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RESUMEN

La hipertension arterial en el embarazo representa la complicacion mas comun en el
embarazo, tanto en paises industrializados como aquellos en desarrollo. La
investigacibn que se presenta a continuacién tuvo por objetivo determinar la
asociacion entre complicaciones perinatales y la hipertensién arterial inducida por el
embarazo en pacientes atendidas en el Hospital Pedro Bethancourt, La Antigua
Guatemala durante el afio 2019, a través de un método tipo cohorte prospectivo, que
se realizd en pacientes a quienes se les documento hipertension que consultaron a la
emergencia de Ginecoobstetricia para la resolucion del embarazo, excluyendo
pacientes extranjeras, no embarazadas y con embarazo menor de 20 semanas.
Como resultados se obtuvo una muestra de 84 pacientes, de las cuales 42 con
proceso hipertensivo y 42 normotensas. Las complicaciones maternas se presentaron
Gnicamente en el grupo de pacientes hipertensas (23.81%), siendo estas: emergencia
hipertensiva, dafio hepatocelular, insuficiencia renal aguda y sindrome de hemdlisis,
elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. Las complicaciones fetales se
presentaron en el 38.1% de los recién nacidos de madres hipertensas y normotensas,
siendo bajo peso al nacer, prematurez y sindrome de distres respiratorio. El rango de
edad mas frecuente en pacientes hipertensas fue de 14 a 27 afios (40.48%) con una
desviacion estandar de 6.60.

Conclusion: Si existe asociacion entre complicaciones maternas e hipertension
arterial inducida por el embarazo, sin embargo, no existe asociacion entre

complicaciones fetales y proceso hipertensivo inducido por el embarazo.

Palabras claves: Hipertension arterial, preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP,

complicaciones, perinatales.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El embarazo es un proceso fisioldégico que en la mayoria de casos cursa sin
complicaciones, pero que en otros supone el desarrollo de enfermedades propias de
la gestaciébn o el agravamiento de alteraciones previas, como son los estados
hipertensivos del embarazo, esta hipertension puede desencadenarse de forma nueva
en la gestante, o ser una agravacion de la enfermedad en aquellas mujeres que
previamente eran hipertensas. La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) propone clasificar los estados hipertensivos del embarazo siguiendo los
conceptos del “Programa Nacional para Educacion en Hipertension" del Instituto
Nacional de Corazén, Puimén y Sangre de Estados Unidos, en colaboracién con el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) en: hipertension arterial
cronica o preexistente, hipertension gestacional, preeclampsia, hipertension arterial

cronica con preeclampsia sobreafiadida. (1)

Los trastornos hipertensivos del conforman un grupo heterogéneo de condiciones
clinicas cuyo factor comun es el hallazgo de cifras tensionales elevadas en gestantes
a partir de la semana 20 de embarazo o en mujeres en puerperio. Son considerados
un problema prioritario de salud publica cuya deteccién e intervencion oportunas tienen

relevancia en la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.(2)

Son la complicacion mas comun durante el embarazo, afectan a alrededor de 15% de
mujeres en este estado y son responsables de 18% de todas las muertes maternas en
el mundo, siendo la segunda causa de muerte materna a nivel mundial.(3). Se asume
que cada afio a nivel mundial cuatro millones presentaran preeclampsia, 100,000
padeceran de eclampsia, de las cuales el 90% pertenecen a paises en vias de
desarrollo. (4) La Organizacién Mundial de la Salud sefiala que los paises del tercer
mundo tienen una incidencia de preeclampsia siete veces mayor (2.8%) que la de los
industrializados.(5)

En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de casi
el 26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen con el 9%

de las muertes.(6) En Argentina los trastornos hipertensivos del embarazo llegaron a



ser la tercera causa de muerte materna, con el 16.2%, en Brasil suponen el 20-25%
de todas las causas de muerte materna, con una incidencia de preeclampsia de 1.5%
y de eclampsia de 0.6%. En Colombia se estima que el 35% de las muertes maternas
estd asociada a hipertension.(7)

En Chile el dltimo reporte oficial cataloga a la preeclampsia/eclampsia como la

segunda causa de muerte materna con un 16.3% del total de muertes.(8)

En México, la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna en las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Se presentan 2.1 millones
de embarazos cada afio y cerca de 250 000 a 300 000 tienen complicaciones, en
consecuencia, cada afio 30 000 mujeres quedan con secuelas obstétricas que las
convierten en discapacitadas. Sin embargo, aunque el 85% de las defunciones

maternas son prevenibles, en promedio, aun fallecen anualmente 1000 mujeres. (9)

En Guatemala segun las estadisticas encontradas en el plan nacional para la
reduccion de muerte materna y neonatal 2015-2020 del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, se documentd que la hipertension se incremento significativamente
como causa de muerte materna no solo en cantidades absolutas sino también
relativas, ya que el porcentaje aumento del 19% al 30% durante el periodo 2007 —
2013. Este porcentaje corresponde a 115 muertes, 61% por eclampsia y 40% por

preeclampsia.(10)

A nivel departamental no se cuenta con datos actuales sobre el tema, existe un estudio
retrospectivo realizado en el Hospital Pedro de Bethancourt en el departamento de
Ginecoobstetricia en el afio 1995. Documentando que de un total de 11,533 partos
atendidos en el periodo de junio de 1984 a 1994, a 142 pacientes se les diagnostico
algun tipo de trastorno hipertensivo durante el embarazo, siendo el tipo de trastorno
hipertensivo mas frecuente la preeclampsia leve con 76 pacientes (53.52%). Las
complicaciones presentadas fueron la atonia uterina, sindrome de HELLP, muerte

materna y parto prematuro.(11)

Es necesario destacar que no existe un estudio a nivel nacional con el cual se pueda

comparar el presente, incluso no existe actualizacion de datos que identifique las



principales complicaciones perinatales a las cuales nos enfrentamos con esta
patologia, a pesar de ser un problema de salud publica al cual nos enfrentamos en
todos los niveles de atencion. Por dicha razén nacié la motivacion de realizar el
presente estudio el cual es importante porque identifica las complicaciones maternas
y fetales presentadas en las pacientes con hipertension en el embarazo tratadas en el
Hospital Pedro de Bethancourt, La Antigua Guatemala, que es un grupo del cual se

tiene poca informacion en nuestro medio.

Por lo expuesto anteriormente se considerd la elaboracion de la presente tesis,

considerandose que _es necesario la elaboracion de un_estudio_en el Hospital

Pedro de Bethancourt, con el objetivo de determinar las complicaciones perinatales

en pacientes con hipertension arterial inducida por el embarazo. Como método se

utilizé un estudio de cohorte, prospectivo que se realizé en pacientes que consultaron
al departamento de Ginecologia y Obstetricia, en donde se les documento hipertensién

arterial inducida, y fueron ingresadas para resolucion del embarazo.

Se obtuvo una muestra de 84 pacientes, de las cuales 42 presentaron trastorno
hipertensivo y 42 normotensas, se utilizaron los expedientes clinicos para obtener los
datos requeridos en la boleta de recoleccion de datos, los cuales posteriormente fueron
tabulados en una base de datos, la cual fue analizada, obteniendo los resultados
siguientes: en el grupo de madres hipertensas, el 23.81% presento alguna
complicacion asociada a la hipertensién, mientras que en el grupo de pacientes
normotenas, no se presentaron complicaciones maternas. Complicaciones fetales se
presentaron en el 38.1% de los recién nacidos en ambos grupos de estudio, siendo el

bajo peso al nacer la complicacion mas documentada.

Se obtuvieron las siquientes limitantes: las pacientes mostraban incomodidad de

firmar consentimiento informado y saber que sus datos serian utilizados para realizar
la presente investigacion. Por la pandemia COVID-19 ha limitado la captacion de

pacientes ya que solamente se tuvo oportunidad de obtener datos en horario de turno.

La poblacion obstétrica es muy vulnerable considerado un grupo prioritario de salud
publica cuya deteccion e intervencion oportunas en patologias propias del embarazo

tienen relevancia en la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
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Con los resultados de este estudio se podra brindar la actualizacion medica
relacionada con las complicaciones documentadas, para tener una mejor preparacion

y capacidad de tratar adecuadamente a las pacientes.



CAPITULO Il. ANTECEDENTES

2.1. Trastornos hipertensivos en el embarazo (generalidades)
Los trastornos hipertensivos (hipertension) durante el embarazo son problemas muy
frecuentes que llegan a complicar hasta el 15% de los embarazos,constituyendo un
importante problema de salud publica, siendo considerados causa importante de
morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.(12)
Son responsables de 18% de todas las muertes maternas en el mundo.(3) En América
Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de casi el 26% de las
muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen con el 9% de las muertes.
Aunque la mortalidad materna es mucho menor en los paises de altos ingresos que en
los paises en desarrollo, el 16% de las muertes maternas pueden atribuirse a
trastornos hipertensivos.(6)
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la incidencia de preeclampsia
oscila entre el 2 y 10% del total de embarazos, y su prevalencia es siete veces mayor
en los paises en vias de desarrollo (2.4%) que en los paises desarrollados (0.4%).(9)
La incidencia mundial de preeclampsia es reportada entre el 5 al 8 % del total de
embarazos; la eclampsia ha sido reportada en uno de cada 2 500 embarazos, en la
actualidad se plantea una creciente tendencia al aumento de estas cifras. La
preeclampsia y la eclampsia son las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal a nivel mundial, la mortalidad es de cinco a nueve veces mayor en los paises
en via de desarrollo.(13) En los Estados Unidos, la incidencia de la preeclampsia ha
aumentado un 25% en las Ultimas 2 décadas y unas 50 000 a 60 000 muertes por afio
en el mundo son atribuibles a esta patologia.(14) En Latinoamérica, la morbilidad
perinatal es de 8 al 45 % y la mortalidad del 1 al 33%.(13)

2.2. Situacion de los trastornos hipertensivos en el embarazo a nivel
nacional
Segun el ministerio de salud Publica, la hipertensién en el embarazo se incrementé
significativamente como causa de muerte del 19% al 30% durante el periodo 2007—

2013. De las 115 muertes documentadas por hipertensién, el 61% su causa fue por



eclampsia y 40% por preeclampsia.(10)

Datos publicados en el 2016 por Ending Eclampsia, un pais de enfoque Guatemala, el
25% de las muertes maternas se asocid a hipertension.(15) En el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital de Gineco-Obstetricia se
atendieron en el 2017 un total de 15,200 consultas y de estas 1,192, equivalente a
7.84% fueron trastornos hipertensivos durante el embarazo.(4)

Segun datos obtenidos en un estudio retrospectivo descriptivo y transversal, en el
hospital regional de Escuintla durante el afio 2011 en 173 pacientes con trastornos
hipertensivos, se encontrd6 una incidencia de 1.83% pacientes hipertensas. Las
complicaciones obstétricas mas frecuentes fueron eclampsia (40.74%) y atonia
(29.63%). (16)

En un estudio presentado en el Hospital Roosevelt durante el 2015 en el que se
revisaron y analizaron los datos de 244 expedientes médicos, pertenecientes a todas
las pacientes con preeclampsia severa/eclampsia que ingresaron al servicio médico
de labor y partos se determiné que las complicaciones mas frecuentes encontradas en
pacientes que presentaron preeclampsia o eclampsia fueron sindrome de HELLP, y
desprendimiento de placenta normo inserta. Las complicaciones fetales encontrados
en este estudio fueron sufrimiento fetal agudo, 15.6 pacientes con preeclampsia severa
por cada 100 y 65 pacientes con eclampsia por cada 100; restriccion del crecimiento
intrauterino, 6.2 pacientes con preeclampsia severa por cada 100 y 5 pacientes con
eclampsia por cada 100 y letalidad a razén de 8.9 por cada 1000 preeclampticas
severas.(17)

Un estudio analitico transversal realizado en el Hospital Nacional de Chimaltenango
2015 determind una prevalencia de 7.72% de hipertension inducida por el embarazo,
las complicaciones maternas fueron: emergencia hipertensiva 1.13%, eclampsia
0.75%, sindrome de HELLP 4.7%. Concluyeron que existe entre tres y cuatro veces
mas riesgo de que los hijos de madres hipertensas presenten complicaciones fetales

como: Bajo peso al nacer, prematurez y sindrome de distrés respiratorio. (18)

2.3. Situacion de los trastornos hipertensivos del embarazo en el

departamento de Sacatepequez



Un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital Pedro de Bethancourt en
el departamento de Gineco- obstetricia en el afio 1995 de un total de 11,533 partos
atendidos en el periodo de junio de 1984 a 1994, a 142 pacientes se les diagnostico
algun tipo de trastorno hipertensivo durante el embarazo, siendo el tipo de trastorno
hipertensivo mas frecuente la preeclampsia leve con 76 pacientes (53.52%); del total
de pacientes el 76.05% fueron del area de Sacatepéquez, seguido de 33% de
Chimaltenango. Entre las complicaciones presentadas, la atonia uterina irreversible
fue documentada en 4 pacientes, sindrome de HELLP en 4 pacientes, muerte materna
en 7 pacientes y parto prematuro en 25 pacientes. (11)
2.4. Definicion

Existe hipertension arterial (HTA) en la paciente obstétrica (PO) cuando las cifras
tensionales son superiores o iguales a 140 mmHg (sistdlica) y 90 mmHg (diastdlica),
en dos ocasiones, con un intervalo de 4 horas como minimo entre las
mediciones.(19) Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo (THAE)
conforman un grupo heterogéneo de condiciones clinicas cuyo factor comun es el
hallazgo de cifras tensionales elevadas en gestantes a partir de la semana 20 de

embarazo o en mujeres en puerperio.(2)

2.5. Clasificacion
Pueden ser clasificados en cuatro subgrupos:

e Preeclampsia (PE) con o sin criterios de severidad

e Hipertension gestacional (HTG)

e Hipertensioén arterial cronica (HTC)

¢ Hipertensién cronica con pre eclampsia sobreagregada (HTC+PE)

(2)

2.5.1. Preeclampsia (PE)
La PE es un sindrome gestacional caracterizado por la presencia de HTA
asociada a proteinuria = 300 miligramos (mg)/24h, disfuncion organica, o ambas,
y que aparece después de la SG 20, en una mujer que era normotensa antes
del embarazo. También debe considerarse preeclampsia cuando la embarazada
presenta hipertension sin proteinuria.(20). Atendiendo al momento del

diagnéstico de la PE, se clasificara como PE tempranaa aquella que acontece
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antes de la semana 34 de gestacion, o PE tardia a la que se inicia en la semana

gestacional 34 o posterior. La PE temprana es mas grave, e implica mayores

riesgos que la tardia, a la vez que peores resultados adversos en madre e hijo.(1)

La aparicion de uno o mas de los siguientes criterios establece el diagnéstico de

PE con criterios de gravedad:

Tension Arterial Sistélica (TAS) 2160 mmHg o Tension Arterial
Diastélica (TAD) 2110 mmHg en dos ocasiones separadas 6 horas
con la paciente en reposo. Cifras de TAS >180 o TAD >120 en dos
ocasiones separadas 30 minutos ya son diagnosticas de HTA severa.
Prodromos de eclampsia persistentes: hiperreflexia con clonus o
cefalea intensa o alteraciones visuales o estupor o epigastralgia o
dolor en hipocondrio derecho o0 nauseas o vomitos.

Oliguria: <500 ml en 24 horas o < 90 ml/ 3h o insuficiencia renal
(Creatinina sérica > 1,2 mg/dL o urea > 40 mg/dL).

Edema de pulmén « GOT o GPT x2 veces el limite superior de la
normalidad.

Trombocitopenia (<100.000 mm3)

Hemodlisis (LDH x 2 veces el limite superior de la normalidad)
Alteracion de las pruebas de coagulacion (TP <60%, TTPa
>40seg.)(21)

Coagulacion Intravascular Diseminada (CID)

Hemodlisis

Crecimiento Intrauterino Restringido. (RCIU)(1)

2.5.1.1. Sindrome de HELLP

Una variante de la PE es el Sindrome de HELLP (Hemolysis, Elevated

Liver Enzimes, Low-Platelet count) aparece en el 0,5 a 0,9% de todos los

embarazosy en el 10 a 20% de las PE [95]. El 70% se desarrolla preparto

entre las semanas 27 y 37 (un 10% antes de la semana 27 y un 20%

8



después de la 37 semana) y un 30% en el postparto.(22) Se entiende
como sindrome HELLP completo la presencia de trombocitopenia
(cantidad de plaquetas <100x109/L), aumento de lactatodeshidrogenasa
(LDH) por encima de 600 unidades por litro (U/L), y enzima hepatica GOT
> 72 Ul/L. El sindrome HELLP incompleto solo incluiria uno o dos criterios

de los anteriores.(1)
2.5.1.2. Eclampsia

La eclampsia (E) es una complicacion de la PE. Supone la aparicion de
convulsiones no atribuibles a otras causas como accidente
cerebrovascular, lesiones ocupantes de espacio en sistema nervioso
central, enfermedades infecciosas, enfermedades metabdlicas. Las
convulsiones pueden aparecer durante el embarazo, el parto o hasta un

mes posparto. La PE afecta al 2-8% de las gestantes a nivel global.(1)
2.5.2. Hipertensidn gestacional (HTG)

Desarrollo de hipertension de novo después de las 20 semanas de gestacion,
en au- sencia de proteinuria o disfuncién de érgano blanco, y que regresa a la
normotension antes de las 12 semanas postparto. Un 25% de estas pacientes
pueden desarrollar preeclampsia por lo cual se considera un diagndstico

“provisional”.(7)
2.5.3. Hipertensién arterial crénica (HTC)

La hipertension cronica o preexistente es aquella que ante- cede al embarazo o
aparece antes de las 20 semanas de la gestacion y persiste luego de 12

semanas del parto.(20)

2.5.4. Hipertensidn cronica con pre eclampsia sobreagregada (HTC+PE)

La HTC+PE consiste en la aparicion de proteinuria (= 300 mg/24h) después de
la semana 20 de gestacion, en una mujer embarazada con HTC. Si la proteinuria
ya existia antes de la semana gestacional 20, seria indicativo de PE
sobreafadida el aumento de las cifras de proteinas en orina, el aumento

repentino de las cifras de presion arterial, la aparicion de trombocitopenia, o el
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aumento de enzimas hepaticas, asi como la aparicién de signos o sintomas de
disfuncion organica caracteristicos de la PE. Entre el 17-25% de las gestantes

con HTC acaban desarrollando una PE sobreafiadida.(1)

2.6. Fisiopatologia

El feto, es un como un trasplante semialogénico, que hace del embarazo un estado
inmunoldgico Unico. Inicialmente es un estado proinflamatorio (necesario para la
implantacion del embrion y placentacion) en el primer trimestre, y cambia a un estado
antiinflamatorio (util para el crecimiento fetal) en el segundo trimestre, y finalmente
desarrolla un segundo estado proinflamatorio (preparandose para la iniciacion del
parto) en el tercer trimestre.

El fendmeno patogénico basico de la PE es la disfuncion endotelial condicionada por
un “disbalance” de factores angiogénicos que producen anomalias de la placentacion
e isquemia placentaria, y desarrollo de un sindrome maternal y alteraciones de la
tolerancia inmunoldgica en la interfase maternal-placentaria. No es un proceso limitado
que se resuelva con el parto, ya que la disfuncion endotelial puede persistir y
convertirse en un factor de riesgo cardiovascular futuro.(22)

Si bien la fisiopatologia de la HTA durante la gestacién aun esta en estudio, se acepta
gue uno de los puntos centrales es la disfuncion placentaria que tendria su origen en
un defecto de la invasion trofoblastica, lo cual conllevaria a un defecto de invasion y
remodelacion de las arterias espirales maternas, con reduccion de la perfusion

uteroplacentaria e isquemia placentaria.(12)

El mecanismo bésico es la hipoxia como consecuencia de una disregulacion de la
angiogénesis y un defecto de implantacion de la placenta, definido por factores
intrinsecos (anomalia del trofoblasto velloso) y factores extrinsecos que alteran la
decidualizacién. Los hallazgos histolégicos placentarios mas comunes en la PE son
arterioesclerosis, esclerosis de arterias y arteriolas, deposito de fibrina e infartos,
hallazgos producidos por hipoperfusion e isquemia, que ademas se correlaciona con
la severidad de la PE.(22)

Como respuesta a la hipoxia placentaria, se produce una produccion anémala por
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exceso, Yy liberacion a circulacion sistémica de dos factores antiangiogénicos: en primer
lugar, la Tirosin-Kinasa Soluble Fms Like que inhibe las proteinas proangiogénicas de
Factor de Crecimiento Placentario y de Factor del Endotelio Vascular. De hecho, en
mujeres que desarrollardn PE, hay un aumento plasmatico de Tirosin-Kinasa Soluble
Fms Like y una disminucion del Factor de Crecimiento Placentario y del Factor del

Endotelio Vascular. (1)

En el embarazo normal aparece un aumento relativo de sustancias vasodilatadoras
como prostaciclinas y 6xido nitrico, sobre las vasoconstrictoras como tromboxano; en
cambio, en la PE aumentan los factores vasoconstrictores sobre los vasodilatadores.
Conjuntamente al sindrome materno expuesto, acontece un sindrome fetal causado
por la falta de irrigacion placentaria que se traduce en falta de aporte nutricional y
respiratorio al feto. La HTA aparece como consecuencia del vasoespasmo arteriolar,
consecuencia del aumento de resistencias periféricas, causado por el desequilibrio
entre tromboxano y prostaciclinas.
La endoteliosis glomerular es la alteracidn renal caracteristica de la PE. Es debida al
dafio endotelial que causa la PE, y supone una disminucion del indice de filtrado
glomerular (IFG) entre un 30 y 40% con respecto al embarazo normal, posiblemente
debido a la alta resistencia vascular de las arteriolas eferentes. Como consecuencia
del dafio glomerular, puede aparecer proteinuria. Existe trombocitopenia: causada por
el andmala ratio tromboxano/prostaciclina, que implica un aumento en la
hiperagregabilidad plaquetaria. Ademas, la lesion endotelial puede suponer un
secuestro de plaquetas en las paredes de los vasos. Debida a la destruccion de
hematies a su paso por arteriolas y capilares con lesion endotelial aparece la
Hemodlisis. (1)
La activacion del complemento también fue implicado en la patogenia de la PE
esencialmente C5a .Esto puede ayudar a explicar el desarrollo de cuadros clinicos
graves como Sindrome de HELLP.(22)

2.7. Factores de riesgo
Los trastornos Hipertensivos durante el embarazo son multifactoriales, sin embargo,

se documentan los siguientes:
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a) Dependientes de la madre

Inherentes
 Edad < 20 6 35-40 afos
* Nuliparidad

* Raza negra
* Embarazo multiple
* Antecedentes personales o familiares de PE,
+ Enfermedad cardiovascular
Condiciones médicas
* Diabetes Mellitus
* Obesidad
+ Enfermedad Renal Croénica
» Hipertension Arterial
* Mas de 6 afos desde el ultimo embarazo
* Ac Anti fosfolipidico primario
+ Enfermedades del tejido conectivo
* Trombofilia
» Desnutricion caldrica
* Menor ingesta de calcio
* Infeccion por COVID-19
b) Especificos del embarazo
» Gestacion multiple
* Reproduccion asistida
* Infeccion del tracto urinario
» Afectaciones congeénitas
* Mola hidatiforme
* Hydrops fetalis.(22)

2.8 Tratamiento

El tratamiento definitivo de la PE es el parto, el cual es siempre beneficioso para la
madre, ya que su prolongacién conduce a situaciones de alto riego de morbimortalidad
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materna y ademas la PE es un proceso reversible. Por el contrario, el parto puede ser
nefasto para el feto y por ello en determinados casos se debe perseguir la maduracion
fetal. La mayor indicacion de terapia antihipertensiva en la PE es la prevencion del
accidente vascular cerebral, la insuficiencia cardiaca e isquemia miocardica ya que la
disminucién de la TA no modifica la PE, puesto que ésta, es consecuencia de la

disfuncion placentaria.(22)

El objetivo del tratamiento farmacoldgico durante el embarazo es reducir el riesgo de
la madre, pero los farmacos seleccionados también deben ser seguros para el feto. Se

recomienda el inicio del tratamiento:

A todas las mujeres con elevaciones persistentes de la PA =
150/95mmHg.

* A las mujeres con HTA gestacional (con/sin proteinuria), HTA pre-
existente con superposicion de HTA gestacional o HTA con dafio
organico subclinico, cuando la PA sea > 140/90mmHg.(23)

Las mujeres con HTA preexistente pueden continuar su tratamiento antihipertensivo,
pero los IECA, los ARA-II y los inhibidores directos de la renina esta contraindicados
debido a efectos adversos fetales y neonatales. Los farmacos de eleccion son la
metildopa, el labetalol y los bloqueadores de los canales de calcio. Los B bloqueadores
pueden inducir bradicardia fetal, por o que, si se administran, se debe seleccionar
cuidadosamente el tipo y la dosis y evitar el uso de atenolol. Generalmente no se
requiere trata- miento diurético porque el volumen plasmatico esta reducido en las

mujeres afectadas de preeclampsia.(23)

El tratamiento de la HTA severa (PA > 160/110) es el objetivo prioritario en la PE grave.
El objetivo es conseguir la TAS entre 140-155 y la TAD entre 90-105 con la minima
dosis eficaz posible. Es importante evitar descensos bruscos de la PA por el riesgo de
hipoperfusion placentaria.(21) Existen multiples opciones farmacoldgicas, el labetalol
tiene licencia especifica para su uso durante el embarazo vy, por lo tanto se sugiere
como opcidn de primera linea, con nifedipina como la siguiente alternativa y metildopa

como la tercera opcion, ya que puede provocar mas efectos secundarios y ser la opcién
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menos eficaz de las tres.(24) Cuando las necesidades de labetalol para mantener TA

<160/110 sean superiores a 1200mg/24h se iniciard segunda linea con nifedipino.(21)

Un metaanalisis publicado por Cochrane en el 2018 en donde se revisaron 31 ensayos,

y estudiaron 3485 mujeres, determino que los betabloqueantes y los bloqueantes de

los canales de calcio juntos parecen ser mas efectivos que la metildopa para evitar un

episodio de hipertension grave.(25)

Labetalol (1amp=20mI=100mg). Farmaco alfabetabloqueante.

Posologia: iniciar la medicacion con un bolus ev lento (1-2 minutos)
de 20mg. Repetir al cabo de 20 minutos si no se controla la PA
doblando la dosis (40, 80, 80 mg. No sobrepasar los 200 mg). Seguir
con perfusion continua (dosis comprendida entre 50-400 mg/6h). Si la
PA no se controla se puede doblar la perfusién cada 15 minutos hasta
llegar a una dosis maxima de 600 mg/6h, aunque con dosis >300
mg/6h se aconseja asociar nifedipino antes de aumentar perfusion
labetalol.

Dosis maxima diaria: 2400 mg = 600mg/6h.

Efectos secundarios: bradicardia fetal. En prematuros se ha de alejar
el maximo posible del nacimiento.

Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca congestiva, bradicardia

materna <60 latidos/minuto y asma.

Nifedipino: Farmaco antagonista del calcio.

Posologia: dosis inicial: 10 mg vo. Se puede repetir en 30 min.

Dosis de mantenimiento: 10-20 mg/6-8h.

Dosis maxima diaria: 60 mg.

Contraindicada la via sublingual por el riesgo de hipotension severa.
Efectos secundarios: cefalea, rubor, taquicardia y edemas.
Contraindicacion relativa en pacientes con estenosis intestinal

(posibilidad de clinica obstructiva)

Hidralazina (1 amp= 20ml = 20mg). Farmaco vasodilatador.
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» Posologia: iniciar la medicacion con bolus ev lento (1-2 minutos) de
5 mg. Se pueden repetir un maximo de 4 bolus en intervalos de 20
minutos. Continuar perfusion de 3-7 mg/h ev.

» Dosis méxima diaria: 200 mg.

» Efectos secundarios: taquicardia materna y cefalea.

« Contraindicaciones: taquicardia, enfermedad coronaria y cardiopatia.
Nitroglicerina:

* Posologia: 5 mcg/min y aumento gradual doblando la dosis cada 5
minutos si precisa (dosis maxima de 100 mcg/min).

+ Contraindicada en encefalopatia hipertensiva ya que puede aumentar
el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal.

* Es una buena opcion de tratamiento para la HTA asociada a edema

pulmonar.
Nitroprusiato sodico:

* Posologia: 0.25 mcg/kg/min aumentando la dosis 0.25 mcg/kg/min
cada 5 minutos si precisa (dosis maxima 10 mcg/kg/min).

* Sbélo indicado si han fracasado los otros tratamientos ya que es
fetotoxico por acumulo de cianida si se utiliza méas de 4 horas. Por lo
tanto, se trata de un agente de Ultimo recurso para el control urgente
de la HTA severa y refractaria y un maximo de 4 horas.(21)

Prevencion farmacoldgica de las convulsiones se indicara en aquellos casos que

cumplan criterios de gravedad.(21)
Sulfato de Magnesio: farmaco de eleccion, (1 amp=10mI=1.5 gr).

e El efecto anticonvulsivante se explica por qué bloquea la transmision
neuromuscular al disminuir la liberacién de acetilcolina y reduce la

sensibilidad de la placa motora terminal.

15



Posologia: bolus de 2-4 g ev a razdn de 1gr/5 min + perfusion ev de
1-2 gr/h con el objetivo de obtener niveles plasmaticos entre 3.5 — 7
mEq/L (4.2 — 8.4 mg/dL).

Efectos secundarios: Déficit de acomodacion visual. Riesgo de
parada cardiorrespitaroria si se acumula el farmaco. Puede
interaccionar con otros farmacos como curares o inhibidores del
calcio (hay estudios que avalan la seguridad del uso de nifedipino
como hipotensor asociado a sulfato de magnesio, aunque por el
potencial efecto sinérgico de bloqueo neuromuscular en estas
pacientes se realizara monitorizacion de ROTS cada 2 horas). Avisar
siempre a equipo de anestesiologia sobre la utilizacion de este
farmaco. Contraindicado en pacientes con miastenia gravis.
Controles a seguir durante su administracion (cada 2-3h): valoracion
del reflejo rotuliano (ha de estar presente), frecuencia respiratoria (ha
de ser > 14 resp./minuto), diuresis (ha de ser > 30 ml/hora) y control
de la saturacién de O2 mediante pulsioximetria.(21)

La desaparicion del reflejo rotuliano se observa cuando la tasa
plasmética alcanza los 8 a 10 mEg/L. En situacion de
hipermagnesemia el antidoto es gluconato calcico 10 ml al 10% (V)
a la dosis de: 4 a 6 gr al 20% (IV) seguidos de 1 a 2 gr/hora.(22)

Otras drogas como Fenitoina, Diazepan u otras benzodiacepinas (Midazolan,

lorazepan, Fenobarbital) pueden ser utilizadas como anticonvulsivantes. No se

deben usar conjuntamente con Antagonistas del Calcio.(22)

Diazepam, como droga de segunda eleccibn, que actuaria
disminuyendo el consumo de oxigeno por el tejido cerebral, pero que
posee efectos nocivos sobre el feto (depresidn respiratoria,
hipotonia). Las dosis recomendadas son: bolo de 10 mg por via Evy
luego continuar con 50 mg en 500 cc de solucién dextrosada al
5%.(26) Dosis maxima de 30mg.(21)
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e Fenitoina: 15 mg/Kg ev en 1h + 250-500 mg/12h vo o ev. Niveles
terapéuticos: 10-20 pg/Ml.

Si las medidas anteriores fallan, se debe valorar la induccién anestésica y proteccion
de la via aérea mediante intubacion orotragueal. No se recomienda el uso de
diazepam, otras benzodiazepinas o fenitoina como alternativa al sulfato de magnesio
en pacientes con eclampsia (a excepcion de que no se disponga de sulfato de

magnesio).(21)

Ante una alteracion analitica compatible con Sindrome de HELLP iniciar profilaxis de
las convulsiones con SO4Mg, tratamiento de la HTA severa, transfusion de plaquetas,

inicio de esteroides.

Tratamiento anteparto con corticoides a altas dosis. Se dispone de datos que
demuestran una mejoria clinico-analitica transitoria, que permite la utilizacion de una
anestesia regional y mejora el pronéstico del parto vaginal. Iniciar tratamiento sélo si

la cifra de plaquetas < 100000/ul. si es necesaria la maduracion pulmonar fetal:

e Dexametasona 10mg/12h durante 48h y pasar después a
Metilprednisolona 40 mg/12h ev hasta que se evidencie un ascenso de
la cifra de plaquetas >150000. En caso de no respuesta después de 8-

10 horas del inicio del tratamiento, aumentar la dosis a 40mg/6h ev.
Si no es necesaria la maduracion pulmonar fetal:

e Metilprednisolona 40mg/12h hasta que se evidencie un ascenso de la
cifra de plaquetas >150000. En caso de no respuesta después de 8-10

horas del inicio del tratamiento, aumentar la dosis a 40mg/6h ev.

Transfusion de plaquetas (1 unidad terapéutica de adulto): inmediatamente antes del
parto si plaguetas <40.000/ul en caso de cesarea, o si plaquetas <20.000/ul en caso

de parto vaginal y en las primeras 24 horas postparto si hay clinica de sangrado.

Tratamiento con SO4Mg: se mantendra un minimo de 24 horas postparto En aquellas
pacientes con sintomatologia neuroldgica o HTA severa se mantendra durante 48h

postparto.(21)
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Fluidoterapia: se debera individualizar en todos los casos, teniendo en cuenta la
ingesta oral de liquidos, las aportaciones de las soluciones de los hipotensores y del
sulfato de magnesio, presencia de edemas, sintomas respiratorios, insuficiencia renal.
El objetivo sera mantener un balance hidrico neutro (entradas entre 2.5-3L/24h). En
caso de dieta absoluta se administrara solucién de cristaloides (fisiolégico o Ringer
lactato) a un ritmo de 80ml/h = 500ml/6h con el objetivo minimo de mantener una
diuresis >30ml/h. La entrada total de liquidos no puede ser superior a los 2.5-31/24h
(incluyendo las soluciones del resto de farmacos administrados), no esta recomendada
la reposicién volémica para aumentar el volumen plasmético y tratar la oliguria en

pacientes con funcion renal correcta y valores normales de creatinina.

El tratamiento diurético (furosemida 20-40 mg en bolus o perfusion ev) esta indicado
si hay oligoanuria persistente (< 90 ml/3h) a pesar de la fluidoterapia correcta; edema
agudo de pulmén; edema cerebral o indicacion por cardiopatia o nefropatia, aunque

debe individualizarse en cada caso.

Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica con Heparina de Bajo Peso Molecular

siempre que haya un minimo de tres factores de riesgo trombotico asociados.(21)

Se considera una emergencia hipertensiva a la hipertension grave (>160/110 mmHg),
de inicio agudo, que persiste por un minimo de 15 minutos y se asocia a dafio de
organo blanco. Se debe iniciar monitorizacion fetal y terapia farmacologica ((labetalol
EV, hidralazina EV o nifedipino oral) para obtener una presion arterial en rangos de
140-150/90-100 mmHg, buscando minimizar la exposicion a presiones sistolicas
graves y pérdida de la autorregulacion cerebral, ya que el grado de hipertension
sistélica es un predictor importante de injuria cerebral y accidentes

cerebrovasculares.(27)
2.9. Examenes de laboratorio

e Creatinina: respecto a la expresion renal como signo de severidad, el
punto de corte establecido en los valores de creatinina entre 1.1-1.2

mg/dl para el dafio renal agudo.
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Acido drico: el nivel de &cido Urico, en la gestante normal desciende a un
promedio de 3,1 £ 0,8 mg/dl, (x un tercio de los valores de la no gestante).
Su incremento se relaciona con la severidad de la enfermedad.

La urea o el BUN seran no especificos de la funcion renal y son pobres
marcadores comparados con la creatinina. En la paciente obstetrica se
acepta un maximo de 5.5-6.5 mmol/L.

La excrecion urinaria en 24 horas de 300 mg sigue siendo el método Gold
estandar para el diagnostico, aunque se ha comprobado que su medicién
en 12 horas se correlaciona con la positividad de este.

Hematocrito (Hto): la hemoconcentracion (Hto. >37%) es caracteristica
de la patologia. Los niveles pueden descender en caso de hemodlisis,
anemia cronica, sangrado agudo.

Leucograma: puede elevarse en condiciones normales por la neutrofilia
del embarazo, ante procesos inflamatorios o por uso de esteroides.
Recuento de plaquetas: antiguamente se relacionaba con la severidad
de la enfermedad, en la actualidad se sabe que esta depende mas del
Hematocrito, de la presencia de hemolisis. Por debajo de 150000 pueden
relacionarse con la presencia de un sindrome de HELLP, sindrome
hemolitico urémico (SHU), purpura trombocitopénica trombotica (PTT),
CID y uso de heparina.

Frotis de sangre periférica: varios estudios han demostrado que la
frecuencia de esquistocitos en sangre periférica no se relaciona fielmente
con la presencia de hemolisis, ni su coexistencia con la gravedad de la
enfermedad o con el HELLP. Se puede ver fragmentacidon en
valvulopatias, hemangioma del seno cavernoso, desérdenes
endoteliales como CID.

Tiempos de coagulacion y fibrinbgeno: hipofibrinogenemia sélo en casos
severos, con aumento de los tiempos de coagulacion, HELLP, CID.
Enzimas hepaticas: su aumento se relaciona con efectos adversos

maternos. Se elevan en otros imitadores de preeclampsia, en
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condiciones relacionadas con el embarazo como colestasis
intrahepaticas y asociadas como hepatitis viral o colecistitis.

e LDH: se relaciona con la severidad de la preeclampsia. Es uno de los
criterios diagnosticos del HELLP (mayor de 600 U/L).

e Bilirrubina: su utilizacion como marcador de la funcién hepética es muy
inespecifica, puede elevarse tempranamente en anemia hemolitica,

desordenes genéticos y otras disfunciones hepaticas.(19)
2.10. Finalizacion de la gestacion

Siendo el parto de la placenta la Unica cura para la preeclampsia, el momento 6ptimo
del nacimiento es crucial. La decision de la terminacion se basa en el equilibrio entre
los riesgos maternos y fetales de continuar el embarazo y los riesgos neonatales de
terminar con el mismo. En la preeclampsia, el objetivo principal es evitar el riesgo de
la madre, pero a veces un feto con RCIU puede estar comprometido y requerir la

terminacion.

Para las embarazadas con trastorno hipertensivo leve entre las semanas 34 y 37 de
gestacion, el parto inmediato, ya sea por induccion, o cesarea electiva, podria reducir
el pequenio riesgo de resultados maternos adversos en comparacion con la conducta
expectante. Sin embargo, el nacimiento inmediato aumenta el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria neonatal. Por lo tanto, la terminacién inmediata de rutina no
parece estar justificada, y puede considerarse como una estrategia valida la conducta
expectante, mientras que la situacion clinica no se deteriore, hasta 37 semanas de

gestacion.

La oportunidad del parto en mujeres con preeclampsia grave antes de las 34 semanas
sigue siendo un tema de investigacion, pero un manejo expectante (de acuerdo a
evolucion y generalmente no mayor a una a dos semanas) parece ser razonable en
instituciones de Il nivel. En caso de parto antes de las 34 semanas de gestacion, los
recién nacidos se benefician de un curso Unico de corticosteroides prenatales para

acelerar la maduracion pulmonar fetal.(14)
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Por lo tanto, la resolucion del embarazo depende del tiempo de gestacion y el estado

materno- fetal:

Gestacion > de 34 semanas, pero con disfuncion multiorganica,
coagulacion intravascular diseminada, infarto o hemorragia hepética,
fallo renal agudo, hematoma retroplacentario con o sin sufrimiento fetal
agudo, se debe interrumpir la gestaciéon inmediatamente.

Gestacion entre 24 y 34 semanas. Estabilizacion de la gestante y
después de 48 horas reevaluacion de la situacién y valorar interrumpir la
gestacion.

Gestacion < de 34 semanas, pero con un estado clinico favorable y
anormalidades humorales iniciales. Se aconseja “actitud expectante” y
‘completar” las 34 semanas, utilizando los tratamientos disponibles,
como: antihipertensivos, esteroides, plasma fresco vs plasmaféresis,
anticonvulsivantes, antiagregantes plaquetarios. Si empeora la situacion
materna, esta indicada la resolucién del embarazo.(22)

Criterios de finalizacién inmediata (independientes de la edad gestacional):

PA grave incontrolable farmacologicamente (a pesar de la combinacion
de 2 farmacos hipotensores a dosis maximas).

Prédromos de eclampsia persistentes y que no ceden con la instauracion
del tratamiento profilactico de las convulsiones: hiperreflexia con clonus
o cefalea intensa o alteraciones visuales o0 estupor o epigastralgia o dolor
en hipocondrio derecho o nauseas y vomitos.

Signos de pérdida de bienestar fetal (ver protocolo CIR). = Afectacion
organica materna progresiva: deterioro de la funcion real u oligoanuria
persistente o deterioro de la funcion hepética o plaguetopenia progresiva.
Apariciébn de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral,
edema pulmonar que no responde al tratamiento, rotura hepatica,

desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNI).(21)

2.11. Complicaciones
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2.11.1. Complicaciones maternas

Complicacion importante de la HTA del embarazo que se da fundamentalmente
en la PE es el sindrome de HELLP. En relacién con este, un trabajo de Sibai de
2004 lo asocia a un ascenso de la mortalidad materna del 1% y a incrementos
de comorbilidades como edema agudo de pulmon (8%), falla renal aguda (3%),
coagulacion intravascular diseminada (15%), abruptio placentae (9%) y falla
hepatica aguda.(20)

El sindrome de HELLP es una de las complicaciones severas de la
preeclampsia y también la principal causa de muerte en las embarazadas con
preeclampsia-eclampsia.(9) La mortalidad y la morbilidad incluye: coagulacion
intravascular diseminada (21%), desprendimiento prematuro de placenta (16%),
insuficiencia renal aguda (7,7%), edema pulmonar (6%), hematoma
subcapsular del higado (0,9%), y desprendimiento de retina (0,9%). La “Abruptio
placentae” esta fuertemente correlacionado con el desarrollo de la coagulacion
intravascular diseminada (CID), insuficiencia renal aguda y edema pulmonar. El
sindrome de HELLP postparto tiene mas alta incidencia de edema pulmonar e
insuficiencia renal.(22) La ruptura hepética espontanea es una complicacién
poco frecuente de la preeclampsia relacionada con el sindrome de HELLP, cuya
incidencia es tan baja, que varia de 1 en 100,000 a 250,000 embarazos, en
general. Algunas series reportan que el indice de mortalidad materna es de
86%, que suele ocurrir por las complicaciones derivadas de la pérdida aguda y
masiva de sangre (coagulacion intravascular diseminada, edema pulmonar,

insuficiencia renal aguda, choque hipovolémico y falla multiorganica).(28)

La hipertension arterial en los tipos denominados pree- clampsia-eclampsia
(PE) o hipertension cronica con PE sobreimpuesta ocasiona alta
morbimortalidad materno-fetal. la preeclampsia conduce a sindrome de
encefalopatia posterior reversible que lleva a edema cerebral, isquemia y
hemorragias. Pacientes que presenta con sintomas de edema cerebral
incluyendo cefalea, nausea y vomito consiste en disfunciones del I6bulo occipital

gue lleva a convulsiones. El periodo eclamptico lleva un riesgo muy significante
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edema de pulmoén, coma prolongado lesiones renales, neurologicas graves,
alteraciones visuales escotomas encefalopatia hipertensiva, dafio permanente
de la retina. Estos Se dice los cambios de la retina es la forma mas grave de la
hipertension se da desprendimiento reversible retinal seroso que lleva a
neuropatia optica anterior isquémica o ceguera cortical lo que se resuelve que

reciben tratamiento adecuado.(29)

El riesgo cardiovascular (RCV) se correlaciona con la severidad clinica de las
manifestaciones maternas y fetales. La calcificacion coronaria, que antecede a
la enfermedad coronaria, aumenta 3 décadas después de una PE. Un
subanalisis de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 en Chile,
mostrd que las mujeres que habian presentado hipertensién en el embarazo
tenian un riesgo relativo ajustado de 2.1 de ser hipertensas. En la Ultima década,
4 revisiones sistematicas y meta-analisis han comprobado la asociacién de PE
con ECV y han mostrado una gran consistencia en la magnitud del riesgo futuro;
se triplica el riesgo de hipertension arterial y se duplica el de enfermedad

coronaria y de muerte cardiovascular.(30)
2.11.2. Complicaciones fetales

Un estudio observacional, de cohorte retrospectiva, realizado en Peru entre
2015 y 2016. Se encontrd una asociacion estadisticamente entre preeclampsia
y la necesidad de ingresar a los neonatos a cuidados intensivos Las variables
maternas: preeclampsia la ganancia de peso y las variables neonatales: peso
al nacer, peso para la edad gestacional, convulsiones neonatales, sepsis
neonatal, puntaje de Apgar al minuto y a los cinco minutos y la mortalidad

perinatal fueron estadisticamente significativas.(5)

En la PE la aparicion de disfuncion endotelial, la proteinuria y las alteraciones
del sistema hemostéatico disminuyen el flujo sanguineo, no ocurriendo el
remodelado y conducen a la disfuncion placentaria y vascular sistémica con
dafio endotelial extenso, responsables de las alteraciones fetales (infartos
placentarios, CIUR, hipoxia, trastornos metabdlicos, hematolégicos, muerte

fetal).(19) En el feto, la preeclampsia se asocia con restriccion del crecimiento
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fetal, prematuridad, alteracion del bienestar fetal, muerte fetal, especialmente
tardia. En el recién nacido, se encuentra hipoglicemia, hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia, infecciones, muerte neonatal, hipertensién arterial precoz,

sindrome metabdlico y dificultad para crecer y en el aprendizaje.(31)

Los hijos de embarazadas hipertensas presentan mayor morbimortalidad
neonatal por prematurez (espontanea o por indicacién de interrupcion por riesgo
materno y/o malas condiciones fetales) y por restriccion de crecimiento
intrauterino. Diferentes grupos de investigacion en diversas poblaciones han
demostrado que los recién nacidos con desnutricion intrauterina y/o prematurez
tienen tempranamente factores de riesgo cardiovascular (RCV) genéticos,
epigenéticos y ambientales; entre ellos mayores niveles de presion arterial,

hiperlipidemia, resistencia a la insulina y reduccion de nefrones.(30)
2.12. Prevencion

La PE esta asociada a patologia vascular pregestacional por lo tanto la prevencion
comienza antes del embarazo detectando aquellos factores como la obesidad,
sedentarismo, hipertension crénica, diabetes mellitus tipo 1y 2, y asi poder asesorar
a las mujeres que lo necesiten sobre habitos nutricionales saludables y medicacion
adecuada para mejorar la funcion endotelial y reducir el riesgo durante el

embarazo.(14)

e Aspirina: La preeclampsia se asocia con la produccién intravascular
deficiente del vasodilatador prostaciclina y con la produccion excesiva de
tromboxano, un vasoconstrictor y estimulante de la agregacion
plaquetaria. Estas observaciones han dado lugar a la hipétesis de que
los agentes antiplaguetarios, particularmente las dosis bajas de aspirina,

pueden prevenir o retardar el desarrollo de la preeclampsia.(32)

Dosis baja de aspirina (100 miligramos por dia) es un enfoque efectivo y
seguro para prevenir la preeclampsia y su forma grave cuando se utiliza
antes o0 a partir de la semana gestacional 16 en las mujeres de alto

riesgo.(33)Un estudio publicado en el New England Journal of Medicine
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en agosto 2017 encontré una reduccion del 82% en la tasa de
preeclampsia temprana, lo que resulta en el parto antes de las 34
semanas. La prueba controlada con placebo, aplicada en 1776 mujeres
con alto riesgo de preeclampsia pretérmino, encontr6 una menor
incidencia de desarrollar la enfermedad en las mujeres que tomaron

aspirina, frente a las que tomaron un placebo.(14)

Calcio: la dosis segun la OMS es de 1.5 a 2 g/dia, el Meta analisis de la
Cochrane muestra una reduccion de PE en poblaciones de baja ingesta

y para mujeres con alto riesgo de PE.(14)
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CAPITULO lIl. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
3.1.1 Determinar la asociacién entre complicaciones perinatales y la hipertensiéon
arterial inducida por el embarazo en pacientes atendidas en el Hospital Pedro

Bethancourt.
3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, y obstétricas de las

pacientes embarazadas, incluidas en el estudio.

3.2.2 Identificar las complicaciones presentadas en las madres y en los recién

nacidos de madres con hipertension arterial inducida por embarazo.

3.2.3. Identificar el abordaje terapéutico mas utilizado para la resolucion del

embarazo en pacientes con hipertension arterial inducida por el embarazo.

3.2.4 Estimar la incidencia de preeclamsia en las pacientes estudiadas.

3.2.5 Ildentificar el tipo de trastorno hipertensivo inducido por el embarazo mas

frecuente diagnosticado en las pacientes evaluadas.
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CAPITULO IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio de Cohorte prospectivo.
4.2 Poblacion

Expedientes de pacientes ingresadas durante el afio 2019 en el Hospital Pedro
de Bethancourt para la resolucion del embarazo, tengan o no el diagnéstico de
algun trastorno hipertensivo inducido por el embarazo.

4.3 Muestra
Muestra probabilistica aleatoria, la cual implicara el célculo del tamafio de muestra
y la seleccion aleatoria de los sujetos.

De las pacientes que fueron ingresadas para resolucion del embarazo se
seleccionaron al azar pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién para
la recoleccion de datos.

Céalculo de la muestra

Se utilizo la siguiente férmula para calcular el tamafio de la muestra:
n=2Z%pq =3.8416°*0.011*0.989 =64
d? 0.0025

nf=n= 64= 64 /2=32
1+n/N  1+64/483

La muestra total fue divida en dos, cada mitad correspondi6 a las pacientes expuestas
y no expuestas, quedando la muestra en 32 pacientes con algun tipo de trastorno

hipertensivo inducido por el embarazo y 32 en pacientes normotensas.

n= tamano de la muestra = 64
N= universo total = 483

p= proporcién del factor universo, 0.011
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=0.989
d= Limite de error 0.0025
Z= Nivel de confianza (1.96)?>=3.8416

Se obtuvieron datos del departamento de registro y estadistica del Hospital Pedro de
Bethancourt del afio 2017, siendo un total de 6,872 pacientes que tuvieron resolucion
del embarazo, de las cuales 496 fueron diagnosticadas con algun trastorno
hipertensivo, con una incidencia de 7.21% de los cuales 54 casos con diagnostico de
preeclampsia, con una incidencia de 10.8 % para el afio 2017, dato que se utiliz6 para
obtener la muestra del presente estudio, ya que segun la literatura encontrada, la

preeclampsia es el trastorno hipertensivo mas comudn en gestantes, (34)

4.4 Unidad de anélisis

Unidad primaria de muestreo: pacientes y expedientes clinicos de ingreso que
presentaron algun trastorno hipertensivo inducido por el embarazo, y normotensas que
fueron ingresadas para resolucion del embarazo durante el afio 2019 en el Hospital
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.

Unidad de andlisis: datos recolectados en la boleta disefiada para el estudio, obtenidos
durante revision de expedientes clinicos de ingreso de los dos grupos de pacientes,
un grupo con diagnéstico de algun tipo de trastorno hipertensivo inducido por el
embarazo y otro grupo de pacientes normotensas que ingresen para resolucion del

embarazo.

Unidad de informacion: expedientes que cumplan con los criterios de inclusion para la

realizacion del estudio.

4. 5Hipotesis

4.5.1 Hipotesis de investigacion (Hi)
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Las complicaciones perinatales y la hipertension arterial inducida por el embarazo

si estan relacionadas cientificamente.

4.5.2 Hipétesis nula (Ho)

Las complicaciones perinatales y la hipertensién arterial inducida por el embarazo

no estan relacionadas cientificamente.

4.6 Criterios de inclusién y exclusion

Para la eleccién de las pacientes se utilizaron los siguientes criterios.

4.6.1 Criterios de inclusioén

Pacientes guatemaltecas

Pacientes con hipertension arterial inducida por el embarazo que
ingresaron para resolucion del embarazo.

Pacientes normotensas que ingresaron para resolucion del

embarazo.

4.6.2 Criterios de exclusién

4.7 Variables:

Pacientes extranjeras

Pacientes ingresadas no embarazadas

Pacientes embarazadas ingresadas que no resolvieron el
embarazo

Pacientes gestantes con hipertension arterial o normotensas con

embarazo menos a 20 semanas.

Complicaciones presentadas en madres

Complicaciones presentadas en recién nacidos

Caracteristicas epidemiolégicas

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas obstétricas
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4.9 Instrumento utilizado en larecoleccion de lainformacion

Boleta de recoleccién de datos las cuales fueron impresas en dos formatos diferentes,
un formato para pacientes expuestas y otro para pacientes no expuestas que se
utilizaron para obtener datos con confiabilidad, validez y objetividad.

Este instrumento fue elaborado tras una revision amplia y exhaustiva en donde se
definieron adecuadamente las variables a estudiar, lo que le otorga validez de
contenido, teniendo validez de criterio ya que los resultados que se obtuvieron fueron
comparados y respaldados por la literatura. La confiabilidad del instrumento se
demostré en base a la revision de la literatura en donde se demostro6 que los resultados
obtenidos fueron similares a otros estudios realizados sobre el tema. El instrumento
utilizado fue disefiado por categorias, segun las caracteristicas que se quisieron
evaluar de la poblacién estudiada por lo que no se obtuvieron indicadores ni
dimensiones, y fue validado por un experto en el tema. Previo a realizar la recoleccion
de datos se elaboré una prueba piloto en la cual se verifico la utilidad del instrumento.

(ver anexos).

4.10 Procedimientos para larecolecciéon de lainformacion

Se presentd el proyecto al comité de Etica e Investigacion del Hospital Pedro

de Betancourt para aprobacién y recoleccion de datos. Se solicitd autorizacion

a la coordinacion de postgrado del Hospital Pedro de Bethancourt, para realizar

un estudio de cohortes, ya que los sujetos a estudio se eligieron de acuerdo a

la exposicion de interés, fue longitudinal y de incidencia ya que se capturaron

casos nuevos a lo largo del tiempo.

4.11 Procedimientos para el andlisis de la informacion

Se inicio con la elaboracion de cartas al departamento de ética para la aprobacion de
la realizacidn del estudio en el Hospital Pedro de Bethancourt en Antigua Guatemala,
Sacatepéquez luego de la aprobacién por parte del comité de ética, se inicié con la
recoleccion de datos y el llenando del instrumento de recoleccién de datos. Se capturo
la informacion de las papeletas en una hoja electronica en Microsoft Office Excel 2016,

para su respectiva tabulacién, luego fueron analizados en Epi info 7.
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Se analizaron las variables a estudio por medio de cuadros dos por dos para
determinar la asociacion entre las mismas y los trastornos hipertensivos inducidos
por el embarazo, usando el Riesgo Relativo (RR). Se utilizd la férmula de chi-
cuadrado de Pearson, con p<0.05 e indice de confiabilidad del 95%.

Para el célculo del chi-cuadrado se utilizé la siguiente formula:

Chiz= Y (fo—ft)?
ft
Chi?=Y (frecuencia del valor observado — frecuencia de valor esperado)?

Frecuencia del valor esperado

4.11 Procedimiento de andlisis de la informacién

El procesamiento y andlisis de la informacion recolectada en la boleta de recoleccion
de la evaluacién de pacientes y revision del expediente clinico de ingreso, se llevé a
cabo disponiendo de dicha informacién en un medio electrénico, el cual facilito el
analisis de la misma al contar con las herramientas estadisticas apropiadas,
garantizando la precision y eficacia de los datos que posteriormente fueron analizados

y sobre los cuales se derivaron las conclusiones.

Se realizaron cuadros dos por dos lo cual permitié evaluar a los grupos de pacientes
qgue presentaron hipertension inducida por el embarazo con el grupo de pacientes
normotensas tomadas para el estudio. Se utiliz6 Riesgo Relativo (RR) para informar la
asociacion entre las variables a estudio y la exposicion a la enfermedad. Esto
determino la relacién encontrada de pacientes que presentan hipertension inducida

por el embarazo y sus complicaciones. Ejemplo:
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Cuadro de 2x2 para hipertension inducida por el embarazo

COMPLICACIONE
PERINATALES

R1: a/a+b
R2: c/c+d

Los datos obtenidos se procesaron y acentuaron en cuadros en una hoja electronica
de Microsoft Office Excel 2012. Se les calculo frecuencia absoluta y relativa, luego para
las variables se analizaron en Epi Info 7. Se realizé una copia de seguridad la cual se

guardo en la nube mediante el empleo de internet, en Drive.

+

atc

b+d

a+b

c+d

RD (Diferencia de riesgos): R1-R2
Riesgo Relativo: RR= R1/R2

4.12 procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién

Categoria | (con riesgo minimo): ya que el estudio o el registro de datos se realizo por

medio de procedimientos diagnosticos de rutina, por medio de la revisibn de

expedientes clinicos como de laboratorios.
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Tabla No.1

CAPITULO V. RESULTADOS

Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y obstétricas en pacientes hipertensas y

normontensas embarazadas ingresadas en el Hospital Pedro de Bethancourt. .

n: 84

Pacientes hipertensas

Pacientes normotensas

Edad (S6.60 afos)(S7.53) F % f %
14-20 5 11.90% 17 40.48%
21-27 17 40.48% 15 35.71%
28-34 14 33.33% 7 16.67%
35-41 5 11.90% 2 4.76%
42-48 1 2.38% 2.38%
Procedencia F % f %
Chimaltenango 10 23.81% 10 23.80%
Escuintla 5 11.90% 3 7,14%
Guatemala 13 30.95% 15 35.71%
Sacatepéquez 14 33.33% 14 33.33%
Capacidad leer y escribir F % f %
Si 34 80.95% 38 90.48%
No 8 19.05% 9.52%
Ocupacién F % f %
Ama de casa 41 97.62% 40 95.24%
Comerciante 1 2.38% 4.76%
Estado civil F % f %
Casada 31 73.81% 29 69.05%
Soltera 11 26.19% 13 30.95%
Edad gestacional F % f %
prétermino 10 23.81% 14.29%
Término 32 76.19% 36 85.71%
Paridad F % f %
Primiparidad 20 47.62% 20 47.62%
> 2 gestas 22 52.38% 22 52.38%
Control prenatal F % f %
Adecuado 18 42.85% 9.52%
Inadecuado 24 57.14% 38 90.47%
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Se documentd que en las pacientes hipertensas el rango de edad mas frecuente fue
de 21 a 27 afos (40.48%), seguido de 24 a 38 afios (33.33%), con una desviacion
estandar de 6.60 afios. En el grupo de pacientes normotensas el rango edad mas
frecuente fue de 14 a 20 afios (40.48%) seguido de 21 a 27 afios (35.71%) con una

desviacion estandar de 7.53 afos.

La procedencia del 100 % de las pacientes fue del area central, por lo que se
establecieron los departamentos de procedencia, se puede observar que las pacientes
a quienes se les documento hipertensién la mayoria procedian de Sacatepéquez

(33.33%) y pacientes normotensas la mayoria de Guatemala (35.71%) .

En el grupo de pacientes hipertensas el 80.95% indicaron tener capacidad de leer y
escribir, pacientes normotensas, el porcentaje aumenta a 90.48%. Se documentaron
dos oficios en ambos grupos de pacientes: ama de casa y comerciante. Pacientes
hipertensas el 97.62% indicaron ser ama de casa, y pacientes normotensas, el 95.24%

En ambos grupos el mayor porcentaje fueron casadas, en mayor porcentaje pacientes
hipertensas con 73.81%. Vale la pena destacar que la mayoria de pacientes acudieron
a consulta con embarazo a término, el 76.19% en hipertensas y 85.71% en

normotensas.

En ambos grupos de estudio el 47.62% correspondid a pacientes primigestas, cabe
destacar que el grupo de pacientes hipertensas tuvieron mas control prenatal que las
pacientes normotensas, el 46.9% de pacientes hipertensas acudié a 5 0 mas controles,

lo que significa que fue adecuado.
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Grafica No. 1

Complicaciones maternas y fetales en pacientes con hipertension  arterial en el

embarazo y normotensas. atendidas en el Hospital Pedro de Bethancourt.
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De las pacientes con hipertension en el embarazo 10 presentaron alguna complicacion

(23.81%), en las pacientes normotensas no se documentaron complicaciones

maternas. Estos datos fueron analizados en tabla 2x2 para determinar la asociacion

entre complicaciones maternas y la hipertension en el embarazo, concluyendo que si

existe asociacion con RR de 2.32, Chi? de 11.34 y p < 0.05, lo cual es estadisticamente

significativo.

En relacién a las complicaciones fetales, el 38.1 % de los recién nacidos de madres

hipertensas y de normotensas presento alguna complicacién. Se analizaron estos

datos en tabla 2x2, no encontrandose asociacion, con RR de 1, Chi> de 0y p > 0.05,

por lo que los datos no son estadisticamente significativos.
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Grafica No. 2

Complicaciones presentadas en recién nacidos y madres con hipertension en el

embarazo.
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En la grafica niumero 2 se pueden observar que las complicaciones maternas
documentadas fueron cuatro, siendo estas dafio hepatocelular en mayor porcentaje,
representado por 6 pacientes (14.28%) seguido de insuficiencia renal aguda y crisis
hipertensiva, ambos con 11.90%, y sindrome de HELLP que fue la complicacion

menos documentada.

La complicacion fetal mas docuentada fue bajo peso al nacer, con el 38.9% seguido

de prematurez y sindrome de distres respiratorio, ambas con el 11.90%.
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Grafica No. 3
Abordaje terapéutico utilizado para la resolucién del embarazo en pacientes con

hipertension.
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En la grafica numero 3 se observan las dos vias de resolucion del embarazo,
interpretdndose parto eutocico como parto via vaginal, y parto distocico por medio de
cesarea. Observandose que la resolucién por cesarea es la via de eleccién con
69.05%.
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Grafica No. 4

Trastorno hipertensivo inducido por el embarazo més diagnosticado en las pacientes

ingresadas al Hospital Pedro de Bethancourt.
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En la grafica nUmero 4 se observa la clasificacion del proceso hipertensivo segun fue
diagnosticado, como se puede observar la preeclampsia severa fue el mayor trastorno
hipertensivo (47.62%), seguido de hipertension gestacional (42.86%), con un menor
porcentaje preeclampsia sin signos de severidad (9.52%). Con los datos obtenidos se
calculo la incidencia de preeclampsia en las pacientes estudiadas la cual es de
57.14%.
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CAPITULO VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los trastornos hipertensivos son una de las principales complicaciones que afectan el
embarazo, siendo causa de morbimortalidad materna y fetal, convirtiendose en un
problema de salud publica que afecta a todo el mundo, sin embargo, en paises en vias
de desarrollo por la calidad de vida, la falta de informacion, recursos, atencién, factores
sociodemograficos y obstétricos hacen que la poblacion sea mas vulnerable de
padecer complicaciones maternas y fetales.

A pesar de los multiples avances de la medicina y los esfuerzos por deteccién
temprana, en el futuro se espera un aumento en la incidencia de trastornos
hipertensivos del embarazo, dado un cambio en el perfil epidemiolégico materno, con
embarazos cada vez mas tardios y asociados a una mayor cantidad de comorbilidades
maternas preexistentes incrementando la presencia de estos trastornos, lo cual se
podria traducir en aumento de sus complicaciones.(27)

El objetivo de esta investigacion fue determinar la asociacién entre el proceso
hipertensivo inducido por el embarazo y las complicaciones perinatales, concluyendo
que si existe asociacion entre las complicaciones maternas y la hipertension en el
embarazo. Dato que coincide con lo reportado en la literatura en donde se indica que
la hipertension en el embarazo complica el 15% de los embarazos a nivel mundial.(14)
Este resultado es importante ya que no existen estadisticas actualizadas en nuestra
poblacion sobre este tema, siendo de suma importancia conocer las caracteristicas de
la poblacién a la cual servimos como profesionales de la salud, y poner mas énfasis
en prevenir las complicaciones que fueron identificadas en la poblacion estudiada,

mejorando de esta forma el prondstico materno y fetal.

Las complicaciones fetales se presentaron en igual numero de recién nacidos de
madres hipertensas y normotensas, por lo que en este estudio no existe asociacion

entre madres con proceso hipertensivo y recién nacidos complicados.

Existen muy pocos estudios que describen las caracteristicas clinicas vy
epidemiolégicas de los trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion en

Guatemala, siendo un pais subdesarrollado con un nivel educativo y socioeconémico
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deficiente lo cual se ve reflejado con una elevada tasa de morbi-mortalidad, por lo que
en este estudio se describieron las caracteristicas epidemiolédgicas, clinicas y
obstétricas en las pacientes expuestas, resultados que se comparan con otros estudios
realizados en el pais.

En un estudio realizado en el Hospital Roosevelt durante el 2015 de las caracteristicas
maternas estudiadas se documento que el 80% se encontraban entre los 15y 35 afios,
el 6% indicaron ser analfabetas, 65% de las pacientes fueron primiparas.(17) En este
estudio se documento6 que, el rango de edad mas frecuente fue de 21 a 27 afios con
el 40.48%, 19.05% fueron analfabetas, el 47.62% fueron primiparas. La edad es un
factor importante, principalmene la edad de las mujeres al momento de estar
embarazadas ya que se encuentra estadisticamente asociada a mayor predisposicion
de patologias y complicaciones tanto maternas como fetales. El analfabetismo
continla siendo un problema social, es preocupante que se documente mayor
porcentaje de analfabetismo en la actualidad, sabiendo que existen mayores
oportunidades de superacién, sin embargo, ya sea por cuestiones culturales o
econdémicas las pacientes de nuestro medio presentan mayor porcentaje de

anlfabetismo.

En ambos estudios se documentd que el mayor porcentaje de pacientes fueron
primigestas, lo cual es apoyado por la literatura que indica que la primiparidad es un
factor de riesgo para hipertensién en el embarazo.(22) Esto se explica porque la
nuliparidad se relaciona con un trastorno de la produccion de renina renal que altera
el mecanismo regulador de la presion arterial. Este trastorno puede ser secundario a
una inmadurez relativa del sistema reproductor femenino relacionado con la
acumulacion de estrogenos que producen la activacion de un mecanismo de feeckback
gue aumenta la produccion por el rifion de la renina que provoca vasoconstriccion
periférica que genera un aumento de la resistencia vascular periférica y con ello el

aumento de las cifras de presion arterial.(13)

Un estudio realizado en el Hospital de Chimaltenango durante el afio 2015 demostré

que, de las pacientes con hipertension en el embarazo, el 20.7% no recibidé ninguin
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control prenatal, 51.17% tuvo de 1 a 4 controles y 28.13% recibio 5 o0 mas. En este
estudio se encontré que el 46.90% tuvo 5 controles, 0 mas y un 9.52% no llevo control
prenatal. Los datos expuestos anteriormente indican que existi6 menor cantidad de
pacientes sin control prenatal, y actualmente mas porcentaje de pacientes se apega a
las normas de la Organizacion Mundial de la Salud de tener 5 controles como nimero
adecuado. (18) Dato que es de relevancia ya que el control prenatal ayuda a identificar
a las pacientes que tienen factores de riesgo de padecer preeclampsia, y en las cuales
se debe iniciar vigilancia y medidas preventivas.(35) Ademas es importante detectar
tempranamente alteraciones arteriales que no manifiestan sintomatologia clinica

durante las primeras etapas del embarazo.

En el estudio descriptivo realizado en el Hospital Roosevelt, Guatemala, en donde se
caracterizaron los procesos hipertensivos del embarazo durante el 2015 se determiné
gue las complicaciones maternas con mayor importancia, destacaron mortalidad
materna, sindrome de HELLP, eclampsia y desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta. Las complicaciones fetales fueron: retraso del crecimiento intrauterino
y muerte fetal. Como resultado de esta investigacion se determind que las
complicaciones maternas encontradas fueron dafio hepatocelular, emergencia
hipertensiva, insuficiencia renal aguda y sindrome de HELLP. Las complicaciones
fetales fueron bajo peso al nacer, prematurez y sindrome de distres respiratorio.

Con los datos expuestos anteriormente se evidencia variacion en las complicaciones
tanto maternas como fetales, ya que en este estudio no se document6é muerte materna
ni eclampsia y en las complicaciones fetales no se documento retraso del crecimiento
intrauterino. Por lo que se considera necesario realizar estudios actualizados que
establezcan las complicaciones maternas y fetales asociados a esta patologia para
tener una mayor capacidad de atencion tanto de las madres como de los recién
nacidos, abasteciéndonos de los insumos necesarios segun las necesidades de la
poblacion actual. Cabe destacar que respecto a diagnoéstico de Retraccion de
Crecimiento Intrauterino no se descarta un sub registro del reporte, pudiendo estar

incluidos en los recién nacidos pequefios para edad gestacional. Por lo que valdria la
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pena un estudio realizado por el departamento de pediatria para determinar los

factores maternos asociados a esta patologia.

En el estudio realizado en el Hospital Roosevelt, cesarea fue la via de resolucién mas
frecuente con el 80%, respecto al tratamiento todas las pacientes con trastornos
hipertensivos recibieron tratamiento con sulfato de magnesio, se administro hidralazina
al 12% Se utiliz6 algun antihipertensivo oral al el 39% de pacientes. En nuestro estudio
también el mayor porcentaje fueron resueltas por cesarea (69.05%), en relacién al
tratamiento el 23.81% fue tratado con sulfato de magnesio como monoterapia, el
23.81% también recibio sulfato de magnesio asociado a antihipertensivos paranterales
y orales. En el 4.76% se utilizd sulfato de magnesio y antihipertensivos parenterales,
en el 2.38% se utiliz6 sulfato de magnesio asociado a antihipertensivos orales y otro
2.38% de pacientes solamente recibi6é antihipertensivos parenterales.

A pesar que el proceso hipertensivo inducido por el embarazo no es indicacion de
cesérea, y su practica dependera de factores obstétricos generales para cualquier
paciente.(35) En ambos estudios se documenta que la mayoria de los embarazos se
resuelve via alta, aunque en mejor porcentaje en nuestro estudio, por lo que seria
interesante revisar los protocolos de ambos hospitales para la atencién y manejo de
pacientes con hipertension arterial inducida por el embarazo. Se destaca también que
La via del parto debe ser determinada segun la edad gestacional, presentacion fetal,
condiciones obstétricas, maternas y fetales. La Sociedad de Ginecologia y Obstetricia
de Colombia recalca que el modo de parto deberia idealmente ser vaginal, pero se

deberia considerar la via alta segun consideraciones obstétricas y neonatales.(27)

En ambos estudios utilizoé sulfato de magnesio como tratamiento de eleccién, lo cual
es apoyado con literatura que justifica el uso del sulfato de magnesio como tratamiento
de eleccién para profilaxis y tratamiento de eclampsia. (21) previene las convulsiones
en un 58% y reduce el riesgo de muerte materno fetal. Esta indicado en pacientes con

preeclampsia grave y sus complicaciones (eclampsia, sindrome de HELLP).(27)

En un estudio descriptivo transversal realizado en el Hospital Regional de Escuintla
ingresaron al servicio de ginecoobstetricia 9443 pacientes en el 2011. De las 9443,

173 pacientes presentaron trastornos hipertensivos, con una incidencia del 1.83%. (16)

52



En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital de Gineco-
Obstetricia se atendieron en el 2017 un total de 15,200 consultas y de estas 1,192,

equivalente a 7.84% fueron trastornos hipertensivos durante el embarazo. (4)

En el Hospital Pedro de Bethancourt del afio 2017, en el departamento de Gineco-
Obstetricia se atendieron un total de 6,872 pacientes que tuvieron resoluciéon del
embarazo, de las cuales 496 fueron diagnosticadas con algun trastorno hipertensivo
con una incidencia de 7.21%.(34) Con los datos mostrados anteriormente se evidencia
una similitud en la incidencia de hipertension en el embarazo para los hospitales del
IGSS y Pedro de Bethancourt para el afilo 2017, sin embargo, existe una diferencia
entre los casos diagnosticados en el Hospital de escuintla para el afio 2011, lo cual se
podria justificar por la antigiiedad del estudio ya que con el paso del tiempo las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y obstétricas pueden presentar variaciones
significativas que contribuyan a la exposicién o no de una enfermedad, ademas que
pudo existir un subregistro de esta patologia debido a las costumbres locales en las
cuales persistian los partos extrahospitalarios en mayor porcentaje que en la

actualidad.

En un estudio realizado en el Hospital Roosevelt durante el 2015 se determiné que, el
proceso hipertensivo que presento mayores complicaciones fue la preeclamsia severa
(80%), Como resultado de esta investigacion se determindé que el trastorno
hipertensivo méas diagnosticado fue preeclampsia severa con el 47.62% seguido de
hipertension gestacional con el 42.86%, con los resultados anteriores se coincide en
ambos estudios en la clasificacion del proceso hipertensivo, ya que el mayor
porcentaje continua siendo la preeclampsia severa, sin embargo vemos una gran
diferencia en resultado de complicaciones, por lo que es necesario realizar mas
estudios y continuar este estudio para obtener una muestra mas grande. Segun la
literatura la preeclampsia severa es una importante causa de morbi-mortalidad fetal,
debido al bajo peso al nacer o prematuridad; y las complicaciones maternales pueden
variar desde fracaso renal agudo a sindrome de HELLP, fallo hepético, edema
cerebral, convulsiones o muerte.(22) Llama la atencion lo anteriormente expuesto ya

que en este estudio el bajo peso al nacer y la prematuridad fueron las dos
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complicaciones fetales mas documentadas, en las pacientes se documento falla renal

aguda, fallo hepético y sindrome de HELLP.

Es importante destacar que no existen estudios similares recientes que permitan
comparar resultados y tener estadisticas actualizadas, por lo que valdria la pena dar
seguimiento a este estudio y realizar estudios similares en los diferentes hospitales de
la red publica del pais, con el objetivo de reconocer las caracteristicas de nuestra
poblacién, poder prevenir, identificar y tratar oportunamente a las pacientes, evitando

de esta manera una serie de complicaciones materno fetales.

6.1. Conclusiones:

6.1.1. Existe asociacion entre complicaciones maternas e hipertension arterial
inducida por el embarazo, sin embargo, no se encontrd asociacion entre madres
con hipertension arterial y recién nacidos complicados, ya que en las pacientes
que se atendieron en el Hospital Pedro de Bethancourt se documento la misma
cantidad de recién nacidos complicados en ambos grupos de estudio. Con IC
de 95% y con 1 grado de libertad por lo que se rechaza la hipotesis alterna 'y se

acepta la hipotesis nula en relacion con complicaciones maternas.

6.1.2. El rango de edad mas frecuente en pacientes hipertensas fue de 21 a 27
afos (40.48%), en pacientes normotensas fue de 14 a 20 afios (40.48%). La
procedencia del 100 % de las pacientes fue del area central, en ambos grupos
de pacientes estudiadas la mayoria indico que su ocupaciéon era ama de casa,
al igual que la mayoria de las pacientes estaba casada. En las caracteristicas
obstétricas estudiadas en pacientes hipertensas, se encontro que el 95.24% no
presento antecedetes patolégicos a su ingreso, documentansose el rango de
presion arterial mas frecuente de PAS 140 a 149 mmHg y PAD 90 a 99
mmHg,encontrdndose alteraciones en los resultados de creatinina, uricemia,
orina, plaquetas, lactato deshidrogenasa, glutamato oxalacetato transaminasa

y glutamato piruvato transaminasa.,
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6.1.3. Se incluyeron en la investigacion 42 pacientes con trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo de las cuales el 23.2% presento una 0 mMas
complicaciones maternas entre las cuales estdn el dafio hepatocelular,
emergencia hipertensiva, insuficiencia renal aguda y sindrome de HELLP. El
38% de los recién nacidos hijos de madres hipertensas presentaron una o0 mas
complicaciones entre las cuales estan: bajo peso al nacer, prematurez y

sindrome de distres respiratorio.

6.1.4. El sulfato de magnesio fue el tratamiento de eleccion, utilizandose como

monoterapia 0 combinado con antihipertesivos parenterales u orales.

6.1.5 La preeclampsia representa mas del 50% de los casos incluyendo tanto

preeclamapsia severa y leve, con una incidencia del 0.57%.

6.1.6 Segun la clasificacion del proceso hipertensivo el 47.62%
correspondié a preeclamsia severa, seguido de 42.86% hipertension arterial

gestacional y preclamsia leve con el 9.52%.

6.2 Recomendaciones:

6.2.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala capacitar
al personal médico, de enfermeria y comadronas que atiende en primer nivel de
atencion para tener la capacidad de identificar factores de riesgo y de esta forma
prevenir complicaciones maternas y fetales asociadas a la hipertension en el
embarazo, asi como realizar estudios similares en otros hospitales regionales
para determinar la asociacion entre complicaciones perinatales e hipertension

arterial inducida por el embarazo.

6.2.2. Al Hospital Pedro de Bethancourt de La Antigua Guatemala para
implementar, apoyar, promover e incentivar la continuacion y la extension de los
trabajos de investigacion, como el uso de protocolo del ministerio de salud para
el manejo de pacientes con proceso hipertensivo inducido por el embarazo y el

abastecimiento de medicamentos para el manejo adecuado de las pacientes.
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6.2.3. Al departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt
la continuacién y extension de los trabajos de investigacion relacionados con
las complicaciones perinatales causadas por la hipertension inducida por el

embarazo, asi como la continua actualizacion sobre el tema.
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CAPITULO VIII. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Instrucciones: se deberdn llenar los espacios en blanco con los datos obtenidos de la evaluacién de lasicisyivicas
pacientes y revisidn de expedientes clinicos de ingreso.

No se permite lapiz, llenar con lapicero tinta azul, con letra legible.
Cadigo de Boleta HPB-HIE No.

1. Caracteristicas epidemiolégicos (1AE):

1.1 Edad:
1.2 Ocupacion:

1.2 Procedencia:

Metropolitana Norte

Nororiental Suroriental ]
Central Suroccidental
Noroccidental Petén

2. Caracteristicas clinicas:

2.1 Antecedentes:

HTA croénica; Diabetes Mellitus: NHD:

2.2 Diagndstico:

Preeclampsia sin signos de severidad:

Preeclampsia con signos de severidad:

Eclampsia:

HTA gestacional:

NHD:

2.3 Presion arterial sistélica en mmHg: Presion arterial diastolica en mmHg

2.4 Criterios de laboratorio:

2.4.1 Funcién renal

Creatinina Normal: elevada: NHD:
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Uricemia Normal: elevada: NHD:

*Se considera creatinina anormal con un valor mayor a 0.8 mg/dL y Uricemia (BUN) anormal con un valor menor a

4mg/dL o mayor a 12 mg/dL.

*Qrina Normal: Proteinuria; NHD:

*Se considera proteinuria cuando hay méas de 300mg/dia de proteinas en orina de 24 horas.

2.4.2 Hematolégicos (HG)

*Plaquetas Normales Trombocitopenia: NHD:

* Se considera trombocitopenia con un valor de plaquetas inferior a 150,000 unidades por microlitro.

*Fibrinégeno Normal: Hipofibrinogenemia: NHD:

* Se considera un valor de fibrinbgeno anormal menor a 200 mg/dl.

*Hematocrito Normal Elevado: NHD:

*Se considera un hematocrito elevado a un valor superior a 37%.

2.4.3 Funcién hepatica

*Lactato deshidrogenasa normal: elevada: NHD:
*Glutamato-oxalacetato transaminasa normal: elevada: NHD:
*Glutamato piruvato transaminasa normal; elevada: NHD

*Se considera un valor anormal de lactato deshidrogenasa si es mayor a 230 UI/L. Un valor anormal de Glutamato
oxalacetato transaminasa se considera anormal si es mayor a 33 UI/L y un valor anormal de Glutamato piruvato

transaminasa es mayor a 36 UI/L.

2.5 Tratamiento

Antihipertensivos parenterales:

Antihipertensivos orales:

Sulfato de magnesio:NHD:

3. Caracteristicas obstétricas :

3.1 Edad gestacional semanas.

3.2 Paridad: embarazos
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3.3 Control prenatal: controles

3.4 Periodo intergenésico: corto: no corto:

3.5 Abordaje terapéutico: parto eutécico: parto distdcico:

3.6 Complicaciones maternas

Emergencia hipertensiva:

Eclampsia:

Sindrome de HELLP:

Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta:

Insuficiencia cardiaca:

Edema agudo de pulmon:

Insuficiencia renal:

Dafio hepatocelular:

Coagulacion intravascular diseminada:

Evento cerebro vascular:

NHD:

3.7 Complicaciones del recién nacido:
*BPN:
Prematurez:
SDR:

Muerte perinatal:
Obito fetal:

*BPN; bajo peso al nacer, SDR; sindrome de distres respiratorio.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Instrucciones: se deberdn llenar los espacios en blanco con los datos obtenidos
de la evaluacion de las pacientes y revision de expedientes clinicos de ingreso.
No se permite lapiz, llenar con lapicero tinta azul, con letra legible.

CIENCIAS MEDICAS

Caodigo de Boleta HPB-N No.

1. Caracteristicas epidemiolégicos (1AE):

1.1 Edad:
1.2 Ocupacion:

1.2 Procedencia:

Metropolitana Norte

Nororiental Suroriental L
Central Suroccidental
Noroccidental Petén

2. Caracteristicas clinicas:

2.1 Presion arterial sistolica en mmHg: Presién arterial diast6lica en mmHg

2.2 Criterios de laboratorio:

2.2.1 Hematoldgicos (HG)

*Plagquetas Normales Trombocitopenia: NHD:

* Se considera trombocitopenia con un valor de plaquetas inferior a 150,000 unidades por microlitro.

*Fibrinégeno Normal: Hipofibrinogenemia: NHD:

* Se considera un valor de fibrindgeno anormal menor a 200 mg/dl.

*Hematocrito Normal; Elevado: NHD:

*Se considera un hematocrito elevado a un valor superior a 37%.
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3. Caracteristicas obstétricas:

3.1 Edad gestacional semanas.

3.2 Paridad: embarazos

3.3 Control prenatal: controles

3.4 Periodo intergenésico: corto: no corto: NHD:
3.5 Abordaje terapéutico: parto eutécico: parto distdcico:

3.6 Complicaciones maternas

Emergencia hipertensiva:

Eclampsia:

Sindrome de HELLP:

Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta:

Insuficiencia cardiaca:

Edema agudo de pulmon:

Insuficiencia renal:

Dafio hepatocelular:

Coagulacion intravascular diseminada:

Evento cerebro vascular:

Muerte materna

NHD:

3.7 Complicaciones del recién nacido:

*BPN:
Prematurez:
SDR:

Muerte perinatal:
Obito fetal:

HND

*BPN; bajo peso al nacer, SDR; sindrome de distres respiratorio
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Complicaciones perinatales en pacientes con hipertension arterial inducida por el

embarazo.

Estudio de cohorte prospectivo longitudinal a realizarse en el departamento de
gineologia y obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala durane
el afio 2019.

A traves de la presente solicito su particiacion en el estudio “complicaciones perinatales en

pacientes con hipertension arterial inducida por el embarazo”.

Se le realizara una evaluacion que durara aproximadamente 10 minutos, en la cual se le
realizaran unas preguntas sobre su embarazo, se le realizara toma de presion arterial, y se
revisaran datos de su expediente de ingreso. Este proceso no cuenta con ninguna
remuneracion y no implica riesgo para su salud. El proceso sera llevado con alta
confidencialidad, si se llegara a publicar resultados del estudio la identidad de los participantes
no sera relevada.

Yo: con numero de registro:

Delaro haber sido correctamente informada y voluntariamente accedo a particiar en la

investigacion.

Fecha:

Firma del paciente:

Responsable: Corazén de Maria Véliz

Medico residente Gineco-Obstetricia
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
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