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RESUMEN

La hipertension post parto corresponde a la presencia de cifras tensionales sistolicas
superiores a 140 mmHg o diastolicas mayores a 90 mmHg, medidas en dos ocasiones
con una diferencia de cuatro horas; las cuales aparecen o se sostienen en el puerperio,
hasta las doce semanas posteriores al parto. Actualmente, a excepcion de la crisis
hipertensiva, el manejo de la hipertension en el posparto no esta estandarizado.
Objetivo. Describir las principales complicaciones en el puerperio de las pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial gestacional de pacientes del Hospital Pedro
Bethancourt Antigua Guatemala de marzo 2019 a julio 2020. Método. Estudio
descriptivo transversal a pacientes puérperas con diagnéstico de hipertension arterial
gestacional del Hospital Pedro Bethancourt Antigua Guatemala, que asistieron de
forma voluntaria a la consulta externa posterior a su egreso y expresaron por escrito su
consentimiento de participacién, por medio de una encuesta se obtuvieron datos
epidemioldgicos, posteriormente se realizo la toma de la presion arterial y laboratorios
(hematologia, creatinina, glucosa, bilirrubinas, transaminasas, lactato de
deshidrogenasa, y urologia). Resultados. De 113 pacientes el 16 % presentaron
complicaciones post parto, las cuales el 44% fue de hipertension arterial crénica,
ninguna con antecedentes médicos y el rango de edad predominante fue de 36 a 40
afios y el 50% tuvieron un control inadecuado. Conclusion. las principales
complicaciones de las pacientes con diagndstico de hipertension arterial gestacional en
el puerperio fueron, hipertension arterial cronica, preeclampsia e insuficiencia renal

aguda, presentes en 18 de las pacientes estudiadas.

Palabras clave: hipertensién arterial gestacional, puerperio, eclampsia, preeclampsia



l. INTRODUCCION

La salud de la madre y el nifio esta contemplada en este momento como una
prioridad de orden mundial, su situacién de salud y desarrollo son indicadores de las
condiciones de vida de la poblacion de un pais. Como las acciones emprendidas
para el mejoramiento de la salud madre-hijo se encuentran todas aquellas
concernientes a los cuidados durante el embarazo. En todo el mundo, los trastornos
hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas preocupantes durante el
embarazo y son responsables de un importante porcentaje de morbimortalidad tanto
materna, como perinatal, especialmente en los lugares de escasos recursos. Figura
ademas entre las primeras causas de muerte materna, tanto en paises

industrializados como aquellos en desarrollo. (1)

A lo largo de la historia la hipertension arterial y el embarazo han constituido una
continua preocupaciéon. Lopez Mora, realiza un recorrido desde una descripcion que
aparece en el Papiro de Kahuncita —alrededor de 1850 afios antes de cristo—: “para
prevenir a una mujer de morderse su lengua un dia después del parto...”, hasta

nuestros dias, ha sido este un constante tema de investigacion.(2)

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una causa importante de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el mundo; en particular, la
preeclampsia ocasiona 50.000 muertes maternas al afio. Una mujer muere cada
siete minutos por preeclampsia, segun datos proporcionados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). (3)

Se ha intentado clasificar los trastornos hipertensivos durante la gestacion, y el
Grupo de Trabajo de la OMS recomienda la clasificacion del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia e identifica 4 categoria propuestas en el Manual de

Procedimientos de Obstetricia, preeclampsia, eclampsia, hipertension cronica,



hipertension crénica con preeclampsia-eclampsia sobreafiadida e hipertension
gestacional o transitoria del embarazo.(4)(5)

La hipertension arterial complica el 5 al 15% de los embarazos. La incidencia de
preeclampsia ha aumentado un 25% en las ultimas 2 décadas en los Estados Unidos
y unas 50,000 a 60,000 muertes por afio en el mundo son atribuibles a esta
patologia. Los trastornos hipertensivos pueden presentarse hasta en un 10% de las
gestaciones. La incidencia global de la hipertension postparto es dificil de establecer,
aunque se han reportado valores que oscilan entre 3 y 26%. La prevalencia global de

la hipertensién postparto se halla entre 0.3 'y 27.5%.(6)(7)

La incidencia de hipertension inducida por el embarazo y su contribucion a la
mortalidad materna, varia entre los paises desarrollados y subdesarrollados. Un
estudio comparativo de la mortalidad materna durante el afio 2000 en Chile, Cuba y
Estados Unidos, destaca a la hipertension arterial (HTA) dentro de las tres primeras

causas de muerte en estos paises.(2)

En ocasiones, estos trastornos hipertensivos no quedan limitados al periodo
gestacional, pueden extenderse, debutar o concluir en el puerperio: periodo
comprendido desde final del parto hasta 6 o 8 semanas después del mismo, cuando
se ha logrado la recuperacion anatémica y fisioldgica de la mujer por completo por lo
gue conocer algunos aspectos sobre la hipertension Arterial en el puerperio, permitira
contribuir a garantizar una adecuada atencion al binomio madre-recién nacido

durante este importante periodo.(2)

Como se indica en la mayoria de los trastornos hipertensivos del embarazo se
resuelven después del parto, sin embargo, la historia natural de la hipertension en el
puerperio y el tiempo de normalizacién de la presion no son conocidos, por lo que se
recomienda vigilancia de la presion arterial en este periodo, su aparicion es mas
frecuente entre los 3 a 6 dias del puerperio. Estudios muestran que hasta 2/3 no

tienen hipertension antenatal y la preeclampsia posparto y eclampsia se desarrolla



en el trascurso de dias, pero ocasionalmente puede presentarse hasta tres semanas
después del parto. La hipertension puede ser antenatal hasta en un 50%, por otra
parte hay un grupo de pacientes que no necesitaron antihipertensivos ante parto y

gue en el puerperio temprano los pueden requerir.(8)

Se define como hipertension postparto corresponde a la presencia de cifras
tensionales sistdlicas superiores a 140 mmHg o diastolicas mayores a 90 mmHg,
medidas en 2 ocasiones con una diferencia de 4 horas; las cuales aparecen o se
sostienen en el puerperio, hasta las 12 semanas posteriores al parto. La
preeclampsia, la hipertension gestacional y la hipertension crénica son en conjunto

su principal etiologia. (6)

Narvaez y Ruiz autores del articulo de la revista colombiana de obstetricia describe
que por lo menos 29% de los casos de eclampsia ocurren en el posparto, la mayoria
en las primeras 48 horas; 12% de los casos después de éstas, y sélo 2% después de
7 dias. Los reportes suecos muestran que el 96% ocurre en las primeras 20 horas.
La incidencia de la preeclampsia en el puerperio tardio puede ser de un 6 %, incluso

sin evidencia de este trastorno en el periparto o antes del parto.(9)(10)

En Guatemala no se tenian estudios acerca de las complicaciones en el post parto
de pacientes con diagnéstico de hipertension arterial gestacional. En Guatemala,
para el afio 2015 segun el Informe de pais del ministerio de salud publica asistencia
social: situacion de la mortalidad materna 2014-2015, la tasa de mortalidad materna
es de 108 por cada 100,000 nacidos vivos. Siendo de estas muertes, el 30%
atribuibles directamente a los trastornos hipertensivos durante el embarazo. El 80%
de las muertes maternas ocurren en pacientes con ningun nivel educativo y nivel
educativo de primaria, el 63% ocurren en pacientes de etnia indigena, y el 24%

ocurren en pacientes que no han tenido ningan control prenatal. (11)

Debido a las condiciones sociodemograficas de Guatemala, en donde las tasas de

analfabetismo han aumentado en los udltimos afos, la poblacion se considera



pluricultural y existen muchos obstaculos tanto econémicos como fisicos para que las
pacientes tengan acceso a un servicio de salud y poder llevar un control prenatal
adecuado. La preeclampsia complica el 3-14 % de todos los embarazos, el 30% de
las gestaciones multiples, el 30% de los embarazos en mujeres diabéticas, y el 20%
de las gestaciones en las mujeres con hipertension crénica. Sin embargo, dos tercios
de todos los casos ocurren en embarazadas que, fuera de este desorden, son
nuliparas sin otras complicaciones aparentes, por lo que al controlar esto y llevar un

control adecuado se podria reducir la morbimortalidad materna.(7)

La seleccion del tema correspondiente a saber cuales son las principales
complicaciones de las pacientes puérperas con diagnéstico de hipertension arterial
gestacional fue motivado a las horas dedicadas a la practica hospitalaria Gineco-
Obstetricia al plantear muchas interrogantes, debido a que la hipertensién junto a las
hemorragias e infecciones es considerada una de las principales causas de
morbimortalidad durante el puerperio presentando un elevado riesgo de muerte entre

las primeras 24 horas y la primera semana posparto.

La mayoria de las puérperas egresan en los primeros dias después del parto,
debiendo continuar su atencion en el nivel primario de salud, sin embargo estas
pacientes debido muchas veces a la falta de conocimiento, de programas
informativos y preventivos sobre las posibles complicaciones maternas no asisten,
otro motivo de preocupacion es que las madres muy jévenes inexpertas que no han
desarrollado la madurez fisica y emocional para asumir su nuevo rol materno por
ende adoptan actitudes irresponsables como no valorar la importancia de los
controles en el puerperio, o situaciones debido a su cultura, la falta de preparacion
académica, la pobreza que las llevan a utilizar servicios de personal no calificado que

no da la importancia o seguimiento a esta patologia.

En algunos casos los trastornos hipertensivos relacionados con la gestacion pueden
guedar limitados al puerperio, pero en ocasiones se extienden posterior a este 0

recurren en embarazos posteriores. En el pais no existen datos epidemiologicos al



respecto. Por el riesgo que conlleva para la paciente la condicion fisioldgica del
puerperio, en cuanto a trastornos hipertensivos se refiere, se hace necesario un
seguimiento desde la semana dos a los seis post parto, que consiste en el periodo

gue mas riesgo de muerte secundaria a los trastornos hipertensivos.

Esto aunado a la falta de informacion cientifica de calidad respecto a pacientes
guatemaltecas y el comportamiento de estos trastornos en esta poblacién, hizo que
la elaboraciéon del presente estudio fuera necesario, con el fin de generar evidencia
cientifica de calidad que pueda ser utilizada tanto para la prevencion, como para el
adecuado manejo clinico de las pacientes, en funcion del comportamiento o
tendencia de la condicion en el contexto cultural y geografico de Guatemala; y con
ello reducir al maximo las complicaciones derivadas de esta condicion, y de esa
manera reducir las complicaciones maternas derivada de trastornos hipertensivos en

el puerperio.

Por lo expuesto anteriormente se considera de gran relevancia, la realizacion de la
presente tesis, sumado a un alto grado de factibilidad técnica y econdémica en funcion

de la naturaleza del mismo, se consideré necesario la elaboracién del presente

estudio en el Hospital Pedro de Bethancourt donde no se contaba con
investigaciones enfocadas especificamente en complicaciones de hipertension
arterial gestacional en pacientes puérperas. Con el objetivo Describir las principales
complicaciones en el puerperio, de las pacientes con diagndstico de hipertension
arterial gestacional. Como método se realizdé un estudio descriptivo transversal en
pacientes puérperas en los servicios de consulta externa del departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, de marzo 2019 a julio
2020 que acudieron a los servicios de consulta externa y emergencia del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, las
que expresaron por escrito su consentimiento para participar en el estudio con
diagnéstico de hipertension arterial gestacional al momento de su egreso. Se obtuvo
informacion por medio de una boleta de recoleccion de datos, expediente clinico, se

tomé presion arterial y examenes de laboratorio. Obteniendo los siguientes



resultados las principales complicaciones de las pacientes con diagndstico de
hipertension arterial gestacional en el puerperio fueron hipertensién arterial crénica,
preeclampsia e insuficiencia renal aguda, presentes en 18 de las pacientes
estudiadas. La prevalencia fue de 16 por cada 100 mujeres; los factores de riesgo en
las pacientes con diagndstico de hipertension arterial gestacional predomino el
control prenatal inadecuado 49.5%, pacientes primigestas 41%, la vida de resolucion
mas comun fue la cesarea con un 58%; el rango de edad predominante fue de 21 a
25 afios y un 98 % de las pacientes estudiadas no tenia antecedentes médicos. Se

tuvieron las siguientes limitantes: la disponibilidad de la paciente para responder

al cuestionario toma de presion arterial en diferentes ocasiones, ademas de falta de
reactivos en el laboratorio del hospital para la realizacion de las pruebas necesarias.
Ademas de no poder contar con un mejor seguimiento de pacientes debido a la
situacion actual de la salud por la pandemia por COVID-19. Con los resultados de
este estudio se busca poder crear programas enfocados en la identificacion de las
pacientes en riesgo y disminuir no solo la morbimortalidad sino estar preparados para
las complicaciones que se puedan presentar conociendo previamente las

necesidades de la poblacién guatemalteca.



Il ANTECEDENTES

2.1Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una causa importante de
morbilidad, mortalidad materna y perinatal en el mundo. La enfermedad hipertensiva
del embarazo designa a una serie de trastornos hipertensivos que se caracterizan
por tener en comun la existencia de hipertension arterial durante el embarazo. La
hipertension arterial en el embarazo se define como unas cifras tensionales sistdlicas
superiores a 140mmHg o diastélicas mayores a 90mmHg, medidas en 2 ocasiones
con una diferencia de 4 horas; las cuales aparecen o se sostienen en el puerperio,
hasta las 12 semanas posteriores al parto o una presion arterial media de 105mmHg
en dos tomas con un intervalo de 6 horas o una sola toma de 160/110mmHg a partir

de la semana 20 de gestacion. (4)(6)

La palabra puerperio es derivada del latin puer nifio y parus dar a luz, y se define
como “el intervalo después del parto durante el cual los cambios anatdomicos y
fisiol6gicos maternos inducidos por el embarazo regresan al estado basal antes de la
gravidez”. Esta etapa se subdivide en puerperio inmediato que es el tiempo
transcurrido durante las primeras 24 horas posteriores a la resolucién del embarazo,
el puerperio mediato o intermedio que se extiende desde la hora niumero 24 posterior
a la resolucion del embarazo hasta el décimo dia, y el puerperio tardio que ocurre
desde el onceavo dia postparto hasta el dia 40 postparto o cuando ocurra la primera

menstruacion. (12)(10)

Esta etapa es caracterizada por el cambio de las funciones biolégicas del cuerpo de
la paciente de la gestacién hacia la normalidad. Sin embargo, este cambio lleva

consigo el riesgo latente del desarrollo de diferentes condiciones patolégicas, una de



las mas importantes es la hipertension arterial puerperal, mismo trastorno que puede

aparecer hasta doce semanas luego de la resolucion del embarazo.(13)

A lo largo de la historia la hipertension arterial y el embarazo han constituido una
continua preocupacion. Lopez Mora, realiza un recorrido desde una descripcion que
aparece en el Papiro de Kahuncita alrededor de 1850 afos antes de cristo “para
prevenir a una mujer de morderse su lengua un dia después del parto...”, hasta
nuestros dias, ha sido este un constante tema de investigacion. Reflejando que los
estados hipertensivos durante la gestacién constituyen una importante causa de
morbimortalidad materna y perinatal, siendo responsables de un 15 % de las muertes

maternas y la primera causa de mortalidad fetal. (2)

El diagnostico de hipertension arterial en el embarazo se obtiene a partir de
evaluaciones rutinarias de los niveles de presion arterial, a veces complementado por
pruebas de laboratorio especificas, andlisis clinicos y epidemiolégicos, pero con
frecuencia la primera intervencion es tardia, ya que el paciente no siempre es
sintomatico. Estudios muestran que hasta 2/3 no tienen hipertensién antenatal y la
preeclampsia posparto y eclampsia se desarrolla en el trascurso de dias, pero

ocasionalmente puede presentarse hasta tres semanas después del parto. (8)

La hipertension presentada en la etapa puerperal puede estar relacionada con la
persistencia de un trastorno hipertensivo gestacional, preeclampsia, continuaciéon de
un trastorno hipertensivo cronico antenatal, o la aparicion de un nuevo trastorno
hipertensivo después del parto. De cualquier manera, la hipertensién puerperal
conlleva a la paciente que la presenta, un riesgo elevado de muerte durante las
primeras 24 horas posteriores a la resolucion del embarazo, y durante la primera
semana post parto. (2)(14)(15)

Sin embargo, existe evidencia que la mayoria de los casos de hipertension puerperal
ocurridos durante las primeras seis semanas postparto, se presentan como

consecuencia de hipertension gestacional.(16)



Los trastornos hipertensivos del embarazo son considerados un factor de riesgo
importante para el desarrollo posterior de enfermedades cardiovasculares y de
mortalidad asociada. Se estima que la mujer que desarrolla hipertension durante la
gestacion tiene mayor riesgo de padecer hipertension arterial pasado los 40 afos, en
relacion con la no hipertensa. Esta condicién puede quedar delimitada en la etapa del
puerperio, sin embargo, algunas veces se extienden hasta después de finalizado el

mismo, o puede recurrir en embarazos que sucedan posteriormente.(2)

El postparto es un momento ideal para promover en mujeres hipertensas
modificaciones del estilo de vida para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares y establecer los controles necesarios en el ambito de la atencion

primaria. (17)

2.2 Definicién

La hipertension arterial puerperal es definida como el aumento de la presién arterial
sistOlica presente en las pacientes en la etapa postparto, siendo su clasificacion en
funcion de los niveles tanto de la presion arterial sistolica, como de la presion arterial
diastolica, como se describe a continuacion. (6)

Cuadro 2.1 Clasificacion de hipertension arterial
Clasificacion Presion arterial Criterios de severidad

Sistolica <160 mmHg o
Ausentes
Diastdlica < 110 mmHg

o Tinitus, cefalea global,
Severa Sistélica < 140 mmHg . _
_ . epigastralgia,
o Diastodlica < 90 ]
escotomas, acufenos,
mmHg
entre otros.




Sistolica 140-159
mmHg
Leve-Moderada , _ Ausentes
Diastolica 90-109

mmHg

Tomado de Cerdefio-Burbano AA, Galeano-Trivino GA, Fernandez-Bolafios DA,

Chito-Castro KL, Coronado-Abella V. Hipertension postparto: una revision de la

literatura y los protocolos de manejo. Rev Fac Med. 2015; 62(3): 251-8.
2.3Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan las complicaciones médicas
mas frecuentes de la gestacion, con prevalencias estimadas entre el 10-22%.
Constituyen la segunda causa de muerte materna directa a nivel mundial, siendo
especialmente frecuentes en la region de Latinoamérica y el Caribe. En algunos
paises, ya superan a otras causas de muerte materna incluyendo los trastornos
hemorragicos. Dos estudios hospitalarios en Africa subsahariana sitan la

prevalencia de este trastorno en 11.5% y 26.5%, respectivamente. (18)(19)

Los trastornos hipertensivos cubren un amplio espectro de condiciones, incluyendo la
hipertension arterial gestacional, hipertension cronica, preeclampsia con signos de
severidad, hipertension arterial cronica y preeclampsia sobreagregada, en la
siguiente tabla contiene informacion epidemioldgica sobre trastornos hipertensivos en

algunos paises de Latinoamérica.

La incidencia global de la hipertension postparto es dificil de establecer, aunque se
han reportado valores que oscilan entre 3y 26%. En cuba en 1981 se llevo a cabo la
Encuesta de Riesgo Obstétrico, encontrando en esta ocasion una incidencia de 12%
de trastornos hipertensivos de los cuales 8% se clasificaron como dependientes de la
gestacion y el 4% cronicas. En Colombia, se ha documentado una incidencia del
12%, para el 2013 se estimaba una prevalencia de hipertension arterial gestacional
entre 6% y 8%. La prevalencia global de la hipertensién postparto se halla entre 0.3 y
27.5%. En Bolivia, segun lo evidenciado en un estudio durante el afio 2014, la
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prevalencia de hipertensién puerperal en un grupo de 135 pacientes del Hospital
Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud en La Paz fue de 78.9%. (6)(10)(5)

Cuadro 2.2

Informacién epidemiolégica sobre trastornos hipertensivos del embarazo en algunos

paises de Latinoamérica. (18)

Argentina

En 2007 los THE fueron la tercera causa de muerte materna. En 2008 la Razon
de Mortalidad Materna fue de 40% de las cuales el 16.2% fueron atribuibles a
trastornos hipertensivos del embarazo y puerperio. Para 2015, los trastornos
hipertensivos del embarazo fueron mas frecuentes que los trastornos
hemorragicos, pero fueron superadas por la sepsis y otras complicaciones

relacionadas al puerperio.

Brasil

La incidencia de preeclampsia es 1.5% y la de eclampsia de 0.6%. Los
Trastornos hipertensivos suponen el 20-25% de todas las causas de muerte

materna

Chile

En 2011, los THE fueron la causa mas frecuente de mortalidad materna, por

encima de los trastornos hemorragicos

Colombia

Se estima que el 35% de las muertes maternas esta asociada a THE. Para los
periodos 2005-2006 y 2008-2009, fueron la segunda causa. La mortalidad
materna fue mayor en departamentos deprimidos socialmente. En un centro de
cuidados intensivos (2006-2008), el principal diagnostico asociado a la
morbilidad materna extrema fueron los trastornos hipertensivos del embarazo

(49.5%) seguido de los trastornos hemorragicos (22.6%).

Ecuador

En 2010, la preeclampsia / Eclampsia fue catalogada como la primera causa de

muerte materna.

México

La preeclampsia representa hasta 34% del total de muertes maternas (Principal

causa de muerte asociada a complicaciones en el embarazo
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Peru Frecuencias entre 4.11 — 10.8% de las gestaciones. Durante el periodo 2002-
2011, la razén de mortalidad materna atribuida a preeclampsia fue 24,6/100 000
nacidos vivos (Segundo lugar como causa de mortalidad materna en el Pera).
Sin embargo, a nivel urbano, la preeclampsia supero a la hemorragia como

principal causa de mortalidad materna.

Tomado de Foro Internacional de Medicina Interna “hipertension en el

embarazo” 2018.

La hipertension arterial gestacional se presenta con prevalencia entre 5-6% en el
Reino Unido en el afio 2004, y para el afio 2014 en Estados Unidos esta prevalencia
era entre 6-12%. (20)

La hipertension junto a las hemorragias y las infecciones es considerada una de las
principales causas de morbimortalidad durante el puerperio; con un elevado riesgo

de muerte entre las primeras 24 horas y la primera semana posparto. (2)

De Morales, plantea que, aunque en casi todas las puérperas que desarrollan
preeclampsia ante parto o en el parto la presion arterial regresa a la normalidad en
las primeras 24 a 48 horas, incluyendo valores de laboratorio que confirman la
regresion del proceso, un pequefio niumero (25%) no tiene estos resultados, incluso

desarrollan preeclampsia o eclampsia. (2)

2.4 Fisiopatologia

A lo largo de los afios se ha estudiado los diversos mecanismos asociados a los
trastornos hipertensivos en el embarazo y puerperio, desde los aspectos
angiogénicos y genéticos. El conocimiento obtenido hasta el momento en lo referente
a la patogénesis de la hipertensién asociada al embarazo es limitado. Se han
descrito mdultiples teorias sobre ésta, que incluyen la alteracion de la invasion
trofoblastica, el estrés oxidativo y la disfuncion endotelial, entre otras, cuyo factor

comun es el dafio del endotelio vascular y el vasoespasmo.
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Se ha estudiado a la placenta que es un érgano complejo, rico en vasos sanguineos,
cuya funcion es asegurar los intercambios necesarios de nutrientes y gases para el
desarrollo fetal. Su disfuncién e hipoperfusion representan un papel importante en el
desarrollo de la preeclampsia y se consideran el eje central de varias complicaciones

asociadas. (21)

En la revista de la sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia, en el afio 2018,
sobre vascularizacion placentaria en preeclampsias y embarazadas normotensas,
gue tuvo como objetivo comparar la vascularizacion placentaria en preeclampticas
con embarazadas normotensas, los resultados de la investigacién demuestran que
existen diferencias significativas en los indices de vascularizacion placentaria en las
preeclampticas severas comparadas con las embarazadas normotensas. Estos
resultados son similares a investigaciones previas en las que se encontraron que
todos los indices de vascularizacion placentaria estdn alterados en las
preeclampticas y con procesos hipertensivos.(21)

Los cambios vasculares secundarios a la invasion trofoblastica producen aumento en
el numero y calibre de los vasos miometriales. Después de la formacion de la
placenta, se produce aumento en el calibre de las porciones terminales de las
arterias. Sin embargo, el proceso de invasion trofoblastica no se produce en todas
las arterias espirales. Por lo tanto, mientras mayor es el nUmero de estos vasos que

no son transformados, mayor es el riesgo de preeclampsia.(21)

No existe una causa especifica de la hipertension arterial en el embarazo debido a
esto se la denomina como la “enfermedad de las teorias”. Por lo tanto, la
placentacion anormal es una enfermedad independiente, producida por los genes
fetales (paternos) que generan en la madre una respuesta inflamatoria exagerada,
que probablemente por una susceptibilidad particular del endotelio generada por
factores de riesgo pre gestacionales como diabetes, hipertension o enfermedades
relacionadas con el endotelio desencadena el llamado sindrome materno de esta

enfermedad. Una inadecuada remodelacion de las arterias espiraladas genera un
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medio ambiente hipdxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen
una funcién endotelial anormal caracteristica de la preeclampsia.(7)

Esto modifica el tono y la permeabilidad vascular siendo la causa de la hipertensién y
la proteinuria. La primera etapa de la enfermedad es asintomatica, caracterizada por
hipoperfusion e hipoxia placentaria generando trombosis e infarto en las vellosidades
aumentando la produccion y liberacién de ciertos factores en la circulacion materna
gue causan un estado de inflamacidn generalizada y activacion del endotelio
induciendo la segunda etapa de la enfermedad caracterizada por vasoconstriccion,
reduccion del volumen plasmatico y activacion de la cascada de coagulacion, siendo
esta, la etapa sintomatica o de diagnadstico clinico.(7)

El embarazo es un estado de inflamacién sistémica con incremento de las citoquinas
proinflamatorias y activacion de la cascada de la coagulacién, pero en la
preeclampsia este proceso inflamatorio se amplia incrementando la activacion de
granulocitos, monocitos y citoquinas pro-inflamatorias tales como la IL6 y el TNF-a si
este proceso es causa o efecto de la enfermedad todavia no esté claro. Luego de las
9 semanas comienza un proceso de recanalizacion que se completa a las 12
semanas, asociado a un aumento de la oxigenacion. Este periodo es considerado un
momento critico para el crecimiento y la diferenciacion del trofoblasto, y es
acompafado de un aumento de los marcadores de estrés oxidativo en la placenta.
La remodelacién de las arterias espiraladas por el citotrofoblasto invasor produce un
efecto vasodilatador, que incluye un cambio en la tanica muscular con desaparicion
de las fibras musculares y reduccion de la actividad adrenérgica, y también una
mayor produccion de prostaciclinas y de Oxido nitrico, aumentando asi el flujo

sanguineo mas de 10 veces. (7)

El resultado final es una circulacion placentaria caracterizada por baja resistencia y
ato flujo sanguineo. Para producir estos cambios las células del citotrofoblasto
invasor activan un intrincado programa de moléculas de adhesién cambiando su

patrén epitelial (tipico de sus células progenitoras) por un patrén tipico de las células
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endoteliales. El endotelio de las arterias espiraladas es reemplazado por un
pseudoendotelio compuesto por partes maternas y fetales, con todas las funciones
de las células endoteliales, incluyendo la liberacién de factores angiogénicos y sus
receptores. Los andlisis inmuno-histoquimicos de biopsias de la pared uterina
obtenidas de pacientes con preeclampsia, muestran que el citotrofoblasto invasor
conserva la expresion de los receptores de adhesion de las células progenitoras
(epiteliales) fracasando en asumir el fenotipo endotelial y activar receptores que

promuevan la invasion trofoblastica.(7)

2.4.1 Factores angiogénicos
El citotrofoblasto expresa moléculas del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), una proteina angiogénica potente y también esencial para la integridad
endotelial. Favorece la vasodilatacion por inducir la sintesis de éxido nitrico vy
prostaciclinas por la célula endotelial. La fms-like tyrosine kinase-1 (Flt-1) es un
receptor de VEGF y del factor de crecimiento placentario (PIGF). La forma soluble
sFlt-1 es una variante circulante que se une a los receptores VEGF y PIGF
impidiendo su interaccion con el receptor de la superficie de la célula endotelial
provocando una actividad antagonica y por lo tanto un efecto antiangiogénico. En la
preeclampsia grave se produce cantidades excesivas de sFlt-1 por el trofoblasto
velloso neutralizando a los factores angiogénicos VEGF y PIGF. Esto resulta en una

disminucién de las concentraciones circulares de PIGF libre y VEGF libre.(7)

Se sugiere que un aumento de sFlt-1 juega un rol en la patogénesis de la
preeclampsia. Concluyeron que las mujeres con bajas concentraciones de PIGF
desde etapas tempranas de la gestacion tienen un riesgo mayor de preeclampsia. En
el embarazo normal, durante el segundo trimestre, las concentraciones de PIGF
estan elevadas y los niveles de sFlt-1 disminuidos. En las etapas tardias de la
gestacion normal el crecimiento vascular placentario disminuye debido al aumento de
factores antiangiogénicos circulantes. En la preeclampsia, a diferencia de las

gestaciones con evolucion normal, este freno angiogénico es aplicado desde etapas
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tempranas de la gestacion exagerando un proceso normal relacionado con el

crecimiento y la funcion placentaria. (7)

2.4.2 Citoquinas y balance Th1/Th2
Los linfocitos T-helper (Th) se diferencia en dos subgrupos con funciones y patrones
de liberacion de citosinas distintos. Los Thl secretan: interleuquina (IL) IL-2, TNF-a e
interferén y. Los Th2 secretan: IL-4, IL-5, IL-10. Ambos secretan: IL-3, IL-6, IL-12, IL-
13, TNF- a y quimioquinas. En el embarazo normal el perfil Th2 es dominante,
mientras que en la preeclampsia domina el Thl. Cuando se activa el perfil Thl, las
citoquinas activan las células T citotoxicas y las células NK, ampliando aun mas su

efecto citotoxico.(7)

2.4.3 Apoptosis
En el embarazo normal la apoptosis participa en el proceso de invasion trofoblastica
remodelando la superficie sincitial de forma controlada. En la preeclampsia este

fendmeno se encuentra amplificado.(7)

2.4.4 Estrés oxidativo
La presencia de marcadores de estrés oxidativo en sangre de pacientes con
preeclampsia, probablemente se el eslabon que relaciona el déficit de perfusion
placentaria al sindrome materno. Este fendmeno esta limitado por el efecto de los
barredores o moléculas antioxidantes. El desequilibrio entre las sustancias
prooxidantes y antioxidantes se denomina estrés oxidativo y esta presente en la
preeclampsia. La membrana de las microvellosidades del sincitiotrofoblasto (STBM)
es la superficie placentaria en contacto directo con la sangre materna. En la
preeclampsia, esta membrana, presenta alteraciones morfolégicas por lo cual se
encuentran niveles elevados de STBM en la sangre de las venas uterinas o0 en la
circulacion periférica. La STBM en contacto con los neutrofilos maternos puede
amplificar la alteracion de la funcion endotelial con la liberacion de citocinas y
generar radicales libres de oxigeno. La hipoxia placentaria produce citocinas que

potencialmente pueden generar estrés oxidativo.(7)
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El embarazo es un estado de sobrecarga de volumen que contribuye al aumento del
gasto cardiaco, edema y elevacion de tension arterial, esta se eleva progresivamente
durante los primeros cinco dias después del parto, se cree que resulta de la
movilizacion del liquido del espacio extravascular al intravascular. La natriuresis se
ha observado de tres a cinco dias después del parto y la inhibicion de la aldosterona,
angiotensina Il y vasopresina, aumentando la presion arterial durante la primera
semana posparto. Otro de los mecanismos hormonales son los estrogenos y
progesterona que hacen la regulacion en el endotelio vascular sobre la produccion de

oxido nitrico y sus mecanismos de vasodilatacion. (8)

El eslabdn entre la hipoxia placentaria y el sindrome clinico materno incluye una
cascada de mecanismos asociados al desbalance entre los factores angiogénicos,

estrés oxidativo materno etc.

El retorno a la fisiologia preconcepcional puede verse alterado por condiciones como
la preeclampsia, hipertension cronica, enfermedad renal y cardiaca, otras
secundarias tenemos: volumen de administracion de fluidos intravenosos durante el
parto, uso de derivados del ergot (metilergonovina y ergometrina) para la atonia
uterina, uso de altas dosis de Antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
generalmente para el control del dolor, sobre todo en posquirdrgico de ceséarea. En la
poblacion general, los AINES como los inhibidores COX-2 selectivos pueden
aumentar la presion arterial a una media de 5-6mmHg a través de la retencion de
liquidos, sodio y por vasoconstriccién de la arteriola eferente renal mediado por la via

de inhibicién de sintesis de prostaglandinas vasodilatadoras. (8)

La fisiopatologia de la hipertension postparto incluye el aumento fisiolégico del agua
corporal total en la embarazada, el aumento de la resistencia vascular a la
angiotensina Il, la disminucién del péptido natriurético auricular y el estrés metabolico
del trabajo de parto, asi como el efecto indirecto de diversos farmacos. Las
alteraciones de la placentacion y la endoteliosis se traslapan en la génesis de la

hipertension postparto cuando ésta obedece a una preeclampsia. (6)

17



La hipertension arterial puerperal puede ser originada por condiciones clinicas
previamente establecidas en la paciente gestante, como preeclampsia, hipertension
arterial crénica e hipertension gestacional; sin embargo, puede también originarse

por condiciones de hipertension debutante en la etapa del puerperio.

2.5Factores de Riesgo

A pesar de los multiples estudios que se han realizado a través de los afios sobre los
trastornos hipertensivos, aun no se cuenta con un método Util para su prediccién por
lo que en algunos estudios se ha optado por la estimacion de riesgo para lograr
identificar a las pacientes que pueden ser susceptibles y tener un seguimiento mas

estrecho durante su control prenatal o puerperio.

Algunos de los principales factores de riesgo epidemiologico de la hipertension
arterial son la ingestién excesiva de sodio, antecedentes familiares, etnia, diabetes,
obesidad, hipotiroidismo, tensidén, ingesta de alcohol, dieta desequilibrada,
sedentarismo, factores psicoldgicos, dislipidemia, tabaquismo y factores

socioecondmicos, socioambientales y culturales. (22)

Por lo que son factores de riesgo ya establecidos: la edad materna, la nuliparidad, la
primiparidad, el antecedente de preeclampsia en gestaciones previas o el
antecedente familiar de preeclampsia, entre otros. Entre 2006 y 2009, en Colombia
se realizdé un estudio en seis ciudades del pais con el objetivo de identificar los
factores de riesgo relacionados con el desarrollo de preeclampsia en las mujeres
colombianas, esto publicado en el 2020 donde concluyeron que las pacientes
primigesta y quienes padecen alguno de los componentes del sindrome metabdlico

tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo.(23)

En cuanto a los posibles factores asociados con la hipertension aparte de los ya
descritos nos menciona el consumo frecuente de alimentos procesados y ultra

procesados. (22)
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En el 2020 se realiza un estudio observacional retrospectivo de corte transversal
donde se incluyeron pacientes embarazadas o puérperas con diagnostico o
sospecha de trastorno hipertensivo, donde se analizaron 181 historias clinicas en
Hospital Universitario de Santander Colombia donde al evaluar la existencia de los
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos en el embarazo se
evidencio que las pacientes con bajo nivel de escolaridad presentan con mayor
frecuencia algun trastorno hipertensivo. La nuliparidad estuvo presente en el 43,7%
de las pacientes, valor cercano a los que han sido reportados en poblacion
Latinoamericana, el 27.5% de las pacientes con gestaciones previas tenia
antecedente de algun trastorno hipertensivo, el cual se ha descrito como un
importante predictor de riesgo en la literatura. Con respecto al control del embarazo,
se encontrd una alta frecuencia de control prenatal inadecuado (40,3%), lo cual
concuerda con algunos estudios previamente mencionados, e implica una falta de

deteccién de manera oportuna, generando asi mayor riesgo de complicaciones.(23)

Segun lo reportado en el Hospital de La Paz en Bolivia en el afio 2014, el 4.4% de las
pacientes con hipertension arterial gestacional tenian una edad inferior a 18 afos. El
20.7% de las pacientes con hipertension arterial gestacional pertenecian al grupo
etario mayor de 35 afos. La nuliparidad estaba presente en el 35.5% de las
pacientes que desarrollaron hipertension gestacional que fueron atendidas en el
2014. (10)

Entre el 2-4% de las pacientes con diagnostico de hipertension arterial gestacional en
el afio 2005 eran catalogadas como multiparas. El 18.5% de las pacientes con
diagnostico de hipertension arterial gestacional en el Hospital de La Paz en Bolivia
durante el afio 2014 eran catalogadas como multiparas, lo cual se ve un aumento
significativo entre estos afios. (10) (20)

Durante el afio 2013 se identific6 que entre el 15-20% de las pacientes con
diagnostico de hipertensién arterial gestacional presentaba un embarazo gemelar. Un

porcentaje relativamente menor (2.9%) de las pacientes con hipertension arterial

19



gestacional tenian una gesta de mas de un producto, es decir, una gestacion multiple
en el Hospital de La Paz en Bolivia durante el 2014. (20)(10)

De las pacientes atendidas en el Hospital de La Paz en Bolivia en el 2014 y que
fueron diagnosticadas con hipertension arterial gestacional, el 69.6% presentaron

hipertension antes de la semana gestacional niumero treinta y siete.(10)

Segun el estudio experimental NR3C2 gene polymorphism is associated with risk of
gestational hypertension in Han Chinese women (El polimorfismo del gen NR3C2
esta asociado con el riesgo de hipertension gestacional en mujeres chinas Han)
publicado en el afio 2019 nos da un nuevo enfoque de posibles genes afectados para

el desarrollo de hipertension arterial gestacional. (24)

Etiologia Riesgo Relativo
Preeclampsia previa 7.19 (5.85-8.83)
Antecedente familiar de preeclampsia 2.90 (1.70-4.93)
IMC mayor de 35kg/m? 2.47 (1.66-3.67)
Edad mayor a 40 afios 1.96 (1.34-2.87)
Embarazo multiple 2.93 (2.04-4.21)
Intervalo intergenésico mayor de 10 No determinado
Nuliparidad 2.91 (1.28-6.61)
Diabetes mellitus tipos 1y 2 3.56 (2.54-4.99)
Anticuerpos antifosfolipido 9.72 (4.34-21.75)
Enfermedad renal cronica No determinado
Enfermedad autoinmune crénica No determinado
Presion arterial diastolica preconcepcional 295mmHg, 1.810.83-3.98
en hipertensas crénicas

Hipertension severa anteparto 2160/100mmHg No determinado
Preeclampsia anteparto No determinado

Tabla 2.4 Factores de riesgo para hipertension postparto
Tomado de Cerdefio-Burbano AA, Galeano-Trivifio GA, Fernandez-Bolafios DA,

Chito-Castro KL, Coronado-Abella V. Hipertension postparto: una revision de la
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literatura y los protocolos de manejo. Rev Fac Med. [en linea]. 2015; 62(3): 251-8.
[citado 24 May 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rfmun/v63n2/v63n2al0.pdf

Como bien se sabe el sistema renina-angiotensina-aldosterona se considera el factor
principal en la regulacion de la presion arterial y esta dirigido por una variedad de
medicamentos antihipertensivos. El receptor de mineralocorticoides (MR) es
importante para la GH. La MR, que también se denomina receptor de aldosterona o
NR3C2, es miembro de la familia de receptores nucleares. Consiste en 3 dominios
funcionales: el dominio N-terminal, el dominio de ADN y el dominio de ligando C-
terminal. La MR se expresa en numerosos tejidos epiteliales, como los rifiones, las
glandulas salivales, las glandulas sudoriparas y los intestinos, y promueve la
reabsorcién epitelial de sodio y la excrecidon de potasio para regular el equilibrio

electrolitico y la presion arterial.(24)

El MR esta codificado por el gen NR3C2, que se encuentra en la region q31.1 del
cromosoma 4. El gen tiene una longitud de 400 kb e incluye 9 exones. La proteina de
984 aminoéacidos esta codificada por los exones 2 a 9. Las mutaciones del gen
NR3C2 estan asociadas con la aparicion de diversas enfermedades. Por lo que este
estudio se centré en estudiar a 450 mujeres con hipertension gestacional, dando
como resultados descubrimos que los SNPs del gen NR552C2 rs5522, rs2070951 y
rs5534 se asociaron con un mayor riesgo de hipertension arterial en mujeres Han
chinas. Los resultados de este estudio mostraron que la mutacion C> T en el locus
rs5534 resulté en un mayor riesgo de hipertension arterial. Existen pocos estudios
sobre estos 2 loci SNP, pero los datos disponibles indican que la tasa de mutacion es
mas alta en la poblacién china Han. El gen RAAS es un candidato bien reconocido
para la hipertension, y 5 genes clave estan involucrados en su reaccion en cascada,
a saber, el gen de la enzima conversora de angiotensina, el gen de angiotensina ll, el

gen receptor de angiotensina Il y el gen CYP11B2. (24)
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Ultimamente se han estado realizando estudios innovadores los cuales nos ayudan a
prevenir o estar mas alertas al personal médico para el manejo y tratamiento

oportuno del mismo.

2.6 Métodos diagndsticos y clasificacion

Bajo la expresion de trastornos hipertensivos de la gestacion se agrupan una extensa
gama de procesos que tienen de comun la existencia del signo de la hipertension.
Estos trastornos hipertensivos constituyen un problema de salud, la primera causa de
muerte materna en los paises desarrollados y la tercera causa de muerte materna en

los paises en via de desarrollo. (5)

Generalmente se presentan de manera tardia en el Ultimo trimestre del embarazo y
progresan hasta el momento del parto. En algunas mujeres se pueden presentar al
final del segundo trimestre, y en la minoria se presentan en el parto o incluso en el
posparto. Las manifestaciones clinicas se desarrollan semanas 0 meses después de
gue ocurrieron los cambios placentarios. Cuando los signos y sintomas se presentan
antes de la semana 20 de gestacién, sugieren una enfermedad subyacente, como
enfermedad molar, aneuploidoa fetal. El diagnostico se basa en los hallazgos clinicos
presentados después de las 20 semanas de gestacion en una mujer previamente
normotensa. La cifra de la presion arterial se debe de registrar en dos ocasiones con

un intervalo de por lo menos 6 horas, pero no mayor a 7 dias.(25)

El diagnostico de los trastornos hipertensivos se obtiene a partir de evaluaciones
rutinarias de los niveles de presién arterial, a veces complementado por pruebas de
laboratorio especificas, analisis clinicos y epidemiolégicos, pero con frecuencia la
primera intervencion es tardia, ya que el paciente no siempre es sintomatico. En
consecuencia, cuando si aparecen los sintomas caracteristicos, puede haber
complicaciones sistémicas e incluso lesiones en los 6rganos diana, como el cerebro,
el corazon, los pulmones y los rifiones. Si no se diagnostica y trata temprano, los

riesgos de morbilidad y mortalidad son mayores. (22)
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El Equipo de Trabajo (Task Force) de hipertension en el embarazo —que incluy6 a 17
expertos norteamericanos (de obstetricia, medicina interna, nefrologia, anestesia,
fisiologia y defensores de la mujer) y directivos del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG)- publico
a fines del 2013 el documento Hypertension in Pregnancy . En ese documento si bien
mantienen el esquema de clasificacion introducida en 1972 por ACOG y modificadas
en 1990 y 2000 por el Grupo de Trabajo del Programa Nacional de Educacion en
hipertension (Working Group of the National High Blood Pressure Education
Program), han eliminado la dependencia del diagndstico de la preclampsia. Asi,
cuando no hay proteinuria, se diagnostica preeclampsia cuando existe hipertension
asociada a plaguetopenia (plaguetas menos de 100 000/mL), funcidén hepética
alterada (aumento de transaminasa en sangre al doble de su concentracion normal),
presentacion de insuficiencia renal (creatinina en sangre mayor de 1,1 mg/dL o el
doble de creatinina en sangre en ausencia de otra enfermedad renal), edema

pulmonar o aparicion de alteraciones cerebrales o visuales. (7)

Por lo que en general se recomienda realizar los siguientes laboratorios;
Hemoglobina y hematocrito, conteo de plaquetas, tiempos de coagulacion, alanina
transferasa, aspartato transferasa, lactato deshidrogenasa, bilirrubinas, acido Urico,
uroandlisis para proteinuria, creatinina y glucosa. El uso de pruebas seroldgicas
adicionales para preeclampsia tales como el factor de crecimiento placentario,
inhibina A, entre otros, no se recomienda de rutina sino en casos individuales bajo

juicio del especialista. (26)(18)

La evaluacion de la proteinuria es una herramienta clave para poder clasificar los
trastornos hipertensivos y se utilizan las siguientes pruebas: Tirillas en uroanalisis
convencional: Util para tamizaje, positiva cuando existe un valor por tirilla = 1 gr/L
(Frecuentemente descrito como ++). Recoleccidén de orina de 24 horas: Patron de
oro, positiva cuando existe un valor superior a = 0.3 gr/dia (o 300 mg/dia). Relacion

de proteina: creatinina en muestra de orina al azar: Positiva si 230 mg/mmol. Parece
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ofrecer un mejor rendimiento que la tirilla y su recoleccion es méas sencilla que la
orina de 24 horas. (18)

2.6.1 Clasificacion

A)

B)

Hipertension pre-existente (Cronica): diagnosticada antes de la concepcién o
durante las primeras 20 semanas de la gestacion. Persiste cuando se evalla

12 semanas después del parto. (7)

Hipertension gestacional: diagnosticada después de las 20 semanas de
gestacion en una paciente previamente normotensa que no presenta
proteinuria positiva. El diagnostico inicial debe ser cauteloso ya que
aproximadamente un 50% de las mujeres con diagnostico de HTA gestacional
desarrollan una preeclampsia. Si la paciente consulta luego de las 20
semanas de gestacion el diagnéstico definitivo se realiza cuando la presion
arterial retorna a valores normales luego de las 12 semanas posparto,
diferenciandola de la HTA crénica. Algunas mujeres que presentan
hipertension gestacional, desarrollan preeclampsia conforme progresa el
embarazo, especialmente si la hipertension se presenta antes de las 30

semanas de gestacion.(7)(25)

Cuando se presenta una HTA aislada o transitoria en el ultimo trimestre del
embarazo, y particularmente en las primeras horas del posparto, sin
elementos de preeclampsia con normalizacién de la PA antes de las 12
semanas de posparto hablamos de HTA transitoria. En este caso, el
diagnostico es retrospectivo y lo mismo puede ocurrir en embarazos
subsecuentes, por lo cual se le considera como predictiva de futura HTA
cronica y de hecho se sefiala que la persistencia de la elevacion de la PA
pasadas las 12 semanas del posparto, pudieran categorizarla como croénica.
(26)
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La hipertension gestacional es un diagnostico provisional sélo durante el
embarazo. Si aparece proteinuria y la hipertension desaparece después del
embarazo, el diagnéstico se modifica a preeclampsia. Si la hipertension

persiste después de 12 semanas, se cataloga como hiper tensién cronica. (27)

C) Preeclampsia: hipertension diagnosticada después de las 20 semanas de
gestacion y proteinuria = 300mg/24 horas (parametro no necesario de acuerdo
a las actuales normas del ACOG), en una paciente previamente normotensa.
La lesion es multisistémica comprometiendo, placenta, rifién, higado, cerebro,
y otros Organos. Se considera preeclampsia grave cuando a la HTA se le
asocia uno o mas de los siguientes parametros: Proteinuria > 5 g/24 horas.
(Actualmente, siguiendo las guias del ACOG no seria necesario este
parametro). Deterioro significativo de la funcion renal (aumento de la
creatinina en sangre, oliguria < 400 ml/24 horas). Sintomas clinicos (cefalea,
alteraciones de la vision y/o epigastralgia). Edema pulmonar, Retardo del
crecimiento Intrauterino, oligoamnios, monitoreo fetal con signos de

sufrimiento fetal, eclampsia, Sindrome HELLP.(7)

D) ) Preeclampsia sobreimpuesta a la hipertension cronica: paciente que padece
HTA crénica pero luego de las 20 semanas de gestacion se diagnostica
proteinuria. Si presentan proteinuria previa o consultan tardiamente la
presencia de un aumento brusco de los valores de presion arterial o de

prédromos de la eclampsia puede ser util para su diagnadstico. (7)

E) Eclampsia: presencia de convulsiones en una embarazada con diagnostico de
preeclampsia. Sin embargo un elevado riesgo de eclampsia persiste durante
los primeros 6 semanas post parto, y el 26% de las crisis epilépticas pueden

ocurrir 48 horas después del parto.(7)(28)

Establecer la diferencia entre estas alteraciones hipertensivas, es de importancia

para el prondstico y el tratamiento.
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2.7 Tratamiento

El principal objetivo clinico del tratamiento es prevenir la hipertensién severa, sus
secuelas y el desarrollo de eclampsia. Por lo menos 29% de los casos de eclampsia
ocurren en el posparto, la mayoria en las primeras 48 horas; 12% de los casos
después de éstas, y s6lo 2% después de 7 dias. Los reportes suecos muestran que

el 96% ocurre en las primeras 20 horas. (9)

Definitivamente el tratamiento es empirico y sintomético porque no esta dirigido a la
causa, la cual como se sabe es desconocida. Los tres objetivos principales que se
pretenden alcanzar son: prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera,
disminuir el riesgo de un ACV (accidente cerebro vascular). Disminuir el
vasoespasmo Yy evitar asi, que la hipertension arterial deje secuelas en la madre,
obtener un RN en buenas condiciones para evitar problemas en la etapa neonatal y

en el desarrollo neurol6gico.(29)

Hay que tener en cuenta que la identificacién de preeclampsia durante el embarazo
es un potente productor de Apgar bajo, muerte u hospitalizacion neonatal, como
también recién nacido prematuro.

Como generalmente el diagndstico es tardio, se recomienda la seleccién de las
embarazadas con factores de riesgo desde la primera consulta prenatal, con el fin de
realizarles un control especifico que permita detectar precozmente las alteraciones

hipertensivas y asi evitar complicaciones. (29)

Existe consenso, en las distintas guias internacionales, que el manejo farmacol6gico
se debe considerar si la hipertension arterial es persistente sobre 150/100 mm/hg y/o
crisis hipertensivas (cifras tensionales sobre 160/110 mmHg). Es valido el manejo
agudo de la crisis y posterior tratamiento de mantencion. El objetivo terapéutico es
alcanzar cifras de presion arterial menor a 150/100 mmHg y ausencia de crisis
hipertensivas. Se debe suspender en pacientes, sin hipertension arterial crénica, si

las cifras de presion se han mantenido estables por un periodo de 48 horas. (9)
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La actitud inicial dependera del tiempo de gestacion y de la gravedad del proceso
hipertensivo. Si el embarazo ha cumplido las 36-37 semanas y los indicadores de
madurez fetal son correctos puede adelantarse el parto. En gestaciones inferiores a
33-34 semanas se intentara prolongar el embarazo al menos 48 horas con el fin de
administrar corticoides para acelerar la madurez pulmonar fetal. No obstante, si la
presion arterial sistélica mayor de 160-170 mmHg y/o la presién arterial diastolica es
mayor de 110 mmHg y persiste tras ocho-12 horas de tratamiento, lo mejor sera
finalizar el embarazo. Debe finalizarse también, en cualquier momento de la
gestacion, si aparecen eclampsia, alteraciones de la coagulacion, disfuncién hepatica
grave, edema pulmonar o fracaso renal agudo. En todos estos casos, la vida de la
madre corre un riesgo importante y el feto tiene mejores oportunidades de

supervivencia en las unidades de cuidados intensivos neonatales.(30)

En el caso de la paciente previamente hipertensa que inicia una gestacion debe
tenerse en cuenta el riesgo teratogénico de algunos medicamentos antihipertensivos
(IECA, ARAII, antagonistas de la aldosterona) los cuales deben suspenderse. Es
posible continuar los diuréticos (a la menor dosis posible) si la paciente ya los venia
consumiendo, sin embargo, existe una relacion entre el uso de clorotiazidicos y

riesgo de anomalias congénitas o trastornos metabdlicos neonatales.(18)

Si la hipertension debuta en el embarazo, se recomienda iniciar tratamiento cuando
la PA = 140-160/90-100 mmHg. Por su perfil de seguridad y amplio uso, se suele
iniciar con alfa-metil dopa, a dosis de 250 mg via oral cada 12 horas, con ajuste de
dosis gradual sin sobrepasar los 3 gm/dia. Es un medicamento seguro, pero su
potencia antihipertensiva es relativamente débil y cuando se titula a multiples tomas
(cada 6 a 8 horas) aumentan los efectos adversos y se disminuye la adherencia.

Como alternativas, se pueden utilizar calcio-antagonistas y/o beta-blogueantes. (18)

En mujeres con hipertension arterial gestacional se puede usar nifedipino o labetalol

indistintamente como tratamiento de primera linea. Sin embargo, si se trata de una
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hipertension arterial crénica el tratamiento de primera linea. Sin embargo, se

recomienda iniciar enalapril si es necesario proporcionar proteccién renal, sobre todo

en pacientes con diabetes pregestacional, de lo contrario seria pertinente el uso de

nifedipino. Por su parte, labetalol se podria reservar en casos refractarios a

tratamiento biasociado. (9)

De manera resumida se explican las familias de los medicamentos mas usados en

los trastornos hipertensivos

a)

b)

Calcioantagonistas: El nifedipino, un vasodilatador periférico antagonista de
los canales lentos de calcio; recomendado en pacientes con sobrecarga de
volumen, por aumento de la perfusién renal y en la diuresis, de accién rapida e
indicado en el manejo de crisis hipertensivas y de mantenimiento, puede
producir taquicardia, cefalea y enrojecimiento facial, su combinacion con
sulfato de magnesio debe estar vigilado por el riesgo de bloqueo
neuromuscular. ElI amlodipino, un relajador directo del masculo liso vascular
con buena tolerancia a largo plazo, recomendado especialmente en
hipertensa cronica, se debe tener precauciéon en disfuncién hepatica, porque
puede prolongar su biodisponibilidad, con respecto a su seguridad en la
lactancia materna se clasifica como riesgo bajo es decir bastante seguro,

riesgo leve o poco probable. (8)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS): Estos inhiben
la conversion de angiotensina | a angiotensina Il, reduce la resistencia
vascular periférica y aumenta el flujo renal, sin alterar la tasa de filtracion
glomerular, muy utilizado para la hipertension en diabetes pre-gestacional o
en miocardiopatias, puede producir una hipotension profunda deterioro de la
funcion renal, tos seca persistente, angioedema, erupcion cutanea,
pancreatitis, sintomas del tracto respiratorio  superior, efectos
gastrointestinales, alteracion de las pruebas de la funcién hepética, ictericia
colestatica, palpitaciones, arritmias. El enalapril es util en pacientes donde

esta contraindicado otros antihipertensivos por ejemplo en pacientes con falla
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d)

cardiaca, asma, donde los betabloqueadores estan contraindicados, en este
caso de segunda linea estd el nifedipino y si fuese necesario otro

antihipertensivo para el control de la presion, el enalapril seria el indicado. (8)

Beta blogueadores: El labetalol, bloquea los receptores alfa y beta, disminuye
la tension arterial sin alterar la perfusion placentaria, los receptores a nivel
renal pueden mediar cambios en la sintesis de renina, estos pequefios
cambios pueden contribuir a un efecto antihipertensivo en algunos pacientes,
debe ser utilizado con precaucion en gestantes con insuficiencia cardiaca o
problemas de broncoconstriccion pulmonar, en pacientes que presentan
sintomas respiratorios los cuales pueden ser no aparentes por varios dias se
recomienda un agente alternativo, otros efectos colaterales tenemos
hipotensién postural, dificultad para orinar, dolor de cabeza, fatiga, es

considerado como de riesgo muy bajo. (8)

Manejo de las emergencias hipertensivas: La elevacion de cifras tensionales =
160/110 mmHg en el embarazo se considera siempre una emergencia
hipertensiva y el tratamiento farmacologico es obligado. Se recomienda a
favor del uso de labetalol y/o hidralazina como medicamentos de eleccion,

siendo mas utilizado el labetalol por su mayor disponibilidad. (18)

Manejo de la hipertension posparto (no crisis): El manejo de la hipertension
posparto depende de las cifras tensionales. Durante el puerperio inmediato,
debe continuarse la monitorizacién de la PA y la evaluacion por sintomas de
preeclampsia, ya que esta puede aparecer de novo incluso después del parto.
Si la paciente debuta postparto, se recomienda manejo farmacoldgico si la
PA>150/100 mmHg y con mayor rapidez si es persistentemente >160/100
mmHg. Los medicamentos de eleccion en el puerperio son: nifedipino, alfa

metil dopa, hidralazina, metoprolol, labetalol, captopril o enalapril.(18)
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El tratamiento endovenoso, se utilizara si la PAS = 180 mmHG o PAD = 120 mmHg,
si existen prédromos de eclampsia o expectativas de finalizar el embarazo. Se
prefiere: La hidralazna a dosis de 5 a 10 mg en inyeccion intravenosa lenta (de 2 a 3
min), repetida cada 20 a 30 min, hasta alcanzar valores de PA inferiores a 160/110
mmHg. Se administrara como maximo una dosis de 25 a 40 mg. Este farmaco esta
contraindicado en caso de taquicardia materna superior a 100/min, cardiopatia
isquémica severa y lupus eritematoso sistémico. (26)

El sulfato de magnesio es el medicamento de eleccion ante la inminencia de

convulsiones o convulsiones ya establecidas.(5)

No esta claro qué umbrales deberian usarse para instigar tratamiento en mujeres que
presentan hipertension de novo en el periodo postnatal habiendo sido previamente
normotensivo. La guia postnatal actual de NICE13 recomienda asistencia médica
revise si la presion diastélica es> 90 mmHg y es asociado con cualquier sintoma de
preeclampsia. El nivel de hipertension diastdlica se mantiene durante 4 horas. No se
sugieren umbrales sistélicos, pero se extrapola de las pautas de hipertension
posteriores indicarian que la preeclampsia debe excluirse cuando la presién sistolica
es > 150 mmHg. Los pacientes recién presentados deben tener un historial y examen
tomados para excluir inminente eclampsia y tener recuento sanguineo completo,

electrolitos y funcién hepatica comprobada. (14)

Hay varios medicamentos que son prescrito con frecuencia en el posparto periodo
como ibuprofeno, ergonovina, y anticongestionantes. El uso de dosis grandes o
frecuentes de estos agentes puede agravar hipertension preexistente o resultados en
hipertension de inicio reciente. Es recomendable en preeclampsia grave con o sin
complicaciones, que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos, para su manejo
interdisciplinario. Si el paciente solo tiene hipertension con ausencia de sintomas, sin
proteinuria, y resultados normales de laboratorio, el siguiente el paso es controlar la

presion arterial.(31)(32)
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Segun la revista chilena 2017 en su estudio hipertension/ preeclampsia postparto,
Recomendaciones de manejo segun escenarios clinicos; concluyen que la
furosemida en el postparto podria disminuir la necesidad de terapia antihipertensiva
adicional, que la utilizacién de cualquier agente hipertensivo en el posparto debe
basarse en el conocimiento del clinico del farmaco. Recomienda que a las gestantes
con hipertension postparto se les debe evaluar para preeclampsia ya sea que surja
de nov6 o exista un empeoramiento respecto al periodo prenatal, se debe recalcar
que hasta un 25 % se puede presentar dafio en 6rgano blanco en el puerperio, de la
misma manera recomienda que se deberia considerar la posibilidad de continuar el

manejo antihipertensivo. (8)

El reconocimiento de la hipertension posparto es de vital importancia por el riesgo de
complicaciones maternas, por lo que un tratamiento oportuno nos podria ayudar a

prevenirlas.

2.8 Complicaciones

La hipertension inducida por el embarazo es una causa frecuente de complicaciones
maternas y perinatales. La prevalencia de trastornos hipertensivos y los resultados
maternos y fetales de cada tipo de trastorno de hipertensién se estimaron en un
grupo de 224 madres y bebés en un hospital de atencidn terciaria en Arabia Saudita,
un estudio publicado en el 2018 en el Oman Medical Journal, teniendo como
resultado. (33)

En este estudio, la prevalencia general de complicaciones maternas fue del 9,4%.
Los partos por cesarea fueron mas frecuentes en pacientes con trastornos
hipertensivos y complicaciones maternas. Ademas, en este estudio, los partos por
cesarea fueron mas frecuentes en casos de preeclampsia o hipertension gestacional,

pero eso no se observé con los otros subtipos de trastornos hipertensivos.
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Dentro de las complicaciones que pueden presentar estas pacientes se describen:
agravamiento persistente de la HTA que no responde a las medicaciones
tradicionales, deterioro renal con oliguria o anuria, persistencia o desarrollo rapido de
un sindrome HELLP, desarrollo de preeclampsia, eclampsia u otras alteraciones
neurologicas, incluyendo alteracion del estado mental, aparicion de signos
neurolégicos focales, edema de retina o ceguera, dolor abdominal severo, alteracion
de las enzimas hepéticas, coagulacion intravascular diseminada, evidencia de
trombosis central o periférica, en particular embolia pulmonar, sepsis que no

responde al tratamiento antibiético, sindrome de distrés respiratorio agudo.(2)

Estos hallazgos son consistentes con un estudio realizado en Etiopia entre 2010 y
2013 que inscribi6 a 130 mujeres con trastornos hipertensivos. Los trastornos
convulsivos y los ingresos en la unidad de cuidados hipertensivos fueron
significativamente mas frecuentes en mujeres con preeclampsia y eclampsia que en
aquellas con otros trastornos de hipertension. Las complicaciones maternas fueron
mas frecuentes en las mujeres multigravidas que en las primigavidas, lo que también
se informd en un estudio comparativo realizado en Turquia. La prevalencia general
de mortalidad materna en este estudio en Arabia saudita fue del 1.3%, y fue mayor

en las mujeres primigravidas que en las multigravidas. (33)

Un estudio realizado en Colombia; Desenlaces materno-fetales de los embarazos
con trastornos hipertensivos, Hospital Universitario de Santander del Departamento
de Ginecologia y obstetricia con respecto a las complicaciones maternas, se obtuvo
una prevalencia de Sindrome HELLP del 9,9%. Segun la literatura la mortalidad
materna relacionada con los trastornos hipertensivos es del 14%, y en Latinoamérica
alrededor del 22%. (23)

2.9Prevencioén

Ante este gran problema de salud, recientemente se llevd a cabo un proyecto de

investigacion en unidades perinatales de varios paises del mundo, entre los que
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destacan Canadd, Reino Unido y Australia, donde se estudié una muestra de mas de
2000 pacientes con preeclampsia en la busqueda de datos clinicos y bioquimicos
que pudieran servir de predictores de desenlaces maternos adversos en pacientes
con trastornos hipertensivos. De ese estudio surgié el modelo FUllPIERS (estimacion
integrada de factores de riesgo de preeclampsia) que se desarrollé con el propdsito
de valorar el riesgo de complicaciones potencialmente mortales relacionadas con la
preeclampsia en las primeras 48 horas después de su ingreso al hospital o del

establecimiento del diagnostico. (34)

El modelo FUllPIERS se ha aplicado para su validaciébn en hospitales de segundo
nivel en la India, con buenos resultados en la identificacion de pacientes de alto
riesgo. Hasta ahora, en México no se cuenta con un modelo predictivo de riesgo de
complicaciones en pacientes con enfermedad hipertensiva, a pesar de que la
preeclampsia es una de las principales complicaciones del embarazo. Es importante
la validacion del modelo en pacientes de nuestra region para saber si es posible
adaptarlo para la identificacion de riesgo de complicaciones en este grupo de

pacientes. (34)

Ahora esta muy claro que las mujeres sanas que desarrollan preeclampsia tienen
mas probabilidades de desarrollar hipertensiéon a una edad mas joven (30-40 vrs 50-
60 afos), tienen un riesgo hasta 4 veces mayor de enfermedad cardiovascular y
tienen mas probabilidades de desarrollar accidente cerebrovascular, infarto de

miocardio, fibrilacion auricular y enfermedad renal cronica en etapa terminal. (19)

La consulta control a la sexta semana es fundamental para aclarar los diagndésticos y
es una oportunidad para definir la continuidad de los antihipertensivos y discutir las
implicaciones futuras de los trastornos hipertensivos. En el caso de las pacientes con
preeclampsia, se reconoce a esta entidad como un marcador de riesgo

cardiovascular en el futuro.(18)
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En el mundo desarrollado, la frecuencia de eventos adversos maternos y perinatales
relacionados con la preeclampsia sigue siendo marcadamente mas baja que en los
paises en desarrollo, en gran parte debido a la mayor cantidad de recursos
disponibles y la deteccion sistematica de hipertension y proteinuria. Las
intervenciones para mujeres con enfermedad incluyen una mayor monitorizacion,
sulfato de magnesio, medicamentos antihipertensivos, corticosteroides para la
maduracion pulmonar fetal y parto. Sin embargo, para beneficiarse al maximo de
estos recursos, las mujeres primero deben buscar atencibn médica de manera

oportuna. (35)

Todas las pacientes deben ser evaluadas como minimo cada siete dias durante las
primeras doce semanas posparto, con el objetivo de identificar la evolucion de la
hipertension a la cronicidad, asi como regular el tratamiento farmacoldgico,
entregando siempre instrucciones claras sobre sintomatologia de encefalopatia
hipertensiva y de eclampsia, en la primera semana posparto. En ocasiones, los
trastornos hipertensivos no quedan limitados al periodo gestacional, pueden debutar,
concluir o extenderse posterior al puerperio. Es por ello que la atencién a la puérpera
hipertensa merita especial atenciéon y su seguimiento debe realizarse hasta concluir
las doce semanas postparto. Son junto a las hemorragias y las infecciones una de
las principales causas de morbimortalidad durante este periodo. En los primeros
cinco dias después del parto, la presion arterial aumenta progresivamente y llega a
su maximo valor entre el tercer y sexto dia, es en este periodo donde mayormente

ocurren complicaciones como la preeclampsia y la eclampsia.
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[I. OBJETIVOS

3.1General
Describir las principales complicaciones en el puerperio, de las pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial gestacional del Hospital Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala de marzo 2019 a julio 2020.

3.2Especificos

3.2.1 Estimar la prevalencia de complicaciones en hipertension arterial gestacional

enel puerperio.

3.2.2 Identificar la principal complicacion de las pacientes con hipertension arterial

gestacional en el puerperio.

3.2.3 Determinar los principales factores de riesgo de las pacientes con hipertension

arterial gestacional.

3.2.4 Determinar los estadios de hipertensién arterial crénica en las pacientes que

presentaron hipertension arterial gestacional.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1Tipo de estudio: Estudio descriptivo transversal

4.2Poblacion
La poblacion estara constituida por pacientes en puerperio mediato a quienes
se egresaron y tuvieron control en consulta externa y emergencia a la primera
semana de puerperio y a las doce semanas post parto, durante los meses de

marzo 2019 a junio 2020 en el Hospital Pedro de Bethancourt

4.3Muestra
Muestra no probabilistica por cuotas. Es muestra que involucra a individuos
que representan a una poblacion y que se eligen de acuerdo con sus rasgos o
cualidades, en este estudio fue pacientes puérperas con diagndstico de
hipertension arterial gestacional que acuden a la consulta externa de
Ginecologia del Hospital Pedro de Bethancourt. Esta muestra no probabilistica
por cuotas segun el libro de “Estadistica Medica” y “Metodologia de la

investigacion” pagina 69 y 416 respectivamente. (36)(37)

Poblacion y universo
Pacientes puérperas con diagndstico de hipertension arterial gestacional.

Célculo de muestra
Se toma prevalencia de Colombia 6-8%, siendo la prevalencia promedio
7%. (38)

N=_Z2 p*g
d2

n=1.962*0.07*0.93 = 3.8416*0.07*093 = 0.25 = 100 muestra maxima
0.052 0.0025 0.0025
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En dénde:
Z =1.962 (ya que la seguridad es del 95%)

p = proporcion esperada = 0.07

q=1-p=0.93
d = precisién de un 5% (0.05)
N= 270

Muestra proporcionada por el Departamento de Registro y Estadistica del
Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez.

Se espera una muestra minima de:

__m___100 _100
Ml T [,100 137
N 270

En donde:
n = muestra maxima

N = nimero de pacientes atendidas mensualmente en la consulta externa

4 .4Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo

Pacientes puérperas con diagnéstico de hipertension arterial gestacional que
acuden a la consulta externa y emergencia del Departamento de Ginecologia
y obstétrica del Hospital Pedro Bethancourt, Aldea San Felipe de Jesus,
Antigua Guatemala

Unidad de anélisis

Caracteristicas clinicas y epidemiologicos de dichos pacientes, los cuales
fueron obtenidos mediante el instrumento de recoleccion de datos.

Unidad de informacion

Pacientes en puerperio mediato con diagnostico de hipertension arterial
gestacional que asistieron a la consulta externa y emergencia del Hospital

Pedro de Bethancourt de marzo 2019 a julio 2020

4.5Criterios de inclusion y exclusion
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Criterios de inclusion
o Pacientes que asistieron a la consulta externa luego del egreso del
Hospital Pedro de Bethancourt
o Pacientes que expresaron por escrito su consentimiento para la
participacion en el estudio
o Pacientes que tuvieron diagndstico de hipertension arterial gestacional al

momento del egreso

Criterios de exclusion
o Pacientes que se rehusaron a participar en la investigacion
o Pacientes que tuvieron un parto o cesarea segmentaria trans peritoneal
extrahospitalario.
o Pacientes que tuvieron diagnostico de otro proceso hipertensivo
o Pacientes que tuvieron limitantes fisicas o0 mentales que no pueda

contestar una entrevista

4.6 Definicion Variables

Macrovariables

Principales complicaciones: eclampsia, preeclampsia, hipertension arterial
cronica, Sindrome de HELLP

Incidencia

Factores de riesgo: edad, procedencia, paridad, control prenatal, antecedentes
médicos, abordaje terapéutico,

Hipertensién arterial gestacional

Estadios: Leve, modera y severa (hipertension arterial cronica) segun
protocolo de manejo de la facultad de ciencias médicas, Universidad de
Cauca, Colombia

Caracteristicas epidemioldgicas procedencia, escolaridad, sexo, edad, estado

civil, ocupacion de las pacientes.

4.7operacionalizacion de variables
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4.9 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de

los datos

e Técnica

El trabajo de campo se desarroll6 realizando una entrevista estructura con

preguntas acerca de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, para

dicha entrevista se tomaron en cuenta a las pacientes puérperas con

diagndstico de hipertension arterial gestacional y se citaron a los servicios

de la consulta externa y emergencia del Departamento de Gineco-

Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, para su autorizacion y

aprobacion para realizar controles de laboratorios a la semana 1y 12 de

egreso, dejando en claro que estuvo en libertad de retirarse del mismo en

cualguier momento.

e Procedimientos paralarecoleccion de lainformacion

o Se procedié a solicitar la autorizacion del Comité de Etica y del

Departamento de Gineco-Obstetricia e Investigacion del Hospital
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, para la
revision de los libros de ingreso para identificar a las pacientes con
diagndstico de hipertension gestacional que fueron ingresadas al
servicio de Maternidad desde el 01 de marzo de 2019 hasta el 30 de
junio de 2020, y con ello se obtuvo el nUmero de expediente clinico

para seguimiento por consulta externa y servicio de emergencia.

Con la identificacion de la paciente y el expediente clinico, se
procedio a informarle sobre la investigacion, y la paciente accede a
participar en la misma, procedi6 a la firma del consentimiento
informado. Se procedié a la obtencidn de los datos necesarios para

el cumplimiento de los objetivos de la investigacion previamente
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establecidos; y se asigno fechas para el control posterior a su egreso
y asi mismo poder estadificar a las pacientes que presenten alguna
complicacion hipertensiva o no. Por medio de toma de muestras
sanguineas las cuales fueron identificadas correctamente con
namero de registro y nombre de paciente y llevadas a ser
procesadas por el personal de laboratorio del Hospital Pedro de
Bethancourt, asi como la toma de presion arterial con
esfigmomandmetro marca Prestige medical correctamente calibrado
y un estetoscopio marca Littmann Clasic Il permaneciendo sentada
en lugar comodo con ambos pies sobre el piso, colocando el brazo
derecho sobre una superficie plana a la altura del corazon,

solicitandole no hablar durante la medicion.

o Los datos seran tabulados inicialmente utilizando el software
Microsoft Excel 365, para posteriormente hacer el respectivo andlisis
estadistico en el paquete estadistico Epi Info en su version 7.2.

4.10 Plan de procesamiento y analisis de datos.

El procesamiento se inici6 con la generacion de una base de datos con la
informacion obtenida en el instrumento de recoleccion de datos siendo las
variables a identificar. edad, escolaridad, estado civil, ocupacion, lugar de
procedencia, antecedentes médicos, presion arterial, sintomatologia
vasoespastica, datos de laboratorio (creatinina, nitrégeno de urea, glicemia,

plaquetas, hemoglobina, proteinas).

Esta informacion posteriormente fue codificada y tabulada, utilizando para ello una
hoja de calculo del software Microsoft Excel. Fue analizada y presentada en tablas
por medio del programa Epi Info 7.2.

e Plan de procesamiento

Se analizaron los resultados en cuadros y graficas presentando:
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Distribucion segun: « Edad * Procedencia « Escolaridad « Estado civil «

Ocupacion « paridad «presioén arterial scomplicaciones ¢Incidencia

Plan de analisis

La revision bibliografica se realizé con la ayuda de Microsoft Word vy el
sistema de ayuda bibliografico Mendeley como normas de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Para la recopilacion de la informacion se utilizé una boleta de
recoleccion de datos diseflada especialmente para la presente

investigacion (ver anexos).

Para la recoleccion de informacion, fue necesario contar con el apoyo
del personal médico del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, ya
gue implica un seguimiento del puerperio y citas en consulta externa,
por lo que fue necesaria la capacitacion del llenado de dicho instrumento

a los médicos del servicio, asi como los médicos de turno.

Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y
cuantitativas. Se ordend una base de datos segun el programa de Excel
version 10, se calcularon analisis cuantitativos segun Epi info 7.2, luego
se presentaron gréaficas y analisis estadisticos de acuerdo a los objetivos

de estudio.

Se calculo la prevalencia (P) en base al capitulo de investigacion:
Medidas de frecuencia de enfermedad autores: Pita Fernandez S.
Pértegas Diaz S. en el afio 2004 (39)

Su célculo se estima mediante la expresion:

P= N° de casos con la enfermedad en un momento dado

Total de poblacion en ese momento
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4.11 Alcances y limites de la investigacion

Alcances

El estudio permitio identificar el perfil clinico y epidemiolégico de las
pacientes puérperas con diagnostico de hipertension arterial gestacional
generando informacion basal que puede ser utilizada para el
seguimiento de programas, planes y proyectos que impacten en la
prevencion de complicaciones obstétricas secundarias a la hipertension

arterial gestacional en el puerperio.

Limitaciones

Dificil control de recoleccion de datos debido al tiempo de la cita de
egreso a la primera semana y doceava semana post parto.

Falta de insumos que pudiera limitar la realizacion de exdmenes de
laboratorio

Pacientes citadas en los ultimos meses con dificil control debido a la
situacién actual de salud, por la pandemia por COVID-19, siendo la
principal constatacion que los servicios de salud se han visto parcial o
totalmente interrumpidos como lo es la consulta externa y el dificil

acceso a presentarse para su seguimiento.

Etica de la Investigacion

Se veld por lo cumplir con los principios fundamentales de autonomia,

justicia y beneficencia de las pacientes. Por tal razén se solicitd la

participacion de forma voluntaria realizando un consentimiento informado el

cual fue explicado a fin de que la paciente fuese capaz de decidir seguir

adelante firmando dicho documento. Si la paciente llego a negarse esto no

afectd la atencion que se le brind6é durante su estadia y seguimiento. Toda

informacion fue confidencial, se trat6 a todas las pacientes con equidad

protegiendo en todo momento su identidad. Se considera un estudio que se

encuentra en la categoria de riesgo Il (riesgo biolégico), ya que es una
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investigacion con riesgo moderado debido a que durante el mismo se

obtendran muestras sanguineas.
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V. RESULTADOS
Tabla No.1

Caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes puérperas con diagnoéstico de
hipertension arterial gestacional del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua

Guatemala, marzo 2019 a julio 2020.

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
PROCEDENCIA

Chimaltenango 13 11.50%
Escuintla 3 2.65%
Guatemala 33 29.20%
Sacatepéquez 64 56.64%
RANGO DE EDAD

11-15 1 0.88%
16-20 27 23.89%
21-25 38 33.63%
26-30 17 15.04%
31-35 18 15.93%
36-40 11 9.73%
Mayor 40 1 0.88%
ESTADO CIVIL

Casado 51 45.13%
Soltera 35 30.97%
Unido 27 23.89%
OCUPACION

Ama de casa 101 89.38%
Comerciante 2 1.77%
Estudiante 8 7.08%
Maestra 1 0.88%
Secretaria 1 0.88%
ESCOLARIDAD

Alfabeta 105 92.92%
Analfabeta 8 7.08%

n: 113

En una muestra de 113 pacientes incluidas en el presente estudio el 56.6% son
del departamento de Sacatepéquez, seguido del departamento de Guatemala con

un 29.2% de esta poblacion se observa que el grupo etario con mayor frecuencia
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estad comprendido entre el intervalo de 21-25 afios con 33.6%, que representa a 38
pacientes, siendo la edad promedio de las pacientes 25 afios con IC del 95% [23-
26.2]. De esta poblacion el 45% se encuentra casadas lo que corresponde a 51
pacientes, seguido de las pacientes solteras que equivalen a 35 personas, seguido
de union libre un 23%. El 89 % de las pacientes son amas de casa, seguido del
7% que son estudiantes. En cuanto la escolaridad el 92% es alfabeta siendo estas
105 pacientes y un 7% analfabetas.

2. Calculo de la prevalencia de complicaciones de hipertension gestacional

postparto

Prevalencia de complicaciones de hipertension gestacional postparto en el

Hospital Pedro de Bethancourt en el mes de marzo 2019 a julio 2020.

P= N° de casos con la enfermedad en un momento dado

Total de poblacion en ese momento
P=18=0.16 %
113

Se determiné que la prevalencia de complicaciones de hipertension arterial

gestacional en el post parto fue de 0.16%.
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Grafica No. 1

Principal complicacion de las pacientes con diagndstico de hipertension arterial
gestacional en el puerperio, del Hospital Pedro Bethancourt Antigua Guatemala de
marzo 2019 a julio 2020.

preeclampsia con signos de severidad - 1

COMPLICACION

insuficiencia renal aguda - 2
0 2 4 6 8

Se estudio a 113 pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial gestacional las
cuales 18 presentaron complicaciones a la semana uno y doce posts parto siendo
un 44.4% hipertension arterial crénica lo que corresponde a 8 pacientes, seguida
de un 38% preeclampsia sin signos de severidad, 11.1% insuficiencia renal aguda
y 5.5% preeclampsia con signos de severidad.
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Grafica No.2

Principales factores de riesgo de las pacientes con diagndstico de hipertensién
arterial gestacional en el puerperio, del Hospital Pedro Bethancourt Antigua

Guatemala de marzo 2019 a julio 2020.
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Los factores de riesgo de las 113 pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial gestacional post parto que fueron estudiadas, el 98.2% no presentaron
antecedentes médicos, la via de resolucion mas comun fue por cesarea en un
58.4%. El 49.5% de las pacientes llevo un control prenatal inadecuado
representando a 56 pacientes, seguido de un 44% un control prenatal adecuado.
En su mayoria eran pacientes primigestas que representan un 41% y su mayor
procedencia fue del departamento de Sacatepéquez, siento el rango de edad de
21-25 afios con 33.6%, que representa a 38 pacientes, siendo la edad promedio
de las pacientes 25 afios con IC del 95% [23-26.2].
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Tabla No.2

Estadios de hipertension arterial crénica segun protocolo de manejo de la Facultad
de Ciencias Médicas, Universidad de Cauca, Colombia, en las pacientes que

presentaron hipertension arterial gestacional

S Leve 6 75%
2 @
§ - Moderada 1 13%
: 3
.:E:'- Severa 1 12.50%

De las 113 pacientes con diagnostico de hipertension arterial gestacional en el
post parto, a 8 pacientes se les da el diagndéstico de hipertensién arterial crénica
los cuales, segun el protocolo de manejo de la facultad de ciencias médicas,
universidad de Cauca Colombia, un 75% entra en el rango de hipertension arterial

cronica leve, seguido de un 12.5% moderada y severa.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una causa importante de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el mundo; en particular, la
preeclampsia ocasiona 50.000 muertes maternas al afio. Los trastornos
hipertensivos durante el embarazo son muy frecuentes y ocurren en mas del 10 %
de todas las gestaciones que llegan a término, constituyen, junto con las
hemorragias y las infecciones, la triada que origina la mayoria de las muertes
maternas y es una de las principales causas de morbilidad en las embarazadas,
es mayor su importancia como causa de nifilos nacidos muertos, asi como la
morbilidad y mortalidad neonatal. La hipertension postparto corresponde a la
presencia de cifras tensionales sistélicas superiores a 140 mmHg o diastélicas
mayores a 90 mmHg, medidas en dos ocasiones con una diferencia de 4 horas;
las cuales aparecen o se sostienen en el puerperio, hasta las 12 semanas

posteriores al parto. (4)(6)

En la mayoria de los trastornos hipertensivos del embarazo se resuelve después
del parto, sin embargo, el tiempo de normalizacidon de la presion no son muy bien
conocidos, en su mayoria resuelve en las primeras 24 a 48 horas, un pequefio
namero (25%) no tiene estos resultados y desarrollan complicaciones como
preeclampsia o eclampsia. Los trastornos hipertensivos del embarazo son
considerados un factor de riesgo importante para el desarrollo posterior de
enfermedades cardiovasculares y de mortalidad asociada. Se estima que la mujer
que desarrolla hipertension durante la gestacion tiene mayor riesgo de padecer
hipertension arterial pasado los 40 afos, en relacién con la no hipertensa. (8)(2)

El presente estudio ilustra al lector acerca de las complicaciones de las pacientes
puérperas con diagndéstico de hipertension arterial gestacional, sus caracteristicas
sociodemogréficas, su incidencia de complicaciones de la misma, atendidas en un
hospital de segundo nivel de atencién del Ministerio de Salud Publica de
Asistencia Social Guatemala. Se evaluaron 113 pacientes con diagndstico de
hipertension arterial gestacional, de las cuales 18 pacientes presentaron

complicaciones a la primera semana y doceava semana post parto, las mas
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comunes fueron hipertension arterial créonica en un 44.4 %, preeclampsia sin
signos de severidad 38% (clasificado por proteinuria), insuficiencia renal aguda
11.1% y preeclampsia con signos de severidad en un 5% (por sintomatologia
vasoespastica), siendo esto coincidente con otros estudios realizados
previamente, en el puerperio en donde se ha descrito que un pequefio porcentaje
de pacientes presentan complicaciones en la primera semana y doceava post
parto, por lo que se confirma que si hay cierto porcentaje de pacientes que
progresan su trastorno hipertensivo y pudieran tener complicaciones que afecten

su salud a corto y largo plazo, como lo confirman las bibliografias.

La incidencia de estos trastornos varia segun diferentes autores. Aunque casi
todos coinciden en que el riesgo de desarrollar una preeclampsia- eclampsia es
mayor en la primera semana postparto, fundamentalmente en las primeras 48
horas, esto secundario a todos los cambios hemodinamicos que se presentan en

el puerperio. (2)

La incidencia global de la hipertension postparto es dificil de establecer, aunque se
han reportado valores que oscilan entre 3 y 26%. En Colombia, se ha
documentado una incidencia del 12%. La prevalencia global de la hipertension
postparto se halla entre 0.3 y 27.5%. Por lo que este tema lo hace interesante ya

gue ha sido muy poco estudiado. (6)

Se reportd en este estudio una prevalencia de complicaciones de hipertension
arterial post parto de 16 por cada 100 mujeres, siendo estos resultados similares,
en estados unidos en el 2014 12%.(20)

Se han realizado mudltiples estudios sobre los trastornos hipertensivos, donde
existen diversos factores de riesgo epidemiologicos de estas pacientes como

antecedentes médicos, paridad, escolaridad, control prenatal y edad. (23)

Por lo que en este trabajo se buscaron caracteristicas que ayuden a identificar con
mayor facilidad a las pacientes en riesgo, también se realizd una tabla para poder

identificar los factores de riesgo de cada paciente.
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En el 2020 se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en Colombia donde
se analizaron 181 historias clinicas y determinaron que el 43.7% de las pacientes
eran nuliparas valor muy cercano a este estudio donde el 41.5% eran pacientes
primigestas, valor cercano a los que han sido reportados en poblacion

latinoamericana.

Asimismo, el 27.5% presento un antecedente médico en contraste con esta
investigacion que fue de 2%. El control inadecuado se ha tomado como un factor
de riesgo importante ya que implica una falta de deteccién de manera oportuna
generando asi mayor riesgo de complicaciones, en nuestra poblacion estudiada el
49.5% de llevo un control prenatal inadecuado asimismo como en la poblacion de
Colombia reportando un 40.3%.(23)

Se analiza que el grupo etario con mayor frecuencia estd comprendido entre el
intervalo de 21-25 afos con 33.6%, que representa a 38 pacientes, siendo la edad
promedio de las pacientes 25 afios con IC del 95% [23-26.2], comparando lo
reportado en un Hospital de Bolivia en el afio 2014 las pacientes con hipertension
arterial gestacional tenian una edad inferior a los 18 afios, por lo que los factores
de riesgo encontrados en esta poblacion estudio son similares a la poblacion

Latinoamericana como Bolivia y Colombia.(10)

En Guatemala no existe ninguna investigacion relacionada con los factores de
riesgo de las pacientes con diagndstico de hipertension arterial gestacional que
presentaron complicaciones en el post parto, al evaluar la existencia de los
factores de riesgo de la poblacién estudiada el 50 % tuvo un control prenatal
inadecuado y el 5% no tuvo control prenatal, lo que dificultad el seguimiento o
prevencion de estas complicaciones, el rango de edad con mayor complicacion
fue el de 36 a 40 afios, siendo todas gestantes afiosas, el 33.3% fueron pacientes
primigestas, el 94.4% de la poblacién estudiada era alfabeta y procedente el 44%
del departamento de Sacatepéquez seguido del departamento de Guatemala en
un 33%. La via de resolucion mas comun fue la cesarea segmentaria

transperitoneal en un 61%.
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Por lo tanto, siendo este un pais en vias de desarrollo y sobre todo enfocado en el
perfil epidemioldgico previamente descrito y en donde la tasa de analfabetismo es
del 13%, donde segun el Instituto Nacional de Estadistica 50% de la poblacion es
considerada pobre y solo el 8% tiene acceso al seguro social es importante insistir
en tener programas y educar a la poblacién sobre la importancia de este tema, ya
gue los trastornos hipertensivos se encuentran en las primeras tres causas de
muerte materna en el mundo y darles el seguimiento oportuno para que las
pacientes que sufren de algun trastorno hipertensivo se les pueda dar un mejor

manejo y seguimiento disminuir la morbimortalidad materna.

La principal complicacién encontrada en este estudio fue la hipertension arterial
cronica, en donde se evidencio que de las 113 pacientes evaluadas con un
trastorno hipertensivo gestacional el 7% de las pacientes evoluciono a ser
hipertensa cronica, dato que coincide con un estudio realizado el 2012 en cuba
donde determinaron que el 6.6% de las pacientes investigadas evolucion6 a la

cronicidad de la hipertension.

Estas pacientes se les clasifico segun el protocolo de manejo de la facultad de
ciencias médicas, universidad de Cauca Colombia, un 75% se encuentra en el
rango de hipertension arterial crénica leve, seguido de un 12.5% moderada y
severa cada una, es importante saber que la hipertensiéon arterial puede dafar a
organos blancos, por lo que su adecuado tratamiento y seguimiento nos puede
evitar un dafio a largo plazo y poder diagnosticar a la paciente en su inicio de la
enfermedad, nos puede ayudar a evitar complicaciones e incluso poder darle una

mejor calidad de vida en el futuro. (6)

Con los resultados lo que se busca es poder crear programas enfocados en la
identificacion de las pacientes en riesgo y disminuir no solo la morbimortalidad
sino estar preparados para las complicaciones que se puedan presentar

conociendo previamente las necesidades de la poblacién guatemalteca.

Se obtuvieron las siguientes limitantes: la poca disponibilidad de la paciente para
responder al cuestionario toma de presion arterial, la realizacion de pruebas y

reactivos de laboratorio; asi como el estado actual de la salud mundial, debido a la
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pandemia por COVID-19, en el seguimiento de la paciente por consulta externa,

para darle un manejo oportuno.

Se considera que la presente tesis tiene validez interna debido a que la muestra
es mayor a 30 pacientes (n=113), la recoleccién de datos fue realizada por un
Gnico investigador. Los resultados presentados anteriormente pueden
generalizarse a otras poblaciones de otros hospitales; el estudio puede

reproducirse lo que le confiere validez externa.

Se sugiere realizar un estudio sobre la efectividad del control prenatal adecuado y
temprano en gestantes afiosas, como el seguimiento post parto adecuado a la
primera y doceava semana, ya que esta es la poblacibn que presento mas

factores de riesgo y complicaciones en el puerperio.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Las principales complicaciones de las pacientes con diagnostico de
hipertension arterial gestacional en el post parto fueron hipertension
arterial cronica 44.4%, preeclampsia con signos de severidad en 38.8%,
insuficiencia renal aguda 11% y preeclampsia sin signos de severidad

en un 5.5%

La hipertension arterial cronica fue la principal complicacion presentadas
en el puerperio de las pacientes con diagndstico de hipertensién arterial

gestacional.

La prevalencia de complicaciones de las pacientes con diagndstico de
hipertension arterial gestacional en el puerperio, a la semana uno y 12

post parto fue de 0.16%.

Los principales factores de riesgo encontrados, el 2% de las pacientes
refirio tener antecedente de algun trastorno hipertensivo en el embarazo
anterior. El grupo etario mas frecuente fue de 21 a 25 afos, con una
edad promedio de las pacientes 25 afos, de estas el 49% tuvo control
prenatal inadecuado y 41% era primigesta, con via de resolucién del
embarazo del 58% por medio de cesarea segmentaria transperitoneal,

en su mayoria originaria del departamento de Sacatepéquez.

De las 113 pacientes estudiadas 8 pacientes evoluciono al diagnéstico
de hipertension arterial cronica los cuales, segun el protocolo de manejo
de la facultad de ciencias médicas, Universidad de Cauca Colombia, un
75% entra en el rango de hipertension arterial cronica leve, seguido de
un 12.5% moderada y severa cada una.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2RECOMENDACIONES

A Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala se
recomienda la creacién de programas para la captacion y educacion de
la poblacion en riesgo para promover la prevencion de los trastornos

hipertensivos y promover los riesgos de los mismos.

Al Hospital Pedro de Bethancourt de la Antigua Guatemala procurar
gue haya un mejor seguimiento a estas pacientes en el puerperio para
prevenir las complicaciones que pudieran tener las pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial gestacional en el puerperio y asi

disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro de
Bethancourt de la Antigua Guatemala creacion e implementacion de
protocolos de atencion y seguimiento de las pacientes con diagndstico
de hipertension arterial gestacional en el post parto, asi como del
manejo de complicaciones, citandolas a la primera semana post parto y

a la doceava semana y asi tener un mejor control de las mismas.
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VIIl. ANEXOS

a. Instrumento de recoleccién de datos

No.Boleta: __
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

PRINCIPALES COMPLICACIONES EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION
ARTERIAL GESTACIONAL EN EL PUERPERIO
HOSPITAL PEDRO BETHANCOURT

Instrucciones: este formulario es andnimo, agradecemos dar su respuesta con la mayor
transparencia y veracidad a las diversas preguntas todo lo cual nos permitird un acercamiento
cientifico de calidad. Teléfonos:

Mo, Expediente

| Fecha de egreso | Edad |

Regidn de procedencia Paridad Control prenatal Abordaje terapéutico
() Metropalitana o1 (@) (O Parto eutdsico
() Morte (@) 07 Oo Os () Parto distdsico
) Norariental O3 Os O1 Oes ) csTP
() Suroccidental k! s Oz2 O7
> O3 Os -
O Central Os O =10 . Estado civil:
() Suroriental O
() Moroccidental Ocupacion:
O Petén Escolaridad:

Antecedentes médicos

Antecedente 1 Antecedente 2 Antecedente 3

Antecedente 4

Primera Evaluacion(semana1)
Presién arterial
Sintomatologia

Proteinas Orina

BUN

Segunda Evaluacion{semana1)
Presidn arterial
Sintomatologia
Proteinas Orina

BUN
Creatinina Creatinina
Glucosa Glucosa
ASAT ASAT
ALAT ALAT
LDH LDH

Bilirrubina Total

Bilirrubina Indirecta
Bilirrubina Directa
Hemoglobina

Plaquetas

Presenta Hipertension
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Bilirrubina Total
Bilirrubina Indirecta
Bilirrubina Directa
Hemoglobina
Plaguetas




Arterial

Hipertension arterial cronica
Si
No

Clasificacion de Hipertension Arterial Cronica
Leve
Moderada

Severa

Otros Hallazgos:
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Anexo 2.
Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT

“Complicaciones de las puérperas con diagndéstico de Hipertensidn arterial
gestacional del Hospital Pedro de Bethancourt Antigua Guatemala”

INFORMACION A LA PACIENTE Soy estudiante de la maestria de
Ginecologia y Obstetricia y estoy haciendo un estudio sobre el seguimiento de
las mamas después del parto que tuvieron la presion arterial alta en el
embarazo en el Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala. A
continuacién, se le realizaran unas preguntas y posteriormente se tomara la
presion, y se realizaran laboratorios para su seguimiento. La presente
encuesta es de caracter voluntaria, en ningdn momento se le obliga a
participar, pero seria de total beneficio para la poblacién y principalmente para
usted que patrticipara en dicha entrevista y estudios, ya que de esta manera se
buscaran nuevas alternativas para el seguimiento de estas pacientes. Su
participacién en el presente estudio no tiene costo alguno para usted. Su
participacion en la encuesta no representa riesgo fisico. Sin embargo, se le
realizaran estudios de laboratorio y si se siente incbmodo con algun aspecto de
la misma, tiene toda la libertad de no contestar o no realizarlo. Otros puntos
importantes a) Usted puede conservar una copia de este informe para su
consentimiento para su propia informacién. b) Si lo desea, una vez haya

concluido el estudio, a usted se le informara sobre los resultados obtenidos.

la actual investigacion.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE He recibido una copia de este informe de
consentimiento, el cual he leido y entendido, con lo cual consiento participar en

Entrevistador (Nombre) Participante (Nombre)
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “COMPLICACIONES EN PACIENTES PUERPERAS CON
HIPERTENSION ARTERIAL GESTACIONAL EN EL HOSPITAL PEDRO
BETHANCOURT”, para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos del autor que le confiere la ley cuando sea cualquier otro
motivo diferente al sefialado, lo que conduzca a la reproduccién o comercializacién

total o parcial.





