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RESUMEN

Objetivos:

Determinar la prevalencia para el desarrollo de alguna enfermedad
hipertensiva en el embarazo en mujeres atendidas en el Hospital
General Tacuba ISSSTE.

Determinar los factores preexistentes de esta patologia en nuestro
hospital.

Conocer la morbi-mortalidad materno fetal en nuestro servicio

relacionado a las enfermedades hipertensivas en el embarazo.

Material y Métodos:

Identificar aquéllas pacientes que presentaron alguna enfermedad
hipertensiva del embarazo como hipertension crénica con preeclampsia
agregada, hipertension gestacional, preeclampsia leve, preeclampsia
severa, eclampsia y sindrome de HELLP, asi como, los factores de
riesgo asociados, para determinar la prevalencia de cada una de las
enfermedades hipertensivas del embarazo en pacientes atendidas en
el periodo 2010 y 2011, a través de un estudio retrospectivo y
epidemioldgico.

La captura de la informacién se obtuvo de expedientes de pacientes
con alguna enfermedad hipertensiva del embarazo con resolucién del

mismo en el periodo 2010 y 2011.

Resultados:

La prevalencia de alguna enfermedad hipertensiva en el embarazo fue
de 4.82% en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital General
Tacuba ISSSTE.

Los factores de riesgo mas frecuentes relacionados con alguna

enfermedad hipertensiva en el embarazo fueron el indice de masa



6
corporal mayor a 30, nuliparidad, antecedente de preeclampsia y
diabetes mellitus tipo 2.
La mayoria de los recién nacidos enviados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCIN) fueron de madres con preeclampsia

severa.

Conclusioén:

Los factores como indice de masa corporal mayor a 30, nuliparidad,
antecedente de preeclampsia y diabetes mellitus tipo 2 incrementan el
riesgo de presentar alguna enfermedad hipertensiva en el embarazo.
Asi mismo, aumento el riesgo de recién nacidos enviados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), si la madre presenta

preeclampsia severa.

ABSTRACT

Objective:

To estimate the prevalence for the development of hypertensive
disease in pregnant women attending the General Hospital ISSSTE
Tacuba through a retrospective study.

To determine the risk factors in patients associated with hypertensive
disease in pregnancy.

To know the maternal-fetal morbidity and mortality in our service related

to hypertensive disease in pregnancy.

Materials and Methods:

Patients who had hypertensive disease in pregnancy with chronic
hypertension and superimposed preeclampsia, gestational
hypertension, mild preeclampsia, severe preeclampsia, HELLP
syndrome and eclampsia, as well as associated risk factors, to
determine the prevalence of each hypertensive disease in pregnancy in
patients treated in the period 2010 to 2011, through a retrospective

epidemiological study.



Results:

The prevalence of hypertensive disease in pregnancy was 4.82% in
pregnant women attending the General Hospital ISSSTE Tacuba.

The most common risk factors relating to hypertensive disease in
pregnancy were body mass index greater than 30, nulliparity, history of
preeclampsia and type 2 diabetes mellitus.

Most newborns were sent to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU)

whose mothers had severe preeclampsia.

Conclusion:

Factors like body mass index greater than 30, nulliparity, history of
preeclampsia and type 2 diabetes mellitus increase the risk of
hypertensive disease in pregnancy. Also, if the mother has severe
preeclampsia increase de risk of newborns sent to the Neonatal
Intensive Care Unit (NICU).



INTRODUCCION

La preeclampsia es una complicacion multisistémica que ocurre después de la
semana 20 de gestacion del embarazo y puede ocasionar una considerable

morbilidad y mortalidad materno fetal.®

Estda compleja condicibn se caracteriza por una perfusidon subdptima
uteroplacentaria asociada con una respuesta inflamatoria y una alteracién

endotelial vascular materna.’

Se calcula a nivel mundial, que aproximadamente la preeclampsia continua
siendo la principal causa de mortalidad materna, con una estimacion del 10-
15% de las 50,000 muertes maternas por afo, que se consideran

ocasionadas por enfermedad hipertensiva en el embarazo. %°

Una de las principales razones de las valoraciones clinicas continuas en el
control prenatal es la detecciéon temprana de signos, como la elevacién de

tension arterial y proteinuria, indicativos del desarrollo de preeclampsia. ®

Recientes guias clinicas del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia
Clinica (NICE por sus siglas en inglés) recomiendan un tamizaje de rutina
para factores de riesgo especificos en preeclampsia (nuliparidad, edad
avanzada, indice de masa corporal elevado (IMC), historia familiar de
preeclampsia, enfermedad renal subyacente o hipertension cronica, embarazo
multiple, intervalo de mas de 10 afios entre embarazos e historia personal de

preeclampsia). ®

Las guias de practica clinica y la literatura establecen que la identificacion de
factores de riesgo en etapas tempranas del embarazo es una medida eficaz
para determinar la probabilidad de presentar preeclampsia en el embarazo.

De acuerdo a ese riesgo se deben implementar tratamientos profilacticos.’
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Asi mismo, basados en los factores de riesgo presentes se puede determinar
la frecuencia y el grado de severidad de la enfermedad cuando se realiza

clinica.

Los factores de riesgo mas importantes en la literatura mundial son: 2

a) Con una historia previa de preeclampsia: RR 7.19, IC 95% (5.85-
8.83)

b) Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: RR 9.72, IC 95%, (4.34-
21.75).

c) Diabetes preexistente: RR 3.56, IC 95%, (2.54-4.99).

d) Embarazo multiple (gemelar): RR 2.93, IC 95%, (2.04-4.21)

e) Nuliparidad: RR 2.91, IC 95%, (1.28-6.61)

f) Elevacion de la TA (diastdélica = 80 mm Hg) al inicio del control
prenatal: RR 1.38, IC 95%, (1.01 to 1.87).

g) Edad materna = 40 y mujeres multiparas: RR 1.96, IC 95%, (1.34-

2.87).

h) Elevacion del IMC previo al embarazo: RR 2.47, IC 95% (1.66-
3.67).

i) O detectado al momento de hospitalizarse: RR 1.55, IC 95 %, (1.28-
1.88).

Diversas publicaciones han determinado medidas de asociacion para
desarrollar preeclampsia tardia (>34 sdg) o temprana (<34 sdg) de acuerdo a

los factores de riesgo presentes en cualquier mujer en el embarazo. "

Por ejemplo, Poon et al. (2009) encontré un riesgo para desarrollar
preeclampsia tardia o temprana de acuerdo al antecedente de preeclampsia

en embarazo previo (OR 2.18 y OR de 4.02 respectivamente).

En una revisién de la literatura en los ultimos anos, se identificaron soélo 3
estudios de casos y controles realizados en México, en donde se evaluaron
factores de riesgo siendo los mas relevantes los siguientes:

a) Villegas et al., (2007) encontré el antecedente de preeclampsia en un

embarazo previo con un OR desde 4.52 a 23.7. 3
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b) En un estudio en el 2010 Morgan-Ortiz et al., encontré como factores de
riesgo asociados a preeclampsia el alcoholismo con un OR de 5.77 y
preeclampsia en embarazo previo con un OR de 14.81. 4
c) En el tercer estudio Gonzalez A. et al., (2000) también encontré como

factor de riesgo la preeclampsia en embarazo previo con un OR 23.7.°

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, se ha
demostrado que las personas con hipotiroidismo subclinico desarrollan una
alteracion en la vasodilatacion ocasionada por el endotelio, debido a la
disminucién de la secrecion de 6xido nitrico, la cual, es restaurada posterior al

reemplazo de tiroxina (T4). %

Wilson K. et al.,, en el 2010 realizaron un estudio en donde encontraron
mujeres con hipotiroidismo subclinico diagnosticado durante el embarazo,
asociado a un incremento en el riesgo para desarrollar preeclampsia severa
comparadas con mujeres eutiroideas. Los desenlaces para hipertension en el
embarazo fueron analizados en 24,883 mujeres, clasificando como
hipertension gestacional, preeclampsia leve o preeclampsia severa. La
frecuencia de desoérdenes hipertensivos se comparé entre 3 cohortes. La
frecuencia total de hipertensién en el embarazo fue de 6.2%, 8.5% y 10.9% en
los grupos con hipertiroidismo subclinico, eutiroideos e hipotiroidismo
subclinico, respectivamente. Ademas se encontré6 estadisticamente
significativo el valor aun sin ajustes (P=0.016), posterior al ajuste de factores
de confusion, se encontré una asociacion significativa entre el hipotiroidismo
subclinico y preeclampsia severa (OR ajustado 1.6, 95% IC 1.1-2.4)
(P=0.03).%

La proporcién de sobrepeso y obesidad en mujeres embarazadas se ha
incrementado y en dichas mujeres, comparadas con aquéllas que presentan
un indice de masa corporal (IMC) normal, presentan un elevado riesgo para
multiples complicaciones durante el embarazo. Sin embargo, algunos estudios
mencionan que la comparacién de la prevalencia de complicaciones durante
el embarazo, entre los diferentes grupos de IMC no ha permitido la estimacion

precisa de los riesgos especificos en cada paciente, lo cual, requiere que el
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IMC sea considerado como una variable continua. Por otro lado, existen
grandes diferencias reportadas por otros estudios, en donde, reportan una

asociacion importante entre el IMC y complicaciones durante el embarazo. *'°

Syngelaki A. et al., en el 2011, reportd la asociacién entre el IMC materno
incrementado a las 11-13.6 semanas de gestacién y su relacion con
complicaciones durante el embarazo. En el estudio se incluy6 41,577 mujeres
embarazadas, en donde, la edad materna promedio fue de 31.2 afios (rango
14.3-51.2), el IMC promedio fue de 24.4 (rango 15-63.3), el origen racial fue
de 31,413 mujeres Caucasicas (75.5%), Africanas 6,682 (16.1%), del Sur de
Asia 1,694 (4.1%), de Asia del Este 733 (1.8%) y mixto 1,055 (2.5%). En
4,554 (10.9%) de los casos eran fumadoras, 442 (1.1%) tuvieron historia de
hipertension cronica, 317 (0.8%) con antecedente de diabetes tipo 1 6 2 y en

1,819 (4.4%) con antecedente de madre preeclamptica.’®

El analisis de regresion logistica de este articulo demostré que el aumento del
IMC materno registrado desde las semanas de gestacién 11-13.6 tuvo una
asociacion significativa relacionado con subsecuente aborto, obito,
preeclampsia, hipertensién gestacional, diabetes mellitus gestacional,
neonatos pequefos y grandes para edad gestacional, cesarea electiva y de
emergencia, pero sin nacimiento espontaneo antes de las 34 semanas de

gestacion (fig. 21).'
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Fig. 21. IMC materno y desenlaces en el embarazo. a) Probabilidad predictiva de aborto y
Obito en relacion al IMC materno. b) Diabetes mellitus gestacional, preeclampsia e
hipertension gestacional en relacién al IMC materno.

Fuente: Fetal Diagn Ther 2011;30: 250-265. '®
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No existe una sola prueba utilizada para prediccion de preeclampsia, que
haya recibido una amplia aceptacién dentro de la practica clinica. Algunas
recientes publicaciones han demostrado un enfoque mayormente eficaz, en
donde, se combina la historia materna con mediciones de tension arterial,

Doppler de arteria uterina y biomarcadores séricos.""’

Diversos estudios, que utilizaron un enfoque con un tamizaje combinado, se
han publicado en la ultima década, gran parte originado de la Fundacién de
Medicina Fetal (FMF, Londres). La siguiente tabla resume el indice de

deteccién para multiples marcadores de preeclampsia en el primer trimestre.'®

Tabla 2. indices de modelos de deteccién multiparamétricos en el
primer trimestre para preeclampsia de inicio temprano.

ID en 5% | Historia | PAM | IP-Au | PAPP-A | PIGF Referencia
IFP
33 X Yu et al.

Akolekar et al.

38 X Poon et al.
47 X X Akolekar et al.
54 X X Akolekar et al.
60 X X X Foidart et al.
78 X X X Foidart et al.
78 X X X X X Akolekar et al.
84 X X X X Poon et al.
89 X X X X Poon et al.
93 X X X X X Poon et al.

ID: indice de deteccién. IFP: indice de falsos positivos. Historia: IMC, AHF de
preeclampsia, preeclampsia previa, etnicidad, tabaquismo. PAM: presién arterial
media. IP-Au: indice de pulsatilidad de arteria uterina. PAPP-A: proteina A
plasmatica asociada al embarazo. PIGF: factor de crecimiento placentario.
Fuente: Da Silva F, Murthi P, Keogh R, Woodrow N. Early screening for
preeclampsia. Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33:367-75. 8

Un modelo predictivo, en especial prometedor para el primer trimestre, ha sido
recientemente publicado por Poon et al., en donde los autores evaluaron a
7,797 mujeres con embarazo unico, que durante el primer trimestre se
atendieron en clinicas para control prenatal de rutina, con una incidencia total
para preeclampsia del 2%. El modelo predictivo incorpord factores maternos,
como el indice de pulsatilidad (IP) de la arteria uterina, la presion arterial
media (PAM) materna y las concentraciones séricas de los factores
placentarios como la proteina A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) y
el factor de crecimiento placentario (PIGF). Se encontrd evidencia de que una

alta proporcion de mujeres embarazadas con alto riesgo de desarrollar
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preeclampsia detectados a la semana 11 a 13 de gestacion, se les
encontraba la PAM y el IP de la arteria uterina incrementados y los factores

placentarios como la PAPP-A y el PIGF se encontraban disminuidos '

Se encontré en este estudio una tasa del 5% de falsos positivos, la
sensibilidad y especificidad para inicio de preeclampsia temprana (<34 sdg)
fue de 93% y 94%, respectivamente. El cociente de probabilidad para una
prueba positiva fue de 16.5 y para una negativa de 0.06, con lo que cumple
cabalmente acorde a los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) para una prueba de deteccién. ®

Estos resultados, son extremadamente prometedores y el componente de las
pruebas del modelo, al menos también en paises en vias de desarrollo,
pueden ser facilmente aplicables y medibles en la mayoria de los ajustes. "%
Segun lo observado en otros estudios, los resultados predictivos para
preeclampsia de inicio tardio (>34 sdg) e hipertension gestacional fueron
bajos, 36% y 18% respectivamente. En general, una de cada 5 mujeres con
tamizaje positivo con las pruebas combinadas, desarrollé alguna enfermedad
hipertensiva en el embarazo. La editorial de este articulo, sefala que estos
resultados deben ser probados por otros investigadores y en diferentes
poblaciones, antes de que podamos estar seguros de que este modelo de

pruebas combinadas pueda ser de aplicacion universal. ?’

Actualmente, no existe tratamiento profilactico de amplio uso clinico, definitivo
o totalmente efectivo para la preeclampsia. La resolucion del embarazo y el
alumbramiento de la placenta se consideraba el unico “tratamiento definitivo”,
a menudo, obteniendo un bebé pretérmino como resultado. Por lo que, se
necesita una estrecha vigilancia de la madre y el feto en el momento del parto

con el fin de reducir los indices de morbilidad y mortalidad. %2

Por otro lado, sélo la aspirina y el calcio han demostrado algunos beneficios,
en términos de prevencion. Un reciente meta-analisis de datos individuales de
pacientes a partir de 31 ensayos aleatorios que incluyeron 32,217 mujeres,
revelaron que la aspirina demostré tener una reduccién significativa en la

incidencia de preeclampsia (riesgo relativo del 0.9, IC 95% 0.84-0.97). %%
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Asi mismo, se ha encontrado con el uso de la aspirina, disminucion en
nacimientos previos a las 34 sdg (RR=0.90; 0.83-0.98) y se observaron
menores resultados adversos perinatales (RR=0.9; 0.85-0.96). Estos
hallazgos, fueron ampliamente apoyados procedente de una revisidon de

Cochrane. %°

En 2009, Bujold et al., publicaron un meta-analisis en donde se evaluaba la
influencia en el momento de inicio del tratamiento con aspirina, sobre la
incidencia de preeclampsia en mujeres con riesgo incrementado de base por
alteracion en el Doppler de la arteria uterina. Encontraron que hubo un 52%
de reduccién del riesgo para desarrollar preeclampsia, comparado con el
grupo control, cuando la aspirina se iniciaba antes de las 16 semanas de
gestacion. Y cuando la aspirina se iniciaba posterior a las 16 semanas de
gestacion, no se encontrd6 una reduccion significativa en el riesgo para

desarrollar preeclampsia.?*

En una revisién de Cochrane de ensayos, se encontrdé que la suplementacién
con calcio durante el embarazo es segura y relativamente costo-efectiva,
reduciendo el riesgo de tensidén arterial elevada en mujeres con riesgo
incrementado para preeclampsia y en mujeres con ingesta pobre de calcio en
la dieta. No se encontraron efectos adversos, sin embargo, se necesita mayor
investigacion para encontrar la dosis ideal de suplementacién y para confirmar

los resultados que se derivan de varios ensayos mas pequefios. %

Un ensayo multicéntrico grande fue el “Trial of Calcium for Preeclampsia
Prevention” (CPEP por sus siglas en inglés), realizado entre 1992 y 1995, en
donde, no se encontr6 una reduccion del riesgo para preeclampsia en

mujeres sanas y nuliparas asociado con la suplementacion del calcio. #°

Sin embargo, un estudio mas reciente en el 2006, Villar et al., demostré que la

suplementacién con calcio no previene la preeclampsia, pero si reduce su

severidad, asi como, la morbilidad materna y neonatal. %
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MATERIAL Y METODOS

Se identificaron aquéllas pacientes que presentaron alguna
enfermedad hipertensiva del embarazo como hipertension crénica con
preeclampsia agregada, hipertension gestacional, preeclampsia leve,
preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP, asi como, los
factores de riesgo asociados, para determinar la prevalencia de cada
una de las Enfermedades Hipertensivas en el Embarazo en pacientes
atendidas en el periodo 2010 y 2011, a través de un estudio

retrospectivo y epidemiolégico.

La captura de la informacién se obtuvo de expedientes de pacientes
con alguna enfermedad hipertensiva del embarazo con resolucion del

mismo en el periodo 2010 y 2011.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 153 expedientes en el periodo 2010 y 2011, de los
cuales, solo 104 pacientes clasificaron para alguna Enfermedad Hipertensiva
en el Embarazo (EHE).

Se encontré una prevalencia en general de 4.82% para desarrollar alguna
enfermedad hipertensiva en el embarazo en las pacientes atendidas en el
Hospital General Tacuba ISSSTE, de las cuales, s6lo 82 pacientes se resolvid

su embarazo en el Hospital y 22 pacientes fuera de éste (Fig. 2).

Se encontré solo a una paciente con diagnostico de EHE en el puerperio

clasificando para preeclampsia leve (Fig. 3).

La edad promedio general de las pacientes cuando se diagndstico una
enfermedad hipertensiva en el embarazo fue de 31.6 = 4.7 afos. Asi mismo,
la edad materna minima y maxima que se encontré en las pacientes que
presentaron alguna EHE fue de 21 y 41 afos respectivamente. La edad
promedio de pacientes con hipertension gestacional fue de 31.2 + 4.75 afios,
para preeclampsia leve fue de 32.9 + 4.8 afos, para preeclampsia severa de
30.9 = 5.06 anos, para Eclampsia no se encontraron casos reportados en ese
periodo, para Sindrome de HELLP fue de 35.6 + 5.6 afios y para hipertensién
arterial sistémica cronica (HASC) con preeclampsia agregada fue de 33.4 =
6.22 anos. (Tabla 1; Fig. 1).

Las semanas de gestacion promedio en las que se resolvidé el embarazo en
pacientes con alguna EHE fue de 37 = 2.7 semanas de gestacion. Con un
rango minimo y maximo de las semanas de gestacion de 20.3 y 41

respectivamente.
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Se encontrdé que el 52% de las pacientes presentd hipertension gestacional,
8.6% preeclampsia leve, 27.8% preeclampsia severa, 0% eclampsia, 5%

sindrome de HELLP y 5% HASC con preeclampsia agregada (Fig. 4).

La prevalencia de las pacientes que presentaron hipertensién gestacional fue
de 2.55%, para preeclampsia leve 0.41%, para preeclampsia severa 1.34%,
para eclampsia 0%, para sindrome de HELLP fue de 0.23% y para HASC con
preeclampsia agregada de 0.23% (Fig. 5).

Se encontré so6lo una paciente con diagnéstico de hipotiroidismo quien
presento preeclampsia leve, con una prevalencia del 0.04% y una frecuencia
porcentual de 0.96% (Fig. 6).

No se encontré ninguna paciente con insuficiencia renal crénica en ese
periodo, solo 1 paciente presentd insuficiencia renal aguda, con una

prevalencia de 0.04% y una frecuencia porcentual de 0.96% (Fig.6 y 7).

Soélo 6 pacientes tuvieron diagndstico de DM tipo 2 o gestacional,
representando el 5.70% de los casos, de las cuales, el 2.88% presento
hipertension gestacional, el 1.92% preeclampsia leve, 0% preeclampsia
severa, 0% eclampsia, 0% sindrome de HELLP y 0.96% HASC con

preeclampsia agregada (Fig.8).

Se encontrd una prevalencia general de 0.27% en pacientes con diagnéstico
de DM tipo 2 o diabetes gestacional. De las cuales, el 0.13% presento
hipertension gestacional, el 0.09% preeclampsia leve, 0% preeclampsia
severa, 0% eclampsia, 0% Sindrome de HELLP y 0.04% HASC con

preeclampsia agregada (Fig. 9).

El peso promedio encontrado en pacientes con hipertension gestacional fue
de 81.3 + 12.2 kg, para preeclampsia leve 83.3 + 13.6 kg, para preeclampsia
severa 77.5 = 11.5 kg, para sindrome de HELLP 73 + 8.4 y para HASC con
preeclampsia agregada 102.8 + 21.1 kg. No se encontraron pacientes con

diagnostico de eclampsia (Tabla 1).
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La talla promedio encontrada en pacientes con hipertension gestacional fue
de 1.57 = 0.06 m, para preeclampsia leve 1.57 + 0.02 m, para preeclampsia
severa 1.57 + 0.04 m, para sindrome de HELLP 1.56 + 0.04 m y para HASC
con preeclampsia agregada 1.57 + 0.05 m. No se encontraron pacientes con

diagnostico de eclampsia (Tabla 1).

El indice de masa corporal (IMC) promedio encontrada en pacientes con
hipertension gestacional fue de 33 + 4.3, para preeclampsia leve 33.4 + 5.4,
para preeclampsia severa 31.3 + 4.5, para sindrome de HELLP 30.1 + 5.2 y
para HASC con preeclampsia agregada 43.3 + 8.7. No se encontraron

pacientes con diagnostico de eclampsia (Tabla 1).

Se encontré que el 96.3% de las pacientes presentaron un IMC mayor a 25y
sélo el 3.70% tenia un IMC menor a 25, con una prevalencia de 3.66% y

0.13% respectivamente.

El 58.65% de las pacientes presentd un IMC mayor a 30, de las cuales el
30.70% clasificd para hipertension gestacional, el 5.70% para preeclampsia
leve, el 14.42% para preeclampsia severa, el 0% para eclampsia, el 2.88%
para sindrome de HELLP y el 4.80% para HASC con preeclampsia agregada
(Fig.10).

Las pacientes con IMC mayor a 30 tienen una prevalencia en general del
2.87%. De las cuales, la prevalencia para hipertensién gestacional fue de
1.48%, para preeclampsia leve de 0.27%, para preeclampsia severa de
0.69%, para eclampsia 0%, para sindrome de HELLP 0.13% y para HASC
con preeclampsia agregada de 0.23% (Fig. 11).

El 32.69% de las pacientes que presentaron alguna EHE eran nuliparas, de
las cuales, el 12.50% presentd hipertensién gestacional, el 4.80%
preeclampsia leve, el 11.50% preeclampsia severa, el 0% eclampsia, el
1.90% sindrome de HELLP y el 0.96% HASC con preeclampsia agregada
(Fig. 12).
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La prevalencia en general de las pacientes nuliparas que presentaron alguna
EHE fue de 1.57%, de las cuales, el 0.60% presento hipertension gestacional,
el 0.23% preeclampsia leve, el 0.55% preeclampsia severa, el 0% eclampsia,
el 0.09% sindrome de HELLP y el 0.04% HASC con preeclampsia agregada.
(Fig. 13)

No se encontré ninguna paciente con embarazo multiple que presentara

alguna EHE.

El 9.61% de las pacientes que presentaron alguna EHE tenia antecedente de
preeclampsia en un embarazo previo, de las cuales, el 5.70% presentd
hipertension gestacional, el 0.96% preeclampsia leve, el 0.96% preeclampsia
severa, el 0% eclampsia, el 0% sindrome de HELLP y el 1.90% HASC con
preeclampsia agregada (Fig. 14).

La prevalencia en general de las pacientes con antecedente de preeclampsia
en embarazo previo que presentaron alguna EHE fue de 0.46%, de las
cuales, el 0.27% presentd hipertensién gestacional, el 0.04% preeclampsia
leve, el 0.04% preeclampsia severa, el 0% eclampsia, el 0% Sindrome de
HELLP y el 0.09% HASC con preeclampsia agregada. (Fig. 15)

De los recién nacidos atendidos en el Hospital General Tacuba ISSSTE el
73.1% se envidé a alojamiento conjunto, el 25.6% ingresdé a Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y el 1.21% fue obito (Fig. 16).

El caso del recién nacido obito fue de una madre con preeclampsia severa a

su ingreso al Hospital, con una prevalencia del 0.04%.

El 25.6% de los recién nacidos de madres con alguna EHE ingresaron a
UCIN. El 3.65% de las madres presento hipertension gestacional, el 1.21%
preeclampsia leve, el 15.8% preeclampsia severa, el 0% eclampsia, el 2.43%

sindrome de HELLP y el 2.43% HASC con preeclampsia agregada (Fig. 17).
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La prevalencia en general de los recién nacidos que ingresaron a UCIN de
madres con alguna EHE fue de 0.97%, de las cuales, el 0.13% de las madres
presentd hipertension gestacional, el 0.04% preeclampsia leve, el 0.60%
preeclampsia severa, el 0% eclampsia, el 0.09% sindrome de HELLP y el

0.09% HASC con preeclampsia agregada. (Fig. 18)

El 90.2% de las pacientes se resolvid su embarazo via abdominal y el 9.8%
via vaginal, con una prevalencia de 3.43% y 0.37% respectivamente (Fig. 19y
20).



Tabla 1. Cuadro Demografico.
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Hipertension Preeclampsia | Preeclampsia Eclampsia Sindrome HASC/
gestacional leve severa de HELLP Preeclampsia
agregada
Edad 31.2 4.7 32.9+4.8 30.9+5 0 35.6+5.6 32+6.5
(afios)
Peso 81.3£12.2 83.3+13.6 77.5+11.5 0 73+8.4 102.8+21.1
(kg)
Talla 1.57+0.06 1.57+0.02 1.57+0.04 0 1.56+0.04 1.57+0.05
(m)
IMC 33x4.3 33.4:54 31.3z4.5 0 30.1£5.2 43.3£8.7
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32

PREVALENCIA (%)

1.6

1.4

1.2

[EnN

e
©

e
o

0.4

0.2

1.4
0.6
0.2 0.2
0.1
oI
HG PL PS EC SH H/P

Fig. 11. Pacientes con IMC >30 que desarrollaron alguna EHE.




33

14

12

[y
(=]

FRECUENCIA PORCENTUL (%)

12.5

11.0

4.8

1.9

0.9
: —
HG PL PS EC SH H/P

Fig. 12. Pacientes con nuliparidad que desarrollaron alguna EHE




34

PREVALENCIA (%)

0.7

0.6

0.5

e
NS

it
w

0.2

0.1

0.6
0.5
0.2
0.09
0.04
: —
HG PL PS EC SH H/P

Fig. 13. Pacientes con nuliparidad que presentaron alguna EHE.
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DISCUSION

Durante este estudio realizado en pacientes embarazadas atendidas en el
periodo 2010-2011 en el Hospital General Tacuba ISSSTE, se encontré que
la prevalencia para desarrollar alguna enfermedad hipertensiva en el
embarazo fue de 4.82%. La prevalencia especifica de las pacientes que
presentaron hipertension gestacional fue de 2.55%, para preeclampsia leve
0.41%, para preeclampsia severa 1.34%, para eclampsia 0%, para sindrome
de HELLP fue de 0.23% y para HASC con preeclampsia agregada de 0.23%.

Se identificé que los factores de riesgo mas comunes encontrados en esta
poblacién de pacientes, como indice de masa corporal mayor a 30,
nuliparidad, antecedente de preeclampsia y diabetes mellitus tipo 2, se
asociaban al desarrollo de alguna enfermedad hipertensiva durante
embarazo, aumentado con esto, la frecuencia de resolucién del embarazo por
via abdominal. Asi mismo, se observo el aumento de recién nacidos enviados
a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), si la madre presentaba

preeclampsia severa.

Con respecto a los resultados anteriores, es de vital importancia el desarrollar
la habilidad e implementar programas bien estructurados, para identificar
aquéllas pacientes embarazadas con alto riesgo de desarrollar alguna
enfermedad hipertensiva durante el embarazo, sobretodo, preeclampsia, por
diversas razones. En primer lugar, es de alta importancia, captar a la paciente
en el primer trimestre del embarazo en la consulta de control prenatal, para
que un tratamiento preventivo sea efectivo, en caso necesario y asi poder
tener una ventana de tiempo para poder modificar el proceso del desarrollo

placentario.

En segundo lugar, una pronta estratificacion del riesgo permite una asignacién
mas adecuada de los recursos y una mayor vigilancia e intervencion oportuna

en mujeres con mayor riesgo.
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En los paises en vias de desarrollo, como el nuestro, los mecanismos de
referencia para mejorar el control prenatal basado en la estratificacién del
riesgo para desarrollar alguna EHE, principalmente, preeclampsia, ayudaria

enormemente en la reduccion de morbi-mortalidad materno infantil.

Y por ultimo, conforme se mejoren los modelos predictivos y exista mayor
investigacion para la deteccion temprana del riesgo para desarrollar
preeclampsia y asi mismo, se comprenda cada vez mas la patogénesis de

ésta entidad, se podran implementar mejores tratamientos preventivos.
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