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ITNTRODUCCION

Se ha invertido una gran cantidad de esfuerzos y recursos en dilucidar y
conocer hasta los minimos detalles de un proceso patoldgico, como es la
enfeﬁnedad hipertensiva del embarazo (EHE).

Lo tmnico claro de ia EHE es que esta enmarcada por la presencia de
hipertension junto con edema y proteinuria, involucrando casi todos los
érganos y sistemas del organiémo.

Esta patologia se presenta después de la vigésima semana de gestacion,
Hevando la posibilidad de muerte de la madre y/o del feto en base 2

innumerables factores.



ANTECEDENTES

Los trastornos hipertensivos del embarazo contribuyen de forma
importante a la mortalidad materna en todo el mundo, siendo atribuibles la
mayoria de esas muertes a la preeclampsia. .2 Las mujeres embarazadas con
hipertensién arterial estan predispuestas a la aparicion de complicaciones
mortales, especialmente la abruptio placentae, coagulacion intravascular
diseminada, hemorragia cerebral, insuficiencia hepatica y fracaso renal
agudo. "%

De acuerdo a los criterios que se utilizan, la presion arterial elevada
complica a un 5 a 8% de todos los embarazos, al 20% de los embarazos de las
nuliparas jovenes y al 40 al 50% de las mujeres con embarazos gemelares.’
Las causas de EHE son numerosas, e} Working Group of High Blood Pressure
in Pregnancy aconsejé la clasificacion propuesta por el American College of
Obstetrics and Gynecology en 1972 que distingue en cuatro clases la
hipertension asociada al embarazo. 14 No existe acuerdo unanime sobre las
determinaciones de la presion arterial durante el embarazo, algunos autores
para realizar la toma de la presion arterial defienden el decubito lateral, que
elimina la compresion del utero sobre la vena cava inferior, considerando que
es la mejor postura, sin embargo, si el brazo de la paciente esta en el lado
derecho v la postura es en decubito lateral izquierdo, pueden registrarse
lecturas falsamente bajas de la presion sistolica y diastolica de hasta 10 a 20
mmHg, esta diferencia se supone se debe a factores hidrostaticos, pues el sitio
en que se realiza la toma en el brazo derecho estd a un nivel mas alto que el

corazon, ademas las presiones que se registran en ¢l brazo situado en posicién



declive son constantemente alfas en comparacion a la que se mide cuando el
brazo se encuentra a nivel del corazon. - >*

Algunos autores han estudiado el uso de una medicion de la presion
sanguinea ambulatoria (MPS), la técnica que s€ empleo, es la descrita por
Riva Rocci/Korotkoff que es el procedimiento universal de medicion, el
problema es que requiere de material y equipo de dificil registro y del
entrenamiento de los pacientes, por lo que no se recomienda el tipo
ambulatorio, lo que hace que raramente S€ realice este procedimiento, ™
ademas de que existen factores que pueden afectarla como el estilo de vida, el
ciclo circadiano que disminuye sus valores por la noche, 3 siendo de mayor
utilidad para identificar los pacientes con hipertensién limite, ¢ hipertension
clinica aislada. *’

Esta técnica se considera es superior a la medida convencional solo en
pacientes seleccionados para valorar ¢l tratamiento de la posible hipertension

nocturna, ancianos, mMujeres embarazadas, pacientes resistentes al tratamiento

y pacientes sugestivos de hipotension. ’

Definicioén.

La EHE es un sindrome de causa desconocida, se define como una
hipertension aguda despucs de las 20 semanas de gestacion y con maxima
frecuencia cerca del final del embarazo en la mujer nulipara, bajo los

siguientes Criterios: 1.2.3.4



a) Elevacion de la presion diastélica >15 mmHg o >30 mmHg sistolica
en etapas tempranas del embarazo o > 140/90 mmHg en etapa tardia
si no existen lecturas previas disponibles mas.

b) Proteinuria >3 gr/24 hrs.

¢) Edema en zonas declives, con signo de Godete, en el 30% se

presenta edema generalizado.

Este sindrome clinico es Unico en humanos, es usual que ocurra en
primigestas, la causa exacta sigue siendo desconocida, se asocia a
implantacion anémala del trofoblasto, probablemente por mecanismos
inmunologicos. "> *+*

Atn con la elevacion de presion arterial mas leve, puede causar en la
mujer embarazada cefalea persistente, trastornos visuales, cambios en el
estado mental, dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho, disfuncion
hepatica, trombocitopenia o proteinuria. h2.4

La presentacion de convulsiones 0 coma s¢ conoce como eclampsia,
esta conlleva la posibilidad de muerte de la madre y/o del feto, en el feto
puede condicionar retardo en el crecimiento, sufrimiento fetal, parto
prematuro, abrupto placentae, y mortalidad perinatal. 28

[.a presentacion de las convulsiones suelen ir precedidas por signos y
sintomas como son cefalea, dolor epigastrico, hiperreflexia, trastornos visuales
v elevacion en la presion arterial. h2.3.4

De los factores encontrados que predisponen a este sindrome son la
multiparidad aqui debe identificarse en forma temprana, nuliparidad, diabetes
mellitus, embarazo multiple, edades extremas, mola hidatiforme ¢ hydrops
fetalis. > '° El embarazo asociado a hipertension puede estar estrechamente

relacionado a la resistencia de Ia insulina. 1o, 11



El embarazo en conjuncidn con aldosteronismo primario €s inusual, la
presentacion de hipertension en el embarazo ¢ hipocalemia €s und
manifestacion de aldosteronismo, principalmente en el segundo trimestre. B2

Algunos autores describen la paralisis de Bell con o sin tinitus, Se
encuentra asociado a pre-eclampsia €n el 3er trimestre del embarazo, S€
presenta en cerca del 22.2% durante la gestacion, s€ consideran s1gnos
prodromicos, los mecanismos fisiopatologicos se desconocen aun. B

También la presencia de cardiopatias, s¢ considera son factores para

desarrollar la presencia de EHE. ¥

Lo habitual €s que este sindrome retroceda rapidamente después del
parto, cediendo sus signos y sinfomas €n las siguientes 48 horas, L2351 g
presentacién de hipertension, proteinuria y las convulsiones después de 48
horas del parto y dentro de los primeros 10 dias posparto se conoce
habitualmente como eclampsia posparto, aunque existe desacuerdo acerca de
este diagnostico. 2.4

Este sindrome supone peligro potencial para la madre y el feto, existen

ciertos signos que son especialmente ominosos como son: -2

1 Presion arterial sistolica > 160 mmHg o presion diastolica > 110
mmHg

2 Proteinuria de 2+ a 3+ en la prueba cualitativa

3 Creatinina sérica > 1.2 mg/dl (excepto si estaba elevada)

4. Plaquetas < 100 000 / pl o signos de anemia hemolitica
microangiopatica

5. Enzimas hepéticas elevadas (AST, ALT)

6. Cefalea y otros trastornos cerebrales o visuales

7. Dolor epigastri¢o



8. Hemorragias, exudados retinianos o edema de papila

9. Edema pulmonar

El sindrome de HELLP es un acrénimo que se emplea para referirse a
las pacientes en preeclampsia "grave" que presentan anemia hemolitica,
elevacion de las enzimas hepaticas y cifras bajas de plaquetas, acompafiadas
de dolor en epigastrio o hipocondrio derecho. Se trata de un proceso que

amenaza la vida y exige un tratamiento répido como es la interrupcion del

embarazo. 1.2, 4
Clasificacion.

La enfermedad hipertensiva del embarazo constituyen un grupo

heterogéneo de cuadros patologicos cuyo denominador es un aumento de la

presion arterial, es clasificada dentro de 5 categorias: b3

a) Hipertension crénica

b) Preeclampsia - eclampsia.

¢) Preeclampsia agregada a hipertensién cronica.
d) Hipertension transitoria.

e) Sin clasificacion.



Hipertensién crénica

Esta se define como hipertension conocida antes del embarazo o
elevacién de la presion sanguinea de mas de 140/90 mmHg antes de las 20

semanas de gestacion. 1.2,3

Preeclampsia - eclampsia

.a preclampsia es definida como hipertension aguda después de la
semana 20 de gestacion de > 15 mmHg diastolica o > 30 mmliig de la
sistolica, medida en etapas tempranas del embarazo o > de 140/90 mmHg en
la parte final del embarazo si no se tiene lecturas previas disponibles, ademas
de presentar proteinuria de > 3 grs en 24 horas y/o la presencia de edema

. .. 3
generalizado, se divide en: -2

a) Leve - La tension arterial es de 140/90 mmHg.
b) Grave - tension arterial media > de 126mmHg (160/100)

La Eclampsia consiste en crisis convulsivas generalizadas acompafiadas

. ., , . . 4
de hipertension y proteinuria en la mujer embarazada.

Hipertensién cronica con preeclampsia sobre anadida

Esta se caracteriza por hipertension que comienza antes de las 20

semanas de gestacion, con desarrollo de proteinuria y/o edema, presentando

. . 3
estas alteraciones en la 22 mitad del embarazo. L2,



Hipertension transitoria

Ia presion arterial €5 igual a la preeclampsia - eclampsia, pero no

. . . 1,2,3
existe proteinuria. ~

Clasificacion de EHE Definicion

Hipertension cronica. » Hipertension conocida antes el embarazo o elevacion de
{a presion > 140/90 mmHg antes 20 semanas
Preeclampsia - eclampsia. @ Flevacion de presion > 15 mmHg diastolica o >30 mmkg
gistolica en ctapas tempranas del embarazo o > 140/90
mmHg en etapa tardia
e Proteinuria >3 gr/24 hr
e FEdema en zonas declives, con signo de Godete.

Preeclampsta agregada &

hipertension cronica.

Hipertension transitora. « Elevacion de la presion igual a preeclampsia- eclampsia
s NO proteinuria

Sin clasificacion.

Fisiopatologia

Se han propuesto muchos mecanismos fisiopatologicos para dar una
explicacion, pero su causa exacta sigue siendo desconocida, se¢ sospecha sea
de origen inmunologico por que s¢ presenta en las primigestas que nunca han
estado expuestas a los antigenos fetales; también se ha atribuido a un
desequilibrio de las prostaglandinas y a la existencia de complejos inmunes

circulantes. 12,16



Se describe un modelo integrado por una formacion anormal de la
placenta, relacionada a mecanismos inmunitarios con alteracion en la relacion
de prostaglandinas/tromboxano placentario, la agregacion de las plaquetas,
activacion de la trombina y depositos de fibrina en los lechos vasculares de la
circulacion general de la madre, finalmente se producen trastomos de los
lechos vasculares renales, hematologicos, neurologicos y uteroplacentarios
secundario a la trombosis y ¢l vasoespamo, esto lleva a disminucién del
volumen intravascular y de la presion coloidosmética, con una disminucion en
la perfusion con activacion de la cascada de coagulacion, se encuentra también
elevacion de la Angiotensinar 11, factor natriuretico y fibronectina, esto se
revierte hasta después del parto. 216 |

Normalmente ¢l embarazo condiciona un aumento del gasto cardiaco y
disminucion de las resistencias periféricas junto a una disminucion de la
respuesta a los efectos de la Angiotensina II. El primer acontecimiento es la
vasodilatacion periférica acompafiada de un aumento compensador del gasto
cardiaco que se eleva un 40 a 60%, cerca de la semana 34 de gestacion, para
compensar el rifion retiene sodio y agua, con aumento del volumen
plasmatico, en las embarazadas complicadas el volumen del liquido corporal
s bajo. 1

Mientras que el primer rasgo dentro de la fisiopatologia es una intensa
elevacion de las resistencias vasculares periféricas, algunos estudios muestran
disparidad en las presiones diastolicas del ventriculo izquierdo, concretamente
encontramos en forma habitual en la EHE disminucion del gasto cardiaco,
aumento de las resistencias periféricas, una presion diastolica del ventriculo
izquierdo normal a baja y un volumen intravascular menor a la de una

embarazada normal. Existe una reactividad vascular exagerada a la

angiotensina 11, catecolaminas y la vasopresina circulante que acaban



aleatorizados muestran que dar suplementos del AGPICL n-3 durante ¢l
embarazo, no afecta la incidencia de hipertension inducida por el embarazo y
preeclampsia sin edema. 20,21

Los cambios renales encontrados han sido aumento de volumen ¢
isquemia glomerular, como consecuencia ticnen una disminucion de la
filtracion glomerular y del riego sanguineo renal y encontrarse valores de
creatinina y acido urico igual o mas altos a lo normal, por la misma lesion
existe eliminacion de proteinas a través de la orina, esta suele revertir una
semana después del parto o permanecer incluso hasta un mes en resolverse. b2

A nivel hepético,vaun-que en menor porcentaje, existen alteractones
encontrandose hemorragias periportales, depositos de fibrina y fibrinégeno en
los sinusotdes, con elevacion de enzimas hepaticas y bilirrubinas que indican
un proceso grave.

[.a afectacion cerebral es la causa mas frecuente de muerte, los
hallazgos anatomopatologicos son hemorragias y microinfartos corticales y
subcorticales, edema cerebral, hemorragia subaracnoidea y hematoma
intracerebral, atn en pacientes sin eclampsia que se les ha realizo rastreos
topograficos se han encontrado alteraciones como son areas hipodensas en la
corteza que corresponden a hemorragias petequiales e infartos. b2

Los trastornos hematolégicos son los mas frecuentes el TP y TPT son
normales, donde se encuentran las alteraciones son actividad en el factor VIil,
antitrombina III, el fibrinopéptido S y los monomeros de fibrina soluble
indican que el proceso de la coagulacion esta activada, existe frombopenia en
cerca del 30%, en la EHE la trombopenia franca es un signo inminente de

riesgo. - 2

11



Morbimortalidad.

L.a EHE como causa de muerte materna en nuestro medio no parece
disminuir, por lo contrario ocupa desde hace varios afios €l primer lugar en
muertes por parto y todo parece indicar que ird en aumento, su disminucion
no se puede lograr creando mayor numero de salas de terapia, solo se lograra
si se otorga el control prenatal de mejor calidad e interrupcidn oportuna del

2 Si el padecimiento ya esta presente la mortalidad perinatal

embarazo.’
aumenta, esto no se ha modificado con el incremento de la operacion cesarea,
pero habra que observar que influencia tiene en esto la cesarea corporal en
embarazos pretérmino donde es necesario la interrupcidn por esta via. 2.4

La preeclampsia y eclampsia son complicaciones uUnicamente
obstétricas, continuan siendo en México la primera causa de mortalidad
materna y fetal. En los paises desarrollados, estas causas ocupan desde hace
varios afios el segundo lugar. En 1986 aparece en cifras de 30 a 69% del total
de fallecimientos de todas las mujeres embarazadas. 2

La utilidad de la medicion de la presion arterial durante el segundo
trimestre, asociado a la exploracion con Doppler de las arterias parece ser una

combinacién promisoria. °

12



Tratamiento

EJ] problema del embarazo en una mujer con hipertension arterial sigue
siendo controvertido, diferentes autores de diferentes partes del mundo han
probado diversos medicamentos antihipertensivos, pero 1a busqueda de una
droga ideal continua, ya que los peneficios para el feto no han podido ser

. 1.2,3.04
demostrados con precision.

I a meta de la atencion prenatal es detectar el inicio de la preeclampsia y
poner en marcha medidas paré impedir que surjan complicaciones graves para
ta madre o el feto, no se cuenta con formas terapéuticas especificas para
impedir la enfermedad y por ello los médicos deben buscar variaciones
individuales en ¢l proceso patologico de las embarazadas. " 34

L.os objetivos que se pretenden en el tratamiento de EHE son 1)
mantener en limites aceptables la presion arterial, 2) evitar las convulsiones y
3) interrumpir oportunamente el embarazo con el minimo trauma posible para
la madre y el lactante. 2,342

Si se llegase a presentar la EHE durante la semana 34 a 36 de la
gestacion, momento €n que la madurez pulmonar del feto se ha producido, €l
tratamiento  de eleccion es provocar el parto después de corregir la
hipertension arterial. El parto esta indicado independientemente de la edad
gestacional si hay pruebas del estado avanzado de la enfermedad, el
empeoramiento de la enfermedad s¢ debe sospechar si existe cefalea, vision
borrosa, escotomas, dolor epigastrico, presion diastolica por arriba de
110mmHg, clonus elevacién de la creatinina sérica, coagulopatia de consumo

o transaminasas anormales. 1.2, 3. 4, 23, 24
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La finalidad del tratamiento antihipertensivo es hacer descender la
presion arterial sin efectos desfavorables para el feto. La hipertension arterial
cronica puede beneficiarse con la terapia antipertensiva durante el embarazo,
ya que el tratamiento puede reducir el riesgo de afiadirse la preeclampsia. L3

Para tratar la hipertension arterial grave en el embarazo a termino o en
el parto, lo mejor es un farmaco que actiie rdpidamente, reduzca la presion
arterial de una forma controlable, no disminuya el gasto cardiaco, no
comprometa la circulacion placentaria y carezca de efectos desfavorables para
la madre y el feto. 3

Aungue no existe ningin agente ideal aislado, la hidralacina, es un
farmaco vasodilatador, utilizado de primera linea que mas se recomienda, esta
probada su eficacia en la EHE. Su inicio de accion es a los 10 minutos, con
efecto maximo a los 20 minutos, duracion de 6 a 8 horas, se ha demostrado
que tiene mayor eficacia en bolos intermitentes, con una dosis inicial de 5 mg
por via intravenosa seguida de nuevas dosis de 5 a 10 mg cada 20 a 30
minutos segin la respuesta obtenida, se repite la dosis cuantas veces sea
necesario, si se utiliza una dosis total de 20 mg sin respuesta terapéutica, debe
pensarse en emplear otros agentes antihipertensivos. Los efectos secundarios
son hipotension, cefalea, temblores, nauseas, vomitos y taquicardia, se ha
descrito también trombopenia neonatal. > > 22

El diazdxido es un potente vasodilatador arteriolar que se aconseja en
caso de ser refractarios a la hidralacina, para evitar ¢l colapso vascular y la
muerte, se aconseja efectuar la aplicacion de 30 mg en bolo, con repeticion de
cada 5 minutos si es necesario hasta el control de las cifras tensionales, puede
causar interrupcion del trabajo de parto por ser un relajante de la fibra lisa,

otros efectos son la hiperglucemia debido a la inhibicion en la secrecion de

14



insulina, ademas puede causar desplazamiento de los farmacos ligados a las
proteinas como es ]a difenilhidantoina. 12,3, 4 2.2¢

F] labetalol es un bloqueador & ¥ B adrenérgico, los estudios en la EHE
han sido favorables sobre su eficacia e inocuidad, su inicio es mas rapido al de
la hidralacina y no provoca taquicardia refleja, se administra 10 mg
intravenosos, seguidos de dosis dobles cada 10 minutos hasta obtener la
presion arterial deseada, la dosis maxima es de 300 mg, se puede administrar
también por goteo continuo a dosis de 1 a 2 mg/min. no §¢ debe sobrepasar
{mg/min, reducir a dosis de 0.5 mg/min. 6 menos para mantener la presion

. 1.2, 3,4, 23.24
arterial. ~ "~ 7

La Nifedipina disminuye las resistencias periféricas, reduce la presion
en 20 a 30 minutos por via oral 0 sublingual, durando sus efectos 3 a 4 horas,
es un potente relajante de 1a musculatura lisa por lo que aumentaria ¢l riesgo
de atonia uterina posparto ¥ subsecuentemente  de hemorragia, la
administracién conjunta con magnesio puede causar un efecto hipotensor
exagerado, no existen estudios controlados. 1.2.3.4.23.24

El nitroprusiato se¢ emplea en raros casos, que amenacen la vida y no
exista respuesta a otros farmacos, a] metabolizarse forma clanuro y tiocinato
los cuales atraviesan la barrera placentaria, a dosis baja (<4 mg/kg/min.) no se
ha observado efectos toxicos sobre el feto, -2 > % 23. 24

Dentro del manejo de la EHE en el caso crisis convulsivas, esta
indicado el uso de anticomisiales para proteger a Ja madre y al feto del efecto
nocivo de las convulsiones. El sulfato de magnesio es otro de los
medicamentos empleados, se desconoce con exactitud la forma de accion, se
cree que es por inhibicion de los impulsos neuronales en la union

neuromuscular o por efectos sobre el sistema nervioso central, disminuye el

transporte de calcio ionizado al interior d¢ la célula, su administracion

15



intravenosa puede condicionar paro cardiorespiratorio € hipermagnesemia del
recién nacido; en ¢l caso de eclampsia se administra una dosis de 4 a 6 gramos
en una solucion al 20%, pasando 1 gramo por minuto, seguida de una solucion
a goteo de 2 a 3 gr/hora, se monitoriza los parametros clinicos como son los
reflejos patelares, frecuencia respiratoria y diuresis, asi como de los niveles de
magnesio sérico, los limites terapéuticos del Mg en plasma necesario para
impedir las convulsiones €s de 4 a 7 mEg/l, los efectos toxicos de este s¢
pueden revertir con la suspension del goteo, aplicacion de respiracion asistida
y administracién de gluconato de calcio, ¢l tratamiento con sulfato de
magnesio se mantiene durante ¢l parto y 12 a 24 horas después del mismo. L2
3. 4.23.24.25

I.a hemoconcentracion y la disminucion de volumen del plasma forman
parte de los trastornos fisiopatologicos, se ha comprobado que la expansion
del volumen tiene un efecto de beneficio pasajero, s¢ administra soluciones
cristaloides. " > >+ #

Restriccién de sodio ingerido durante el embarazo no tiene utilidad en
reducir la incidencia de hipertension inducida por el embarazo. '°

Los diuréticos durante ¢l embarazo tienen efectos adversos, por
alteracion del volumen plasmatico. 2.3

El tratamiento profilactico no existe, se ha empleado aspirina a dosis
bajas en pacientes con alto riesgo, preeclampsia, casos cronicos  de
hipertension, casos de nefropatia, sindrome antifosfolipido. »

Como todos, la poblacion obstétrica no esta ausente de tener dificultad o

falla en la intubacion, el control de la via aérea esta complicada por varios
factores especificos, el tiempo de apnea debe ser corto debido a capacidad

funcional reducida, el embarazo induce hipertension y obesidad, por lo que

hace dificil 1a via aérea aun a pesar de la destreza del anestesiologo, es lo
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mejor prevenir complicacion de esta con analgesia epidural tan pronto como
sea posible, los métodos usados para la oxigenacion son la ventilacion con
mascarilla, oxigenacion transtraqueal, los anestesidlogos nunca deben olvidar

que la primera prioridad siempre es la seguridad de la madre, %

El perfil de una mujer que puede presentar preeclampsia incluye:

1.- Aparece en el 6 a 7% de los embarazos y es mas bien enfermedad de
primigestas en el 85%.

2.~ Surge en 14 a 20% de gestaciones multiples y en 30% de mujeres
con anomalias uterinas graves.

3.- Afecta a 25% de mujeres con hipertensiéon crénica, nefropatia
cronica 0 ambos cuadros.

4.- Las mujeres con enfermedades graves repetitivas durante el
embarazo muy probablemente tienen una tendencia genética que comprende

. 1,2.3 . : .
un gen recesivo aunquc hay estudios contradictorios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE), se ha reportado como
complicacion del 5 al 8% de los embarazos en la literatura anglosajona, esta
EHE condiciona morbimortalidad materno fetal.

Realizamos el presente estudio para' conocer la situacion sobre la
prevalencia relacionada a la EHE, que se encuentra en nuestra unidad
hospitalaria, en el estado de Hidalgo, ya que no contamos con estos datos
estadisticos, durante el periodo del 1° de Enero de 1994 al 31 de Diciembre de

1995.

De ahi nos hacemos la pregunta:

¢ Cual es la prevalencia de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo
en el Hospital General de Pachuca, durante el lapso del 1° de Enero de 1994 al
31 de Diciembre de 1995. 2 -
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JUSTIFICACION

La presentacion mundial de la enfermedad hipertensiva durante el
embarazo se menciona es del 5 al 8%.

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Pachuca la
magnitud de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo durante los ultimos
afios fue de 302 casos, con 822 dias de estancia hospitalaria, se reporto 2
defunciones, mientras que el'reporte a nivel Nacional en el mismo afio fue de
21 469 casos, con una estancia hospitalaria de 84 105 dias y con 40
defunciones.

En el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), no se tiene antecedentes de la presentacion de la EHE, por
lo que se revisé un periodo de 2 afios, desde 1994 a 1995, la poblacion
derechohabiente registrada en Pachuca Hidalgo en el afio de 1994, es de 69
971, asi cOMO tampoco COnOCEMOs sus repercusiones sobre morbimortalidad
maternofetal, consideramos que los resultados obtenidos pueden servir para
proponer medidas a seguir o buscar a través de otros estudios factibles la
vigilancia de las embarazadas.

Fue factible la realizacion del estudio, ya que se conté con todo el
material y recursos en el Hospital, no causo incremento en sus costos, la
vulnerabilidad es que el estudio puede causar cambio de conducta dentro del

personal en la atencion de la mujer embarazada.
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OBJETIVOS

General :

Determinar la prevalencia de la Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo, en ¢l hospital General del ISSSTE en la cindad de Pachuca
Hidalgo del 1° de Enero de 1994 al 31 de Diciembre de 1995.

Especificos :

1. Determinar grupos de edad afectados

Sefialar niimero de gestaciones

[dentificar nivel socioecondomico

Detectar en que trimestre se presenta la EHE.

Clasificar a las pacientes en el grupo que corresponda de 1a EHE

R

Seftalar causas de morbilidad y mortalidad.
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METODOLOGIA

E! tipo de estudio fue transversal descriptivo, retrospectivo.

La poblacién elegible fueron las mujeres embarazadas que acudieron a
control prenatal durante el periodo del estudio y Ia poblacién participante fue
obtenida de las hojas de control de expedientes, control de la libreta de labor y
egresos hospitalarios, donde se determino el diagnostico de EHE de acuerdo a
los criterios establecidos, se realizo en el Hospital General del ISSSTE con
unidad de Medicina Familiar en Pachuca Hidalgo, durante el periodo 1° de
Enero de 1994 al 31 de Diciembre de 1995.

La muestra fue no probabilistica por cuotas, debido que se establecié un
tiempo de estudio.

Los criterios de inclusiéon fueron tener diagnostico de EHE con el
expediente completo, contar con examen general de orina, registro de cifras de
tension arterial durante su controf del embarazo, que hubiera acudido a control
prenatal en 2 0 mas ocasiones, permaneciera vigente para la atencién del
parto, que perteneciera al area de Pachuca como zona de adscripcion. Los
criterios de exclusion fueron las mujeres sin diagndstico de EHE. Los criterios
de eliminacion que tuviera diagnostico de EHE y no tuviera expediente
completo, no se hubiera realizado examen de orina, no tener registro de cifras
de presion arterial o 1a vigencia concluyera antes de establecerse EHE.

Las vartables que se midieron fueron cuantitativas y cualitativas.

De las cuantitativas fue el niimero de gestas
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De las cualitativas son la enfermedad hipertensiva del embarazo, la
edad, el nivel socioecondmico, la morbilidad materna, y la morbilidad fetal, la
mortalidad materna y fetal.

El procedimiento para captar la informacién fue primero obtener la
Tevisién y autorizacion del protocolo por el comité de ética formado en el
hospital, después se procedi6 a la busqueda en las hojas de control de
expedientes, en la libreta de labor y urgencias tococirugia y egresos
hospitalarios, obteniendo el niimero de registro, de ahi se realizé la
localizacion de los expedientes con dicho diagndstico en el archivo del
hospital, seleccionando las pacientes que se registraron con el diagndstico de
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo y que cumplieran todos los criterios
de seleccion.

La revisién de los expedientes para establecer si cumplia con los
criterios y la captura de los datos de los mismos expedientes, fue realizada por
el propio investigador en el Anexo 1, utilizando una hoja de vaciado en
programa Excel 97, donde se realizo el analisis de datos con estadistica
descriptiva a través de medias, rangos y desviacion estandar, realizando tablas
y graficas con los datos obtenidos.

Las consideraciones éticas, del estudio se establecieron con un riesgo
minimo de acuerdo al Tratado de Helsinki con revision en Tokio, debido a que
no fue necesario la autorizacion por escrito del paciente, porqué no se

aplicaron medidas de intervencion sobre humanos, solo se revisé expedientes.
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RESULTADOS

El estudio se realizé durante el periodo del 1° de Enero de 1994 al 31 de
Diciembre de 1995, en el Hospital General del ISSSTE en Pachuca Hidalgo,
de la poblacion derechohabiente registrada, se atendieron 18 302 mujeres, de
las cuales las embarazadas corresponden a 3 535 con un 19.32%.

De estas 3 535 embarazadas, se detectaron en las hojas de contro} y
egresos a 383 pacientes que en algin momento de la gestacion se presento el
diagndstico de enfermedad hipertensiva del embarazo, pero solo cumplieron
los criterios de inclusion 305 (8.03%) mujeres, la relacion se presenta en la
grafica |

La edad media encontrada en las 305 embarazadas fue de 26.7 + 4.22
afios, el grupo de edad predominante fue de los 25 a 29 afios fue el 33% con
101 pacientes, seguida de 20 a 24 afios fue el 26% y con un total 79 pacientes,
de los 30 a 34 afios fue el 24% con 72 pacientes, menores de 20 afios fue de
12% con 38 pacientes, de los 35 a 39 afios fue un 3% con 10 pacientes y por
ultimo las de mas 40 afios el 2% con 5 pacientes, la distribucion se presenta en
la grafica 2.

La relacion de la EHE con el numero de gestas en las 305 mujeres
embarazadas, el 93.4% con 285 pacientes correspondié a la primera gesta y el
6.6% con 20 pacientes en la segunda gestacion o mas. Tabla 2

El nivel socioeconomico se valord a través de la hoja de ingresos de
trabajo social, determinando un 14.6 % con 45 pacientes de nivel bajo, 81.5 %

249 pacientes nivel medio y 3.9 % con 11 pacientes con nivel alto.
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La presentacion de la EHE al trimestre de presentacion, esta fue para el
primer trimestre en el 10.7% con 32 pacientes, para ¢l segundo trimestre fue
de 3.2% con 10 pacientes, mientras que para el tercer trimestre se presento el
86.1% con 263 pacientes. Tabla 3

La clasificacion de¢ la EHE en las 305 mujeres embarazadas que se
encontrd, que cursaban con hipertension arterial cronica fue en 18 pacientes
con el 6.56%, ¢l 78% (14 embarazadas) se encontré después de los 35 afios, ¢l
resto quedaron con Thipertensidon posterior al primer embarazo. La
preeclampsia se presento en 108 embarazadas con el 35.3%, la eclampsia en
13 pacientes con el 4.2%, la f)reeclampsia agregada a HTA crénica fue en 11
pacientes con 3.6%, la hipertension arterial transitoria se presento en 166
embarazadas con el 54.6%. La distribucion de la EHE dentro del estudio, se
observa en la tabla 1.

La morbilidad derivada de la EHE fue en 17 (5.57%) pacientes,
cursando 9 pacientes con IVU, 2 insuficiencia hepatica transitoria y 4
permanecieron con hipertensién arterial, 2 falla renal aguda que se resolvid.
No se reportaron muertes asociadas a enfermedad hipertensiva del embarazo.

En la morbilidad fetal se reportaron 11 productos con bajo peso, hubo 3
desprendimientos prematuros de placenta sin mortalidad fetal, 16 con
sufrimiento fetal, 2 6bitos.

La prevalencia encontrada de enfermedad hipertensiva del embarazo,
durante el tiempo de estudio fue del 10.83%, del total de mujeres embarazadas
pero solo se obtuvieron resultado en 305 mujeres embarazadas, por que el

resto no contaba con expediente completo.
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Tabla 1. Muestra la distribucion que tiene las pacientes, atendidas en el Hospital General
[SSSTE de Pachuca Hidaigo.

H?Sertenl rom@ | | | 7 2.3
Preeclampsia 108 1353
Eclampsia. 7 o 13 ' 42
Preeclampsia agregadaaHTA ctonica 11 36
Hipertension transitoria. _ 166 | 546
Total 305 100.00

Tabla 2. Muestra

presentacion de gestacion y

No de Gestacion Frecuencia

frecuencia.

Trimestre Frec uencit Presentacion % ¢
Tabla 3. Muestra

relacion del trimestre de

presentacion de EHE y su

frecuencia. 3er 263 86.1
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DISCUSION

El Hospital General de Pachuca Hidalgo, perteneciente al ISSSTE, es
un hospital donde cuenta con un programa de atencion a la mujer embarazada,
que corresponde al 19.3 % de su poblacion adscrita para esta atencion.

La frecuencia en el estudio, dentro de los valores reportados, se
encontré6 en un 8.03% en comparacion con el 5 al 8% de la literatura
internacional. *

El nivel socioecondmico que pertenece nuestra poblacion es de tipo
medio, en la literatura reporta que es mas frecuente este trastorno con
problemas de desnutricién, probablemente €s por €so que e€s similar la
presentacion a lo reportado a nivel internacional, por otro fado su poblacién
tiende a ser mas homogénea en comparacion con nuestros pacientes en
diferentes instituciones del sistema de salud.

Los grupos mas afectados fueron las menores de 25 afios, seguidas de
las de 25 a 29 afios, no varia en lo reportado. * En relacion al numero de
embarazos la primera gesta es la mas frecuente y en relacion al trimestre de
gestacion predomino el tercer trimestre ocupando el mayor porcentaje de
presentacion, no variando a lo a lo ya reportado. 4

La morbilidad es baja tanto materna como fetal, esta no se observo en
hipertension transitoria. Mientras que la mortalidad materna no se presento ¢n
este estudio, la mortalidad fetal ocurrié un caso antes del parto lo que no se
sabe es si existe asociacion de EHE como causa de esta muerte.

De la EHE, la hipertension transitoria ocupé el 54.6%, seguida de la

preeclampsia con el 35.3% se observaron la presentacion de estas en las
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edades de 25 a 29 y 20 a 24 afios, mientras que la eclampsia con 4.2% se
observo en grupos de menores de 20 afios y 20 a 24 afios, el grupo de
Hipertension arterial cronica con 2.3% 6 asociada a preeclampsia con 4.2 fue
en las de 35 a 39 afios y 40 o mas, en relacion a eclampsia se observa en
mujeres jovenes primigestas en bajo porcentaje siendo parecido a lo reportado
a nivel internacional.

Lo que observamos en ¢l estudio es que se puede presentar en cualquier
edad, la severidad si depende de la edad, nlimero de gestaciones y trimestre
del embarazo. En este estudio no se tomé en cuenta las pacientes sin control
prenatal previo, lo cual pudo bacer que disminuyera la frecuencia de

presentacion del evento.
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ESTA TESIS NO SALE
CONCLUSIONES DE LA BIBLIOTE

f.a enfermedad hipertensiva del embarazo, sigue siendo un problema de
salud, con una alta prevalencia del grupo de mujeres embarazadas, aunque s
reporta similar los resultados a nivel internacional, consideramos que los
resultados ne representan una prevalencia real, ya que en las poblaciones que
tienen desnutricion, en la mayoria de las ocasiones no cuenta con sistemas de
salud y por lo tanto no existe un registro real de este problema, estamos
sesgados en el sentido que nuestra poblacion derechohabiente esta dentro del
nivel medio, por lo que el nivel cultural y economico puede causar una
semejanza de su presentacion en nuestra institucion a lo reportado.

Es necesario promover mds y realizar mejores programas de control de
Ja mujer embarazada que lleguen a sitios de dificil acceso, para diminuir la
posibilidad o riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo y con esto
reducir a 1o minimo la morbimortatidad materna y fetal.

Consideramos se debera realizar un estudio que abarque en forma
aleatoria diversos niveles de atencién, una mayor poblacion y heterogénea,
para poder establecer una prevalencia real en Pachuca, después hacer un
estudio de seguimiento en el cual se podria proponer 1) concientizar a las
embarazadas de un control prenatal, 2) otro estudio seria con respecto al
cambio de la alimentacion, 3) estandarizar la técnica para la toma de tension
arterial en la embarazada, 4) ensefiar a todo el personal de salud dicha técnica
que consiste en colocar a la paciente sentada con el brazo derecho en posicion
horizontal a la altura del corazdn, el manguito debe cubrir dos tercios del

brazo, inflar ¢l manguito hasta 20 mmHg por encima de la presion sistolica
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que viene indicada por la desaparicion del pulso radial, tomando el ruido IV
de Korotkoff, cuando el ruido se ateniia indica la presién diastolica 7y 5)
realizar evaluaciones a el programa establecido en la unidad en la muger

embarazada, para detectar fallas y con esto proponer medidas.
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Anexo 1

Hoja de recoleccion de datos, para el estudio de " Enfermedad hipertensiva del

embarazo”

Nombre ; Filiacion :

Grupo de edad / afios - 20 20a24 25a29 30a34 35a39 +40
Gestacion O 17 a2¢ 0 3® a4 as
Nivel socioeconoémico T bajo 0 medio 3 alto

Morbilidad : anotar la enfermedaci principal

Mortalidad : anote la causa de defuncion.

Morbilidad fetal : anotar la enfermedad principal

Mortalidad fetal : anote la causa de defuncion.

Marque el tipo de EHE que presenta la paciente

Hipertension cronica.

Preeclampsia - eclampsia.

Preeclampsia agregada a hipertension cronica.

Hipertension transitoria.

36



