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RESUMEN.

TITULO: RECLASIFICACION DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS
ASQCIADOS AL EMBARAZQ.

OBJETIVO: 1) Valorar la importancia de la reclasificacion de los estados
hipertensivos asociados al embarazo al concluir el puerperio.

2) Sobre la base de lo anterior analizar la importancia de la reclasificacién para
e} futuro matemo-perinatal.

DISENO: Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron en forma aleatoria 110 pacientes que
acudieron al hospital de ginecoobstetricia No 4 con embarazos de cualguier
edad gestacional por presentar algin estado hipertensivo asociado al
embarazo y de acuerdo a la clasificacion de la Asociacion América de
Ginecologia y Obstetricia se agruparon después de realizar de un analisis
clinico complementado con laboratorio. Una vez resuelto el embarazo se
recahé ia informacion de los hallazgos perinatales y al egreso de la paciente se
le cité 6 semanas después con objeto de realizar una reclasificacion. Para
levar a cabo esta Gitima se realizd nuevamente una valoracion clinica
complementada con laboratorio.

RESULTADOS: De las 110 pacientes en estudio se excluyeron 19 por no
acudir a su cita al concluir el puerperio. Por lo tanto sélo se estudiaron 89
pacientes diagnosticadas inicialmente de la siguiente manera, 28 pacientes
(31%) en el grupo de preeclampsia (P), 46 (52%) en el grupo de hipertension
gestacional (HG), 8 (9%) en el grupo de hipertension arterial cronica (HAC),
4(5%) en el grupo de hipertension arterial cronica mas preeclampsia (HAC+P) y
3 (3%) en el grupo de eclampsia (E). La edad promedio de las pacientes fue de
274708, la paridad promedio fue de 2 gestaciones +1DS. Sélo el 43% llevaron
control prenatal y este se inicié en la mayoria de las pacientes hasta el tercer
trimestre de la gestacion. Se encontrd un 28% de las pacientes con
hipertension severa como manifestacion inicial siendo la P el grupo que mayor
nimero de casos presentd.Se encontré en un 15% patologias asociadas al
embarazo y nuevamente el grupo de P tuvo el mayor numero de casos (69%).
Al realizar la reclasificacion de las pacientes, el diagndstico inicial se confirmo
81 pacientes ( 93%) y se realiz6 un sobrediagndstico en 6 pacientes(7%). De
éstas ltimas pacientes 4 fueron clasificadas inicialmente como Py se
reclasificaron como HAC, una paciente con HG también se reclasifico como
HAC v finalmente una paciente que en su inicio se clasificd como HAC+P
resultdé presentar enfermedad renal. En cuanto a la morbilidad perinatal se
encontro un 66% de las pacientes con parto pretérmino, 62% bajo peso para la
edad gestacional y un 33% con apgar menor de 7 a los 5 minutos, este Gitimo
resulté estadisticamente significativa con una p(0.05 cuando se comparo a las
pacientes dei grupo de P con las del grupo de HAC. Finalmente se encontrd un
9% de mortatidad perinatai, siendo el grupo de P el que mayor npumero de




casos presenté (63%). Cuando se comparé la mortalidad de las pacientes del
grupo de P con las del grupo de HAC+P resulté una diferencia
estadisticamente significativa con una p(0.05.

CONCLUSION. La reclasificacion de los estados hipertensivos al concluir el
puerperio es muy importe ya que reduce la posibilidad de errores diagnosticos
y por otro lado permite identificar a las pacientes con patologia de fondo
ofreciéndoles un diagnéstico temprano y tratamiento oportuno. Desde el punto
de vista perinatal permite normar conductas adecuadas en futuros embarazos y
de esta manera asegurar un mejor prondstico.




INTRODUCCION.

Los problemas hipertensivos asociados al embarazoe siguen siendo hoy
en dia causas importantes de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
{1,2,3,12).

Pese a lo anterior en los (ltimos 20 afios se ha observado un incremento
en las tasas de morbilidad materna en todo el mundo sin respetar sociedades
y todo esto hace pensar que dicha tendencia continuara manifestandose al
'comenzar el siglo XXI pero con alarmantes consecuencias para las
poblaciones de escasos recursos. {12,20).

En lo que respectan a las tasas de mortalidad materna los estados
hipettensivos asociados at embarazo en poblaciones del primer mundo se
sitian alrededor del 2% mientras que en ios paises subdesarrollados se
carece de informacion precisa. Sin embargo a nivel mundial se estima una tasa
de mortalidad materna que oscila entre un 6 a 15%. (4,10,11,12).

Respectc a la mortalidad perinatal también se observa una tendencia
hacia el descenso situdndose alrededor de un 15% en los paises desarrollados
y en un 22% en paises en vias de desarrollo cifra que aun es motivo de
preocupacion. (9,14,17).

Las compiicaciones derivadas de los estados hipertensivos asociadas al
embarazo !legan a ser de tal magnitud que pueden comprometer diferentes
organos como rifidn, cerebro, pulmon, higado asi como el sistema de
coagulacion, mientras que en el feto se asocia con RCIU, ébitos, bajo peso al
nacer e incluse secuetas neurolégicas a largo plazo. (17,19).

Es sin duda la preeciampsia un problema de salud publica dada su
frecuencia y consecuencias que también repercuten desde el punto de vista
social y a corto plazo el nicleo famitiar. {12,17). '

La paciente embarazada a la cual se le detecta ia presencia de
hipertension, proteinuria 6 edema después de la semana 20 de la gestacién
tiene elevadas posibilidades de estar cursando con un estado hipertensivo
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agudo vy si llevé un control prenatal adecuado, clasificarlo resultara facil, sin
embargo cuando a edades relativamente avanzadas del embarazo se detecta
hipertension, proteinuria 6 edema sin contar con un control prenatal regular,
resulta dificil establecer si estas manifestaciones son cronicas & se
desarroliaron durante la gestacion y es aqui precisamente cuando comienza la
dificultad para clasificarla correctamente. (12,14,17).

En el presente estudio se tiene como objetivo valorar la importancia de la
reclasificacion de los estados hipertensivos asociados al embarazo al concluir
el puerperio y sobre la base de lo anterior analizar la importancia de ja
reclasificacion para el futuro matemo-perinatal,




DEFINICIONES.

Las definiciones que a continuacién se describen se adoptaron de
acuerdo al comité de terminologia de Colegio Americano de Obstetricia y

Ginecologia de 1972 que divide a los estados hipertensivos en 5 categorias:

1) PREECLAMPSIA: Definida como hipertension arterial junto con proteinuria

yfo edema. Esta a su vez puede ser leve O severa.
PREECLAMPSIA LEVE: Cuenta con las siguientes caracteristicas:

1) Tension arterial de 140/90 mm Hg pero menor de 160/110, ¢ elevacion de 30
mm Hg, en la diastofica, cuando se conocen las cifras basales previas, La
medicion se efectuara con la paciente sentada.

2) Proteinuria de 300mg por litro & mas, pero menor de 2 gramos o su

equivalenie en una tira reactiva.
3) Edema leve (+) 6 ausente.

4) Ausencia de sindrome vasculo-espasmaédico (cefalea, amaurosis, fosfenos,
acufenos).

PREECLAMPSIA SEVERA:Cuenta con las siguientes caracteristicas:

1) Tensién arterial de 160/110mm Hg 6 mas, con la paciente en reposo en
cama, en dos ocasiones con un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y
otro registro.

2) Proteinuria de 2 gr 6 mas en orina de 24 horas, ¢ bien 3+ a 4+ en examen

semicuantitativo con tira reactiva, en una muestra de orina tomada al azar.

3) Oliguria, definida como un volumen menor de 400ml en 24 horas {menos
de 17mil por hora).

4) Trastornos cerebrales a visuales {como alteracion de la conciencia, cefalea,
fosfénos, vision borrosa, amaurosis, diplopia).
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5) Dolor epigastrico é en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor "en
barra™).

6) Edema pulmonar.
7} Cianosis.
8) Funcién hepatica alterada.

9) Trombocitopenia.

2} HIPERTENSION ARTERIAL GESTACIONAL (HIPERTENSION ARTERIAL
INDUCIDA POR EL EMBARAZOQ).

Definida como la aparicion de hipertension arterial en la segunda mitad
del embarazo 9 en las primeras 24 horas post-parto, sin edema ni proteinuria y
que persiste dentro de los 10 dias siguientes a la terminacién del embarazo. Se
divide en leve cuando la tensién arterial es igual ¢ mayor de 140/90mm Hg
pero menor de 160/110mm Hg, ¥ severa cuando la tension arterial se registra
de 160/100mm Hg O mas.

3) HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.

Definida como hipertension arerial crénica de cualquier etiologia. Esle
grupo incluye pacientes con hipertensién arterial de etiologia preexistents,
pacientes con una elevacion persistente de la presién sanguinea de por lo
menos 140/90mm Hg en dos ocasiones {con un minimo de 6 horas de
diferencia) antes de la semana 20 de la gestacién 6 fuera del embarazo y en
pacientes con hipertension arterial que persiste mas de 6 semanas post-parto.

4) HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA
ECLAMPSIA SOBREAGREGADA.

Definida como el desarrollo de preeclampsia 0 eclampsia en pacientes
con hipertensién arterial crénica diagnosticada.
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5) ECLAMPSIA.

Pefinida como el desarrollo de convuisiones yfo coma en pacientes con
signos y sintomas de preeclampsia, en ausencia de ofras causas de

convulsiones.

DEFINICIONES DE HIPERTENSION ARTERIAL, PROTEINURIAY
EDEMA EXCLUSIVAMENTE COMO SIGNOS.

HIPERTENSION ARTERIAL.

Se define como hipertensién arterial en el embarazo como una presion
sanguinea sistdlica de 140mm Hg 6 mas y una presion sanguinea diastélica de
90mm Hg 6 mas, por lo menos en dos registros con un minimo de diferencia
de 6 horas entre una y otro; ¢ bien una elevacion de 30mm Hg 6 mas en la
presion sistolica y 15 mm Hg & mas en la presion diastolica , sobre las cifras
previas existentes en el primer trimestre del embarazo. Si las cifras previas en
el primer trimestre se desconocen, una cifras absolutas de tension arterial de
140/90 mm Hg © mas después de la semana 20 de ia gestacién hacen el
diagnostico de hipertensién arterial en el embarazo.

El comité también sedala como diagnostico de hipertension una
elevacion de la presion arterial media (TAM) de 20 mm Hg O mas sobre las
cifras previas del primer trimestre del embarazo 6 una cifra absoluta de tension
arterial media de 105 mm Hg ¢ mas en dos ocasiones con un minimo de 6
horas de diferencia entre una y otra.

PROTEINURIA.

Se define como la presencia de 300mg o mas en una coleccion de orina
de 24 horas. O bien 300mg/dl 0 mas en tiras reactivas. Estas varian con la
marca comercial; asi , 300mg son ++ con bililabstix y + con rapignost-total-
screen,

Para definir proteinuria se requieren 2 determinaciones o mas, al menos con 6

horas de diferencia entre una y otra. La orina debe ser clara y obtenida a medio
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chorro durante ia miccidn o a través de una sonda vesical y con la paciente en
reposo. Es importante mencionar que hay varios factores que influyen en la
medicién de proteinas como se enumeran a continuacion:

1) Contaminacién con bacterias ¢ secreciones vaginales.
2) Ejercicio {da excrecion aumentada).

3) Postura.

4) Densidad de la orina ( menor de 1.010 da resultado falso negativo y mayor
de 1.030 da falso positivo).

5) pH urinaric {mayor de 8 da falso positivo).

EDEMA.

El edema patolégico es la acumulacion excesiva de y generalizada de liquido
en los tejidos (espacio intersticial) y debe ser investigado en las areas pretibial,
lumbosacra, abdominal y/o cara y en las manos.

El edema es significativo sdlo si hay signo de godete, ef cual se
demuestra mejor aplicando éon un dedo sobre el tercio inferior tibial por cerca
de 30 segundos. Puede ser demostrado también sobre la pared abdominal , en
el area sacra. Puede ocurrir hasta en un 40% de pacientes normotensas , pero
puede ser el primer signo de preeclampsia.

Se le clasifica en cruces:
+ edema pretibial, maleolar, o de pies.
++ edema de pared abdominal ¢ regién lumbosacra.
+++ lo anterior y/o edema facial y de manos.

++++ anasarca (o ascitis).




El edema preclinico puede manifestarse como ganancia excesiva de
peso (en cualquier etapa del embarazo) de mas de 1 kg por semana, o
ganancia de mas de 15kg en todo &l embarazo.




MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptiva, trasnversaj y
prospectivo.

Se estudio en forma aleatoria pacientes con embarazo de cualquier edad
gestacional gue acudieron al HGO, "Luis Castelazo Ayala" de marzo de 1996 a
febrero de 1997, Se incluyd en el estudio a mujeres de 15 a 45 afios, que
Cursaran con embarazo e hipertension anerial, proteinuria ¢ edema en aigin
momento de la gestacion. Fueron excluidas aquellas pacientes que no
acudieron a su cita en el tiempo estipulado y que no contaran con los
examenes completos. Las pacientes se ingresaron a hospital y después de una
evaluacion clinica complementada con exédmenes de laboratorio, se les
identificd en alguno de los grupos hipertensivos asociados al embarazo de
acuerdo a la clasificacién del Colegic Americano de Ginecologia y Obstetricia.

Aguellas pacientes a quienes se les resolvid el embarazo fueron
incluidas en el estudio Y posteriormente revaloradas al concluir e! puerperio
para reclasificarlas.

De acuerdo a Ia descripcion anterior se incluyd en el estudio 110 pacientes de
las cuales se excluyé a 19 por no acudir a su cita al concluir el puerperio.

Las pacientes en estudio una vez que fueron ingresadas al hospital, se
les realizd su historia clinica completa y se hizo énfasis en los siguientes datos:

1) Edad y paridad.

2) Antecedentes personales patoldgicos, en especial antecedente de diabetes
mellitus, hipertension arterial crénica 6 enfermedad renal.

3) Antecedentes obstétricos en especial ritmo menstrual, fecha de dltima
menstruacion asi como método de planificacién familiar previo al presente
embarazo.

4) Contro! prenatal, en caso de haberlo llevado, se interrogé a partir de que
semana de la gestacion 1o inicio.
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5) Semana de ia gestacion en que se diagnosticd por primera vez el estado
hipertensivo.

6) Datos de vasoespasmo asociados.
7) Ganancia ponderal total hasta ese momento.

8) £n la exploracién fisica se tomd la presion arterial cada § horas, se evaltud el
grado de edema, asi como los reflejos osteotendinosos y se solicitd atbustix
cada 6 horas para determinacion de proteinuria. Por otra parte se valoré desde
el punto de vista obstétrico.

Los datos clinicos fueron complementados con los siguientes examenes
de labaratorio:

PRUEBAS DE FUNCION HEMATOLOGICA Hemoglobina, hematocrito,
plaquetas y tiempos de coagulacién.

PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA: Transaminasa glutamica oxalacética,
transaminasa glutamica pirdvica, deshidrogenasa lactica, bilirubinas, directa,

indirecta y totales, proteinas totales.

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RENAL: Glucosa, urea, creatinina, acido

Grico. En casos necesarios también se solicitd depuracién de creatinina y

proteinuria en orina de 24 horas (por ejemplo disminucion de volimenes
urinarios 6 proteinas en albustix de mas de 500mg/dl).

Una vez obtenidos los datos clinicos y de laboratorio se clasifico a la
paciente en alguno de los 5 grupos de hipertension asociados al embarazo de
acuerdo a la clasificacion de la Asociacion Americana de Ginecologia y
Obstetricia que a continuacion se enumeran:

1} Preeclampsia.
2) Hipertensidn gestacional.

3) Hipertensién arterial crénica,
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4) Hipertension arterial crénica mas preeclampsia.
5§) Eclampsia.

Las pacientes a quienes se les resolvid el embarazo fueron incluidas en
¢l estudio, recabandose los siguientes datos acerca del neonato:

1) Edad gestacional al momento de interrumpir el embarazo.
2) Valoracién del peso de acuerdo a la edad gestacional,

3} Apgar al minuto y a los cinco minutos.

4) Mortalidad perinatal.

Al egreso de la paciente se le citd 6 semanas después de haber

concluido fa interrupcion del embarazo, con objeto de realizar la reclasificacion.
Para la reclasificacion se tomo en cuenta los siguientes datos:
1) Medicion de ia presién arterial.
2) Determinacién de glucosa, urea y creatinina.

3) Depuracidn de creatinina y cuantificacién de proteinuria en orina de 24

horas.

De acuerdo a los datos obtenidos se realizd la reclasificacion de las
pacientes en estudio. De la reclasificacién anterior se obluvo 6 grupos que a

continuacion se enumerarn:
1) Preeclampsia.
2) Hipertensidn gestacional.-
3) Hipertension arterial cronica.

4) Hipertension arterial créonica més preeclampsia.

5) Eclampsia.




6) Enfermedad renal.

ANALISIS ESTADISTICO:

Las proporciones presentadas en el estudio se describleron como
porcentajes. Los valores promedios se presentaron con + 1DS. Se empled Chi

Cuadrada para estimar la significancia estadistica de las diferencias y se utilizd
un nivel de significancia de 0.05.
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RESULTADOS.

Se estudié un total de 89 pacientes que ingresaron al hospital de marzo
de 1996 a febrero de 1997 con manifestaciones de hipertension, proteinuria 6
edema. Fueron agrupadas en alguno de los siguientes estados hipertensivos
asociados al embarazo de acuerdo a la Asociacién Americana de Ginecologia y
Obstetricia de 1972:

1Preeclampsia.

2}Hipertension gestacional.

3)Hipertension arterial crénica.

4)Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada.
5)Eclampsia.

DATOS GENERALES.

EDAD: Se encontrd que la edad promedio generai de las pacientes en estudio
fue de 27 afios +7DS, mientras que por grupos las pacientes con eclampsia
fueron el grupo de menor edad (21 afios32DS) y las pacientes con hipertension
arterial cronica resultaron el grupo de mayor edad (34 afiostBDS) como se
observa en la tabla No 1.

PARIDAD: En cuanto a la paridad se encontr gue el nimero de gestaciones
promedio general fue de 2 +1DS. Existié una menor paridad en el grupo de
pacientes con eclampsia, 2 gestaciones +1DS y mayor paridad en el grupo de
hipertensién arterial crdnica con 3 gestaciones promedio *¥2DS como se
observa en la tabla No 2. Por otra parte a excepcién de las pacientes con
eclampsia en todos los grupos predominaron las pacientes muitigestas que
representd un 64% del total como se aprecia en la grafica No 1.

CONTROL PRENATAL: En cuanto al control prenatal sélo 38 pacientes (43%)
lo llevaron a cabo ¢omo se observa en la grafica No 2 y tabla No 3. De éstas

pacientes, 23 (61%) Io iniciaron en el tercer trimestre y represent el grupo
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mayor, mientras que solo 2 pacientes (5%) iniciaron su control desde el primer
trimestre y correspondieron al grupo de hiperiension arteriat cronica como se

puede apreciar en la grafica No 3 y tabla No 4.

RESULTADOS EN CUANTO AL DIAGNOSTICO INICIAL DEL ESTADO
HIPERTENSIVO.

Las 89 pacientes en estudio fueron clasificadas inicialmente en algunos
de los 5 grupos hipertensivos asociados al embarazo, 46 pacientes {52%) que
representd el grupo mas grande, se clasificaron como hipertension gestacionat,
28 pacientes (31%) se ubicaron en el grupo de preeclampsia, 8 pacientes (9%}
se ubicaron en el grupo de hipertension arterial cronica, 4 pacientes {5%)
fueron ubicadas en el grupo de hipertensién arlerial crénica mas preeclampsia
y finalmente el grupo de pacientes econ eclampsia tuvo el menor namero con 3

casos (3%), estos datos se pueden apreciar en la gréficaNo 4y la tabla No 5.

Analizando e trimestre de ia gestacién en el cual se diagnosticé
inicialmente el estado hipertensivo se encontré que en fa mayoria de las
pacientes, 66 {74%) el diagnstico fue realizado hasta el tercer trimestre como
se observa en el tabla No 6, unicamente en el grupo con hipertension arsterial
cronica se encontraron pacientes diagnosticadas desde el primer trimestre
como se aprecia en la grafica No 5.

Por otra parte se encontraron 25 pacientes (28%) a las cuales se les
determiné hipertensién severa como manifestacion inicial. Dentro de este grupo
se consideraron todas las pacientes con eclampsia, las cuales por su
denominacion se consideraron como severa a pesar de no cumplir con el
requisito de presién arterial sistémica igual 6 mayor 110 mm Hg, como se
observa en la tabla No 7. Los grupos de preeclampsia 11(39%) € hipertension
gestacional 8(17%) tuvieron el mayor nimero de pacientes con hipertensién

severa como manifestacion inicial como se aprecia en la grafica No 6.

Las patologias asociadas a los estados hipertensivos agudos (preeclampsia,
hipertensién gestacional ¢ eclampsia) en el presente estudio fueron:
polihidramnios (31%), hipertension arterial cronica (31%). diabetes mellitus
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(23%) y embarazo maltiple (15%), como se observa en la tabla No 8. En esta
Uitima patologia todos los embarazos fueron gemelares. El grupo de
preeciampsia fue el que tuvo el mayor numero de pacientes con alguna
patologia asociada como se observa en la grafica No 7.

RESULTADOS EN CUANTO A LA RECLASIFICACION DE LOS ESTADOS
HIPERTENSIVOS ASOQCIADOS AL EMBARAZO POSTERIOR AL
PUERPERIO.

Las 89 pacientes en estudic fueron reclasificadas al concluir el
puerperio confirmande el diagnéstico inicial solo en 83 (83%) y 6 pacientes

{7%) fueron sobrediagnosticadas como se aprecia en Ja tabla No 9.

De las 28 pacientes diagnosticadas iniciaimente como preeclampsia
sdlo se confirmé el diagnodstico en 24(86%), en el grupo de hipertension
gestacional de las 46 pacientes sélo se confirmé en 45(98%), en el grupo de
pacientes con hipertensién arerial cronica con preeclampsia se confirmaron
3(75%) de un total de 4 pacientes, mientras que en los grupos de hipertensién
arterial crénica y eclampsia el diagnéstico inicial se confirmé en el 100% de las

pacientes al realizar la reciasificacion.

De las 6 pacientes que fueron sobrediagnosticadas, 4 pertenecian al
grupo de preeclampsia, una al grupc de hipertension gestacional y otra mas al
grupo de hipertension arterial cronica mas preeclampsia. Tanto las pacientes
con preeclampsia como la del grupo de hipertension gestacional resultaron con
hipertensién arterial cronica cuando se reclasificaron mientras que la paciente
con hipertensién arterial cranica mas preeclampsia resultd con enfermedad
renal.

Finalmente al analizar a )as pacientes en estudio posterior a la
reclasificacién se encontré que el grupo con hipertensién arterial cronica se
-incrementé de un 9 a un 15%. En ninguna de las pacientes se diagnosticd
inicialmente enfermedad renal, sin embargo en el momento de la reclasificacién
tal patologia representd el 1% del total, como se puede apreciar en la grafica

No 8.
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MORBILIDAD PERINATAL.

En cuanto a la morbilidad perinatal se analizé la presencia de parto
pretérmino, bajo peso para la edad gestacional al nacimiento y la presencia de
apgar menor de 7 a los 5 minutos.

De las 89 pacientes en estudio se encontrd que 59 de ellas presentaron
partos pretérmino (66%) siendo la hipertension gestacional la que tuvo mayor
numero de casos (31 pacientes) mientras que en la eclampsia y enfermedad
renal solo se presentd un caso, sin ser esta diferencia encontrada
estadisticamente significativa.

Por otra parte se encontraron 55 pacientes (62%) que presentaron hijos
con bajo peso para la edad gestacional al nacimiento, de éstas pacientes las
del grupo con hipertensién gestacional presenté el mayor nimero de casos (18
pacientes), mientras que el grupo con eclampsia y enfermedad renal s6lo
tuvieron un caso sin representar significancia estadistica tal diferencia

En cuanto a los hijos de las pacientes que presentaron un apgar al
nacimiento mencr de 7 a los 5 minutos se presentaron 29 casos (33%), el
grupo con preeclampsia tuvo el mayor nimero de casos mientras l0s grupos
con hipertension arterial crénica, hipertension arteral cronica mas
preeclampsia, eclampsia y enfermedad renal sélo presentaron un caso
encontrando que tal diferencia fue estadisticamente significativa con una fx
0.05, como se observa en la tabla No 10. Por otra parte el grupo con
hipertension gestacional fue el que presentd mayor morbilidad seguido del
grupo de preeclampsia como se aprecia en la grafica No 9.

MORTALIDAD PERINATAL.

En cuanio a la monalidad perinatal se encontraron 8 casos (%), 2
(25%) fueron muertes fetales, mientras que 6 (7%) fueron muertes neonatales
como se observa en la tabla No 11. El grupo que mayor mortalidad perinatal
presenté fue el de preeclampsia con 5 casos mientras que en el grupo de
hipertension arterial mas preeclampsia sélo se encontrd un caso, al analizar

esta diferencia desde el punto de vista estadistico resulté significativa con una
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PK0.05. Por ofra parte en el grupo de pacientes con eclampsia y enfermedad

_renal no se encontraron muertes perinatales como se aprecia en la grafica
No10.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La hipertensién en el embarazo es una complicacién médica que
continua siendo hoy en dia una de las patologias mas frecuentes y se estima
del 6 al 15% a nivel mundial (12).

Dentro de los factores de riesgo para la hipertensién en el embarazo se
encuentran los extremos en la edad reproductiva materna, el primer embarazo
¢ ser gran multigesta asi como presentar otras patologias asociadas como son
la diabetes mellitus, hipertension arterial cronica, pofihidramnios, embarazo
multiple, enfermedad renal cronica (11). En el presente estudio de acuerdo a 1o
anterior se encontrd que el mayor nimero de pacientes (64%) fue multigestas
con un promedio en la paridad de 2 gestaciones +1DS y se asociaron un 15%
de las pacientes con alguna de las patologias antes mencionadas.

Por otra parte resulta con frecuencia dificil establecer el diagnostico
diferencial entre los distintos estados hipertensivos que se asocian durante el
embarazo sobretodo si la paciente demanda atencion médica hasta el tercer
trimestre de la gestacion esta situacion generalmente conduce a diagndsticos
equivocados y sobrediagnésticos de las entidades y por lo tanto genera la
necesidad de realizar un seguimiento postparto (1,3). Quiza una de 'as causas
que contribuye en forma importante a la situacion antes mencionada es la falta
de un adecuado control prenatal que impide detectar oportunamente alguno de
los estados hipertensivos oportunamente. De acuerdo con lo anterior en este
estudio se encontrd que s6lo el 43% de la poblacion llevd controt prenatal y en
un 61% lo iniciaron hasta el tercer trimesire de la gestacién, Unicamente
aquellas pacienles que fueron portadoras de hipertension arterial crdnica
iniciaron el control prenatal desde el primer trimestre. Las consecuencias de
esta situacion antes mencionada se vio reflejada en los resultados en cuanto a
la morbilidad y mortalidad perinatal ‘resultando mayor en el grupo de
preeclampsia e hipertensién gestacional donde la mayoria de las pacientes se
les detectd el estado hipertensivo hasta el tercer trimestre de la gestacion.

La reclasificacion al concluir el puerperio por lo tanto permite reconocer

los distintos estados hipertensivos asociados al embarazo en especial la
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hipertensidn arterial crénica y enfermedad renal gue en muchas ocasiones no
se logra determinar claramente durante el embarazo cuando éstas se
determinan hasta ei tercer trimestre de la gestacion. Este tipo de seguimiento
es importante realizarlo posterior al puerperio y debe ser clinico completado
con alguncs estudios de taboratorio e implementado en todas las unidades
médicas donde se atienden pacientes embarazadas gque cursan con algun

estado hipertensivo.

En cuanto a la mortalidad perinatal en la paciente que cursd con algln
estado hipertensivo durante el embarazo esta condicionada por varios factores
come lo son, el momento de aparicién de la hipertensidn durante el embarazo,
la severidad de la hipertensién, la prematurez y la existencia de retardo en el
crecimiento fetal. La mayor mortalidad encontrada en este trabajo al momento
de la reclasificacion fue en el grupo de pacientes con preeclampsia (63%)
comparandole con las pacientes def grupo con hipertensidn arterial cronica mas
preclampsia sobreagregada (12%) resultando una diferencia estadisticamente
significativa. Es importante destacar que no se presentd mortalidad en el grupo
de enfermedad renal sin embargo este dato no es posible compararlo con otros
estudios por el nimero pequenos de pacientes en el estudio.

En relacion a la morbilidad perinatal en el presente estudio se encontré
un 66% de partos pretérminos, un 62% de las pacientes con productos de bajo
peso para la edad gestacional éstas cifras superaron las encontradas por otros
autores como Chu Lin con 40% para parto pretérmino (25) y 52% para
productos de bajo peso al nacer encontrada por Ferrazani (1}.

Finatmente concluimos que la reclasificacién de los desérdenes
hipertensivos al finalizar el puerperio es importante ya que reduce la posibilidad
de errores diagndsticos y por otro lado permite identificar patologias de fondo,
ofreciendoles un diagnoéstico temprano y tratamiento opeortuno. Por otra parte
desde el punto de vista perinatal la reclasificacién permite normar conductas
adecuados en fuluros embarazos ¥ por o tanto aseguran un mejor prongstico
perinatal.
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