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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo en el

Hospital Regional de Escuintla de Enero a Diciembre de 2011.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo y transversal. El universo estuvo
constituido por todas las pacientes embarazadas ingresadas al servicio de gineco-obstetricia,

y la muestra 173 pacientes con trastornos hipertensivos.

Resultados: Se encontré una incidencia de 1.83% (173) pacientes hipertensas. El 34.11%
comprendidas entre 20 y 24 afios, seguidas de un 29.48% entre 15 y 19 afos, el 46.82%
eran nuliparas y el 27.17% multiparas, el trastorno hipertensivo se presento en el tercer
trimestre en un 71.10%. El antecedente mas frecuente fue la hipertensién crénica en un
82.08% y el 22.92% presento cefalea como sintoma clinico. Las complicaciones obstétricas

mas frecuentes fueron eclampsia (40.74%) y atonia (29.63%).

Conclusiones: El trastorno hipertensivo fue mas frecuente en la paciente de 20 a 24 afios
seguida de la de 15 a 19 afos, se encontr6 mas frecuente en la paciente nuliparas y
multiparas en el tercer trimestre del embarazo, con el antecedente de Hipertensién crénica y
la manifestacién clinica mas frecuente fue la cefalea. Las complicaciones obstétricas que
predominaron fueron el eclampsia y atonia.

Palabras Clave: Hipertension, paridad, cefalea, eclampsia, atonia.



l. INTRODUCION

La hipertension arterial cualquiera que sea su origen, complica uno de cada diez embarazos
y sigue siendo la primera causa de morbimortalidad tanto para la madre como para el feto
(1,2). De las diferentes alteraciones hipertensivas del embarazo la forma mas frecuente es la
PEE, también denominada gestosis, toxemia del embarazo, nefropatia del embarazo,
toxicosis gravidica, proteinuria gestacional o sindrome hipertensivo gravidico. La patogénesis
de la PEE sigue tan oscura como hace cuatro o cinco décadas y quiza por esta razén

contindan sin conocerse los marcadores precoces de la misma, y su posible prevencion.

El principal signo de la enfermedad es la hipertension arterial. Aunque esto se acepta en
forma general, los criterios requeridos para el diagndstico de la hipertensién carecen de
aceptacion universal. Varias organizaciones han intentado definir criterios para el diagnéstico
de la Preeclampsia; asi el Documento de Consenso publicado en 1990 supuso algun avance
en la clarificacion de las diversas cuestiones conflictivas: definicion del concepto de
hipertensién, clasificacién, indicaciébn de los farmacos antihipertensivos, etc. (3,4). Sin
embargo el tema de la hipertensién arterial en el embarazo continta ofreciendo numerosas
incognitas derivadas no solo de la falta de conocimiento de los mecanismos patogénicos
implicados, sino también de la ausencia de estudios epidemiolégicos con disefios que hayan
incluido grupos control y diagndsticos con soporte histolégico. La definicién de las diversas
formas de hipertensién arterial (Preeclampsia, hipertension arterial crénica, transitoria, etc.)
esta basada la mayoria de las veces en criterios clinicos, dada la relativa similitud de los
diferentes cuadros, es verosimil que en una cierta proporcién de estos casos se cometan
errores diagndésticos. Esta circunstancia es sobre todo posible en la hipertensién arterial de la

multiparas y en las situaciones etiquetadas como Preeclampsia leve.

Existen una serie de factores favorecedores: Edad, clase social, raza, primiparidad,
embarazos gemelares, hidramnios, alteraciones vasculares, tabaco (la disminuye), herencia,

y factores nutricionales. (4, 5, 6)

Se conoce que la incidencia es mayor en mujeres de mas de 25 afios con multiparidad,
aumentando paralelamente la incidencia con la edad. Cuando la mujer gestante ha tenido un

aborto previo, parece que proporciona cierta proteccion frente a esta enfermedad. La



incidencia de Preeclampsia grave es menor en mujeres altas que en bajas. Hay un aumento
de su incidencia en mujeres de clases sociales bajas, tal vez esté en relacion con factores

nutricionales (7, 8, 9).

En general la hipertension arterial aparece casi en el 10% de los embarazos y la
Preeclampsia en el 5% de ellos; de éstas, el 5% desarrollaran episodios convulsivos que
definen la situacién de Eclampsia, con una incidencia global que varia entre un 0.01% vy el
1.2% de los embarazos. La incidencia de Preeclampsia varia enormemente de unos paises a
otros, y dentro del mismo pais existen variaciones muy importantes, que van desde 0,1% al
31,4%. Algunos autores citan una incidencia de Preeclampsia del orden del 5-7%, y de 0,5%
para la Eclampsia (ECL). La Preeclampsia-Eclampsia aparece sobre todo en primiparas

siempre después de la semana 20 y mas frecuentemente en el tercer trimestre. (10,11,12).

La mortalidad materna para la PEE es de un 5% siendo las causas mas frecuentes la
hemorragia intracraneal, el edema de pulmén, crisis convulsivas y fallo renal agudo. La
mortalidad perinatal oscila entre un 3.5% y un 35% estando en relacion con las cifras de la
tension arterial de la madre, proteinuria y acido Urico en sangre materna, siendo el abruptio
placentae, asfixia fetal y complicaciones de la prematuridad las causas mas habituales de
fallecimiento(13,14)

La hipertension en el embarazo es la tercer causa de muerte en nuestro pais, siendo
también, causante de mortalidad fetal. La eleccién de la presente teméatica se debe a que es
la patologia mas prevalente dentro de la obstetricia, por falta de informacién y programas
preventivos con su respectiva difusion masiva, que permitan llegar a la comunidad para
establecer un tratamiento en el momento oportuno. Significativamente, es una complicacién
potencialmente peligrosa para la madre, feto y el recién nacido, teniendo en cuenta, que, las
madres que concurren a tener su parto a los servicios de maternidad de nuestro pais, en alto
porcentaje, no han recibido ningan control prenatal y dentro de las que han concurrido, solo

el 15 al 20 %, lo han hecho en el primer trimestre (15,16).

Entonces, clasificado como uno de los motivos de consulta mas importantes en las unidades
de riesgo obstétrico del pais, considero importante conocer la incidencia de este trastorno,
tanto para mejorar la atencion primaria con los recursos basicos con los que se cuentan, asi
como la prevencién de lo mismo. Sabemos que la mayoria de pacientes que asisten al

Hospital Regional de Escuintla, son de escasos recursos, y residentes en lugares alejados
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para su atencion, por lo tanto un diagnostico, manejo y tratamiento tardio para cada paciente
conlleva mayores complicaciones tanto maternas como fetales en determinado momento,
por lo que se plantea también conocer la caracterizacion epidemioldgica, que esta descrita
en la literatura (edad, raza, paridad, etc) sin embargo no estudiada en ese hospital, para
reconocer aguellas pacientes con mayor riesgo de desarrollar Preeclampsia y/o Eclampsia

durante su evaluacion inicial, y reconocer signos y sintomas de alarma para su desarrollo.

La consideracion mas importante en la clasificacion de la hipertension en el embarazo, esta
en diferenciar los desordenes hipertensivos previos al embarazo, de los trastornos
hipertensivos del embarazo, particularmente la preeclampsia. También debe tenerse en
cuenta que la hipertensién puede estar presente antes del embarazo y recién diagnosticarse
por primera vez durante el mismo. Ademas, la hipertensién puede hacerse evidente solo en

el trabajo de parto o hasta en el postparto.

En el Hospital Regional de Escuintla no hay estudios sobre la incidencia de los trastornos
hipertensivos en la mujer embarazada. Las circunstancias o entorno de la mujer
embarazada debe ser tomada en cuenta, ya que esta influye en el desarrollo posterior de
algun trastorno hipertensivo, es por ello que considero importante conocer la incidencia para

su andlisis y acciones futuras en cuanto a su deteccion y prevencion.

La Preeclampsia (PE) complica al 30% de las gestaciones mdltiples, de los embarazos en
mujeres diabéticas, y al 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 (10).

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal mundial; adn sigue siendo responsable de 200.000 muertes maternas en el mundo,
y se asocia con un aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal, es por eso la importancia
de conocer la incidencia, factores de riesgo y la poblacion afectada de acuerdo a la
demografia para su deteccion temprana en un futuro y prevencion de las complicaciones que
conlleva tales trastornos y asi brindar mejor atencion de estas pacientes, disminuyendo la

morbimortalidad materno-fetal en nuestro pais.



. ANTECEDENTES

Las alteraciones hipertensivas durante el embarazo son una causa importante de muerte
materna y morbimortalidad fetal en todo el mundo. La hipertensién en el embarazo continta
siendo un problema mayor de salud perinatal en todo el mundo. Es una de las mayores
causas de prematurez, mortalidad perinatal y figura ademas entre las primeras causas de
muerte materna, tanto en paises industrializados como aquellos en desarrollo. Su incidencia

estadistica oscila entre el 0.1 al 35%.(1)

La terminologia empleada para denominar a esta patologia ha sido cambiante. En la
actualidad los términos mas aceptados son hipertension inducida por el embarazo, si ho esta
acompafiada por proteinuria, y preeclampsia cuando la proteinuria esta presente. La
Preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica de causa desconocida que puede
manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el puerperio inmediato. La
misma se caracteriza por una respuesta materna, inmunoldgica — vascular, anormal a la
implantacion del producto de la concepcion, que se manifiesta a través de una funcion
endotelial alterada, representada por la activacion de la cascada de la coagulacion, y un
aumento de la resistencia vascular periférica y de la agregacion plaquetaria (18, 19)

La enfermedad tiene un periodo de evoluciéon preclinico, antes de las 20 semanas de
gestacién, y un periodo clinico, el cual se presenta en la segunda mitad del embarazo con
hipertensién, proteinuria y otras alteraciones sistémicas. El signo hipertensién es el marcador
que define y marca el prondstico de la enfermedad. El mayor incremento de las cifras
tensionales sobre sus niveles basales es reflejo de un mayor desequilibrio entre las

sustancias vasoactivas que la controlan.

Varios factores que pueden ser reconocidos en el interrogatorio y examen fisico en la
primera consulta prenatal incrementan el riesgo de desarrollar preeclampsia: primiparidad,
historia familiar o personal de PE, edad mayor a 35 afios, presencia de anticuerpos

antifosfolipidos, Obesidad, y embarazo gemelar.

La hipertension previa, la enfermedad renal cronica, la diabetes, las enfermedades
autoinmunes y un periodo intergenésico mayor a 10 afios incrementan también el riesgo. No

se ha observado un aumento de la incidencia segun la raza; en cambio, la pobreza y la



educacion deficiente se asocian al desarrollo de los casos mas severos, con mayor

incidencia de eclampsia y mortalidad materna y perinatal por la falta de control prenatal.

Hipertensién

La definiciébn de hipertension es Presion Arterial sistélica mayor 140 mmHg y/o Presion
Arterial diastélica mayor 90 mmHg en dos 0 mas ocasiones consecutivas y separadas por un
periodo de 4-6 horas. Al inicio del embarazo se produce un descenso fisioldgico del nivel de
Presion Arterial que no retorna a los valores previos hasta el final del mismo. Por esta razén
se acepta que cifras de Presion Arterial diastélica mayores de 75 mmHg en el segundo
trimestre 0 mayores de 85 mmHg en el tercero son ya altas y se asocian con un peor
pronéstico fetal. La hipertension durante la gestacion se considera grave si la Presion Arterial
sistélica es mayor 170 mmHg y/o la Presion Arterial diastélica = 110 mmHg. Los procesos
hipertensivos del embarazo han sido clasificados en el ultimo Documento de Consenso de
EE.UU. en:

a) Preeclampsia-eclampsia: Hipertension que se presenta después de la semana 20 y se
acompafia de proteinuria >0,3 g/24 horas. En las formas graves pueden presentarse
manifestaciones a otros niveles (hepéaticas, coagulacion, cerebro, pulmén). Cuando se asocia
con convulsiones no atribuibles a otras causas se habla de eclampsia.

b) hipertension gestacional: Es la hipertension que aparece después de la semana 20 y
gue no se acomparfia de proteinuria ni habitualmente de otras manifestaciones organicas. Si
persiste después de la semana 12 del parto se considerara una HTA crénica

c) Hipertensién Arterial crénica: Hipertension ya conocida antes del embarazo o que
aparece antes de la semana 20. Hipertension que persiste 12 semanas después del parto.

y d) Preeclampsia-eclampsia afiadida a Hipertensién Arterial crénica: Preeclampsia que
aparece en gestantes previamente hipertensas.

La propuesta clasificatoria de Australia acepta que el término preeclampsia debe incluir
también a los casos con hipertensién que se asocian a alteraciones hepaticas, neurolégicas
o de la coagulacién, aunque no esté presente la proteinuria. Este concepto tiende a admitirse

de forma mayoritaria. (1)



Medida de la presion arterial

El registro de la presion (PA), fuera del embarazo, se obtiene correctamente en decubito
supino o en pedestacion. Sin embargo, en la segunda mitad de la gestacion la posicion de
decubito supino puede causar compresion del Utero sobre la cava, originando reduccién del
retorno venoso, caida del gasto cardiaco y descenso de la PA. Por este motivo la medida de
la presién debe hacerse con la mujer en posicion de sentado o de decubito lateral. En ambas
situaciones se obtienen cifras similares. En el pasado se plante6 una intensa controversia
acerca de si la fase IV era la idonea para reflejar el valor de la PA sistolica. La Sociedad
Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo ha estimado que debe ser la
fase V la que defina dicha presién diastélica. S6lo en los casos infrecuentes en que los

ruidos sean audibles hasta el cero se elegira la fase IV. (1, 2, 5)

Aunque la PA sistélica es un marcador de riesgo mas importante que la PA diastélica y su
registro durante el embarazo es siempre nitido, apenas ha merecido consideracion para
definir los distintos estados hipertensivos de la gestacion. Mediante la monitorizacion arterial
de la PA (MAPA) durante 24 horas se ha podido confirmar que en el segundo trimestre la PA
es significativamente inferior a la de normotensas de la misma edad no embarazadas y que
en las semanas finales de la gestacion la PA se eleva progresivamente, de modo que sus
valores tienden a igualarse con los obtenidos en las no gestantes. En la preeclampsia varios
trabajos han ratificado que el descenso nocturno de la PA esta ausente 0 es menor que en
embarazadas normotensas, a veces incluso varias semanas antes de que el cuadro clinico
se haga patente. La monitorizacién de la presion arterial podria ser una técnica Util para

alertar precozmente sobre la posibilidad de sufrir Hipertension Arterial (HTA). (1)

Fisiopatologia de la Preeclampsia

La gestacién normal se caracteriza por una vasodilatacion del sistema circulatorio materno y
por un descenso de la reactividad vascular a los agentes vasoconstrictores. Esta situacion
ocasiona una reduccién de la PA media de aproximadamente 10 mmHg. El descenso de la
Presion Arterial (PA) ocurre de un modo continuo a lo largo de los dos primeros trimestres. A
partir de la semana 22-24 la PA se eleva lentamente hasta poco antes del parto en el que

vuelve a las cifras previas al embarazo. Es importante reconocer este hecho, pues algunas



mujeres con HTA ligera previa, no reconocida, pueden mostrar niveles de PA normal en el
primer y segundo trimestre. La vasodilatacion esta relacionada con el shunt arteriovenoso
que supone la placenta y con la sintesis aumentada de prostaciclina y de oxido nitrico desde
el endotelio vascular. El flujo plasméatico renal y el filtrado glomerular estan aumentados en
un 50 % desde las fases iniciales del embarazo. Por esta razén el nivel de creatinina
plasmatico es mas bajo de lo habitual. Una cifra mayor o igual a 0,90 mg/dl puede ser ya

indicativo de insuficiencia renal. (3)

Las condiciones hemodinamicas en la preeclampsia son opuestas a las del embarazo
normal, pues existe un aumento de las resistencias periféricas, hipoperfusion en muchos
lechos vasculares, elevacién de la PA y activacion de la cascada de la coagulacion. La
etiopatogenia de la preeclampsia, que es la forma de HTA mas especifica del embarazo,
sigue siendo desconocida. En los ultimos 30-40 afios de forma recurrente han aparecido
nuevas hipodtesis (es la “enfermedad de las teorias”) o nuevos factores que parecian
implicados de forma decisiva en su patogenia. Tras periodos de 5-6 afios de vigencia los
hallazgos no eran finalmente reproducidos por otros investigadores o su importancia se

desvanecia por la ausencia de aplicacién clinica. (3)

La génesis del proceso reside en una implantacion anomala del trofoblasto placentario
mediada, probablemente, por mecanismos inmunoldgicos (reaccion materna a nivel de la
placenta frente a antigenos paternos) y genéticos. En el embarazo normal la invasion
trofoblastica permite que las arterias espirales uterinas aumenten su diametro 4-6 veces,
constituyéndose asi un sistema de alto flujo capaz de subvenir las elevadas necesidades
metabdlicas de la unidad fetoplacentaria. Este proceso de placentacion, que finaliza
alrededor de la semana 22, fracasa parcial o totalmente en la preeclampsia y provoca una
perfusion deficiente del 6érgano placentario que es cada vez mayor conforme avanza la
gestaciéon. Esta primera fase conocida como sindrome placentario permite la aparicién de
una segunda fase o sindrome maternal: la hipoperfusién uteroplacentaria favoreceria la
liberacion de sustancias citotdxicas, de naturaleza no bien conocida, que dafarian
difusamente su endotelio vascular y permitirian la sintesis de factores procoagulantes,
mitdgenos y vasoactivos que facilitarian el aumento de sensibilidad a los agentes presores y
provocarian como resultado final el estado de vasoconstriccion generalizada caracteristico

de la preeclampsia. Uno de los hallazgos més recientes para explicar la patogenia implica a



una proteina antiangiogénica denominada tirosin-kinasa soluble fms like (sFlt-1), que actlua
inhibiendo o neutralizando dos proteinas proangiogénicas bésicas, el factor de crecimiento
placentario (PIGF) y el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). Levine et al han
demostrado que el aumento en el suero del sFlt-1 y la disminucién del PIGF en suero y orina
son caracteristicos de la preeclampsia. Esta alteracién no solo esté presente durante la fase
activa del proceso pre eclamptico, sino que lo precede durante varias semanas y podria
convertirse, si posteriores estudios lo confirman, en un marcador precoz de la misma (fig. 1).
(1,4)
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Fig. 1. Patogénesis de la preeclampsia. El proceso tiene lugar en dos fases: en la primera
(1.0 y 2.0 trimestres) Acontece la alteracion placentaria. En la segunda (tercer trimestre) se
instala el sindrome materno. La hipertension arterial es una consecuencia mas y no la causa
del mismo. sFlt-1: factor soluble circulante tirosin kinasa-1 fms-like; PIGF: factor angiogénico
de crecimiento placentario; VEGF: factor de crecimiento del endotelio vascular; PGI2:
prostaciclina; NO: oOxido nitrico; TBX: tromboxano A2; All: angiotensina-Il; RCV: riesgo

cardiovascular; insulino- R: insulinorresistencia

La presencia de un desbalance entre la sintesis de factores vasodilatadores como la
prostaciclina y el o6xido nitrico (se ha referido en la preeclampsia un aumento de la
dimetilarginina asimétrica, un inhibidor endégeno de la sintasa del 6éxido nitrico) y otros
vasoconstrictores como tromboxano A2 ha servido de base para la utilizacion de la aspirina
en la prevencién de la preeclampsia. Las arteriolas del lecho placentario de las mujeres con
preeclampsia muestran signos de necrosis fibrinoide y células espumosas. Estas
alteraciones se conocen con el nombre de “aterosis” placentaria y son similares a los
cambios que se aprecian en los vasos de los pacientes con aterosclerosis. Se ha visto que
en preeclampsia hay un aumento del estrés oxidativo y también de la respuesta inflamatoria.
En el embarazo normal ya existen signos compatibles con una respuesta inflamatoria
incrementada. Dicha respuesta seria mucho mas intensa en la preeclampsia, habiéndose
comprobado que existe activacion de los granulocitos y monocitos y también de algunas
citokinas pro inflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleucina (IL)-6 e
IL-2. La preeclampsia no seria un estado intrinseco y diferenciado del embarazo, sino sélo la
representacion mas extrema de la respuesta inflamatoria que tiene lugar durante el mismo.
El embarazo normal representa una “transitoria excursién” al sindrome metabdlico, pues se
asocia con un ligero grado de insulinorresistencia, hiperlipemia, aumento de factores
procoagulantes y el citado incremento de la respuesta inflamatoria. En la preeclampsia los
citados hallazgos estan claramente sobredimensionados y adscritos a un genotipo
especifico que a largo plazo se manifestard en las mujeres que la han padecido por una
mayor prevalencia de factores de riesgo vascular, cabe mencionar como factores de riesgo
para Preeclampsia son: nuliparidad, edades extremas, gestacion mdaltiple, trombofilia previa,
Embarazo tras inseminacion, Deficiente cuidado antenatal, Mola, Hidrops Fetal, Hipertension
Arterial, Diabetes mellitus, gestacional, Obesidad, Insulinorresistencia, Dislipidemia, Historia

familiar de HTA, diabetes o Enfermedad Cerebro Vascular precoz, Nefropatia previa,



Preeclampsia, entre otros. La preeclampsia tiende a considerarse como un marcador precoz

de enfermedad cardiovascular futura. (1,4)

Aspectos clinicos

Preeclampsia-eclampsia

Es un sindrome multisistémico variable especifico del embarazo con predisposicion familiar
recesiva caracterizado por reduccién de la perfusién sistémica generado por vaso espasmo
y activacién de los sistemas de coagulacion. (5) Aparece después de la semana 20 y mas
frecuentemente en el tercer trimestre. Ademas de la HTA, existe proteinuria mayor de 0,3 g/
24 horas, o de al menos 2 cruces con la tira reactiva en una muestra de orina aislada. (1)
En condiciones fisioldgicas la orina puede contener hasta 0.15 g en 24 horas. (6) El tercer
componente clasico de la triada sintomatica tipica es el edema. Este dato es muy
inespecifico, pues pueden presentarlo hasta el 70 %-80 % de las gestantes normales y por
esta razon ha dejado de incluirse en el cuadro clinico. La prevalencia de la preeclampsia
oscila entre el 2% y el 8% de todos los embarazos y su gravedad tiene relacién directa con el
grado de desarrollo sanitario. En los Ultimos afios, en los paises con nivel mas avanzado, la
preeclampsia grave y la eclampsia son cada vez menos frecuentes. Los casos de
preeclampsia grave ocurren habitualmente en momentos precoces de la gestacion (antes de
la semana 33) y se presentan de modo repentino, sin signos premonitorios. La preeclampsia
leve suele presentarse por encima de la semana 37 y tiene un buen prondstico fetal. (6,9) El
principal factor predisponente para la aparicién de la enfermedad es la nuliparidad. Algunos
tienen relaciébn con la propia gestacion, pero la mayoria, al menos en los paises
desarrollados, son los mismos que los descritos en la enfermedad cardiovascular. La
salvedad es el tabaco que parece prevenir el riesgo de preeclampsia. La HTA y la proteinuria
forman siempre parte del cuadro. En los casos graves puede presentarse ademas,
coagulopatia de consumo, edema pulmonar y dafio funcional renal y/o hepéatico. La magnitud
de la proteinuria guarda relacién directa con la gravedad del proceso. Revierte pocas
semanas después del parto, por lo que su persistencia pasados tres meses debe hacernos
pensar en nefropatia de otro origen. La hiperuricemia es un hallazgo tipico de la
preeclampsia. Suele preceder a la aparicion de la proteinuria y puede servir como marcador
precoz de la enfermedad, teniendo en cuenta que cifras > de 5,5 mg/dl ya son altas en la

gestacion. Al igual que la mayoria de los signos de la preeclampsia no es un hecho
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constante, pero su nivel suele guardar relacion con la gravedad del proceso y sigue siendo

uno de los datos de laboratorio méas practico. (1,4,9)

La trombopenia es la alteracion hematolégica mas frecuente. El dolor epigéstrico y el
aumento de las transaminasas revelan alteracion hepética y suelen acompafar a los cuadros
graves. En ocasiones minimas alteraciones de las transaminasas o una ligera trombopenia
pueden ponernos en alerta sobre la presentacion del sindrome HELLP (hemdlisis, elevacion
de las enzimas hepéticas y descenso de las plaquetas), siempre de graves consecuencias
para la madre y el feto. Requiere la urgente finalizacion del embarazo. Este cuadro clinico
junto a la eclampsia y la abruptio placentae constituyen las formas mas graves de la HTA en

el embarazo. (1,2)

La preeclampsia casi siempre se asocia a retraso en el crecimiento fetal y son frecuentes los
partos prematuros (< semana 37). La mortalidad perinatal estd aumentada, dependiendo su
prevalencia del periodo mas o0 menos precoz en que se presente la enfermedad. En los
ultimos afios se ha reducido notablemente en relaciéon con los mejores cuidados antenatales

y el eficaz soporte de las nuevas unidades de cuidados intensivos neonatales.

La eclampsia (del griego eklampsis, reldampago) se diagnostica cuando se afiaden crisis
convulsivas generalizadas. Las convulsiones suelen dejar a la paciente en estado de coma.
Pueden precederse de sintomas como cefalea, diplopia y dolor epigastrico o presentarse
bruscamente sin signos premonitorios. Ocasionalmente puede complicarse con coagulacién
intravascular, fracaso renal agudo y, como cuadro mas grave, hemorragia cerebral, que
sigue siendo una de las causas mas frecuentes de muerte en el embarazo. Hasta un 40% -
50% de los casos de eclampsia se presentan intrapartum o en las primeras 24-48 horas del
posparto. La posibilidad de una recurrencia de la preeclampsia en un nuevo embarazo es del
10 %. Esta cifra se eleva hasta 40 % si se asoci6 un sindrome de HELLP o si la
preeclampsia se presentd antes de la semana 30. Puede llegar hasta el 70 % en los casos
de preeclampsia grave afiadida a HTA cronica grado 3 (PA = 180/110 mmHg) o a HTA con

trastorno clinico asociado. En estos casos deberia desaconsejarse la gestacion. (8,9)
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Hipertensidn arterial cronica

La hipertension crénica complica el 1- 3% de todos los embarazos y tiene que ver con el 25 —
50% de los casos de hipertension durante el embarazo. Segun el ACOG (american collage of
obstetricians and gynecologists) es necesario documentar la presion arterial elevada de
140/90 mmHg o superior en 2 tomas diferentes separadas por varias horas antes del
embarazo o la presencia de hipertension antes de las 20 semanas de embarazo

gestacional. (7)

Las mujeres con HTA cronica tienen una cifra de acido Urico en sangre normal y ausencia de
proteinuria. Con frecuencia existen antecedentes familiares de HTA. La mayoria tienen una
historia compatible con HTA esencial. Sin embargo, debe descartarse HTA secundaria,
particularmente la estenosis de arteria renal (la displasia fibromuscular es mas frecuente en
mujeres durante la tercera y cuarta décadas de la vida) y también el feocromocitoma, por su

prondstico especialmente sombrio durante la gestacion. (1,7)

Las mujeres con HTA esencial de grado ligero-moderado tienen un riesgo discretamente
aumentado de presentar complicaciones. Hasta un 75 % de los embarazos pueden
transcurrir sin problemas, aunque deberan extremarse los cuidados y aumentar la frecuencia
de las visitas prenatales. Los problemas pueden surgir en los casos donde la HTA ya ha

producido dafo visceral.

HTA Crénica: Riesgos materno-fetales:

e Riesgo Ligero: HTA esencial estadio | (Presién Arterial Sistdlica (PAS) : 140-159
mmHg, o Presién Arterial Diastélica (PAD): 90-99 mmHg) y sin dafio organico, HTA
gque mejora espontdneamente en la primera mitad de la gestacion.

e Riesgo Moderado: HTA estadio 2 (PAS: 160-179 mmHg, o PAD: 100-109 mmHQg)
con dafio en drganos diana, Nefropatia crénica con creatinina sérica < 1,5 mg/dl o
proteinuria <1g/24 horas.

e Riesgo muy Alto: HTA estadio 3 (PAS > 180 mmHg, o PAD: > 110 mmHg) o con
enfermedad clinica asociada.

HTA grado 3 con preeclampsia grave sobreafiadida en gestacion previa

HTA secundaria a feocromocitoma
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Nefropatia cronica con creatinina sérica > 2,0 mg/dl o filtrado glomerular < 30

ml/min/1,73 m2 o proteinuria de rango nefrético (>3g/24 horas).

Las complicaciones mas frecuentes son el retraso del crecimiento fetal, la prematuridad vy, la
mas grave de todas, la preeclampsia sobreafiadida. El riesgo de preeclampsia es de 3 a 7
veces mayor que en gravidas normotensas. En las Ultimas series publicadas todavia un 25 %

de gestantes con HTA cronica se complican con una preeclampsia afiadida.

Gestacién en presencia de nefropatia previa, la mayoria de los autores estiman que la
enfermedad renal probablemente no afectara al embarazo (ni viceversa) si la funcion renal
es normal o sélo esta ligeramente reducida (creatinina plasmatica <1,3 mg/dl y/o
aclaramiento de creatinina > 60 ml/min/1,73 m2), la proteinuria es leve (< 1 g/24 horas) y no
existe HTA. Estas consideraciones son mas importantes que el tipo de nefropatia
subyacente. Con insuficiencia renal moderada (creatinina > 1,5-2mg/dl) existe riesgo
importante de deterioro no reversible de la funcién renal. Las mujeres con una creatinina>3
mg/dI o funcién renal<30 ml/min/1,73 m2 deberian ser disuadidas de intentar una gestacion.
(7.9)

Fisiopatologia en la hipertension crénica

La elevacion de la presion arterial en las pacientes con hipertension crénica es un sintoma
gue se debe al desequilibrio entre los complejos mecanismos que suelen regular la presiéon
arterial. Los factores mas importantes que determinan la presién arterial son el gasto
cardiaco (CG) y la resistencia vascular periférica (RVP). La RVP esta influenciada por
factores humorales, como la angiotensina y las catecolaminas, por la actividad nerviosa
simpatica y por factores locales como la endotelina y oxido nitroso. EI GC depende de la
contractilidad cardiaca y del estado del volumen intravascular. La presion arterial puede

elevarse debido a alteraciones de uno o varios de estos factores. (7,10)

Por alguna razon aun desconocida, la hipertensién esencial comienza con un GC
aumentado y una RVP normal. Después de esta fase inicial, se produce un incremento
gradual de la RVP y una disminucion del GC. Eventualmente, la hipertension ya establecida

puede acelerar el proceso de arteriosclerosis y producir lesiones en corazoén, cerebro,
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rifones y otros érganos. Este proceso requiere 30 o mas afos desde el comienzo hasta el

final, excepto en unas pocas pacientes que desarrollan hipertension acelerada. (7)

Durante las primeras 20 semanas de gestacion el fendbmeno predominante tanto en las
hipertensas como en las normotensas es la disminucion de de la RVP. Este fendbmeno se
compensa con la falta de respuesta reguladora anteparto al aumento del GC, de modo que el
resultado final es un descenso de la presién arterial. EIl embarazo induce un aumento del
volumen intravascular y del gasto cardiaco, que comienza al final del primer trimestre y
alcanza su maxima entre la semana 28 y 30 de gestacion. Algunas gestantes con
hipertensién crénica tienen dificultades al llegar a este punto para compensar el incremento
adicional del GC con la correspondiente disminucién de la RVP. De modo que la tension

arterial empieza a elevarse. (7)

Hipertensién arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida

De acuerdo con los criterios de la National High Blood Pressure  education Program
Working Group on High Blood Pressure in Pregnacy (NHBPEP) el diagnostico se basa en
alteraciones después de las 20 semanas de gestacion y proteinuria > 0.3 g en orina de 24
horas. (8).

Un 20% -25% de mujeres con HTA crénica se complican con preeclampsia sobreafadida. El
cuadro suele manifestarse por una rapida elevacion de las cifras de PA (mayor de
140/90mmHg) junto a la aparicion de proteinuria (aparicion de 300 mg/24 h o aumento de
una ya preexistente), como se ha recomendado en las revisiones mas recientes, a todas las
pacientes se les realiz6 proteinuria antes de las 20 semanas, para descartar que trajeran una
proteinuria basal producto de un dafio renal previo, también presentan hiperuricemia y
edemas generalizados. Es una situacién siempre grave que comporta riesgos maternos y
una acrecentada morbimortalidad fetal. Sibai et al verificaron que la frecuencia de esta
temible complicaciéon es mayor en mujeres con una antigiiedad de su HTA de al menos 4
aflos. También en aquellas que ya habian tenido una preeclampsia previa o en las que las
cifras de PA diastélica eran mayor 100 mmHg. Con niveles de uricemia mayor 5,5 mg/dl se

multiplica por 2,5 la posibilidad de la complicacion preeclamptica. (2,4)

En algunas pacientes resulta dificil el diagnostico diferencial entre la preeclampsia

sobreafiadida y el agravamiento de la hipertension crénica. La proteinuria es un dato Gtil para
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este diagnostico, pero no puede emplearse en las pacientes con diagnostico de enfermedad
renal crénica en ellas se mide el calcio urinario, las pacientes con preeclampsia
sobreafiadida los niveles de calcio seran menores que las que padecen de una enfermedad

renal cronica. (7)

Es importante que una preeclampsia sobreafiadida se diagnostique en base a una
exacerbacion de la hipertension mas el desarrollo de proteinuria importante mayor a 1gr en
orina de 24hrs. (9). El grado de preeclampsia superpuesta guarda relacién con el grado de

hipertensioén basal asi como con la necesidad de tratamiento para lograr el control. (10)

Hipertensidn arterial gestacional

Este tipo de HTA no se acompaiia de proteinuria, ni de hiperuricemia y muestra unos niveles
de PA solo discretamente elevados. Aunque las cifras se normalizan tras el parto, la HTA
tiende a recurrir con los embarazos sucesivos. Hoy dia constituye la forma mas frecuente de
HTA durante el embarazo. Su significado no esta bien determinado. Quiz& no represente por
si misma un proceso definido de HTA en el embarazo. Algunos autores consideran que
puede ser una forma leve o incompleta de preeclampsia. Otros estiman que seria una forma
de HTA esencial latente desenmascarada precozmente con la gestacién y que su presencia
es un marcador precoz de HTA esencial en el futuro. El prondstico materno en la HTA
gestacional suele ser bueno y la morbilidad fetal menor que en la preeclampsia o en la HTA

cronica, pero superior a la registrada en el embarazo normal. (11)

Estudios Anteriores

Hipertensién arterial en el embarazo: estudio de 864 casos consecutivos observados

durante un periodo de 24 afios hospital de Oviedo.

En los paises del area occidental la prevalencia de la eclampsia en las dos Ultimas décadas
han disminuida de forma continua. En el hospital de oviedo el descenso fue espectacular
hasta el punto de convertirse en el Gltimo periodo analizado en una entidad rara (sélo el 1%
del total de embarazados con HTA). En relacion al resto de formas de hipertensién en el

embarazo no hay estudios recientes para analizar si han aparecido cambios evolutivos en su
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prevalencia. En este estudio se pudo comprobar que la frecuencia de la preeclampsia y de la
HTA crénica no experimentd variaciones. Sin embargo, si pudo comprobarse una
disminucion de la preeclampsia que complica a la HTA crénica y un aumento progresivo de
la HTA gestacional que pasé a convertirse, ya en el segundo periodo de estudio, en el tipo
de HTA mas frecuente en el embarazo. Las razones del descenso de la preeclampsia
sobreafiadida pueden residir en la creciente vigilancia que con el tiempo se fue
estableciendo en las gestantes con HTA previa: mayor numero de visitas, criterios
protocolizados sobre reposo domiciliario y hospitalario, uso de farmacos antihipertensivos,
etc. Uno de los hallazgos mas notables de nuestro trabajo fue constatar que con el tiempo no

era la preeclampsia, sino la HTA gestacional, la forma mas frecuente de HTA. (14)

Resultados obstétricos y perinatales en 150 pacientes con hipertensién arterial

cronica asociada al embarazo.

La incidencia de preeclampsia varia en las diferentes poblaciones entre el 5-7 %, pero en las
hipertensas cronicas, la incidencia asciende a un 15- 25 %. Mabie y otros encontraron un 30
% de incidencia, mientras Sibai y otros en su estudio de 1983, obtuvieron un 10 % y estos
mismos autores en otro trabajo posterior 7 en 1990, hallaron un 16,7 %. Ray y otros en un
trabajo publicado en el 2001 y que abarcé 583 pacientes con HTA crénica asociada al

embarazo, encontraron un 21,2 % de incidencia. En este estudio la incidencia fue de 30%.

Estudio de frecuencia de hipertension en el embarazo.

Se realizdé un estudio descriptivo-retrospectivo en el HVLE, revisando correlativamente las
168 historias clinicas que correspondian a alguna entidad de este sindrome, de un total de
1216 pacientes obstétricas, en el periodo, marzo 1995 - marzo 1996. En este estudio se
caracterizo el tipo de paciente que podia presentar preeclampsia sobreafiadida a
hipertension cronica 1,3% y eclampsia 0,3%. Fue mas frecuente en: primigestas (54,2%),
casadas (87,5%) y con instruccion secundaria o superior (90%). Afecté con mayor frecuencia

a las gestantes de 30 a 34 afios, con 28%. (13)
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Enfermedad hipertensiva gravidica: algunos factores biosociales y obstétricos 1988-
1993.

Se efectla un estudio descriptivo en el hospital docente Ginecoobstetricia de Matanzas "Julio
Alfonso Medina" de 1986 a 1993, a las pacientes clasificadas como hipertensas durante la
gestacién, de acuerdo con los criterios del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia.
De un total de 1 092 pacientes clasificadas como hipertensas en la gestacion, se obtuvieron
1 127 partos (33 gemelares, 1 trillizos).Correspondieron al tipo |, 536 pacientes para el 49,1
% del total desglosadas en: preeclampsia leve, 319 para el 59,5 %; preeclampsia grave, 209
para el 39,0 % y eclampsia, 8 para el 1,5 %; las cronicas Il, con 306 para el 28,0 % y las
cronicas lll, 132 para el 12,1 % y de tipo IV, 118 para el 10,8. (16)

Enfermedad Hipertensiva Gravidica: Consideraciones sobre su influencia en

indicadores de morbi-mortalidad perinatal y materna durante 1997.

Se exponen los resultados de un trabajo realizado en las pacientes ingresadas y clasificadas
como hipertensas durante el afilo 1997 en el Hospital Docente Ginecoobstetricia de
Matanzas, que alcanzaron un total de 267 pacientes. De ellas, 3 313 eran no hipertensas, lo

que arrojo una incidencia de 8,1 % de hipertension gravidica (17).

Algunos factores biosociales y obstétricos de la enfermedad hipertensiva gravida en
el hospital Chitungwiza (zimbabwe) .

Estudio descriptivo transversal de 181 pacientes con enfermedad hipertensiva gravidica
realizada en el afio 2004. En su estudio demuestran que la preeclampsia sobreafiadida es
mas comun en pacientes de 15 — 19 afios y 30 0 mas afos, las pacientes con esta patologia
consultaban tardiamente, y que las multiparas fueron las mas afectadas, el peso de los

bebes al nacer fue normal. (11)
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Morbilidad Materna extrema aguda (NEAR - MISS) por pre-eclampsia severa en centro

América.

Estudio realizado en Centroamérica de febrero 01 del 2009 al 31 de enero del 2010.
Concluyo la razén de mortalidad materna por preeclampsia en la regién centroamericana fue
de 18.75 muertes por 100,000 nacidos vivos. La complicacion mas grave que presentaban
las pacientes seleccionadas fueron el sindrome de HELLP con un total de 13.9%. la

preeclampsia severa se presento con mas frecuencia en adolescentes. (10)
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Il. OBJETIVOS

3.1. General

Conocer la incidencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo en el Hospital

Regional de Escuintla de enero a diciembre de 2011.

3.2. Especificos

3.2.1. Determinar la incidencia de trastornos hipertensivos en el embarazo segun edad,

paridad y trimestre de aparicion.

3.2.2. Conocer los antecedentes obstétricos y manifestaciones clinicas de las pacientes con

trastornos hipertensivos en el embarazo.

3.2.2. Determinar las complicaciones obstétricas mas frecuentes.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1. Tipo y disefio de la investigacion

Retrospectivo Descriptivo y Transversal

4.2. Unidad de Andlisis

Datos registrados en boleta de recoleccion disefiada.

4.3. Poblacién y muestra
4.3.1. Poblacién o universo

El universo estuvo constituido por el total de pacientes embarazadas
ingresadas (n= 9,443) en el Hospital Regional de Escuintla, durante el
ano 2011.

4.3.2. Marco muestral

Paciente embarazada ingresada que padezca de alglin trastorno

hipertensivo en el HRE.

4.3.3. Muestra

Los sujetos de estudio son las pacientes embarazadas con diagnostico

de alguan trastorno hipertensivo (n= 173)

4.3.4. Tamafio de la muestra
No aplica
4.3.5. Métodos y técnicas de muestreo

No probabilistico por conveniencia.
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4.4. Seleccién de sujetos del estudio
4.4.1. Criterios de inclusion

¢ Pacientes embarazadas con algun trastorno hipertensivo
independientemente del trimestre, o diagndstico extrahospitalario,
siempre y cuando sea ingresada para su estudio o manejo en el

departamento de gineco-obstetricia.

4.4.2. Criterios de exclusion.
e Pacientes no embarazadas.

o Pacientes embarazadas con hipertensién dependiente de insuficiencia

renal crénica, sindrome nefritico, sindrome nefrético, lupus eritematoso.
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4.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA

Tiempo que ha transcurrido desde . o
Edad o Afos Cuantitativa

la fecha de nacimiento

Razonal

Numero de embarazos de la Ndmero Cuantitativa
Gestas mujer, sin importar en que etapa
de este se encuentre
Intervalo
Tiempo medido en semanas desde
_ el primer dia del ultimo ciclo
Edad Gestacional _
menstrual de la mujer hasta la 1-42 semanas Cuantitativa
fecha actual
Razonal
Conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y o
. . . Cualitativa
periédicos destinados a la Si
Control Prenatal L .
prevencioén, diagnostico y N Nominal
o

tratamiento de factores de riesgo

durante el embarazo.
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Hipertension Gestacional
Grupo de padecimientos que
Trastorno tienen como denominador comdn Preeclampsia Cualitativa
Hipertensivo la elevacion de las cifras de Eclampsia
tension arterial.
Hipertension crénica Nominal
Cefalea
Conjunto de sintomas y signos que ; ; P
Manifestaciones . Epigastralgia Cualitativa
i presenta la paciente durante el
clinicas i :
proceso hipertensivo Vision borrosa Nominal
Otros
Antecedentes Registro de los antecedentes Hipertension Cualitativa
Gineco- médicos, relacionado con los
obstétricos embarazos anteriores Otros
Nominal
Eclampsia, preeclamsia
o Emergencias por riesgo grave ;
Complicaciones DPPNI Nominal
ob _ materno, fetal o ambos durante el
stétricas -
embarazo y parto. Atonia
Otros Cualitativa

4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos
4.6.1. Técnicas

Revisién de expediente clinico de pacientes incluidas en el estudio por

medio de la boleta de recoleccién de datos.
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4.6.2. Procedimientos

Se identificaron las pacientes que cumplian con los criterios de inclusién
del estudio.

Se procedié al llenado de la boleta de recoleccion de datos, luego de
obtener la informacion del expediente clinico se llevaron a una base de

datos creada para este efecto.

4.6.3. Instrumento de recoleccion de datos

Boleta

4.7. Procesamiento y analisis de los datos

4.7.1. Procesamiento de datos
La informacién recolectada se procesé de la siguiente manera:
Se reviso el llenado correcto de la boleta de recoleccién de datos.
Se realiz6 el analisis de datos y se procesaron y acentuaron en cuadros

Se les calculé frecuencia absoluta y relativa

4.7.2. Analisis de datos

Andlisis de Varianza
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4.8.

4.9.

Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Alcances

Con el presente estudio se pretende determinar la incidencia de trastornos

hipertensivos durante el embarazo.
4.8.2. Limites

No se tomaron para el estudio los expedientes clinicos que no muestraron la

informacion completa.

Aspectos éticos de la investigacién

El presente estudio no implica ningun riesgo, ya que se utilizara la revisién de la
boleta de recoleccion de datos de las pacientes atendidas en el departamento de
gineco-obstetricia, por lo que no se realizara ninguna intervencion de tipo fisiolégico,
experimental, psicoldgico o social de las pacientes que fueron incluidas en el estudio,
y no se invadira la intimidad de la personas y se conservard el anonimato; la
informacién es privada, confidencial y exclusiva de los investigadores, por tanto, este
estudio segln las Pautas Internacionales para la Evaluacion Etica de los estudios
epidemioldgicos fue considerado Categoria | (sin riesgo). Los resultados de la
investigacion seran entregados a las autoridades del departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Regional de Escuintla.
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V. RESULTADOS

Cuadro 1: Pacientes embarazadas ingresadas al departamento de gineco-obstetricia,

Hospital Regional de Escuintla Enero-Diciembre 2011.

TOTAL DE NO. NO.
INGRESOS INGRESOS INGRESOS
MESES CPN PORCENTAJE
LYP
ENERO 656 228 428 6.94%
FEBRERO 738 256 482 7.81%
MARZO 7 231 546 8.22%
ABRIL 894 306 588 9.46%
MAYO 879 328 551 9.30%
JUNIO 781 285 496 8.27%
JULIO 782 294 488 8.28%
AGOSTO 824 303 521 8.72%
SEPTIEMBRE 951 329 622 10.07%
OCTUBRE 892 318 574 9.44%
NOVIEMBRE 647 212 435 6.85%
DICIEMBRE 622 211 411 6.58%

TOTAL 9,443 3,301 6,142 100%




Cuadro 2. Incidencia de trastornos hipertensivos en pacientes embarazadas de

acuerdo ala edad

TRASTORNO
EDAD HIPERTENSIVO PORCENTAJE
menos de 15 5 2.89%
15-19 51 29.48%
20-24 59 34.11%
25-30 27 15.60%
31-35 11 6.36%
36-40 15 9%
mayor de 40 5 2.89%
TOTAL 173 100%
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Cuadro 3: Incidencia de trastornos hipertensivos en pacientes embarazadas segun

paridad y trimestre de aparicion de hipertension

PARIDAD TRIMESTRE TOTAL
1RO. 2DO0. 3RO.

NO. % NO. % NO. % NO. %
NULIPARA 1 0.58% 2 1.16% 79 45.66% 82 47.39%
SECUNDIPARA 1 0.58% 3 1.73% 35 20.23% 39 22.54%

TERCIPARA 6 347% 6 3.47%
MULTIPARA 1 0.58% 3 1.73% 42  24.27% 46  26.59%
TOTAL 1 1.74% 8 4.62% 162 93.63% 173 100%
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Grafico 1: Incidencia de hipertension arterial en pacientes embarazadas segun

antecedentes en embarazos previos
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Grafico 2. Incidencia de hipertensidn arterial en embarazo segun manifestaciones

clinicas
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Grafico 3. Complicaciones obstétricas de las pacientes atendidas con trastornos

hipertensivos

COMPLICACIONES

B ECLAMPSIA 40.74%
B ATONIA 29.63%
 DPPNI 18.52%

B SX HELLP 11.11%
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Como puede observarse en el Cuadro 1 en el Hospital Regional de Escuintla ingresaron al
servicio de ginecoobstetricia 9443 pacientes en el periodo de Enero a Diciembre del 2011.
De las 9443, 173 pacientes presentaron trastornos hipertensivo, con una incidencia del
1.83%.

Segun Marin R, y colaboradores, el estudio realizado en el hospital de Oviedo en 864 casos
durante un periodo de 24 afios se reportan trastornos hipertensivos en tan solo 1% del total
de embarazadas, en comparacion a nuestros resultados en el estudio realizado tan solo en
un afio, podemos decir que las cifras encontradas superan estas. Cabe mencionar también
que existen otros estudios, como los realizados por Mabie, Ray y Sibai en afios hasta el
2001 donde se menciona una incidencia de hasta un 30% de estos trastornos, sin embargo,
estas depende de las caracteristicas demogréficas y socioculturales, deducen esto a partir

de numerosas aproximaciones, generalmente hospitalarias

En cuanto a la edad encontrada en nuestras pacientes que presentaron algun trastorno
hipertensivo durante el embarazo, observamos un 34.11% que corresponde a la edad entre
20 y 24 afos y en segundo lugar entre 15-19 afios en un 29.48% dicho hallazgo no coincide
con el encontrado en el trabajo realizado en el Hospital de Valencia, publicado en el 2003 por
Cabero RL, donde se encuentra una incidencia mayor entre gestantes de 30-34 afios con un
28%, es decir entonces que estos trastornos se presentan en nuestro medio en mujeres
mucho mas jovenes que en otros estudios, sin embargo en el estudio hecho en el 2004 en
Zimbabwe muestran una incidencia mas temprana de entre los 15 y 19 afios refiriendo un
dato importante como la consulta tardia al control prenatal como en nuestro medio, lo que
nos relaciona y pone de manifiesto el interés para con este punto a mejorar en la educacion

social.

En cuanto a la edad gestacional, encontramos que el 93.63% de los trastornos hipertensivos

se presento durante el tercer trimestre, y en cuanto a la paridad de la paciente, encontramos
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en nuestro estudio que en un 47.39% de las pacientes con este trastorno eran nuliparas y un
26.59% multiparas, lo que se confirma con la literatura de mencion para desarrollar
hipertensién anudado como factor de riesgo. Podemos mencionar que no tuvimos incidencia
de hipertension en embarazos multiples, lo que se contrapone a lo dicho por algunos autores
como Schwarcz, que dice que la incidencia en embarazos multiples es alrededor de 5 veces
mas que la observada en la poblacién general de embarazos, lo que se atribuye a mayor

demanda placentaria.

En cuanto a los factores de riesgo encontramos que el 61.27% de las pacientes (106) no
presento antecedentes, tan solo el 31.79% con antecedente de hipertension crénica
prexistente. Segun las investigaciones de la ACOG en su publicacion de 2009, refiere que el
antecedente de hipertensién crénica complica el 1.3% de todos los embarazos y se relaciona
con el 25-50% de los casos de hipertensién durante el embarazo, lo que concuerda con
nuestros resultados en el estudio, considerdndose entonces como factor de riesgo
importante, al que se debe poner atencién en cuanto a la educacion sanitaria en el control

prenatal y promover el mismo para su deteccién oportuna.

En cuanto a las manifestaciones clinicas encontramos que la cefalea se presento en un
39.88% vy epigastralgia en un 16.18% de todas las pacientes encontradas hipertensas, que
concuerda con el estudio de Maria Luisa Peralta y colaboradores en México en 2004 (24),
donde concluyen que la cefalea asociado ocasionalmente a vomitos, nduseas y epigastralgia
es la manifestacion mas frecuente en este tipo de trastorno, sin embargo es de baja

especificidad y sensibilidad para su pronostico,

Cabe mencionar que del total de pacientes hipertensas, 27 (15.60%) presentaron
complicaciones obstétricas, de estas la Eclampsia represent6 el 40.74%, seguido de la
Atonia en un 29.62%, Desprendimiento de Placenta Normo Inserta en un 18.51% y por
ultimo Sindrome de Hellp en un 11.11%. Que segun en el estudio de la revista Cubana del
autor Castillo Gonzalez en el 2006, reportan como mayor complicacion del trastorno
hipertensivo en la embarazada, la preeclampsia y eclampsia en una forma mas grave en un
15 y 50% respectivamente y en menor frecuencia como complicacion el Sindrome de Hellp
que afecta tan solo a 1 de cada 500 pacientes con algun trastorno hipertensivo, lo que

concuerda con nuestros resultados en su tendencia.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1. CONCLUSIONES

La incidencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo en las

pacientes que consultaron al HRE fue del 1.83%.

El trastorno hipertensivo fue més frecuente en la paciente de 20 a 24
afios seguida de la de 15 a 19 afios.

El trastorno hipertensivo se encontr6 mas frecuente en la paciente

nuliparas y multiparas en el tercer trimestre del embarazo.

El 31.79% tenia en antecedente de Hipertensién cronica.

La manifestacion clinica mas frecuente fue la cefalea.

Las complicaciones obstétricas que predominaron fue la Eclampsia y

Atonia uterina.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2. RECOMENDACIONES

Implementar programas de educacibn materna para la deteccion vy
prevencién de trastornos hipertensivos durante el embarazo, asi como

signos de alerta.

Fomentar el control prenatal temprano, con orientacion al estudio de
este padecimiento basado en el perfil epidemiolégico de la paciente
con tendencia a desarrollar hipertension arterial, con seguimiento

bioquimico y clinico de la misma.

Referencia oportuna a hospitales con la capacidad de atencién y

seguimiento de este tipo de pacientes.
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Nombre:

VIIl.  ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL NACIONAL REGIONAL DE ESCUINTLA
IDENTIFICACION

Registro

Edad

Control Prenatal Sl

Gestaciones

Referencia

#CITAS NO

P: C Ab

Antecedentes: HTA

otros

TRASTORNO HIPERTENSIVO

Hipertension Gestacional Preeclapsia: a) leve b) grave

HTA Crénica

Manifestaciones Clinicas:

Complicaciones:
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