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RESUMEN

Titulo: “Complicaciones maternas en pacientes con hipertension arterial sistémica
cronica de pacientes embarazadas en la UMAE HGO No. 3 CMNR”

Objetivos: Conocer las complicaciones maternas que se presentaron en las
pacientes embarazadas con el diagndstico de Hipertension arterial sistémica
cronica atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) HGO No.3
Centro Médico Nacional la Raza.

Material y métodos: Es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y
transversal, en el cual se incluyeron todas las mujeres embarazadas con el
diagndstico de hipertension arterial sistémica cronica cuya atencion prenatal y
atencion del parto, se llevo a cabo en nuestra unidad en el periodo del 1 Junio al
31 de Diciembre del afio 2014. Los expedientes de las pacientes que no tuvieron
los datos adecuados o necesarios para este estudio fueron excluidos.

Resultados: Se estudiaron un total de 50 pacientes. El tiempo con hipertensién
arterial sistémica previo al embarazo fue una mediana de 2.5 afios. La principal
forma de resolucion obstétrica de las pacientes analizadas fue mediante cesarea
en un 82% de los casos. El 78% (n=39) de las pacientes present6 algun tipo de
complicacion materna durante el embarazo. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la preeclampsia sobreagregada y la falla renal aguda.

Conclusiones: Los estados hipertensivos del embarazo son causa de
morbimortalidad materna, encontramos que el 78% (n=39) de las pacientes
presentd algun tipo de complicacion materna durante el embarazo, requiriendo en
su mayoria estancia en UCI e incremento de dosis y numero de antihipertensivos
utilizados. La edad no se consider6 un factor de riesgo significativo para el
desarrollo o no de complicaciones agregadas. Creemos que nuestro estudio
servira como antecedente para el analisis del comportamiento epidemioldgico de
las pacientes institucionales, para posteriormente identificar areas de oportunidad

para el desarrollo de estrategias de prevencion secundaria de morbilidad materna.



“COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA CRONICA DE PACIENTES EMBARAZADAS EN LA
UMAE HGO No 3 CMNR”

MARCO TEORICO

En México, la prevalencia de la hipertension, segun la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2012 (ENSANUT, 2012) tomando en cuenta los criterios establecidos
para la poblacion de 20 afios y mas, es de 33.3 en hombres y 30.8 en mujeres de
cada 100 personas de este grupo de edad y sexo. Este padecimiento en su fase
inicial es asintomatico, lo que dificulta una deteccién oportuna e incrementa los
factores de riesgo asociados, al iniciar tratamientos de control tardios (Instituto
Nacional de Salud Publica), 2012".

A nivel mundial, la OMS estima que la hipertensién arterial causa la muerte de 7.5
millones de personas y representan 12.8% del total de las muertes (OMS, 2013);
ademas, senala que uno de cada tres adultos tiene la presion alta (OMS, 2012), lo
preocupante, son complicaciones que genera como: infarto agudo del miocardio,
insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal,

retinopatia y discapacidad visual.

Los trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio, que incluye la
hipertension preexistente, hipertension gestacional, hipertensién arterial sistémica
cronica con preeclampsia sobreagregada y la preeclampsia-eclampsia. Entre 2006
y 2010, la tasa de morbilidad hospitalaria por hipertensién cronica afecta
principalmente a la poblacion de 30 a 34 afios (en 2006, 21.01 casos por cada 100
mil mujeres de ese grupo de edad; en 2008, 22.44; para 2009, 25.78; y en 2010,
28.12)".

La hipertensiéon crénica se subdivide en primaria (esencial) 6 secundaria. La
hipertension primaria es la causa mas comun de hipertensidn cronica vista durante

el embarazo en el 90% y 10% es secundaria a uno o mas trastornos subyacentes



como nefropatia (glomerulonefritis, nefritis intersticial, rifiones poliquisticos,
estenosis de la arteria renal y trasplante renal), enfermedades vasculares de la
colagena (lupus eritematoso, esclerodermia), sindrome de anticuerpos
antifosfolipido, enfermedad endocrina (diabetes, feocromocitoma, tirotoxicosis,

enfermedad de Cushing, hiperaldosteronismo) o coartacion de la aorta?.

La hipertension arterial es considerada como un predictor de morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad cerebro
vascular, el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial
periférica y la insuficiencia renal. Para el control del paciente hipertenso, existe
una gran variabilidad en el tratamiento farmacoldgico, en muchos casos, no se han
instrumentado medidas no farmacoldgicas, y en un elevado porcentaje no existe
un adecuado control de las cifras tensionales, con los consecuentes incrementos
en el riesgo de dafio a érganos blanco, la discapacidad, los costos de la atencion y

su repercusion en la economia familiar, en los sistemas de salud y en el pais?.

Para los ultimos seis afos se observa una disminucion de muertes en mujeres en
edad reproductiva (de 15 a 49 afos) por trastornos hipertensivos; durante 2006,
de cada 100 defunciones en este grupo de mujeres, 29 fallecieron por trastornos
hipertensivos; en 2007 y 2008 disminuye a 25, para 2009 se redujo cuatro casos
(21 mujeres); en 2010 se incrementd tres casos y finalmente, durante 2011 se

reportan 23 muertes’.

La hipertension cronica y gestacional, son responsables de las proporciones mas
bajas de defunciones maternas relacionadas con hipertension en México; por su
parte, la preeclampsia y eclampsia son las que cobran mas vidas durante los

Gltimos afios’.

La hipertension ocurre en aproximadamente 6 a 10% de los embarazos. Las
enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la preeclampsia es una
de las principales causas de morbilidad y de las mas importantes de mortalidad

materna y perinatal. Se calculan que mueren anualmente en el mundo 50,000



mujeres por preeclampsia. En paises en vias de desarrollo es la principal causa de

muerte materna3.

Su incidencia esta aumentando en los ultimos afios, probablemente en relacién
con un incremento en la prevalencia de factores predisponentes como la
hipertension esencial, la diabetes, la obesidad y, en los paises desarrollados, el
aumento de la edad en las primigestas*. Por otro lado la hipertension en el
embarazo se considera un marcador precoz de hipertension arterial cronica

esencial, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal futuras®.

Las causas de las enfermedades hipertensivas, restriccion del crecimiento
intrauterino y desprendimiento de la placenta son heterogéneos. Sin embargo, los
cambios inducidos por la hipoxia en la circulacion materno-fetal®, insuficiencia
vascular Utero-placentaria’ y la isquemia placentaria se cree que son el principal
predisponente como mecanismos fisiopatolégicos que son comunes en todas

estas complicaciones en el embarazo®.

La hipertension crénica esta asociada con resultados maternos adversos
incluyendo descontrol de la presién arterial, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, falla renal aguda, accidentes cerebrovasculares, edema
pulmonar, diabetes gestacional, parto por cesarea y mayor dosis de
antihipertensivos®.

Aunque las mujeres con hipertensién cronica tienen un mayor riesgo de
desprendimiento de la placenta', no queda claro si se trata de una asociacion
directa o si la asociacion es modificada por las complicaciones que acompanan a

la hipertensién cronica.

Se observé que la asociaciéon entre la hipertension cronica y el desprendimiento
prematuro de placenta es fuerte, pero se refuerza aun mas si existe restriccion del
crecimiento intrauterino. Este hallazgo corrobora los datos de estudios anteriores

en que el desprendimiento es probablemente una enfermedad crénica de larga
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duracion'' con origen en el embarazo temprano. Proporciona un mayor apoyo al
concepto de que las condiciones que se asocian con la enfermedad de la placenta
isquémica (que incluye la preeclampsia, pequefio para la edad gestacional, y
desprendimiento) pueden estar vinculados a través de un mecanismo

fisiopatoldgico Unico'2.

Los enfermedades hipertensivas de acuerdo a la clasificacion del colegio

americano de ginecologia y obstetricia, identifica 4 categorias’3.

La hipertension crénica: coexistencia de hipertension de novo antes de la semana
20, al igual que si tiene el antecedente de hipertension preexistente antes del
embarazo 0 la hipertension que persiste después de la sexta semana de concluida

la gestacion.

Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada: paciente con
hipertension crénica que presenta descompensacion de las cifras tensionales y

aparicion o incremento de la proteinuria significativa >300 mg/dl en 24 horas.

Preeclampsia: se define como la presencia de hipertension gestacional asociada a

proteinuria significativa, >300 mg/dl en 24 horas.

Hipertension gestacional: presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmhg y/o
presion arterial diastolica mayor o igual a 90 mmhg en una mujer previamente
normotensa, después de la semana 20 de gestacidon, en 2 tomas separadas por un

intervalo de 4-6 horas entre una y otra, con ausencia de proteinuria.

La hipertensién durante el embarazo se diagnostica como cronica si esta presente
antes de la concepcion o si se produce antes de la semana 20 de gestacion. La
hipertension crénica se informo en 0.5 a 5% de los embarazos'™ y se prevé que

aumentara a medida que la edad materna sea mas avanzada. La condicion
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confiere un mayor riesgo para una serie de resultados reproductivos y perinatales

que incluyen muerte fetal'® parto prematuro'® y el crecimiento fetal restringido.

La hipertension crénica se asocia con la resistencia a la insulina y la disfuncion
endotelial y podria ser parte de un sindrome metabdlico. Complicaciones del
embarazo como la preeclampsia y la diabetes mellitus gestacional, también se

asocian con resistencia a la insulina y la disfuncion endotelial'”

El desprendimiento de placenta es de etiologia incierta, aunque, al menos en
algunos casos, esta asociado con trastornos de la coagulaciéon'® Las alteraciones
en la coagulacién también se han descrito en el riesgo de sindrome metabdlico.
Por lo tanto, es plausible que los cambios encontrados tanto en la hipertension
cronica y preeclampsia podrian ser de importancia en la etiologia de

desprendimiento de la placenta.

La hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada se asocio
significativamente con un mayor riesgo de muerte materna y fetal, restriccion del
crecimiento fetal y desprendimiento de la placenta’®

El propdsito de la terapéutica de la hipertension cronica es disminuir las

complicaciones concomitantes con el embarazo y la hemorragia cerebral materna.

La atencion de mujeres con hipertensién cronica debe iniciarse antes de la
concepcion. Los farmacos que pueden tener efectos secundarios en el feto
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de los
receptores de angiotensina, diuréticos) deben descontinuarse. Debe también

recomendarse a la paciente evitar el tabaquismo y cafeina.

Se pueden utilizar alfa beta bloqueantes como labetalol, calcio antagonistas como
el nifedipino, vasodilatadores como hidralazina o farmacos que actuen a nivel
central como la metildopa. Se considera el farmaco de primera eleccion, el

labetalol?0.
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- Labetalol (Trandate®, 100, 200mg) 50-100mg/6h. Dosis maxima: 2400 mg/dia.

- Hidralazina (Hidrapress®,25, 50 mg) 25-50 mg/dia repartidas en 3-4 tomas. Dosis maxima de 200 mg/dia.

- Nifedipino 10 mg 10 mg/6-8h, Nifedipino Retard 20mg; Adalat Oros® 30mg, 60 mg) 1 c/24h vo. Dosis
maxima de 60 mg/dia.

- Alfa-metildopa (Aldomet® 250 mg) 250 mg/8h vo. Dosis maxima de 2-3 gr/24h.

Las estrategias preventivas no han tenido éxito, por lo que la unica cura definitiva
es la interrupcién del embarazo, lo que con frecuencia da lugar a nacimientos

prematuros y recién nacidos de bajo peso al nacer?'.
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JUSTIFICACION

La morbimortalidad que se asocia a la hipertension arterial sistémica cronica
durante el embarazo esta englobada dentro de los trastornos hipertensivos del
embarazo, que son la principal causa de morbimortalidad perinatal a nivel
nacional e internacional. La literatura menciona que en las ultimas décadas esta
ha ido en aumento, siendo la preeclampsia el trastorno hipertensivo mas frecuente
en el embarazo, y esta es el trastorno hipertensivo del embarazo que mas
frecuentemente se sobreafiade a las pacientes embarazadas con el diagndstico de
hipertension arterial sistémica cronica. En el servicio de perinatologia de la UMAE.
HGO. No. 3 CMNR. Se otorgan al afio un promedio de 1064 consultas en mujeres
gestantes con hipertension arterial cronica, desconociéndose la morbimortalidad
asociada a esta. Por lo tanto se considerd importante el realizar dicho estudio en
nuestra unidad a fin de conocer la frecuencia de la hipertensién arterial sistémica

cronica en el embarazo y las complicaciones maternas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial sistémica crénica es un problema importante de salud
publica que ha ido en aumento en las ultimas décadas, de este la literatura
menciona que menos del 10% de los casos es posible encontrar un agente
etiologico susceptible de ser corregido, por el que el resto de los casos se
consideran idiopaticos. Independientemente del agente etioldgico causante de
esta enfermedad, la hipertensién cronica, es una enfermedad que suele causar
resultados adversos perinatales, afectando tanto la salud de la madre como la del
producto. Asimismo el manejo de la hipertension crénica durante el embarazo
requiere un tratamiento especializado, en el cual los farmacos sean utiles para el
control de esta, asi como el hecho de que estos tienen que ser inocuos o lo mas
posiblemente inocuos en aras de evitar un efecto deletéreo en el producto. Por
desgracia muchas mujeres embarazadas desconocen que son portadoras de
hipertension arterial sistémica cronica o mantienen un esquema de tratamiento
farmacolégico potencialmente deletéreo para el producto debido a que éstas y sus
meédicos tratantes en un inicio pueden desconocer la existencia de un estado de

gravidez que amerite un diferente esquema terapéutico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de complicaciones maternas en pacientes embarazadas
con hipertensién arterial sistémica cronica? que fueron atendidas en la UMAE
HGO No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La Raza
del IMSS durante el periodo del 1 de junio al 31 de diciembre del 2014
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OBJETIVOS GENERALES

- Conocer las complicaciones maternas en la hipertension arterial sistémica
cronica durante el embarazo que se presentaron en la UMAE HGO No. 3 “Dr.

Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” CMN La Raza del IMSS.

OBJETIVOS PARTICULARES

- Determinar la frecuencia de las complicaciones maternas en la hipertension
arterial sistémica cronica.

- Determinar la frecuencia de la preeclampsia sobreagregada en las
pacientes con hipertension arterial sistémica crénica.

- Determinar el aumento del farmaco antihipertensivo agregado al tratamiento

de base.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Se trata de un estudio descriptivo que metodoldégicamente no requiere hipotesis.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el Servicio de Perinatologia de la UMAE HGO. No. 3. “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La Raza del IMSS, el
cual pertenece a una unidad de tercer nivel de atencién del sistema nacional de
salud, ubicado en Av. Vallejo y Antonio Valeriano sin numero, colonia La Raza.
CP. 02990, en la Ciudad de México.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes embarazadas de todas las edades con cualquier edad gestacional a
quien su médico tratante le haya diagnosticado hipertension arterial sistémica, con

resoluciéon del embarazo y una o mas consultas prenatales en la UMAE.

Se incluyeron a todas las pacientes embarazadas portadoras de hipertensiéon
arterial sistémica crénica, con control prenatal y atencidén del parto que se llevara a

cabo en esta unidad durante el periodo 01 junio 2014 al 31 diciembre 2014.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron a todas las pacientes cuyos expedientes no contenian los datos

necesarios para el estudio.

Pacientes que se conocian con patologias previas al embarazo como: Diabetes
mellitus, hipertension gestacional, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad renal previa, cardiopatias. Esto con el objetivo

de disminuir el sesgo.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

No existen criterios de eliminacion.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudio el total del universo de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y que fueron atendidas en el servicio de perinatologia del 1 de junio al 31
diciembre 2014.

El tipo de muestreo sera no probabilistico de casos consecutivos.



VARIABLES DE ESTUDIO.
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Variables Definiciéon Definicién Escala de | Unidad de
Conceptual operacional Medicién Medicién
Tiempo Tiempo Cuantitativa | Anos.
transcurrido a | transcurrido  a | discreta.
partir del | partir del

Edad nacimiento de un | nacimiento de
individuo al | un individuo al
momento del | momento del
estudio. estudio.

Ocupacion Concepto que se | Concepto que | Cualitativa 1.Hogar.
utiliza como | se utiliza como | nominal. 2.Empleada.
sinénimo de | sinbnimo de 3.Comerciante
trabajo, labor o | trabajo, labor o 4.Profesional.
quehacer. quehacer. 5.0tros.

Escolaridad Periodo de tiempo | Periodo de | Cualitativa 1.Analfabeta.
gque una persona | tiempo que una | nominal. 2.Primaria.
acude a la escuela | persona acude 3.Secundaria.
para estudiar y|a la escuela 4 .Preparatoria
aprender. para estudiar y 5.Licenciatura.

aprender. 6.Postgrado.
Duracién Duracion Cuantativa | Semanas.
promedio del | promedio del | discreta.

Semanas de | embarazo, embarazo,

gestacion. calculado desde el | calculado desde
primer dia de la | el primer dia de
fecha de ultima|la fecha de
menstruacion. ultima

menstruacion.

Preeclampsia | Pacientes con Pacientes con Cualitativa Si o No.

sobre- hipertension hipertension dicotdbmica

agregada. cronica que cronica que
presentan presentan
descompensacion | descompensaci
de las cifras on de las cifras
tensionales y tensionales y
aparicion o aparicion o
incremento de la incremento de
proteinuria. la proteinuria.

Sindrome de | Sindrome de | Sindrome de | Cualitativa Si o No.

HELLP. disfuncién disfuncion dicotomica
multisistémica, multisistémica,
designado por la | designado por
presencia de | la presencia de
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hemolisis,
elevacion de
enzimas hepaticas

hemolisis,
elevacion de
enzimas

y trombocitopenia. | hepaticas y

trombocitopenia
Eclampsia. Emergencia Emergencia Cualitativa Si o No.

meédica. meédica. dicotomica

Instalacidon de un | Instalacion de

cuadro de |un cuadro de

convulsiones 0 | convulsiones o

coma, no | coma, no

relacionado  con | relacionado con

otras causas en | otras causas en

una mujer | una mujer

embarazada. embarazada.

Falla renal | Sindrome clinico | Sindrome Cualitativa Si o No.
aguda. caracterizado por | clinico dicotdbmica
perdida rapida de | caracterizado
la tasa de filtracion | por perdida
glomerular renal, | rapida de |la
caracterizada por | tasa de filtracion

oliguria, azoemia. | glomerular
renal,
caracterizada
por oliguria,
azoemia.
Edema Acumulacion Diagndstico Cualitativa Si o No.
pulmonar. anormal de liquido | clinico: disnea, | dicotémica
en los pulmones. | taquicardia, piel
En especial en los | fria, humeda,
espacios entre los | cianosis, tos
capilares con esputo
sanguineos y el | asalmonado,
alveolo. estertores.
Radiografia,
edema alveolar
con  opacidad
diseminada a
ambos campos
pulmonares.

Hemorragia Indica infarto | Presencia o | Cualitativa Si o No.
cerebral. cerebral y | ausencia de la | dicotdmica
hemorragia enfermedad,
intracraneana. diagnosticada

Caracterizada por | por clinica y

déficit neuroldgico

confirmada por
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verdadero de | el servicio de

inicio brusco. neurologia.
Tiempo de | Tiempo atras en | Tiempo atras en | Cuantitativa | Meses.
evolucion de la | que se diagnostico | que se | discreta.
HASC. la hipertension | diagnostico  la

arterial sistémica. | hipertension

arterial
sistémica.

Tratamiento Farmacos Nombre y | Cualitativa Nombre del
antihipertensivo | agregados al | posologia  del | nominal. farmaco y
en HASC con | tratamiento de | farmaco dosis.
preeclampsia base de la | antihipertensivo
sobreagregada | pinertension agregado.

arterial  sistémica

cronica.
Control Son todas las Numero de | Cuantitativa | Numero de
prenatal acciones y consultas discreta. consultas.

procedimientos, previas a su

sistematicos o hospitalizacion.

periédicos,

destinados a la

prevencion,

diagnostico y

tratamiento

durante el

embarazo.
Antecedentes Cuantitativa | Numero
Gineco- discreta. gestas, partos,
Obstétricos. abortos y

cesareas.




22

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo una busqueda en los censos del Servicio de Perinatologia de la UMAE
HGO No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” CMN La Raza del
IMSS, se obtuvieron datos de todas aquéllas pacientes embarazadas con el
antecedente diagnostico de hipertension arterial sistémica cronica, de acuerdo a
los criterios de la Norma Oficial Mexicana, la clasificacion de trastornos
hipertensivos del embarazo ACOG vy la guia de practica clinica, posteriormente se
seleccionaron unicamente las pacientes con hipertension arterial cronica sin otra
patologia existente y que fueron atendidas en esta unidad durante el periodo 1 de
junio 2014 al 31 de diciembre 2014. Una vez detectadas se solicitaran los
expedientes correspondientes en el archivo de esta unidad y se recolectaran los
datos necesarios unicamente de aquéllos expedientes que contaron con toda la

informacion para la realizacién del estudio.

FACTIBILIDAD

Fue posible realizarlo ya que todos los datos que se recabaron, fueron
directamente de los expedientes los cuales se solicitaron en el archivo de esta
unidad. Para esto no se requirid6 de ningun costo que afectara el presupuesto

interno del servicio, ni de la unidad.
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ASPECTOS ETICOS

La recoleccion de datos se realiz6 a partir del expediente clinico, no se tratd
directamente con las pacientes, por lo cual no se necesitd de consentimiento
informado. Los datos obtenidos se manejaron con total discrecion sin que
condicionara afeccién moral directa o indirectamente en las pacientes involucrados
en este estudio. Se respetaran los principios contenidos en el cédigo de

Nuremberg y la declaracion de Helsinki.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos: Investigador y asesor responsable.

Recursos fisicos: Material de oficina y cémputo, expedientes obtenidos del
Archivo.

Recursos financieros: Todos a cargo del investigador responsable y del médico

residente que presenta la tesis.
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RESULTADOS

Se reunid un total de 50 pacientes, la edad promedio fue de 32.7 + 6.5 afios. El
tiempo con hipertension arterial sistémica previo al embarazo fue una mediana de
2.5 afos (rango intercuartil RIC 0.19-4), siendo el 60% con 1 afio y menos de
evolucion, el 24% con un rango entre 1 y 5 afios, solo el 12% con 5 a 10 afos de
diagndstico y finalmente el 4% con mas de 10 afios de diagndstico de hipertension
arterial sistémica.

El 18% de las pacientes presentaron el antecedente de un evento previo de
preeclampsia. Por otra parte el 94% de las pacientes presentaron algun grado de
obesidad. La principal forma de resolucién obstétrica de las pacientes analizadas
fue mediante cesarea en un 82% de los casos. El resto de los antecedentes
gineco-obstetricos de toda la poblacion analizada se muestran en la tabla 1.

El 78% (n=39) de las pacientes presentd algun tipo de complicacion materna
durante el embarazo. De este grupo de pacientes, 22 (56.41%) presentaron solo
una complicacion, 16 pacientes (41.03%) presentaron 2 complicaciones, siendo la
unica combinacion presente preeclampsia sobreagregada y falla renal aguda.
Unicamente una paciente presento 4 complicaciones durante su embarazo
(preeclampsia sobreagregada + sindrome de Hellp + eclampsia + falla renal
aguda). Las complicaciones mas frecuentes fueron Ila preeclampsia
sobreagregada y la falla renal aguda. Una paciente presenté una complicacién
diferente, siendo un caso de glomerulopatia. Ningun paciente presenté edema
agudo pulmonar, hemorragia cerebral y encefalopatia. La frecuencia de
complicaciones presentadas se muestra en la figura 1 y en la figura 2 se muestra
la frecuencia las diferentes combinaciones del numero de complicaciones
asociadas, previamente descritas.

La forma en que concluy6 el embarazo tanto de las pacientes con complicaciones
maternas de como las que no las presentaron se muestra como numeros
absolutos en la Figura 3.

Se compard las caracteristicas de las pacientes que no presentaron

complicaciones con las que presentaron 1 o mas complicaciones maternas de la
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hipertension arterial durante el embarazo. Se encontré6 que la semana de
gestacion en la que se interrumpid el embarazo fue menor cuando se encontraba
presente una complicacion en comparacion a cuando no las presentaban las
pacientes (32 vs 36 semanas p=0.01)

En relacion al tratamiento de base recibido por las pacientes se encontré que el
42% (n=21) de los pacientes no recibian tratamiento sino hasta el momento del
diagnostico e inicio de la vigilancia de su embarazo. El 98% (n=49) como parte de
su tratamiento durante el embarazo recibia metildopa y el 48% (n=24) se
administré combinado con otro farmaco principalmente hidralazina y solo en un
caso se encontrd la combinacion de un triple esquema metildopa, hidralazina y
metoprolol. Cuando se inici6 manejo intrahospitalario, La mediana de farmacos
recibidos fue de 1 (RIC 1-2).

El 100% de los casos presentd incremento en la dosis de los farmacos
antihipertensivos y en el 98% de los casos encontramos un incremento en el
numero de farmacos, agregandose al manejo previo, en primer lugar hidralazina
98% (n=49) de los casos, nifedipino 52% (n=26), metoprolol 26% (n=13), y
prazocin 2% (n=1). La mediana de medicamentos antihipertensivos administrados
durante la hospitalizacion fue de 3 (RIC 2-4). Cuando se comparé mediana de la
cantidad de antihipertensivos durante la hospitalizacién entre los pacientes con y
sin complicaciones en la hipertension arterial sistémica durante el embarazo
encontramos que hubo una diferencia estadisticamente significativa (2 (2-2.5) vs 3
(2-4) p=0.04).

Por otra parte una mayor proporcién de pacientes requirieron manejo dentro de
una unidad de cuidados intensivos cuando presentaron alguna complicacion en
comparacién a cuando no la tuvieron (56.41% vs 18.18% p=0.04). El resto de las
variables no mostraron diferencias entre las pacientes, como se muestra en la
tabla 2.
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Tabla 1.

Tabla 1. Antecedentes Gineco-obstétricos de toda la poblacion
No. Embarazos previos 2 (1-3)
No. Partos previos 0 (0-1)
No. Abortos previos 0 (0-1)
No. Cesareas previas 1(1-2)
Preeclampsia en embarazo previo 18 (36%)
Obesidad 47 (94%)
Semana de gestacién de primer consulta prenatal 25 (18-30)
No. Consultas prenatales 6 (5-8)
Resolucién obstétrica

Cesarea 41 (82%)
Aborto 7 (14%)
Parto 2 (4%)

No. = Namero.
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Tabla 2.

Tabla 2. Comparacién de caracteristicas entre pacientes con y sin complicaciones
de la HAS en el embarazo

Con Sin
complicacion complicacion P
Edad 34 (27-38) 32 (29-37) 0.87*
Tiempo de HAS 1(0.19-7) 0.46 (0.19-2) 0.38*
Preeclampsia anterior 15 3 0.72+
Obesidad 36 11 0.34+
No. Gestacion 2(1-3) 2 (1-3) 0.89*
SDG en primer consulta 25 (18-25) 28 (23-33)  0.069*
No. Consultas prenatales recibidas 7 (6-8) 6 (4-7) 0.066*
Semana de interrupcion de embarazo 32 (27-34) 36 (33-38) 0.01*
ﬁamplo.de gptlhlperten3|vo en 38 10 0.39+
ospitalizacién
No. Farmacos durante el embarazo 1(1-2) 1(1-2) 0.79*
No. Farmacos durante hospitalizacion 3 (2-4) 2 (2-3) 0.045*
Ingreso a UCI 22 2 0.04+

HAS= Hipertension arterial sistémica; No= numero; UCI= Unidad de cuidados intensivos.
Prueba U de Mann Whitney. + Exacta de Fisher.
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Figural. Frecuencia de complicaciones durante el embarazo en pacientes con

hipertension arterial sistémica cronica.

i Preeclampsia sobreanadida & Sindrome Hellp
= Eclampsia « DPPNI
« Falla renal aguda i Otra complicacion
2%

3%

2%
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Figura 2. Numero de complicaciones presentadas en las pacientes estudiadas
(n=39).

& Numero de combinaciones de complicaciones

22
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Figura 3. Comparacién en forma de resolucién del embarazo entre pacientes con

y sin complicaciones de la hipertensién arterial sistémica.
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aborto parto cesarea

& Sin complicaciones & Con complicaciones



31

DISCUSION

En nuestro estudio se incluyeron un total de 50 pacientes, con edades desde 27
hasta 38 afios, sin diferencia significativa entre las que presentaban
complicaciones con las que no las presentaban.

El 60% tenia un tiempo de evolucion de hipertension arterial cronica de 1 afio y
menos. De las mismas 50 pacientes, mas del 90% presentaban algun grado de
obesidad, lo que corresponde con la literatura, que sefiala a la obesidad como un
factor de riesgo independiente para hipertension arterial crénica y sus
complicaciones en el embarazo.

La semana de gestacion promedio para consulta de primera vez en nuestra unidad
fue la semana 25, es decir en el segundo trimestre, probablemente debido a que
las pacientes no acuden directamente, sino que son referidas por su alta
complejidad médica desde unidades de segundo nivel, esto es, Hospital General
de Zona u Hospital General Regional.

La resolucion del embarazo fue 82% via cesarea, 14% por aborto y unicamente
4% por parto, lo cual no va acorde con las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud que sugiere que menos del 15% de los embarazos sean
resueltos via cesarea; sin embargo, nuestro estudio fue realizado en una unidad
médica de tercer nivel, lo que significa que la gran mayoria de nuestras pacientes
presentan morbilidades agregadas que pudieran ser las indicativas de resolucion
quirurgica como seria el caso de pacientes con cardiopatias especificas o
tratamientos anticoagulantes, variables que no fueron medidas por nosotros,

abriendo la posibilidad a nuevos estudios de investigacion.
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El 78% de las pacientes (n=39) presentd algun tipo de complicacion materna
durante el embarazo.

De las complicaciones maternas que encontramos, la mas comun en nuestra
poblacién fue la preeclampsia sobreagregada, y la segunda complicacion mas
comun fue la falla renal aguda lo que coincide con lo reportado por Sibai y
Mehrabadi, y probablemente secundaria a la primera.

La semana de resolucion del embarazo fue la 32 en pacientes con complicacion y
la semana 36 en las pacientes sin complicacion, lo que concuerda con lo
publicado por Lindheimer, quien reporta a la prematurez como una de las
principales complicaciones fetales de la hipertension cronica materna.

De las 11 pacientes sin complicacién durante el embarazo, unicamente 2
requirieron estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, contra 22 de las 39
pacientes con complicacién materna, lo que difiere de lo reportado por Estenssoro,
que es un 10% de admision en UCI de pacientes obstétricas en paises en vias de
desarrollo.

En el caso de la hipertension arterial cénica es esencial conocer la duracion,
causa y uso de farmacos antihipertensivos. El principal farmaco anthipertensivo
observado durante el estudio fue la alfametildopa (98%) probablemente por la alta
asociacién de otros antihipertensivos como el nifedipino con complicaciones tipo
hipotensién arterial severa subita. Cabe mencionar que el 100% de nuestras
pacientes requirieron incremento en la dosis de los farmacos antihipertensivos y
en el 98% encontramos un incremento en el numero de farmacos requeridos para

su control.



33

CONCLUSIONES

Los niveles de morbimortalidad materna se consideran indicadores fidedignos del
grado de desarrollo econémico y social alcanzado por las regiones y los paises.
Los estados hipertensivos del embarazo estan documentados como la segunda
causa de muerte materna en nuestro pais, por lo que los desordenes
hipertensivos continuan siendo un tema de salud mayor para las mujeres y sus
hijos.

El manejo eficaz de estas pacientes requiere una observacion cercana de signos y
sintomas premonitores para que después de hacer el diagnostico, haya una
resolucion del embarazo en un tiempo 6ptimo para el bienestar del binomio de
manera que evitemos la presencia de complicaciones a corto, mediano y largo
plazo para cualquiera de los dos.

Creemos que nuestro estudio servira como antecedente para el analisis del
comportamiento  epidemiolégico de las pacientes institucionales para
posteriormente identificar areas de oportunidad para el desarrollo de estrategias

de prevencion secundaria de morbilidad materna.
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ANEXO 1
Hoja de recoleccion de datos.
Nombre:
NSS:
Antecedentes Maternos.
Edad:
Ocupacion: () 1.- Hogar. 2.- Empleada. 3.- Comerciante.
4.- Profesional. 5.- Otros.
Escolaridad: ( ) 1.- Analfabeta. 2.- Primaria. 3.- Secundaria.

4.- Preparatoria.  5.- Licenciatura. 6.- Postgrado.

Tiempo de evolucion HASC:

Preeclampsia en embarazo anterior: () 1.- Si. 2.- No.
Obesidad: ( ) 1.- Si. 2.- No.

Antecedentes Gineco-Obstétricos.

G: P: A: C:

FUM: SDG:

Control prenatal: numero de consultas

Resolucién obstétrica: ( ) 1.- Parto. 2.- Cesarea. 3.- Aborto.

Complicaciones Maternas.
Preeclampsia sobreagregada. ( )
Sindrome de Hellp. ( )
Eclampsia. ( )

DPPNI. ( )

Falla renal aguda. ( )
Hemorragia cerebral. ( )

Edema pulmonar. ( )
Encefalopatia Hipertensiva. ( )
Otras. ( ) Diagnéstico.

Terapia antihipertensiva.
Antes del embarazo:
Durante el embarazo:
Tratamiento intrahospitalario:
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