPERTENSION INDUCIDA POR
EL EMBARAZO

GERARDO ADOLFO PEREZ CASTANEDA

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Noviembre de 2021



Zacapa, 28 de Febrero de 2020.

Doctor

ENNIO HECTOR LARA CASTANEDA

Docente responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Hospital Regional de Zacapa

Presente.

Respetable Dr.

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacién
que presenta el Doctor Gerardo Adolfo Pérez Castaiieda, carné 200110087, de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia,
el cual se titula “COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES DE LA HIPERTENSION
INDUCIDA POR EL EMBARAZO”.

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Gerardo Adolfo Pérez Castarfieda,
ha incluido las sugerencias dadas éara el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior
emito el dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision
de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias
Médicas.

Atentamente,

Dr. Armando Torré Lépez
Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Hospital Regional de Zacapa
ASESOR




Zacapa, 28 de Febrero de 2020.

Doctor

ENNIO HECTOR LARA CASTANEDA

Docente responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Hospital Regional de Zacapa

Presente.

Respetable Dr.

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion que
presenta el Doctor, Gerardo Adoifo Pérez Castafieda carné 200110087, de la carrera de
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, el cual se
titula “COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES DE LA HIPERTENSION INDUCIDA
POR EL EMBARAZO”.

Luego de la revision, hago dbnstar que el Dr. Gerardo Adolfo Pérez Castarieda ha
incluido las sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho frabajo y confirmo est4 listo para pasar a revisién de la
Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Posigrado de la Facultad de Ciencias

Médicas.

Atentamente, |

Dr. Eduardo Alberto Ordofiez
Maestria en politic 5 y estratggias para la salud
Hospital Zegional de Zacapa
REV!SQR

v



" ESTUDIOS DE

E) Facultad de Ciemcias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE

POSTGRADO
ME.O1.398.2021
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (Ia) Doctor(a): Gerardo Adolfo Pérez Castafieda

Registro Académico No.: 200110087

No. de CUI : 2618275880204

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, el
trabajo de TESIS COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES DE LA HIPERTENSION

INDUCIDA POR EL EMBARAZO
Que fue asesorado por: Dr. Armando Torre Lépez, MSc.
Y revisado por: Dr. Eduardo Alberto Luna Ordofez, MA.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Octubre 2021

Guatemala, 13 de Septiembre de 2021.

SEPT. 16, 2021. LA edi €5 5
Dr. Rigoberto Veldasquez Paz, MSc. Dr. José Arnoldo|Saenz Moral\e's,'MA_., ot
Director Coordinadpr General de
Escuela de Estudios de Postgrado Maestrias y Especialidades

/dlsr

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: maestriasyespecialidades@medicina.usac.edu.gt



Facultad de Ciencias Medicas
=== Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE
POSTGRADO I

DICTAMEN.UIT.EEP.370-2020
28 de octubre de 2020

Doctor

Ennio Héctor Lara Castafieda, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Hospital Regional de Zacapa

Doctor Lara Castafeda:

Para su conocimiento y efecto correspondiente le informo que se revisé el informe final del
médico residente:

P ~
Gerarndao Udelfe Pénez Castaiieda
De la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, registro

académico 200110087. Por lo cual se determina Autorizar solicitud de examen privado, con el
tema de investigacién:

“Complicaciones maternas y fetales de la hipertensién inducida por el embarazo”

“DY é?ENAD A TODOS”

\

Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz, MSc.
Unidad de Investigacion de Tesis
Escuela de Estudios de Postgrado

c.c. Archivo
LARC/karin

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: uit.eepl4@gmail.com



INDICE

INTrOAUCCION. ...
Il. ANLECRUBNTES. ...
Il. ODJEEIVOS. ..ot
V. Material Y METOUOS. .. ...
V. RESURAAOS. ... e
VI. Discusion y analisis. ........ccooiuiiiiiiii i
6.1, CONCIUSIONES. ... ettt e e ee e e e aes
6.2. RECOMENAACIONES. .. ...t e ee e
B.3. AP OI S ittt
VIl.  Referencias Bibliograficas.............ccoooiiiiiiiii
VL ANEXOS. . e e



Grafica 1

Gréafica 2

Grafica 3

Grafica 4

INDICE DE GRAFICAS

41

44

45

45



Tabla 2..

Tabla 3..

Tabla 6..

Tabla 7..

Tabla 9..

Tabla 10

Tabla 11

INDICE DE TABLAS

41

42

42

42

43

43

44

44

46

46

46



RESUMEN

El presente estudio descriptivo retrospectivo de las complicaciones maternas y
fetales de la Hipertensién inducida por el embarazo, con una poblacion Universo
de 451 pacientes en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Zacapa de Enero de 2009 a Diciembre de 2013, por medio de una
boleta de recoleccion de informacion siendo su fuente el expediente clinico,
cumpliendo con los criterios de inclusion sociodemogréaficos, clinicos y de
laboratorio. Se determind que la mayor prevalencia fue en el afio 2013 con 27
pacientes en 1000 partos, las pacientes de 15 a 25 afios en el 55%, en Union de
Hecho con el 56%. En analfabetismo con el 53%, el 82% de las pacientes son
ladinas y el 72% refiri6 ser ama de casa en su ocupacion, la procedencia de las
pacientes del municipio de Gualan con el 30%, el 77% de las pacientes no
presentd antecedente de trastornos hipertensivos en embarazos previos, el 67%
de las pacientes presentd Sintomas premonitorios al ser evaluadas, el 5% de las
pacientes presentd trombocitopenia y el 64% proteinuria. El 60% present6
pruebas hepéticas en limites normales. La mayor parte de complicaciones
maternas fueron Eclampsia con el 7% y Sindrome HELLP con el 3%. La edad
gestacional identificada fue 53% embarazos a término y 41% Pretérmino. Las
complicaciones fetales identificadas fueron prematuréz con el 16% y Sindrome de
distrés respiratorio con el 6%. Es importante fomentar en los tres niveles de
atencion el control prenatal adecuado y consistente en las pacientes
embarazadas para que asistan a los servicios de salud, con el objetivo de
informar sobre las complicaciones en el embarazo. Se debe brindar el plan
educacional adecuado, al personal de salud y a las pacientes sobre métodos de
planificacion familiar, estudios complementarios en el control prenatal asi como

factores de riesgo y sintomas de importancia durante el embarazo.



l. INTRODUCCION

Bajo la denominacion de Estados Hipertensivos del Embarazo, de encuentran una serie
de alteraciones del Sistema Cardiovascular que aparecen casi siempre, a partir de la 20
semana de gestacion o se agravan durante el embarazo, parto o puerperio inmediato, que

tienen como signo comun el aumento de la Presién Arterial.

La gran importancia de los Estados Hipertensivos del embarazo radica en que siguen
siendo la principal causa de muerte materna en los paises occidentales, en los que se
poseen datos y constituyen una causa importante de morbimortalidad fetal. En
Guatemala, como en la mayoria de paises en desarrollo, la triada de Hemorragia, Sepsis

e Hipertensién constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad obstétrica.

En el hospital regional de Zacapa se cuenta con datos del afio 2012 los cuales reportan
un total de 97 casos de ingresos con el diagndstico de Hipertension Arterial, de los cuales
segun datos de laboratorio 62 casos correspondieron a Preeclampsia grave, 21 casos a

Preeclampsia leve y el resto a Hipertension Gestacional.

Debido a la importancia en Obstetricia por ser causa importante de morbimortalidad
materna y fetal se decidio realizar el estudio descriptivo retrospectivo en el hospital
regional de Zacapa durante los afios 2009 a 2013, teniendo como objetivo principal
describir las principales complicaciones maternas y fetales en las pacientes con el
diagnéstico de Hipertension Inducida por el embarazo, asi como identificar los datos
sociodemograficos de importancia, antecedentes de trastornos hipertensivos en
embarazos previos, sintomas premonitorios, resultados de laboratorio, ademéas de
conocer la prevalencia de esta patologia durante este tiempo en este hospital. Esta
informacion permiti6 conocer el comportamiento de la Hipertension inducida por el
embarazo en el hospital regional de Zacapa durante los afios 2009 a 2013 para establecer

mejoras en la atencion de las pacientes embarazadas que acuden a control prenatal.



Il ANTECEDENTES

Estados hipertensivos inducidos por el embarazo

Los trastornos hipertensivos constituyen las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el embarazo, con una incidencia documentada entre un 6% a un 10%. Esta
incidencia varia dentro de los distintos hospitales, regiones y paises. Ademas estos
trastornos son la principal causa de morbimortalidad materna y perinatal en todo el
mundo. El término hipertension en el embarazo, se utiliza habitualmente para describir
un amplio espectro de pacientes, que pueden tener desde Unicamente una moderada
elevacion de su presion arterial, a una hipertension severa con disfunciéon de varios
6rganos. Las manifestaciones clinicas en estos pacientes pueden ser similares, sin
embargo, estas pueden ser debidas a diferentes causas subyacentes, como una
hipertensién crénica, una enfermedad renal o una Preeclampsia pura. Los trastornos
hipertensivos que complican el embarazo son frecuentes y forman parte de la triada
mortifera, junto con la hemorragia y la infeccién, que contribuye mucho a la morbilidad
y mortalidad materna. Las tres formas mas frecuentes de hipertensién son la

hipertensién gestacional, la Preeclampsia y la hipertensién crénica esencial. (1,2)

Con la denominaciéon de estados hipertensivos de la gestacion se engloban cuadros
muy diferentes desde el punto de vista etiopatogénico y pronéstico. Siguiendo al
(ACOG), que es el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, podemos admitir
dos grandes categorias de estados hipertensivos durante la gestacién: la denominada
hipertensién inducida por el embarazo y la hipertension cronica. La primera se
caracteriza por ser una hipertension que aparece después de las 20 semanas y en la
segunda se engloban todas las hipertensiones anteriores al embarazo, cualquiera que

sea su etiologia. (3)

Segun el National Center For Health Statistics, se identificé hipertension gestacional
en el 3.7% de los embarazos, en otros estudios se ha informado que casi el 16% de
muerte relacionadas con embarazo en los estados unidos dependié de complicaciones
de hipertension relacionada con el embarazo también se ha encontrado que las
mujeres de raza negra en estados unidos tienen 3.1 veces mas probabilidades de

morir por Preeclampsia que las de raza blanca. (4,5)



Aun no se resuelve el modo en que el embarazo incita hipertension o la agrava, a
pesar de decenios de investigacion intensiva. De hecho los trastornos hipertensivos
persisten entre los problemas mas importantes e interesantes no resueltos en
obstetricia. Otro estimulo importante para la investigacion es la sociedad internacional
para el estudio de la hipertensidén en el embarazo, quienes promueven la investigacion
y coordinaciéon para el estudio de hipertensién arterial en el embarazo. El termino
hipertensién gestacional ahora se usa para describir cualquier forma de hipertension
de inicio resiente relacionada con el embarazo. Se ha adoptado y propuesto un
sistema de clasificacion basado en la sencillez clinica para guiar el manejo. El termino
se eligié para recalcar la conexidn entre causa y efecto en el embarazo y su forma
singular de hipertension: Preeclampsia y eclampsia, también tiene el propoésito de ser
un término basico intencionadamente vago, pero debe transmitir que la aparicion de la
hipertensibn en una embarazada previamente normotensa debe considerarse en

potencia peligrosa, tanto para la mujer como para su feto. (4)

En un inicio se utilizé el termino hipertensién inducida por el embarazo, el cual se ha
popularizado para transmitir los mismos principios, y algunos aun lo utilizan como

sinénimo de hipertension gestacional. (1)

La terminologia utilizada para clasificar a los trastornos hipertensivos del embarazo ha
sido confusa e inconsecuente, haciendo la comparacion entre estudios dificil y casi
imposible. Durante muchos afios, los trastornos hipertensivos del embarazo fueron
etiqguetados como toxemia del embarazo. Este término era utilizado porque se creia
gue la amplia variedad de trastornos tenia un agente etiolégico comin que era una

toxina circulante. Hoy dia sabemos que esto es falso. (1)

La hipertension puede estar presente antes del embarazo o ser diagnosticada por
primera vez durante el embarazo. Ademas en unas mujeres la hipertension puede

hacerse evidente solo en el parto o en el pos parto. (1)

Clasificacion:

1. Hipertension gestacional (antes llamada hipertension transitoria)



Preeclampsia
Eclampsia
Preeclampsia super puesta sobre hipertension crénica

o M oD

Hipertension crénica

Una consideracién importante en la clasificacion es diferenciar entre trastornos
hipertensivos que preceden al embarazo, y Preeclampsia y eclampsia, que son en

potencia mas ominosas.(4)

Entre las hipertensiones inducidas por el embarazo hay que distinguir la hipertensién
gestacional o transitoria, en la que solo existe hipertensién, y la Preeclampsia, en la
que ademas de hipertension hay proteinuria. El edema, perteneciente a la tradicional
triada sintomatica que definia al sindrome, siempre se ha incluido en la definicién de la
Preeclampsia, pero en la actualidad debe excluirse por dos razones: en primer lugar,
porque, por si sola, no influye en la evolucién de la gestacion ni en el pronéstico
perinatal, y, en segundo lugar, porque al ser un sintoma de origen mecénico frecuente
en el embarazo, ha contribuido a crear una gran confusion a la hora de diferenciar la
hipertensién gestacional de la Preeclampsia. Hoy en dia debe admitirse que la

Preeclampsia se caracteriza por hipertension y proteinuria, existan o no edemas. (3)

La hipertensién gestacional, transitoria o tardia, es una elevacién de la presion arterial,
casi siempre de caracter leve, que aparece al final del embarazo, en el parto, o en el

puerperio precoz. Desaparece al final de la primera semana del puerperio. (3)

Dentro del grupo de las hipertensiones crénicas, cualquiera que sea su etiologia, la
hipertensién puede evolucionar igual que fuera del embarazo, pero a veces se
complica produciéndose una Preeclampsia, que se denomina Preeclampsia
sobreafiadida o injertada. En esta forma de Preeclampsia existe el antecedente de
hipertensién anterior al embarazo, puede aparecer antes de las 20 semanas de la
gestacion y, a diferencia de las Preeclampsias puras o esenciales, que son sobre todo
propias de primiparas, se da también en multiparas. No obstante, a veces es dificil
diferenciar una Preeclampsia pura de una injertada y es preciso esperar, para
diferenciarlas, al puerperio, en el que la hipertensidon no desaparecera en el caso de
las sobreafadidas. De todas formas, hay que ser conscientes de que casos

catalogados como hipertension transitoria, o incluso Preeclampsia, pueden aparecer



después de las 20 semanas y son en realidad hipertensiones crénicas leves cuya

lesién vascular permanecio oculta antes del embarazo.(3)
Diagnéstico:

Se diagnostica hipertension cuando la presion arterial en reposo es de 140/90 mmhg o
mayor; en el pasado se habia recomendado que un aumento creciente de 30 mmhg
de presion sistdlica o 15 mmhg de presién diastdlica se usaran como criterios
diagndsticos, aun cuando los valores absolutos estuvieran por debajo 140/90 mmhg.
Estos criterios ya no se recomiendan por que las pruebas muestran que estas mujeres
no tienen probabilidades de sufrir aumento de los resultados adversos del embarazo.
Dicho eso en las mujeres que tienen un aumento de 30 mmhg de presion sistélica o
15 mmhg de presion diastolica estd justificada la observacion estrecha. El edema se
ha abandonado como un criterio de diagndstico porque ocurre en demasiadas

embarazadas normales, como para que sea discriminante. (4)
Hipertensién Gestacional:

Es la elevacion de la presion sanguinea durante el embarazo o en las primeras 24
horas pos parto, sin otros signos o sintomas de preeclampsia o hipertension
preexistente. La presion sanguinea debe volver a la normalidad dentro de las 6
semanas pos parto. Por hipertension se entiende una presion sanguinea sistélica
mayor o igual a 140 mmhg o una presion sanguinea diastélica mayo o igual a 90
mmhg. La hipertensién deberia estar presente en al menos dos ocasiones, separadas
4 horas como minimo, y por un periodo maximo de una semana. Algunas mujeres con
hipertension gestacional pueden tener hipertension crénica no diagnosticada, mientras
gue otras progresaran mas adelante hasta desarrollar el sindrome clinico de
preeclampsia. En general, la tasa de progresion hacia preeclampsia dependera de la
edad gestacional en el momento del diagnéstico, con mayores tasas de progresion, sSi

la aparicion de la hipertension es antes de las 35 semanas de gestacion. (1)
Preeclampsia y Eclampsia:

La llamada triada clasica de la preeclampsia incluye: hipertensién, proteinuria y
edemas. Sin embargo, hoy en dia existe acuerdo unanime en que los edemas no
deberian de formar parte del diagnostico de preeclampsia. Actualmente la

preeclampsia se define principalmente como hipertension gestacional mas proteinuria.



La proteinuria se define como una concentracién de 0.1 g/L o mas, en al menos dos
muestras aleatorias de orina, recogidas con un intervalo de 4 horas o mas, o como 0.3
g en un periodo de 24 horas. En ausencia de proteinuria el sindrome de preeclampsia
deberia considerarse cuando la hipertension gestacional se asocia a sintomas
cerebrales persistentes, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho con nauseas o
vomitos, retardo del crecimiento fetal o anomalias de laboratorio como
trombocitopenia o alteraciones de las enzimas hepaticas. En la preeclampsia leve la
presién sanguinea diastélica permanece por debajo de 110 mmhg, y la sistolica por
debajo de 160 mmhg. La eclampsia es la aparicién de convulsiones no atribuibles a
otras causas. (1)

Hipertensién crénica

La hipertensién crénica se define como la presencia de hipertensiéon antes del
embarazo o que se diagnostica antes de la semana 20 de gestacion. También se

define como hipertensién crénica aquella que persiste méas de 42 dias pos parto. (1)
Hipertensién crénica con preeclampsia sobreimpuesta

Las mujeres con hipertensién crénica pueden desarrollar una Preeclampsia sobre
impuesta, que incrementa la morbilidad tanto de la madre como la del feto. El
diagnoéstico de Preeclampsia sobreimpuesta estd basada en uno o mas de los
siguientes hallazgos. En mujeres con hipertension sin proteinuria antes de las 20
semanas de gestacion el desarrollo de proteinuria de nueva aparicion se define como
la excreciéon de 0.5g 0 mas de proteinas en orina de 24 horas. En mujeres con
hipertensién y proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion el diagnostico
requiere la exacerbacion severa de la hipertension mas el desarrollo de sintomas y/o

trombocitopenia y anomalia en las enzimas hepaticas. (1)
Hipertensién Gestacional

Es la causa mas frecuente de hipertension durante el embarazo. La incidencia oscila
entre el 6% y el 18% en mujeres nuliparas, y entre el 6% y 8% en multiparas. La
mayoria de los casos se desarrollan durante las 37 semanas de gestacion o mas alla,
y, por esto, el resultado general de la gestacion es normalmente similar o superior a
aquellos vistos en mujeres normotensas. Sin embargo, las mujeres con hipertension

gestacional tienen mayores tasas de induccién del parto por motivos maternos, y



mayores tasas de parto por cesarea cuando se comparan con mujeres gestantes

normotensas. (1)

Preeclampsia

Es una forma de hipertension exclusiva de la gestacion humana. Muy rara vez ha sido
descrita en primates subhumanos. La incidencia varia entre el 3% a un 7% en
nuliparas, y entre 0.8% y 5% en multiparas. La incidencia esta significativamente
elevada en mujeres con gestaciones gemelares en las que tanto las tasas como la
severidad son mayores que en las gestaciones simples. La etiologia es desconocida.
Se han propuesto muchas teorias, pero la mayoria de ellas no han resistido el paso
del tiempo. (1)

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo relacionados con Preeclampsia comprenden hipertension
cronica como se comentd, gestacion con multiples fetos, edad de la madre de mas de
35 afios, obesidad y grupo étnico afroestadounidense. La relacion entre el peso de la
madre y el riesgo de Preeclampsia es progresiva. Aungque el tabaquismo durante la
gestion causa diversos resultados adversos, irGnicamente, el tabaquismo se ha
relacionado de manera constante con un riesgo reducido de hipertension durante el
embarazo. También se ha informado que la placenta previa disminuye el riesgo de

trastornos hipertensivos durante el embarazo. (4)

Se conocen varios factores de riesgo de padecer preeclampsia que pueden agruparse
en hereditarios, relacionados con el sistema inmunitario, maternos, asociados a la

gestacion. (3)
Factores Hereditarios

La existencia de un factor hereditario genético viene sugerida por la mayor frecuencia
de preeclampsia en mujeres con familiares que han tenido el sindrome o, aunque se

trata de una posibilidad rara, por la repeticion del sindrome en embarazos sucesivos.

®3)

Factores relacionados con el sistema inmunitario



Se incluye aqui todos los factores que provocan una respuesta inmunitaria inadecuada

de la madre frente al heteroinjerto que suponen el trofoblasto y el feto. (3)

Factores maternos

Se incluyen en este apartado los factores relacionados con las caracteristicas
biol6gicas de las embarazadas como la edad, admitiéndose que la preeclampsia es
mas frecuente en las adolescentes y en las mayores de 37 afios. Pueden tener
influencia los héabitos nocivos como el tabaquismo. Asi mismo la presencia de
alteraciones vasculares, como la diabetes y las enfermedades renales

autoinmunitarias, como el lupus o el sindrome antifosfolipidos. (3)
Factores asociados a la gestacién

Los que se incluyen son de varios tipos. En primer término, deben considerarse las
situaciones que en el embarazo provocan una Sobredistension uterina como el
embarazo multiple, el hidramnios o el feto macrosémico; es curioso que de estas tres
patologias la que mas veces coincide con preeclampsia es el embarazo mudltiple.
También que aumentan el riesgo los cuadros que producen una alteracién de la
funcion placentaria de los cuales el mas significativo es la mola hidatidica, capaz de
cursas con preeclampsia antes de cursar las 20 semanas de gestacion. También

puede ocurrir en algunos casos de anomalias congénitas y en infecciones urinarias.

©)
Etiopatogenia

Cualquier teoria satisfactoria respecto a la causa y la fisiopatologia de la preeclampsia
debe tomar en cuenta la observacion de que los trastornos hipertensivos debidos al
embarazo tienen muchas mas probabilidades de aparecer en mujeres que: estan
expuestas por vez primera a vellosidades corionicas, a super abundancia de
vellosidades coridnicas como en presencia de embarazo gemelar o de mola
hidatiforme, en las que tienen enfermedad vascular preexistente, y en las que

presentan predisposicion genética a hipertension. (4)

Invasion trofoblastica anormal



En este caso las arterias espirales uterinas sufren remodelado extenso conforme son
invadidas por trofoblastos endovasculares. Sin embargo, en la preeclampsia hay
invasion trofoblastica incompleta, en este caso los vasos miometriales quedan
revestidos por trofoblastos endovasculares. Los vasos afectados por aterosis
presentan dilatacion aneurismica y con frecuencia se encuentra en relacion con
arteriolas espirales que no han tenido adaptacion normal. La obstruccion de la luz
puede alterar el flujo sanguineo placentario. Esto puede conducir al sindrome de
preeclampsia. (4)

Factores Inmunitarios

Hay pruebas que apoyan esta teoria. Ciertamente, los cambios microscépicos son
sugerentes de rechazo agudo de injerto. Existe la posible participacion de la mal
adaptacion inmunitaria en la fisiologia de la preeclampsia. A partir del segundo
trimestre, las mujeres destinadas a presentar preeclampsia tienen una proporcion
mucho mas baja de células T auxiliares en comparacién con la que se observa en
mujeres que permanecen normotensas. En mujeres en anticuerpos anticardiolipina,
aparecen con mayor frecuencia anormalidades de la placenta y preeclampsia. Quiza
también participen complejos inmunitarios y anticuerpos contra células endoteliales.
(4.6)

Vasculopatias y cambios inflamatorios

En muchos aspectos, los cambios inflamatorios son una continuacién de la o las
causas placentarias antes comentadas. 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. Las deciduas contienen abundantes células
gue, cuando se activan, pueden liberar agentes nocivos. Estos después sirven como
mediadores para desencadenar lesion de células endoteliales. La placenta se
considera una enfermedad de vida a un estado extremo de leucocitos activados en la

circulacion materna. (4,6)
Factores Nutricionales

La eclampsia se ha atribuido a diversos excesos o deficiencias en la dieta. Los tabues
de la dieta han incluido carne, proteinas, purinas, grasa, productos lacteos, sal, y

durante periodos se ha abogado por otros elementos. En épocas recientes, ha



prevalecido la cordura y un método cientifico. Por ejemplo, diversas influencias en la
dieta afectan la presion arterial en ausencia de embarazo. En la poblacién general una
dieta con alto contenido de frutas y verduras que tengan actividad antioxidante se
relacionan con decremento de la presién arterial. La incidencia de preeclampsia se
duplico en mujeres cuya ingesta diaria de &cido ascorbico fue de menos de 85mg. La
obesidad es un potente factor de riesgo para preeclampsia. (4,6)

Factores Genéticos

La predisposicion a hipertension hereditaria sin duda esta enlazada con preeclampsia,
y la tendencia de preeclampsia y eclampsia es hereditaria. El modelo de gen Unico,
explico mejor sus observaciones. Se ha informado una relacion entre el antigeno de
histocompatibilidad e hipertensién proteindrica. Se ha encontrado que las mujeres
homocigotas con una mutacién genética tuvieron invasion trofoblastica anormal.
Algunas de las trombofilias hereditarias pre disponen a algunas mujeres a

preeclampsia.(4,6)
Eclampsia

La preeclamsia complicada por convulsiones tonicoclénicas generalizadas se llama
eclampsia. El coma letal sin convulsiones también se ha llamado eclampsia, sin
embargo, es mejor limitar el diagnostico a mujeres con convulsiones y considerar que
las muertes en casos no convulsivos se deben a preeclampsia grave. Una vez que ha
surgido eclampsia, el riesgo tanto para la madre como para el feto, es apreciable. La
preeclampsia precede al inicio de convulsiones eclampticas. Dependiendo de si las
convulsiones aparecen antes del trabajo de parto durante el mismo, o después, la
eclampsia se designa preparto,intraparto, posparto. La eclampsia se observa mas a
menudo durante el dltimo trimestre y su frecuencia aumenta cuando se aproxima al
término. Independientemente del momento de inicio, los movimientos convulsivos por
lo general empiezan alrededor de la boca en forma de contracciones faciales
espasmodicas. Después de algunos segundos todo el cuerpo se torna rigido, en una
contraccion muscular generalizada. Esta fase puede persistir de 15 a 20 segundos.
Los movimientos musculares son tan enérgicos que la mujer puede expulsarse por si
misma hacia afuera de su cama, y si no se le protege se muerde la lengua por la
accion violenta de las mandibulas. Los movimientos musculares se hacen

gradualmente mas pequefios y mas frecuentes, por dltimo, la mujer queda inmévil. A
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menos que se de tratamiento, la primera convulsion por lo general es precursora de
otras, cuyo numero puede variar desde una o dos en casos leves hasta incluso
convulsiones continuas. Después de una crisis convulsiva, sobreviene coma. La
duracion del coma después de una convulsion es variable, cuando las convulsiones
son poco frecuentes, la mujer por lo general recupera cierto grado de conocimiento
después de cada ataque. En casos muy graves, el coma persiste de una convulsién a
otra y la muerte puede sobrevenir antes que la mujer se despierte. En algunos casos,
una convulsién Unica puede ir seguida por coma del cual la mujer quizd nunca se
recupere, aunque, como regla, no ocurre la muerte si no hasta después de

convulsiones frecuentes. (4)

Casi siempre hay proteinuria, y suele ser pronunciada. El gasto urinario quiza muestre
disminucién apreciable, y en ocasiones aparece anuria. En la eclampsia preparto, el
trabajo de parto puede empezar de manera espontanea poco después que surgen
convulsiones y progresar con rapidez, a veces antes que quienes atienden a la mujer
se percaten de que la mujer ha perdido el conocimiento o sufre estupor, esta
presentando contracciones uterinas efectivas. En algunas mujeres con eclampsia,
ocurre muerte subita de manera sincrénica con una convulsién, o sobreviene poco
después, como resultado de una hemorragia cerebral masiva. En alrededor de 10% de
las mujeres hay cierto grado de ceguera después de una crisis convulsiva. Rara vez la
eclampsia va seguida con psicosis, y la mujer se torna violenta. El prondstico para el
regreso a lo normal es bueno, con tal de que no haya enfermedad mental

preexistente. (4)
Sindrome hellp

El sindrome de HELLP es una complicacion multisistémica del embarazo que se
caracteriza por hemdlisis, elevacion de enzimas hepéticas antes de terminar el
embarazo y 30% se diagnostica en las primeras 48 horas del puerperio.l Por lo
general se inicia durante el Ultimo trimestre del embarazo, afecta entre 0.5 y 0.9% de
todos los embarazos y hasta 20% de los embarazos complicados con preeclampsia

grave (7)

El sindrome de HELLP es un trastorno severo del estado gravidopuerperal, reconocido
en relacién con las formas graves de Preeclampsia y eclampsia, que ha sido también

considerado una Preeclampsia “atipica”. Algunos autores admiten la posibilidad de
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gque esta noxa exista sin vinculo alguno con Preeclampsia y, finalmente, se ha
cuestionado si se trata en realidad de un sindrome o debe identificarse como una

entidad con caracteristicas clinicas propias. (7,8)

Su observacion clinica supone enfrentar y tratar a una enferma en estado critico, con
riesgo cierto de morir o, en su defecto, de sobrevivir con secuelas potenciales de
magnitud y trascendencia imprevisibles. Por ello, en la actualidad y desde hace ya
algunos afos, resulta impostergable su estudio, la identificacibn de marcadores
bioquimicos y factores de riesgo que permitan su prevencion o diagndstico precoz, o
ambos, asi como el incremento cualitativo de los resultados terapéuticos y las

expectativas de pronéstico para la madre y el perinato. (7,8)
Antecedentes e incidencia

El crédito por su descripcion e informe original se atribuye al norteamericano Louis
Weinstein, quien el 15 de mayo de 1981 sometid a revision y el 15 de enero de 1982
publico la observacion de los primeros 29 casos diagnosticados en pacientes
preeclampticas y eclampticas, con el acrénimo HELLP, que se integra por H para
hemodlisis (anemia microangiopatica), EL para enzimas hepaticas elevadas y LP para
plaguetas disminuidas; sin embargo, en atencién a la mas estricta veracidad cientifica
debe reconocerse que las primeras referencias al respecto datan de los Ultimos afios
del siglo XIX, asi como también que desde 1940 numerosos investigadores marcaron
el camino seguido por Weinstein y, a esta fecha, ampliado por incontables estudiosos
del tema sefalan que 10% de las embarazadas evolucionan con Preeclampsia y 4-14

% de ellas presentaran manifestaciones del sindrome. (9)

Presente en el 0,17 a 0,85% de los nacimientos, el sindrome HELLP representa una
variedad de Preeclampsia grave. Siendo la Preeclampsia una enfermedad del
endotelio de causa desconocida, que se manifiesta con hipertension arterial y
proteinuria luego de la 202 semana de gestacion, la presencia de sindrome HELLP
implica mayor severidad al asociarse anemia hemolitica no autoinmune, plaquetopenia
por consumo Yy trombosis sinusoidal con isquemia o necrosis hepatica peri-portal.
(1,10)
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Tomando como base estos hallazgos, se cre6 el acronimo HELLP, que expresa la
relevancia otorgada a los hallazgos bioquimicos, como condicién necesaria para el

diagndstico.

El 72 % de los casos son reconocidos durante el periodo prenatal, mas frecuente a
partir de la 342 semana de embarazo, siendo el resto identificado en el transcurso de
la primera semana del puerperio. Se trata de una afeccién de rapida evolucién, que se
asocia con diversas complicaciones e implica riesgo de vida para la madre y el feto.
(10)
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Patogenia

La aparicion coincidente de y HELLP y su desaparicion solo después de la expulsion
de placenta y decidua sugieren, en buena medida, un origen y patogenia comunes.
Esto significa admitir que existe una disfuncién uteroplacentaria secundaria a la
incompleta invasién trofoblastica de arterias espirales, que se limita al segmento
decidual del vaso mientras el segmento miometrial conserva integra la estructura de
su pared, incluida su inervacion simpatica; en otras palabras: no se consigue crear un
sistema vascular de baja resistencia, capaz de garantizar la irrigacion sanguinea a

dichas estructuras (7,10)

Este fendmeno resulta aun incompletamente comprendido, pero es evidente su
caracter multifactorial relacionado con la herencia, inmunocompetencia, dotacién
genética, acciones hormonales, efectos antioxidantes y peroxidantes, dismetabolismo
lipidico, déficit vitaminicos, efectos procoagulantes, asi como sintesis activada e
inhibida de sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras, entre otros factores, que
coinciden con la ocurrencia de una lesion endotelial al nivel microvascular cuya
magnitud no siempre mantiene una relacion directa con la gravedad clinica del
paciente, en tanto la isquemia tisular resulta un efecto comun con el cual se establece

un vinculo que parece “viciarse” segun evoluciona la afeccion. (4)
Esta sintomatologia es potencialmente fatal para la madre como para el hijo.

Se presenta entre el 4% y el 12% de las Preeeclampsias severas, en el 0.1% al 0.6%

de las embarazadas y 1/3 se produce después del parto.

Estas cifras varian de acuerdo a las distintas publicaciones, dando algunos autores
valores de incidencia en las embarazadas del 5% al 10%. Esta gran disparidad esta
relacionada con los indices de Preeclampsias severas y con el diagndéstico correcto,
ya que sus sintomas pueden ser confundidos con gastritis, trastornos de la

coagulacion, hepatitis aguda, enfermedad de la vesicula biliar y otros. (1)

Como consecuencia de esto, el tratamiento adecuado puede ser demorado o

modificado, teniendo graves consecuencias para la madre y el feto.
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También se ha hallado una mayor incidencia en mujeres de edad elevada y mujeres
de raza blanca que tienen mas de un hijo. La tasa de mortalidad materna oscila entre
el 3.5% y el 10.5%. Se introduce el término de ELLP en las pacientes que no
presentan hemolisis, pero si elevacién de las enzimas hepéticas y plaguetopenia
(HELLP parcial). (11)

Patogénesis del dafio hepético

Es similar a la de las pacientes con sindrome hipertensivo que presentan dafio
hepatico, fendbmenos de alteracion de la pared del endotelio de la microcirculaciéon
segmentaria, que exponen el colageno de la intima. Se produce adherencia de fibrina
y plaquetas. Esto lleva al vasoespasmo y a la vasodilatacién con disminucién del flujo

sanguineo e isquemia secundaria. (12)
Tratamiento
1. Internacion

2. Iniciar la induccién de oxitocina para provocar el parto vaginal si las condiciones
cervicales son favorables, de lo contrario es preferible la operacion cesarea. La
laparotomia de eleccion es la mediana infraumbilical ya que hay mas complicaciones

en las incisiones de Pfannenstiel.

3. Transfundir plaquetas sélo cuando el recuento plaquetario es inferior a 20.00 mm/3,
o0 menor de 40.000 mm/3 si la paciente presenta alteraciones de la hemostasia.
Después del parto el recuento de plaquetas aumenta rapidamente a partir del tercer

dia. Se administran glébulos desplasmatizados si el hematocrito es menor al 30%.

4. La presencia de oliguria indica la necesidad de monitorizar adecuadamente la

presion venosa central para controlar la reposicion de liquidos.
5. Se aconseja el control de la paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos. (1,4)
HIPERTENSION GESTACIONAL

Criterios de hipertension gestacional
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Criterios Diagnosticos:
* Presién arterial sistélica >140 mmHg y/6 Presion arterial diastélica >90 mmHg
* Ausencia de proteinuria

* Aparicion después de la semana 20 de gestacibn en mujeres previamente

normotensas, debe resolverse en las 12 semanas posteriores al parto.
Gravedad de hipertension:

Hipertensién gestacional grave: presion arterial sistlica 160 mm Hg o diastolica 110

mm Hg en dos ocasiones, con al menos seis horas de diferencia.

Hipertensidén Crdnica: hipertension arterial presente antes del embarazo, diagnosticada

antes de la semana 20 de gestacion y que persiste 12 semanas después del parto. (13)
Criterios diagnoésticos de Preeclampsia
* Presion arterial sistélica >140 mmHg y/6 Presion arterial diastélica >90 mmHg
* Proteinuria de 300 mg/L o mas en orina de 24 horas

* Aparicion después de la semana 20 de gestacion en mujeres previamente

normotensas, debe resolverse en las 12 semanas posteriores al parto.
* El edema puede estar presente aunque no es esencial para el diagndéstico.

* Una determinacién aislada de proteinas en orina de 30 mg/dL o 1+ en tira reactiva es

sugestivo, pero no diagnostico, de la presencia de proteinuria.

* Factores de riesgo para el desarrollo de Preeclampsia: nuliparas, embarazos
multifetales, edad > 40 afios 6 < 18 afios, Preeclampsia en gestacion previa, historia
familiar de hipertensién gestacional, hipertension arterial crénica, diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica, sindrome antifosfolipido o trombofilia hereditaria,
enfermedad del tejido conectivo o vascular, indice masa corporal elevado,
polimorfismos genéticos en el sistema de la renina-angiotensina, hidrops fetal, retraso

del crecimiento intrauterino no explicado.

* Se clasifica en preeclampsia leve y grave. (12,13)
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Datos sugestivos de Preeclampsia sobreagregada a hipertension crénica

* Hipertensas no proteindricas: aparicién de proteinuria después de la semana 20 de

gestacion.

* Hipertensas y proteindricas: aumento subito de la tensién arterial y/o proteinuria en la
segunda mitad del embarazo (TA sistdlica 160 mm Hg o diastdlica 110 mm Hg),

especialmente si asocia trombocitopenia y/o elevacion de transaminasas. (14)
Criterios de Preeclampsia grave

Hipertension, proteinuria de inicio reciente y al menos uno de los siguientes signos de

disfuncion o fallo organico:

* Presioén arterial sistolica 160 mm Hg o diastélica 110 mm Hg en dos ocasiones con

al menos seis horas de diferencia

 Disfuncion del SNC: visién borrosa, escotomas, cefalea intensa y alteracién del

estado mental. Accidente cerebrovascular
* Edema pulmonar o cianosis

» Distensién de la capsula hepatica: dolor epigastrico o en hipocondrio derecho.

Nauseas y vomitos

* Lesidon hepatocelular: elevacion de transaminasas séricas, al menos al doble de lo

normal
* Oliguria <500 mL en 24 horas

* Proteinuria 500 mg en 24 horas 6 3 + 0 mas (en tira reactiva) en dos muestras

aisladas con al menos cuatro horas de diferencia
» Trombocitopenia: < 100000 plaquetas/mm3

* Retraso de crecimiento intrauterino importante. (15)
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Criterios de gravedad de la Preeclampsia

1. Preeclampsia moderada:

1.1. TAS >140 mm Hg o aumento de 30 mm Hg sobre basal.
1.2. TAD >90 mm Hg o aumento de 15 mm Hg sobre basal.
1.3. Proteinuria >300 mg/dia o concentracion >1 g/L.

1.4. Edema generalizado.

2. La preeclampsia grave requiere ademas la presencia de alguno de los siguientes

criterios:

2.1. TAS >160 o TAD >110 mm Hg.

2.2. Proteinuria >5 mg/dia.

2.3. Oliguria <500 mL/dia.

2.4. Alteraciones visuales.

2.5. Cianosis y edema de pulmaén.

2.6. Dolor en epigastrio o hipocondrio derecho por dafio hepatico.
2.7. Elevacién de enzimas hepaticas.

2.8. Trombocitopenia <150.000 plaquetas/mma3.

2.9. Eclampsia.

3. Sindrome HELLP: forma grave con disfuncion multisistémica
3.1. Anemia hemolitica microangiopatica:

3.1.1. Esquistocitos en sangre periférica.

3.1.2. Bilirrubina total >1,2 mg/dL.

3.1.3. LDH >600 U/L.

3.2. Enzimas hepaticas elevadas:
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3.2.1. GOT >70 U/L.

3.2.2. LDH >600 U/L.

3.3. Trombopenia:

3.3.1. Plaquetas <100.000/mm3.

Sindrome HELLP

* Hemdlisis

 Esquistocitos en sangre periférica.

* Bilirrubina > 1,2 mg/dl.

« LDH > 600 U.l./L

* Enzimas hepaticas elevadas

+ GOT 70 U.I/L

« LDH > 600 U.l./L

» Trombopenia

* Plaguetas < 100.000/ mm3. (16)

CLASIFICACION DEL SINDROME HELLP DE MARTIN O DE MISSISSIPPI
Clase 1: < 50.000 plaguetas/ mm3, AST o ALT 70 IU/L, LDH 600 IU/L
Clase 2: 50.000-100.000/ mm3, AST o ALT 70 IU/L, LDH 600 IU/L
Clase 3: 100.000-150.000/ mm3, AST o ALT 40 IU/L, LDH 600 IU/L
Sindrome de Preeclampsia

Se define por la presencia de criterios como TA sistdlica mayor o igual a 160 mmHg;
TA diastolica mayor o igual a 110 mmHg; proteinuria de al menos 5 gr / 24 horas;
elevacion de creatinina sérica; edema pulmonar; oliguria; hemalisis microangiopatica;
trombocitopenia; y aumento de las transaminasas séricas, oligohidramnios y retardo

del crecimiento. (16,17)
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Sintomas SNC.: hiperreflexia, cefalea en casco, fosfenos, tinitus, dificultad respiratoria

por edema pulmonar, eritema palmar, flush, agitacion sicomotora, livido reticulosis.

Dolor tipo ardor en epigastrio o en hipocondrio derecho. Este sintoma es muy

importante por su asociacioén con el sindrome HELLP.

Sighos de compromiso fetal: oligohidramnios, RCIU, alteraciones de bienestar fetal.
(16)

Manejo de sindrome de preeclampsia
Nada via oral.

Liquidos endovenosos: bolo inicial de 1000 cc. Con gasto urinario mayor 2cc/kg/h,
continuarla infusién de liquidos a 120 cc/hora (déficit 68cc/kg). Con gasto urinario

menor a 0.5 cc/kg/h, continuar bolos de 1.000 cc/h con valoracion médica cercana.
Sulfato de magnesio:

Impregnacion: 6 gr en 200 cc de Lactato de Ringer para pasar en 30 minutos.
Continuar la infusion a 2 gr/hora.

Dos venas con cateter N° 16.

Sonda vesical a cistoflo.

PVC si gasto urinaro < de 0.5cc/kg /h.

Control estricto de liquidos administrados-liquidos eliminados (LA/LE).

Paraclinicos: Recuento de plaquetas, creatinina, transaminasas, DHL, depuracion de

creatinina y proteinuria de 24 hrs, TP, TPT y frotis de sangre periférica.(16)
Maduracién pulmonar.

Si cifras tensionales luego de 1 hora de manejo inicial, persiste >160/110, o una PAM
de 105:

1. Hidralazina: 5 mg IV.

Si la TA no disminuye, se contindan dosis de 5 mg cada 20 a 30 minutos.
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Si con la dosis de 20 mg IV no hay respuesta, debe pasarse a otro antihipertensivo.
2. Labetalol 10 mg IV luego ¢/10 minutos, en dosis ascendente, 20 mg, 40 mg, 80 mg.
Dosis maxima de 220 mg.

Hasta lograr control de la TA y continuar con 20-40 mg c/ hrs V.O.

Contraindicado en asma e ICC. (17)

3. Nifedipina: 10 mg sublingual y repetir cada 20 min, 20 mg 3 dosis hasta 60 mg y

luego 10-20 mg c/6 hrs via oral, con un maximo de 20 mg c/4 hrs .

4. Nitropusiato de sodio: para encefalopatia hipertensiva y no respuesta al tratamiento

previo.

Dosis de 0.25 mcg /kg min hasta un maximo de 5 mcg/kg/min.
Precauciéon: envenenamiento con cianuro y tiocianatos

5. PRAZOSIN: 0.5-2 mg VO ¢/12 horas. Dosis maxima: 6 mg/dia. (15)
Evaluacion del bienestar materno

Anamnesis diaria sobre: cefalea, alteraciones visuales, tinitus, flush, oclusién nasal,
calor, agitacién, nerviosismo, palpitaciones, dolor precordial, dolor en hipocondrio

derecho, edemas matinales, epigastralgia, movimientos fetales.
Control de TA cada 2 horas.

Control de reflejos rotulianos (valoracion de 0-4).

Control de Excreta Urinaria

Control diario de peso, proteinuria y diuresis.

Laboratorio basico inicial: cuadro hemético completo con recuento de plaquetas,
glicemia, BUN, creatinina, acido Urico, depuracion de creatinina y proteinuria en orina

de 24 horas, transaminasas, LDH, bilirrubinas, TP, TPT, parcial de orina.

Si hay compromiso hematolégico realizar frotis de sangre periférico y perfil completo

de coagulacién: dimero D, productos de degradacion de fibrina y fibrinégeno.
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Continuar la vigilancia bioguimica cada 72 horas.
Evaluacién del bienestar fetal

Realizar perfil biofisico modificado diario: ILA, monitoria fetal sin estrés. Si hay
alteracion de cualquiera de estos parametros debe realizarse perfil biofisico completo
y perfil hemodinamico fetal: doppler de arteria umbilical, cerebral media y ductus

venoso.

Criterios de crisis hipertensiva

TA mayor o igual a 180/120.

PAM mayor de 140.

Persistencia de TA mayor o igual a 160/110.

Sintomas intensos.

Eclampsia

Se debe iniciar manejo y remitir a una institucion de tercer nivel.
En los cuadros clinicos de eclampsia debe descartarse la presencia de:
Hemorragia subaracnoidea.

Trombosis de senos subdurales.

Intoxicacién hidrica.

Epilepsia.

Neurosis conversiva.

Guia de manejo del sindrome hipertensivo del embarazo
Manejo inicial

Hospitalizacion.

Manejo de via aérea.

Oxigeno por canula nasal o mascara facial.
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Reposo absoluto.

Evitar estimulos externos.

Suspender la via oral.

Asegurar 2 vias venosas (catéter 16).
Sonda vesical para control de diuresis.
Monitorizar paciente y feto.

Definir via del parto:

* Via vaginal: en un plazo maximo de 6 horas, si las condiciones materno fetales lo

permiten.

» Cesarea: segun indicacion obstétrica (en 2 horas), deterioro materno fetal. No

proximidad de parto vaginal.

Remitir a tercer nivel. (17)

Liquidos parenterales.

Control de la hipertension.

Prevencién y tratamiento de las convulsiones

El medicamento de eleccion es el Sulfato de magnesio (esquema de Zuspan):
Dosis inicial: 6 g IV en 20 minutos.

Mantenimiento: 1 g/h hasta 24 horas pos parto. (18)

Si no hay control de la convulsién:

Administrar un segundo bolo de sulfato de magnesio: 2 g IV en 20 minutos y

administrar dosis de mantenimiento de 2 g/ h.
Nivel terapéutico de magnesio: 4,8-8,4 mg /dL.

Recordar: el antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio; se

administra IV;10 mL de solucién al 10%, para pasar en 3 minutos.
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Medicamento alterno del sulfato de magnesio:
Fenitoina (esquema de Ryan):

Dosis: 15 mg/kg: 10 mg/kg inicial.

5 mg/kg a las 2 horas.

Mantenimiento: 125 mg IV cada 8 horas y luego continuar por via oral 300-400 mgr dia

durante 10 dias.
Nivel terapéutico: 6-15 mg/dl.
Manejo de las convulsiones

Durante la convulsién debe colocarse a la paciente en decubito lateral, evitar la

mordedura lingual, aspirar secreciones y administrar oxigeno.

Debe recordarse que durante el estado postictal el compromiso fetal es muy
importante por el periodo transitorio de apnea materna. El feto debe ser reanimado,

preferiblemente, in Gtero.

El momento ideal para terminar el embarazo es posterior a la recuperaciéon del estado

de conciencia materno y la estabilizacion de las cifras de tensién arterial. (19)
Guia de manejo del sindrome hipertensivo del embarazo

Frente a los casos de compromiso neurologico persistente y progresivo,
probablemente sea necesaria la administracion coadyuvante de un segundo

anticonvulsivante como difenilhidantoina, diazepam o fenobarbital.

Estatus convulsivo: convulsion que dura mas de 15 minutos o no recuperacion del

estado de conciencia entre 2 episodios convulsivos.
a. Diazepam 10mg IV.

b. Remision a tercer nivel.

Valoracién materna (cada hora)

Hoja neuroldgica Escala de Glasgow.
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Tension arterial.

Frecuencia respiratoria.

Reflejos (patelar).

Control estricto de liquidos administrados y eliminados.
Valoracion del bienestar fetal:

Monitoria: NST.

Ecografia obstétrica. (20)

La via del parto se determinard segun indicacién obstétrica.
Compromiso renal. Manejo en tercer nivel.

Criterios de compromiso renal.

Manejo de la paciente con compromiso de la funcién renal
Tratar la causa.

Suspender agentes nefrotoxicos.

Hidratacion: hidratacion adecuada con cristaloides (si hay oliguria permanente,

manejo con catéter de presion venosa central o Swan Ganz).
Correccion de desequilibrio electrolitico.
Prueba de diuresis:

1. Usar Dopamina en presencia de oliguria que no responda a la administracion de

liquidos intravenosos.

2. Generalmente en estos casos hay compromiso cardiopulmonar coincidente, que
debe vigilarse mediante presion venosa central, presion capilar pulmonar, oximetria de

pulso y RX de térax.
- CREATININA: > 1.2 mg/dl

- BUN: > 20 mg/dI
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- PROTEINURIA: >5 g en orina de 24 horas

- DEPURACION DE CREATININA: < 60 ml/min

- OLIGURIA: diuresis < 400 ml/dia 6 < 1 ml/kg/h.

Guia de manejo del sindrome hipertensivo del embarazo

Si se confirma el diagnéstico de insuficiencia renal que no mejora con el tratamiento
descrito, considerar conjuntamente con medicina interna o nefrologia la posibilidad de

dialisis.

Toda paciente con criterios de disfuncibn organica multiple amerita vigilancia

hemodinamica estricta.

La via del parto se determinara segun indicacion obstétrica.

Sindrome HELLP

Manejo

Valoracién y estabilizacién materna

Reposo absoluto.

Expansioén del volumen plasmaético: usar preferiblemente soluciones cristaloides.
Dexametasona: 12 mg IV ¢/ 12 horas hasta 2 dias posparto.

HEMOLISIS

Anormalidades en el frotis de sangre periférica: esquistocitos. Esferocitos.
Bilirrubina total > 1,2 mg /dL.

Deshidrogenasa lactica > 600 U/L. (18,19)

ELEVACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS

Transaminasas > 70 Ul.

Deshidrogenasa lactica > 600 U/L.

TROMBOCITOPENIA
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< 100.000 plaquetas /mm. (17)

SINTOMAS: el 20 % son normotensas y sin proteinuria
Dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho.

Nausea y vomito.

Malestar general.

Cefalea, Livido reticularis, taquicardia.

Sindrome HELLP

* Hemolisis

* Esquistocitos en laminas periféricas

« LDH MAYOR a 600 u/l

* Por lo menos un criterio * Clase 1 plaquetas menor a 50.000/ml
* Disfuncién hepatica -TGO

MAYOR a 70 u/l

» Trombocitopeniaplaquetas menor a 100.000/ml

* Clase 2 entre 50.000/ml y 100.000/ml

* Clase 3 mayor a 100.000/ml y menor 1.500.000/ml

Guia de manejo del sindrome hipertensivo del embarazo
Tratamiento de la hipertension.

Profilaxis de convulsiones.

Uso de antibiético de amplio espectro a criterio médico.
Corregir los desordenes hematolégicos:

Transfusion de glébulos rojos, si: hematocrito < 30 Transfusién de plaquetas si estan

por debajo de 20.000 y la paciente va a ser sometida a cesarea.

27



Transfusion de plasma fresco congelado: si hay alteraciones de la coagulacién.
Solicitar ecografia o TAC abdominal si se sospecha hematoma subcapsular hepatico.
Recuento de plaquetas. Control de plaguetas cada 6 horas.

Control completo de paraclinicios cada 24 horas.

Placa de térax: cardiomegalia.

Prueba de volumen-PVC.

Pasar bolo 8 cc/kg. Si la PVC aumenta mas de 5 cm de agua hay disfuncion
miocardica. (23)

Valoracion del bienestar fetal

Monitoria: NST.

Ecografia obstétrica

La via del parto se determinara segun indicacion obstétrica.

Las pacientes con sindrome de preeclampsia y eclampsia ameritan reserva de por lo
menos 2 unidades de sangre total o glébulos rojos empaquetados y derivados

sanguineos. (16)
Manejo posparto

Estas pacientes ameritan una vigilancia estrecha durante las primeras 72 horas de

puerperio.

Este periodo es critico por la aparicion frecuente de complicaciones tales como edema
pulmonar, eclampsia puerperal y sepsis. Debe vigilarse la redistribucion de liquidos,
gue se manifiesta por una fase de poliuria acuosa, con disminucién progresiva de los

edemas patolégicos.

Las cifras de tensién arterial permanecen elevadas durante las primeras 6 semanas y
deben controlarse estrechamente, ajustando periddicamente la dosis de los

medicamentos. En pacientes con proteinuria severa, esta debe mejorar
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ostensiblemente durante las primeras 4 semanas; cuando esto no ocurre
probablemente exista una nefropatia asociada.

Los paraclinicos generalmente se normalizan en 72 horas. Es importante recordar que
las plaquetas disminuyen hasta en 50% durante las primeras 24 horas de puerperio,
especialmente en los casos de sindrome Hellp. (20)

29



M. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

a) Describir las principales complicaciones maternas y fetales en pacientes con el
diagnéstico de Hipertension Inducida por el embarazo en el departamento de
Ginecologia y obstetricia del Hospital Regional de Zacapa, de Enero de 2009 a
Diciembre de 2013.

3.2 ESPECIFICOS:

a)

b)

d)

f)

Determinar la prevalencia de Hipertension Inducida por el embarazo en las
pacientes egresadas del hospital regional de Zacapa, de Enero de 2009 a
Diciembre de 2013.

Identificar los datos sociodemograficos de importancia en las pacientes con
diagnostico de Hipertension inducida por el embarazo egresadas del Hospital

Regional de Zacapa, de Enero de 2009 a Diciembre de 2013.

Identificar el Antecedente de trastorno hipertensivo en embarazos previos en las
pacientes con el diagnostico de Hipertension inducida por el embarazo egresadas

del Hospital Regional de Zacapa, de Enero de 2009 a Diciembre de 2013.

Identificar los sintomas premonitorios mas frecuentes en las pacientes con
diagnostico de Hipertension inducida por el embarazo egresadas del Hospital

Regional de Zacapa, de Enero de 2009 a Diciembre de 2013.

Determinar los principales resultados de laboratorio en las pacientes con
diagnostico de Hipertension inducida por el embarazo egresadas del Hospital

Regional de Zacapa, de Enero de 2009 a Diciembre de 2013.
Establecer las complicaciones maternas mas frecuentes de las pacientes con
diagndstico de Hipertensiéon inducida por el embarazo, en el Hospital regional de

Zacapa, de Enero de 2009 a Diciembre de 2013.
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g) Conocer la Edad Gestacional de las pacientes con diagnéstico de hipertension
inducida por el embarazo egresadas del Hospital Regional de Zacapa, de Enero
de 2009 a Diciembre de 2013.

h) Identificar las complicaciones méas frecuentes de los recién nacidos hijos de
madres con diagndstico de Hipertension inducida por el embarazo, egresados del

Hospital regional de Zacapa, de Enero de 2009 a Diciembre de 2013.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:
Estudio Descriptivo-Retrospectivo, de corte transversal
4.2 Poblaciéon Universo

Pacientes con diagnéstico de Hipertension Inducida por el Embarazo, de todas las
edades, egresadas del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional
de Zacapa, de Enero 2009 a Diciembre 2013. Siendo la poblacion universo de 451
pacientes.

4.3 Seleccién o tamafo de la muestra:

Se utilizé el universo de las pacientes encontradas con el diagndstico de hipertension
Inducida por el embarazo en el Hospital Regional de Zacapa, de Enero de 2009 a
Diciembre de 2013.

4.4 Sujeto U objeto de Estudio:

Pacientes embarazadas con el diagnostico de Hipertension inducida por el embarazo y su

producto, egresadas del hospital de Zacapa.
4.5 Unidad de informacioén:

Papeletas de las pacientes de todas las edades identificadas en el departamento de

ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa, Guatemala.
4.6 Criterios deinclusion:

e Mujeres de cualquier edad, con el diagnostico de Hipertension Inducida por el
Embarazo, segun datos clinicos y de laboratorio, egresadas del departamento de
ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa, de Enero 2009 a
Diciembre de 2013.

o Expedientes que tengan la informacion completa.
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4.7 Criterios de exclusién:

o Pacientes egresadas del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, que no
cumplan con los criterios clinicos y de laboratorio de Hipertensién Inducida por el
embarazo.

o Expedientes de pacientes con letra ilegible o incompletos.

4.8 Variables
e Dependiente: Pacientes con Hipertension Arterial Inducida por el Embarazo y

Complicaciones Maternas y Fetales.
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4.9 Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE

Prevalencia

Edad

Estado Civil

Escolaridad

DEFINICION | DEFINICION | TIPODE | SSCAMA

CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION

La proporcion
de individuos de

un grupo o una Numero de
poblacion que casos
presentan una |c_Iefnfuf|cados Cuantitativa Ordinal
caracteristica o dividido en el
evento total de partos
determinado en por 1000
un tiempo

determinado

Tiempo que un
individuo ha Datos de la

vivido desde su edad en afnos
anotado en el Cuantitativa De razoén

nacimiento
hasta un expediente
momento clinico

determinado

Condicion de
una persona
segun el registro Estado civil

civil en funcién identificado en L :
s . Cualitativa Nominal
de si tiene o0 no el expediente
parejay su clinico

situacion legal
respecto a esto

Referencia de la

Periodo de persona con
tiempo durante respecto al
el cual tna tltimo grado Cualitativa Nominal
persona asiste a escolar
cualquier centro | aprobado segun
de ensefanza expediente
clinico
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UNIDAD DE
MEDIDA

Prevalencia por
ano

ARos

Casada
Soltera
Unida
Divorciada
Viuda

Ninguna
Primaria
incompleta
Primaria
completa
Secundaria
completa
Diversificado
completo
Universidad



Comunidad
humana que
comparte una
afinidad cultural
gue permite que
sus integrantes
puedan sentirse
identificados
entre si

Grupo Etnico

Unidad basica
de andlisis y
ordenacion de la
actividad
laboral,
entendida como
un agregado de
competencias
con valor
significado en el
empleo con un
sustrato de
profesionalidad
socialmente
reconocido

Ocupacion

Lugar de origen,
nacimiento o
vivienda de una
persona

Procedencia

Auto percepcién
del grupo étnico

de los
pacientes,

identificado en

el expediente
clinico

Tipo de
ocupacioén
referida en el
expediente
clinico

Municipio de
Zacapa o el
resto del pais
de donde es
originaria la
paciente,
identificado en
el expediente
clinico
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Maya
Garifuna
Xinca
Ladino
Mestizo

Cualitativa Nominal

Ama de casa
Estudiante
Comerciante
Agricultor

Cualitativa Nominal

Zacapa
Estanzuela
Cabarfias
Gualan
La Unién
Huité
San Diego
Rio Hondo
San Jorge
Teculutan
Usumatlan
Otros

Cualitativa Nominal



Antecedentes de
trastornos
Hipertensivos en
embarazos
previos

Sintomas
premonitorios

Plaguetas

Proteinuria

Resumen de los Tipo de

trastorno
detalles . X
o Hipertensivo en
obstétricos en la
. embarazos o )
vida de una . . Cualitativa Nominal
previos, referido
persona que .
i por la paciente
sirven para e identificado en
identificarla !
el expediente
clinico
Sintoma
presente en la
Sintoma paciente al
presente en la | momento de ser
paciente al evaluada Cualitativa Nominal
momento de ser | identificado en
evaluada el expediente
clinico
Fragmentos
citoplasméticos
pequenos e
irrequlares
9 y Datos de
carentes de X
nicleo que laboratorio
) a identificados en | Cuantitativa De razén
juegan un papel .
el expediente
fundamental en .
. clinico
la hemostasia,
iniciando la
formacion de
coagulos
Presencia de
cantidades
aumentadas de
. orina en
Presencia de
. resultados de
cantidades .
laboratorio, o .
Cualitativa Nominal

aumentadas de
proteinas en
orina

identificados en
el expediente
clinico
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Hipertension
arterial
Preeclampsia
Eclampsia

Cefalea
Vision borrosa
Epigastralgia

Normal:
150,000 —
500,000 por
microlitro de
sangre

Trombocitopenia:
< 150,000 por
microlitro de
sangre

Trombocitosis:
> 500,000 por
microlitro de
sangre

Proteinas



Enzimas que se
encuentran en Datos de TGO-TGP
varios tejidos lab . ’
, del organismo | . ‘2poratorio o , Normal:
Transaminasas especialmente identificados en | Cuantitativa De razén < 70 U/L
epn Higado el expediente
. .3 clinico Elevado
corz;nggcﬁl'?ldo >0 igual a 70 U/L
Enzima
catalizadora que Dato de Normal
L DH se encuentra en laboratorio <600 U/L
varios tejidos . o L .
Lactato del organismo identificado en | Cuantitativa | De Razo6n Elevado
e lelogRnEs: como Higado, el egﬁ}ﬁgfnte >0 igual a 600
Corazbny U/L
Riflones
Enfermedades
presentes en la
madre
Enfermedades secundarias a ,
presentes en la enfermedades Eclampsia
Complicaciones madre actuales " . Sindrome de
maternas secundarias a present_es, en Cuantitativa Nominal HELLP
enfermedad expediente CID
actual clinico Muerte
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Edad gestacional

Complicaciones
fetales

Tiempo

transcurrido
desde la
Tiempo concepcion del
transcurrido feto hasta el
desde la nacimiento

concepcion del
feto hasta el
nacimiento

segun fecha de
ultima regla 'y
ultrasonido,
identificado en
el expediente
clinico

Enfermedades
presentes en el
feto secundarias
a enfermedad
actual,
identificadas en
el expediente
clinico

Enfermedades
presentes en el
feto secundarias
a enfermedad
actual

Cuantitativa

Cualitativa Nominal

4.10 Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar la informacion:

De Razo6n

Inmaduro
Antes de las 28
semanas

Pretérmino
28-36 semanas

A Término
37-40 semanas

Postérmino
41 semanas

Prematuréz
Asfixia perinatal
Muerte

Se utiliza como instrumento las boletas de recoleccidon de informacién, elaborada en base

al cuadro de variables, cumpliendo con el tipo de estudio y los objetivos, que enmarca

aspectos sociodemograficos, clinicos y de laboratorio.

4.11 Procedimientos paralarecoleccion de la informacién:

Para la recoleccion de datos se procede a la revisién de las papeletas de las pacientes

estudiadas, con el fin de determinar los datos clinicos y de laboratorio para clasificarlas

con el diagnéstico de Hipertensién Inducida por el Embarazo, dichas papeletas se

obtienen del area de archivo del Hospital Regional de Zacapa. Se estudia el total de

pacientes con dicho diagndstico en el tiempo establecido, mediante la boleta de registro

de informacion.

4.12 Procesamiento y andlisis de datos:
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Los datos obtenidos de los instrumentos de recoleccion e informes de laboratorio son
recabados de la fuente de recaudacion que son las papeletas de las pacientes, buscando
identificar las complicaciones maternas y fetales que se presentaron en dichas pacientes
asi como la prevalencia de las mismas con el fin de establecer un protocolo de atencion y
brindar una atencion integral a las pacientes con dicho diagnoéstico. Se utilizaré estudio de
porcentajes para el andlisis e interpretacion de resultados. Software utilizado es Epi Info
7.0.

4.13 Aspecto Etico:

El protocolo de investigacioén se present6 al comité de Etica e investigacion del Hospital
regional de Zacapa, para que evaluaran y autorizaran la realizacion de este estudio en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia. Ademas se mantuvo el principio de

autonomia y privacidad.

El estudio no involucra ninguna experimentacion con pacientes o material bioldgico si no
que se centrd en la revisién de expedientes médicos por medio de archivos, por lo que el
presente es un estudio categoria I. Los resultados obtenidos seran presentados en el

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa
4.14 Alcances:

El presente estudio permite la evaluacion de las pacientes egresadas del departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa, al revisar las papeletas de
dichas pacientes, se determina las caracteristicas clinicas y de laboratorio de dichas
pacientes, y permite conocer las caracteristicas generales de las mismas y logra obtener
informacion  sobre Hipertension Inducida por el Embarazo asi como las principales
complicaciones maternas y fetales en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del

hospital Regional de Zacapa.

Con los resultados obtenidos se busca implementar un protocolo de atencion actualizado
asi como identificar las complicaciones maternas y fetales mas frecuentes con el fin de
prevenirlas y brindar una mejor atencién integral a las pacientes con dicho diagnéstico

que acuden al Hospital regional de Zacapa.

Limites:
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Los principales limites son los costos econdmicos, disponibilidad de tiempo y recurso
humano que requiere el estudiar todas las pacientes con el diagnéstico de Hipertension
Inducida por el Embarazo. Este estudio se realiza en las pacientes con dicho diagnostico
egresadas del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Zacapa, Guatemala, durante el tiempo establecido, posteriormente los datos obtenidos
son presentados a las autoridades pertinentes con el fin de lograr obtener toda la
informacién necesaria y actual sobre dicha patologia en el Hospital Regional de Zacapa.
Se superaron los limites buscando la informacion necesaria en los expedientes de las
pacientes, identificando los resultados de laboratorio de ingreso en el tiempo necesario
con el fin de disminuir costos al realizar estudios de laboratorio extras y requerir de mas

tiempo y colaboracién de otras personas.

4.15 Recursos:

RECURSO DESCRIPCION FUENTE MONTO
Equipo Laptop Personal
Equipo Camara fotografica Personal
Vehiculo Para traslados Personal
Fotocopias 2000 fotocopias Fotocopiadora Q 500.00
Combustible Para traslados Estacion de servicio Q 2000.00
Impresiones 1000 impresiones Fotocopiadora Q 1000.00
Papel Hojas para impresion Personal Q 1000.00
Impresora Impresion de documentos Personal
Mﬂhilifll‘iﬂ v Escritorio, lapiceros, Personal 0.500.00
equipo calculadora, regla
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V.

RESULTADOS

Grafica No. 1

PREVALENCIA POR ANO DE HIPERTENSION INDUCIDA POR EL

EMBARAZO
(POR 1000 PARTOS)
. HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
ENERO DE 2009 A DICIEMBRE DE 2013 27
24
25
21
50 19
17
15
10
5
0
Afo 2009 AR 2010 AR 2011 AR 2012 ARo 2013
Tabla No. 1

Grupo etario de las pacientes con diagnostico de Hipertension inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Menor de 15 afios 0 0%
De 16 - 25 afios 250 55%
De 26 - 35 afios 122 27%
De 36-40 52 12%
Mayores de 40 afios 27 6%
Total 451 100%
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Tabla No. 2

Estado civil de pacientes con diagnoéstico de Hipertension inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcidn Cantidad %
Casado 100 22%
Unido 251 56%
Divorciado 10 2%
Soltero 90 20%
Viudo 0 0%
Total 451 100%

Tabla No.3
Escolaridad de pacientes con diagnostico de Hipertensién inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Educacién primaria incompleta 242 54%
Educacién primaria completa 152 34%
Educacién secundaria completa 42 9%
Diversificado completo 9 2%
Educacién Universitaria 6 1%
Total 451 100%

Tabla No. 4

Grupo étnico de pacientes con diagnéstico de Hipertension inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Maya 67 15%
Ladino 368 82%
Xinca 0 0%
Garifuna 4 1%
Mestizo 12 3%
Total 451 100%
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Tabla No.5

Ocupacion de pacientes con diagnéstico de Hipertension inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Ama de casa 326 72%
Estudiante 63 14%
Comerciante 21 5%
Agricultor 41 9%
Total 451 100%
Tabla No. 6

Procedencia de pacientes con diagndéstico de Hipertensién inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Zacapa 102 23%
Cabafas 9 2%
Estanzuela 11 2%
Gualdn 138 31%
Huité 51 11%
La Unién 23 5%
Rio Hondo 42 9%
San Diego 12 3%
San Jorge 8 2%
Teculutan 31 7%
Usuamatlan 16 3%
Otros 8 2%
Total 451 100%
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Tabla No. 7

Antecedentes de trastornos hipertensivos en embarazos previos
Hospital Regional de Zacapa

Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Con antecedente 102 23%
Sin antecedente 349 77%
Total 451 100%

Tabla No.8

Sintomas premonitorios en pacientes con diagnéstico de Hipertensién inducida por el
embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcion Cantidad %
Con sintomas premonitorios 301 67
Sin sintomas premonitorios 150 33
Total 451 100
Grafica No. 2
VALOR DE PLAQUETAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO
HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
ENERO DE 2009 A DICIEMBRE DE 2013
100% 95%

o 80%

£ 60%

Q

O 40%
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0%
< 150,000 >150,000
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Grafica No. 3

PRESENCIA DE PROTEINURIA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION INDUCIDA POR EL
EMBARAZO
HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
ENERO DE 2009 A DICIEMBRE DE 2013

33%
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Grafica No. 4

PRUEBAS HEPATICAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO
HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
ENERO 2009 A DICIEMBRE 2013
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Tabla No. 9

Complicaciones en pacientes con diagnéstico de Hipertension inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcidn Cantidad %
Eclampsia 32 71%
Sindrome de Hellp 13 29%
Total 45 100%
Tabla No. 10

Edad gestacional en pacientes con diagnéstico de Hipertension inducida por el embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcién Cantidad %
Pretérmino 186 41%
A término 237 52%
Postérmino 12 3%
Inmaduro 16 4%
Total 451 100%

Tabla No. 11

Diagndstico del RN en pacientes con diagndstico de Hipertension inducida por el
embarazo
Hospital Regional de Zacapa
Enero de 2009 a Diciembre de 2013

Descripcién Cantidad %
Prematurez 75 60%
Bajo peso al nacer 20 16%
Sindrome de Distrés Respiratorio 30 24%
Total 125 100%
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

La presente investigacion busca identificar las principales complicaciones maternas y
fetales de la Hipertensién inducida por el embarazo en el departamento de Ginecologia y

Obstetricia del hospital regional de Zacapa.

En cuanto a la prevalencia se logra evidenciar que el mayor dato se present6 en el afio
2013 con 27 casos en 1000 partos, y la menor se presentd en el afio 2009 con 16 casos
en 1000 partos. Esto coincide con la prevalencia en américa Latina que esta descrita en
20 a 150 casos en 1000 partos. El incremento progresivo de dicha prevalencia puede ser
por las mejoras en el diagnostico ya que con el tiempo se ha equipado el hospital con méas
personal y pruebas de laboratorio, asi como la presencia de residentes del posgrado de
Ginecologia y Obstetricia con lo que se ha logrado mayor atenciéon y captacién de

pacientes con embarazo de alto riesgo, ademas del aumento poblacional.

En los datos demograficos se determina que el grupo etario en el que se presentaron mas
casos fue entre los 15 a 25 afios coincidiendo con la literatura mundial que nos indica que
la poblacién mas afectada es la mayor de 20 afios por el inicio temprano de la vida sexual
y ser la poblacion en edad fértil. En cuanto al Estado civil el 56% de las pacientes refirid
estar unidas. En cuanto a la Escolaridad se puede observar que la mayor parte de
pacientes identificadas tuvo primaria incompleta entrando en la clasificacion de
analfabetismo con el 53%. Segun la literatura mundial los trastornos hipertensivos se
presentan en mayor frecuencia y con mas complicaciones en personas con nivel
socioecondmico bajo y poca instruccion, ya que esto produce inasistencia oportuna a
centros de atencion médica. La mayor parte de la poblacion identificada se considero
ladina con el 82% correspondiendo con el mayor grupo étnico en el departamento de
Zacapa, ya que en su minoria los otros grupos étnicos corresponden a personas
originarias de otros departamentos que han emigrado de sus lugares de origen por
diversas causas principalmente laborales. La ocupacion referida por las pacientes en su
mayoria fue ama de casa con el 72%, ya que es costumbre en el departamento que las
mujeres se dediquen al hogar y a actividades agricolas. Se evidencia que la procedencia
de las pacientes identificadas en su mayoria fue del municipio de Gualan con el 30%,
evidenciando que la lejania de sus aldeas y el dificil acceso a los servicios de salud

ocasiona que no se identifiquen factores de riesgo en las embarazadas, acudiendo a los
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servicios de salud la mayoria de las veces ya con complicaciones y sin control prenatal

oportuno

Se observa que el 23% de las pacientes identificadas presentd antecedente de trastornos
hipertensivos en embarazos previos y el 77% no present6 trastornos hipertensivos en
embarazos anteriores, lo que nos indica que el antecedente positivo podria aumentar la

probabilidad de desarrollar la patologia en los siguientes embarazos.

Al observar los sintomas premonitorios se determina que el 67% de las pacientes
identificadas refirid6 presentarlos mientras que el 33% se evidencidé asintomatica, lo cual
pone en evidencia que los sintomas asociados son considerados criterios clinicos segun
protocolos de manejo en América Latina, para el diagnéstico, incluso en pacientes
normotensas, ayudando a detectar la patologia tempranamente y a clasificar la

hipertensién inducida por el embarazo.

En cuanto a los resultados de laboratorio se logra evidenciar que el 64% de las pacientes
presentd proteinuria con + y ++ lo que coincide con la literatura mundial que lo considera
un hallazgo y resultado importante para establecer el diagnéstico y clasificar la
Hipertensién inducida por el embarazo. En cuanto al recuento de plaquetas el 5%
presentd trombocitopenia lo que coincide con la literatura de América Latina que nos

indica que entre el 5% al 10% tiene probabilidad de desarrollar Sindrome HELLP.

En las pruebas hepaticas se determin6 que el 67% presenté LDH normal asi como el 55%
con transaminasas normales lo que indica que son hallazgos tardios en las pacientes

identificadas.

Al observar las principales complicaciones en las pacientes identificadas, se evidencia
que el 15% desarroll6 Eclampsia y el 3% Sindrome HELLP lo que coincide con la
literatura mundial que indica que entre el 5% y 20% de las pacientes con trastornos

hipertensivos puede complicarse a estas patologias mortales.

En cuanto a la edad gestacional de las pacientes se determina que el 41% fue Pretérmino

lo cual corresponde con los riesgos fetales por la prematuréz.

Al observar las complicaciones fetales en las pacientes identificadas se evidencia que el

16% fue prematuro y el 6% se diagnostico con sindrome de distrés respiratorio.
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Seria de mucha importancia investigar sobre la evolucién de los recién nacidos con las
complicaciones asociadas a la Hipertension inducida por el embarazo para establecer la
morbimortalidad.

Entre las principales limitaciones encontradas se puede mencionar el llenado inadecuado
de las papeletas hospitalarias por lo que es importante fomentar el llenado Adecuado de
las mismas con el fin de obtener toda la informaciébn necesaria para estudios de

investigacion y mejorar la atencion de los pacientes.
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10.

11.

12.

13.

14.

6.1 CONCLUSIONES

La mayor prevalencia de trastornos hipertensivos durante la gestacion se presento
en el afo 2013 con 26 por 1000 partos.

El grupo etario afectado con mayor frecuencia fue entre 15 a 25 afios con el 55%.
El 56% de las personas identificadas refiri6 Union de Hecho como estado civil.

El 53% de la poblacién presentdé primaria incompleta lo que para Guatemala
representa poblacién en analfabetismo.

El grupo étnico identificado con mayor frecuencia fue ladino con el 82%.

De las pacientes identificadas el 72% refiri6 ser ama de casa y solo el 14%
estudiante.

El municipio del cual acudié la mayor parte de pacientes identificadas fue Gualan
con el 30%.

El 77% de las pacientes no refiri6 antecedente de trastornos hipertensivos en
embarazos previos.

El 67% de las pacientes refirié6 sintomas premonitorios al ser evaluadas y el 33%
se presentd asintomatica.

Las pacientes identificadas presentaron trombocitopenia en un 5% y el 64%
proteinuria.

Al realizar las pruebas hepéticas el 60% de las pacientes las tuvo en limites
normales.

Las complicaciones maternas identificadas fueron Eclampsia con el 7% vy
Sindrome HELLP con el 3%.

La edad gestacional de las pacientes identificadas la mayoria fue a término con el
53% vy el 41% fue Pretérmino.

Las complicaciones fetales identificadas con mayor frecuencia fueron prematuréz

con el 16% y sindrome de Distrés respiratorio con el 6%.
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6.2 RECOMENDACIONES

Fomentar en los tres niveles de atencién el control prenatal adecuado y
consistente en las pacientes embarazadas para que asistan a los servicios de
salud, con el objetivo de informar sobre las complicaciones en el embarazo.
Brindar el plan educacional necesario a las pacientes sobre planificacién familiar y
cumplimiento de estudios complementarios en el control prenatal en el Hospital
regional de Zacapa capacitando al personal de salud.

Brindar capacitacion a las pacientes sobre factores de riesgo en el embarazo al
acudir a su control prenatal en el hospital regional de Zacapa por medio del
personal médico y paramédico.

Instruir a las pacientes embarazadas que acuden al hospital regional de Zacapa y
al personal médico sobre los sintomas asociados a la Hipertension arterial
inducida por el embarazo con el fin de identificar tempranamente dicha patologia
por medio de charlas en educacién médica continua.

Indicar a las pacientes embarazadas y al personal médico del hospital regional de
Zacapa la importancia de la toma de presion arterial en las evaluaciones del
control prenatal.

Informar a las pacientes embarazadas y al personal médico del hospital regional
de Zacapa sobre las posibles complicaciones maternas en la Hipertension
inducida por el embarazo.

Informar a las pacientes embarazadas y al personal médico del hospital regional
de Zacapa sobre las posibles complicaciones fetales en la Hipertension inducida
por el embarazo.

Fortalecer y ampliar en el hospital regional de Zacapa la unidad de cuidados
intensivos pediatrica con los insumos necesarios y mayor capacidad en espacio y
personal para la atenciébn de los recién nacidos con prematuréz y otras
complicaciones.

Identificar tempranamente en las pacientes embarazadas ingresadas en el hospital
regional de Zacapa las complicaciones de mayor importancia tales como Sindrome
de HELLP y eclampsia, con la realizacién de pruebas de Laboratorio oportunas ya

gue en estos casos se observaron mayores complicaciones en los recién nacidos.
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6.3 APORTES

Los resultados obtenidos en el presente informe se socializaran al personal competente
del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa, con el fin
de fomentar el control prenatal y determinar los sintomas de la Hipertensién arterial
inducida por el embarazo asi como los hallazgos de laboratorio para definir los casos
como embarazo de alto riesgo y disminuir las complicaciones maternas y fetales mas
frecuentes.

Es importante mencionar que se buscara realizar estudios prospectivos para determinar el
comportamiento de estas patologias y las complicaciones de las mismas, por parte del
personal del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa

con la informacién del presente informe como base para estudios futuros.
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VIII ANEXOS
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Sexo: M I:l F I:l

Escolaridad:

e Primaria Incompleta

e Primaria completa

e Secundaria completa
o Diversificado completo
e universidad

Estado civil:
e Casada
e Unida
e Divorciada
¢ Viuda
e Soltera
Ocupacion:

¢ Amade casa
e Agricultora
e Estudiante
e Comerciante

Procedencia

e Zacapa

e Gualan

e Estanzuela
e Rio Hondo
e Teculutan
e Usumatlan

e La Unidn
e Cabafas
e Huité

e San Diego
e San Jorge
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Grupo Etnico

e Maya

e Ladino

e Xinca

e Garifuna
e Mestizo

Antecedente de trastornos hipertensivos previos

Sintomas Premonitorios

e Vision borrosa
e Cefalea
e Epigastralgia

Datos de Laboratorio:

¢ Plaquetas:
e Transaminasas:
e | DH:

Proteinas en orina:

o ++

o +++
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Complicacién Materna:

e Sindrome HELLP
o Eclampsia

e CID

e Muerte

Edad Gestacional:

e Pretérmino

e Atérmino

e Postérmino

e inmaduro

Complicacién fetal

e Prematuréz
e Bajo peso al nacer
o Distrés respiratorio
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Complicaciones Maternas y Fetales de la Hipertension Inducida por el
Embarazo” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan 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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