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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los Factores de riesgo de la Enfermedad Hipertensiva en
embarazadas atendidas en el Hospital General de Renacimiento “Donato G.

Alarcon” en el periodo comprendido de Marzo 2018 a Marzo 2021.

METODOLOGIA: Fue un estudio de corte descriptivo - retrospectivo, en 1,928
pacientes que acudieron al servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital General de
Renacimiento “Donato G. Alarcon”, durante el periodo Marzo del 2018 y Marzo del
2021. Para determinar la prevalencia, factores asociados y complicaciones. El
analisis de datos fue realizado con el paquete estadistico SPSS y que se

presentan los resultados en tablas simples de frecuencia.

RESULTADOS: La prevalencia de trastornos hipertensivos del embarazo fue de
15.3%; la media de la edad se ubicé en 24,74 afios; siendo el grupo etario con mas
pacientes el de 19-23 afios con el 28,7%; en relacion al estado civil el 64,3% se
encontraron en union libre; en el 45,2% de la poblacion el diagndéstico fue
Preeclampsia sin criterios de severidad, con un porcentaje menor la Preeclampsia
con criterios de severidad represento el 33,9%. Los factores de riesgo presentaron
asociaciéon con. antecedentes familiares 41,7%; edad gestacional mayor de 37
semanas 76,5%; nulipara 67%; y controles prenatales 83,5% (minimo 5 controles);
La via de terminaciéon del embarazo fue 38,9% (114 casos) mediante parto y el
61,1% (180 casos) mediante cesarea. La principal complicacién fue la hipotonia
uterina con el 19,1% de los casos y en los recién nacidos fue el bajo peso, < 2.500

gr con el 17,4%.

CONCLUSIONES: La prevalencia de enfermedad hipertensiva en pacientes
embarazadas en el Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon” se
ubic6 en 15.3% por arriba de la media nacional. Los principales factores de riesgo
fueron nuliparidad 67%, antecedentes familiares 41.7% y edad de las pacientes
28.7%

PALABRAS CLAVES: PREECLAMPSIA, ECLAMPSIA, HIPERTENSION
GESTACIONAL, HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA, HIPERTENSION
ARTERIAL CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBRE AGREGADA, FACTORES
DE RIESGO, ENFERMEDAD HIPERTENSIVA.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

Las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo son una causa importante de
morbilidad y mortalidad materna y fetal con una incidencia variable segun la
poblacion estudiada, estimandose que en los paises en vias de desarrollo es
aproximadamente del 5 - 10%, siendo mas frecuente en los extremos de la edad
reproductiva. Cada 3 minutos muere una mujer en el mundo debido a la

preeclampsia (7), siendo la principal causa de muerte materna en el mundo.

Representa al menos 15% de las muertes relacionadas con el embarazo, es la
primera causa de ingreso de gestantes a las Unidades de Cuidados Intensivos y

ademas constituye la causa de hasta 40% de los partos prematuros.

La Preeclampsia-Eclampsia es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad tanto materna como perinatal a nivel mundial; en el afio 2010, en

México, fue catalogada como la primera causa de muerte materna (INEGI 2010).

Aproximadamente el 30% de los trastornos hipertensivos en el embarazo son
debido a hipertension crénica y el 70% son debido a hipertension gestacional-
preeclampsia. De ellos, el 3% resulta en preeclampsia sin criterios de severidad y

cerca del 1 - 2 % en preeclampsia con criterios de severidad (1).

En América Latina la morbilidad materna no se ha reducido sino que ha ido en
aumento, ya sea por no tener control del embarazo o por no recibir atencion del
parto por personal calificado. Debido al aumento de pobreza, la falta de recursos
econdmicos para acceder a los servicios y falta de adaptacion, hace que las
mujeres embarazadas recurran a su cultura y costumbres utilizando los servicios

de parteras empiricas no calificadas para detectar los riesgos (6).

La preeclampsia es la primera causa de muerte materna en México, entre tres y
cuatro de cada cien mujeres fallecen por este motivo. Por su incidencia decenas
de cientificos se han dedicado a investigar cuales son sus causas. Sin embargo,

hasta hoy no se han descubierto, solo se tienen teorias.
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La hipertensién inducida por el embarazo es un factor mayor en la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal. En el recién nacido las principales complicaciones

son prematurez, pequefio para la edad gestacional y bajo peso al nacer, siendo
estas las principales causas de morbimortalidad perinatal, constituyéndose de esta
manera, la Preeclampsia, en un problema de salud publica trascendental. Estas
complicaciones que sufre el recién nacido implican hospitalizaciones prolongadas y
por ende repercusiones economicas para la familia, los sistemas de salud y el pais
(8). Ademas la madre también se ve muy afectada por estas patologias agravando

mayormente los cuadros.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension gravidica es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud
como "un programa prioritario de salud en el mundo”. Su incidencia esta estimada
en el rango del 10 al 20 %, aunque se han publicado cifras inferiores (10 %) y
superiores (38 %). Estas diferencias estan dadas por las distintas regiones,

factores socioeconémicos, culturales y clasificaciones.!

La hipertension gravidica constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad
materna en paises desarrollados y se produce el mayor nimero de muertes en
pacientes eclampticas. En los paises latinoamericanos constituye un problema

grave de salud. (7)

La preeclampsia y la eclampsia son representantes de una complicacion exclusiva
del embarazo humano y es de causa desconocida, aunque se ha asociado a varios
factores de riesgo entre ellos edad materna, antecedentes familiares, personales,
enfermedades crénicas asociadas como hipertension arterial, diabetes, obesidad
entre otras; que predispone a su desarrollo. Este trastorno es obviamente algo
mas que hipertension y proteinuria, pero ambas expresiones clinicas son las mas

comunes de esta enfermedad. (8)

El aumento de la morbilidad perinatal en la preeclampsia es debido a un retardo de
crecimiento intrauterino, parto pretérmino y/o asfixia perinatal. Asi mismo la madre
estd expuesta a complicaciones como desprendimiento prematuro de placenta,

convulsiones, hemorragia, dafio hepatico o renal.

Por tal motivo es necesario investigar mas a fondo esta patologia junto con las

complicaciones que puede dar a lugar tanto a la madre como al hijo.

Pagina 9



1.3 JUSTIFICACION

La preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente en el embarazo, segun
una estimacion de la OMS més de 200.000 muertes maternas ocurren cada afio en
el mundo como consecuencia de las complicaciones derivadas de esta patologia
(33).

En paises desarrollados la mortalidad actual vinculada con esta enfermedad es 1,4
por cada 100.000 nacimientos y a nivel mundial representa el 16,1% de las
muertes maternas. Sin embargo la incidencia es muy variable dependiendo de las
caracteristicas poblacionales. (2). En México la preeclampsia constituye la primera

causa de morbilidad perinatal con un 8.3% de muerte infantil (3).

La Guia de Préactica Clinica del Gobierno Federal de México (20) cita que los
trastornos hipertensivos del embarazo se pueden presentar hasta en un 5 a 10%
del total de embarazos y recalca una vez mas que son una de la principales
causas de morbimortalidad materna; también citan una incidencia en pacientes sin

factores de riesgo que se ubica entre un 3% al 8%.

Por ello se propone que la preeclampsia es una enfermedad compleja, donde la
susceptibilidad genética asociada a una diversa contribucion de factores maternos
y ambientales, determina la generacién de una respuesta que conduce a la
aparicion de hipertension, proteinuria y edemas, signos del desarrollo de la
Preeclampsia. Por la importancia que en la practica y en la labor diaria tiene el
tema tratado, y teniendo en cuenta que constituye un problema de salud publica
muy frecuente en la actualidad, se decidid proyectar y realizar el presente trabajo
denominado “Factores de riesgo asociados a la Enfermedad Hipertensiva en
Embarazadas atendidas en el Hospital General de Renacimiento “Donato G.

Alarcén”. En el periodo comprendido de Marzo 2018 a Marzo 20217


http://www.monografias.com/trabajos6/esfu/esfu.shtml#tabla
http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml

CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EMBARAZADAS

2.1.1 DEFINICION

Conjunto de enfermedades o0 procesos que tienen en comun la existencia del signo

de la hipertension durante el embarazo.
Se conocen 2 tipos principales de hipertension durante el embarazo.

« La hipertension que aparece por primera vez durante la gestacion a partir de
las 20 semanas, en el trabajo de parto o el puerperio y en la que la presion
arterial se normaliza después de terminar la gestacion.

o El embarazo que se da en mujeres con hipertension cronica esencial o

secundaria a otra enfermedad.

2.1.2 HISTORIA NATURAL Y PRONOSTICO DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos gestacionales son multi sistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por una atribuible placentacion anémala, con
hipoxia/isquemia placentaria, disfuncién del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicion inmunogenética, con una inapropiada o

exagerada respuesta inflamatoria sistémica.

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema
materno y del lecho placentario, debido a un desbalance de los factores que
promueven la normal angiogénesis a favor de factores antiangiogénicos (sFlt-1
o sVEGFr, Factor de Crecimiento Placentario PIGF, Endoglina). Estos factores
estan presentes en exceso en la circulacién de pacientes varias semanas antes

de la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas con evidencia de
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Alteraciones metabdlicas e inmunogenéticas. Se comprobo que existe
alteracion enzimatica para la sintesis normal del éxido nitrico (NO), que

conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios con
aumento del Tromboxano A2 y disminucion de Prostaciclina, estimulacion del
Sistema Renina-Angiotensina, con aumento de la resistencia periférica y
vasoconstriccion generalizada. Estos cambios reducen el flujo atero
placentario, con trombosis del lecho vascular placentario, depdésitos de fibrina,
isquemia e infartos de la placenta. Todos estos factores circulantes conducen al
dafio endotelial, con el consecuente aumento de la permeabilidad endotelial, la
pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcion anti agregante
plaquetaria. Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse
como un sindrome materno (hipertensién y proteinuria con o sin anomalias
sistémicas), y/o un sindrome fetal (restriccibn de crecimiento fetal, reduccion

del liqguido amnidtico e hipoxia fetal).

Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo
aumentado para desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales como
desprendimiento de placenta normoinserta, coagulaciéon Intravascular
diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e insuficiencia renal aguda. Es
mucho mas frecuente este tipo de complicaciones en la preeclampsia—
eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas nuliparas sin

otras complicaciones o factores de riesgo aparentes (19).
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2.2 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO

Segun la Guia de Practica Clinica 058.

2.2.1 HIPERTENSION GESTACIONAL

» Tension arterial = 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por cuatro a
seis horas, descubierta después de las 20 semanas de gestacion.

> El diagnostico confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las 12 semanas

posparto.
» Ausencia de proteinuria durante toda la gestacion.

2.2.2 PREECLAMPSIA

> Diagnostico a partir de las 20 semanas de gestacion.

» TA = 140/90 mm Hg con presencia de proteinuria mayor a 300mg/24 horas.

» Creatinina sérica elevada (> 30mg/mmol)

» Por excepcion antes de las 20 semanas en Enfermedad Trofoblastica

Gestacional, Sindrome Antifosfolipidico Severo o embarazo multiple.

2.2.3 PREECLAMPSIA SIN RITERIOS DE SEVERIDAD

» Tension arterial = 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al menos

cuatro horas, con proteinuria = a 300 mg/24 horas sin criterios de gravedad.

2.2.4 PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEERIDAD

» Tension arterial = 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y asociada a uno o

varios de los siguientes eventos clinicos o de laboratorio:
» Proteinuria > 5g/24 h. — Alteraciones hepéticas — Alteraciones hematolégicas.
» Hemodlisis, (Coagulopatia Intravascular Diseminada).

» Alteraciones de funcién renal (Creatinina sérica >1,1 mg /dL, Oliguria de
<50mL/hora).

> Alteraciones neuroldgicas (hiperreflexia, cefalea, hiperexcitabilidad, confusion).
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» Alteraciones visuales (vision borrosa, escotomas  centellantes, diplopia,
Fotofobia)

> Restriccion del crecimiento intrauterino. Oligohidramnios — Desprendimiento de
placenta.

» Cianosis - Edema Agudo de Pulmén (no atribuible a otras causas).

2.2.5 HIPERTENSION CRONICA

» Hipertension diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20
semanas de gestacion, o hipertension que se diagnostica durante el embarazo y

no se resuelve a las 12 semanas posparto.

2.26 HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA

Aparicion de proteinuria luego de las 20 semanas 0 brusco aumento de valores
basales conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o
aparicion de sindrome HELLP y/o sintomas neurosensoriales en una mujer

diagnosticada previamente como hipertensa.
2.2.7 ECLAMPSIA

Desarrollo de convulsiones ténico - clénicas generalizadas y/o de coma inexplicado
en la segunda mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a

otras patologias.

2.2.8 SINDROME HELLP

Grave complicacion caracterizada por la presencia de hemodlisis, disfuncion
hepatica y trombocitopenia en una progresion evolutiva de los cuadros severos de

hipertension en el embarazo.

Pagina 14



2.3 FACTORES DE RIESGO

2.3.1

2.3.2

2.3.3

2.3.4

2.35

2.3.6

2.3.7

2.3.8

EDAD MATERNA: Las edades extremas (menor de 15 y mayor de 35 afos)

constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension

inducida por el embarazo.

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES: La susceptibilidad para

desarrollar una preeclampsia esta mediada en gran parte por un

componente genético heredable, que contribuye en aproximadamente un

50% al riesgo de sufrir la enfermedad (10).

PARIDAD: Primigravidez: La susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en

las multiparas (10).

EMBARAZO GEMELAR: ElI embarazo gemelar como la presencia de

polihidramnios generan sobre distension del miometrio; esto pueden

favorecer la aparicion de la enfermedad.

ENFERMEDADES CRONICAS: HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA: Lo

cual puede condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y

favorecer el surgimiento de la Preeclampsia.

OBESIDAD: Se asocia con frecuencia con la hipertension arterial, y por otro,
provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento

exagerado del gasto cardiaco.

DIABETES MELLITUS: Existe micro angiopatia y puede afectar la perfusion

Utero placentaria y favorecer el surgimiento de la Preeclampsia.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA (NEFROPATIAS): Cuando existe dafio

renal importante, se produce con frecuencia hipertensién arterial, y su

presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la

preeclampsia.
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2.4 CUADRO CLINICO

La preeclampsia presenta un cuadro clinico caracteristico: hipertension vy
proteinuria. Mientras que la eclampsia son estos sintomas a los que se asocian

convulsiones.

» Preeclampsia sin Criterios de Severidad: Hipertension arterial (HTA): Presion
sistolica = 140/159mmHg. Presion diastolica = 90-109mmHg. Las medidas
deben hacerse con la paciente sentada y repitiéndolas varias veces. Proteinuria
de 0,5 g - 5 g/L de orina recogida durante 24 horas. Edema: no es un sintoma
facilmente valorable. Los edemas pre tibiales son frecuentes en las gravidas
normales; son mas significativos los edemas en manos y parpados.

> Preeclampsia con Criterios de Severidad: Hipertension arterial (HTA) con
cifras de presion sistdlica igual o superior a 160mmHg o de diastélica igual o
superior a 110mmHg. Proteinuria de 5g o mas por litro de orina recogido en 24
horas. Edemas generalizados y visibles, oliguria (500 ml o menos en 24 horas) y
un aclaramiento de creatinina menor de 60-70 ml/minuto. Aparecen ademas una
serie de sintomas subjetivos que nos pueden ayudar a presagiar una eclampsia:
cefalea occipital, somnolencia, vértigos, desorientacion, sintomas visuales,
nauseas y vOmitos. Sintomas objetivos: hiperreflexia, cianosis, excitacion

motora, electrocardiograma de isquemia miocardica

2.5 COMPLICACIONES MATERNAS

2.5.1 SINDROME DE HELLP.- Es un cuadro muy grave en el que hay que

actuar muy rapidamente. El diagndéstico se debe basar en unos datos

bioquimicos:

2.5.2 Hemoglobina inferior a 10 g/dl - Bilirrubina > 1.2 mg/dl - LDH > 600
IU/IS GOT> 70 1U/I - Plaquetas < 150.000/ mm cubico.

2.5.3 HEMORRAGIA POSPARTO.- La hemorragia postparto se define por

la pérdida de sangre después del parto o cesarea de 500 ml o mayor.
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2.5.4 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.- En la preeclampsia es la afectacion del

rifidn, que se manifiesta en laboratorio con urea y creatinina alta.

2.5.5 COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA.- De origen multi

causal que se caracteriza por la entrada en accion del sistemade la

coagulacion,

2.6 COMPLICACIONES NEONATALES

2.6.1 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.- Aquellos cuyos
pesos de nacimientos son menores que el percentil 10 6 2 DS bajo el

promedio de peso para su edad gestacional.

2.6.2 BAJO PESO AL NACER.- Esta asociado con mayor riesgo de muerte

fetal, neonatal y durante los primeros afios de vida, asi como de
padecer un retraso del crecimiento fisico y cognitivo durante la

infancia.

2.6.3 HIPOGLICEMIA.- El feto recibe un aporte continuo de nutrientes a

través de la placenta, cuyas concentraciones estan relacionadas con
el aporte materno, en la preeclampsia hay una insuficiencia
placentaria por lo que provoca el aporte inadecuado de nutrientes y

asi una hipoglicemia en el recién nacido.

2.6.4 POLICITEMIA.- El aumento del hematocrito condiciona un

aumento en la viscosidad sanguinea que explica la mayoria de sus

efectos deletéreos. La preeclampsia y eclampsia causan

hemoconcentracion a consecuencia de una deplecion de volumen.
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2.7 DIAGNOSTICO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

2.7.1 RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE LA TENSION ARTERIAL

Durante las visitas pre concepcional y prenatal, es necesario el control de la
tension arterial en todas las consultas, ya que la mayoria de las mujeres estaran
asintomaticas inicialmente. La OMS recomienda un minimo de cinco controles

prenatales.

Siendo las cifras de TA fundamentales para el diagndstico y manejo de los
trastornos hipertensivos gestacionales, se debe tomar en consideracion las

siguientes recomendaciones basadas en evidencia:

La toma debe realizarse con la paciente sentada con el brazo a la altura del

corazon.

Debe utilizarse un tensibmetro aerobio con manguito apropiado que cubra 1,5
veces la circunferencia del brazo. Las pacientes con sobrepeso usualmente no
tienen TA mas alta, sino que los manguitos pequefioscausan lecturas falsamente

altas. Utilice un manguito grande y apropiado.

Para la medicion de la TA diastélica debe utilizarse el 5° ruido de Korotkoff,

correspondiente al momento en el que deja de escucharse el sonido del pulso.

Si hay diferencias en la toma de ambos brazos, debe considerarse el registro

mayor y ese brazo debe ser el utilizado en toma posterior.

La medicién de TA diaria (automonitoreo) en pacientes instruidas en la técnica

podria ser de utilidad.

El diagndstico de hipertension debe basarse en las mediciones de la TA diastélica

en consultorio u hospital.

La hipertension en el embarazo debe ser definida como una TA diastolicade 90
mmHg o mas, en al menos dos mediciones y tomadas en el mismo brazo.
Hipertension severa debe ser definida como una TA sistélica de 160mmHg o una

tensioén diastélica de 110mmHg o mas.
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Para la hipertension severa, una repeticion de la medicion debe ser hechaen 15

minutos para su confirmacion.

Hipertension aislada (o de bata blanca) deberia definirse como TA diastélicaen

consultorio de 90mmHg, pero en casa tension arterial de < 135/85 mm Hg.

2.7.2 Determinacion cualitativa y cuantitativa de proteinuria

Para el diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo acompafado de
proteinuria, se debe realizar una proteinuria en tira o una determinacion de

proteinuria en 24 horas.

Para la determinacién cualitativa de proteinuria en tirilla se introduce el extremo de
la tirilla 30 segundos en la orina recolectada del chorro medio. Se sacude
suavemente golpeandola al costado del contenedor y el resultado se lee por
comparacion del color que adquiere la superficie de la tirilla en contacto con la
orina con la tabla de colores sobre la etiqueta del envase. Los resultados se

enmarcan en el siguiente cuadro de equivalencias:

Resultados de tirilla reactiva Equivalente

Trazas 15 a 30 mg/dL

1+ 30 a 100 mg/dL
2+ 100 a 300 mg/dL
3+ 300 a 1.000 mg/dL
4+ >1.000 mg/dL
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Todas las mujeres embarazadas con TA elevada deben ser evaluadas con

proteinuria.

Tirilla reactiva urinaria puede ser utilizada para la deteccién de proteinuria cuando

la sospecha de preeclampsia es baja.

El diagndstico con tiras reactivas en orina para la determinacion de proteinuria no
reemplaza a la recoleccion de orina de 24 horas; sin embargo, dado que es un
método cualitativo basado en la concentracibn de proteinas puede presentar
resultados falsamente positivos en presencia de: sangre o semen, pH urinario
mayor a 7, detergentes y desinfectantes; se recomienda su confirmacién por los

métodos cuantitativos.

La proteinuria se sospecha fuertemente cuando la proteinuria en tirilla es para
comprobacién definitiva de proteinuria se recomienda recoleccion de orina en 24
horas o proteina en orina/creatinina, cuando existe una sospecha de preeclampsia,
incluso en mujeres embarazadas con hipertension y con creciente TA o0 en La
proteinuria se define como = 300 mg en orina de 24 horas o 230 mg/mmol de

creatinina en orina (en muestra de orina al azar).

Se recomienda enfatizar condiciones de recoleccibn para asegurar que los

resultados sean fidedignos.

No hay informacion suficiente para hacer una recomendacion acerca de la
exactitud de la relacién albdmina urinaria-creatinina. Una relacion mayor se asocia
a una excreciéon urinaria de proteinas mayor a 300 mg en orina de 24 horas; sin

embargo, el punto de corte aun no esta determinado con fiabilidad.
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2.8 TRATAMIENTO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

Conocedores de que la etiopatogenia de los trastornos hipertensivos gestacionales

son aun poco clarificados, las siguientes premisas son parte del tratamiento:

1. La terapia indicada es elegir el momento oportuno y el lugar adecuado para
la terminacion de la gestacion.

2. El manejo obstétrico de la preeclampsia se basa fundamentalmente en el
balance entre la salud feto neonatal y la salud materna.

3. No existen evidencias sobre mejores resultados entre conductas activas o

expectantes en el manejo de la preeclampsia.

2.8.1 Criterios de ingreso hospitalario

Se recomienda hospitalizacion en aquellas embarazadas que presenten cualquier
trastorno hipertensivo del embarazo, pero sobre todo, aquellas con riesgo de
graves complicaciones como la preeclampsia, ya que la presencia de proteinuria
mayor a 300 mg/24 h, implica enfermedad avanzada y el inicio de una fase
inestable en la que la salud del feto y de la madre puede deteriorarse de forma
impredecible.

2.8.2 Tratamiento conservador en embarazo menor a 34 semanas

El manejo conservador en embarazos prematuros puede mejorar los resultados
perinatales, pero debe realizarse un cuidadoso monitoreo del estado materno-fetal.
Sulfato de magnesio en dosis profilactica por 24 horas en casos de preeclampsia

grave.

Glucocorticoides para maduracion pulmonar fetal entre 24 y 34 semanas, 1y 6

dias (menos de 35 semanas)
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Los corticosteroides prenatales pueden ser considerados para las mujeres que tienen
< 35 semanas de gestacién con hipertension (con o sin proteinuria o signos de

gavedad) si el parto se contempla dentro de los préximos siete dias.

Primera eleccion: Betametasona 12 mg intramuscular glatea (IM) cada 24 horas,

pr un total de dos dosis.
Laboratorio seriado que incluya:

e Hemograma con recuento de plaquetas

e Creatinina, urea, acido Urico, pruebas hepaticas y HDL

e Proteinuria de 24 h

e Laboratorio habitual del embarazo (glucemia, serologia, orina completa,

urocultivo, cultivo estreptococo B, etc.)

Control estricto de diuresis horaria con sonda vesical.

2.8.3 Medidas no farmacoldgicas:

Reposo estricto en cama, no se ha demostrado en ningun tipo de trastorno
hipertensivo que el reposo mejore los resultados del embarazo.

Restriccibn de sodio, se recomienda dieta normo sddica en pacientes con

hipertension gestacional o preeclampsia.
Continuar dieta hiposédica indicada previamente en hipertensas cronicas.

Reduccion de peso, no se recomienda la reduccion de peso durante el embarazo

para prevenir la hipertension gestacional.
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Medidas de control de la salud fetal:

Procedimientos

Diagndsticos

Hipertensidon gestacional

Preeclampsia

Ecografia

Evaluacién de
crecimiento fetal y
volumen de liquido
amnidtico
Monitoreo fetal

anteparto

Doppler, evaluacion
de arterias umbilical,
cerebral mediay

uterina

Si es normal, repetir cada

Cuatro semanas 0 antes

si la condicibn materna
se modifica.

Al momento del
diagndstico y

semanalmente o cada 72
horas a partir de semana
32

Segun el caso, cada siete
0 14 dias.

Con resultados normales,

repetir biometria cada dos

semanas con evaluacion
semanal de liquido
amniotico.

Al momento del diagndéstico
y cada 72 horas a partir de

la semana 32.

Segun el caso, cada siete a
14 dias.

2.8.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El riesgo de hipertension grave se

redujo a la mitad con el

uso de

antihipertensivos. Sin embargo, los antihipertensivos no se asociaron con cambios

en el riesgo de preeclampsia, muerte fetal-neonatal, parto prematuro o neonato

pequeiio para la edad gestacional.
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Ante cifras tensionales mayores a 160/110 mmHg, la terapia antihipertensiva se

realiza con el objeto de disminuir las complicaciones maternas, como la

hemorragia cerebral

2.8.4.1 Tratamiento farmacol6gico ambulatorio (via oral)
Farmaco Dosis diaria Comentario
Alfa 250 a 2.000 mg/dia, Agonista alfa adrenérgico central, que
_ comprimidos de 250 disminuye la resistencia periférica. Primera
Metildopa > ’ _
y 500 mg en dos a eleccion para la mayoria de las sociedades
cuatro dosis. cientificas. Seguridad bien  documentada
luego del primer trimestre y mientras dure la
lactancia.
Nifedipino 20-40 mg/dia, Bloqueante de los canales de calcio.
comprimidos de 10y _ i
Se recomiendan los preparados por via oral
30 mg enunaa _ »
_ de liberacion prolongada. No debe
cuatro dosis. o ) ) .
administrarse por via sublingual para evitar
riesgo de hipotensién brusca.
Seguro en embarazo y lactancia
Diuréticos En particular las tiazidas no deben ser

recomendadas para la prevencion de

preeclampsia y sus complicaciones.

2.8.4.2

Tratamiento farmacoldgico en la emergencia hipertensiva

(TA diastolica mayor de 110 mm Hg)

El farmaco antihipertensivo mas utilizado es el Labetalol, recomendado en mujeres

con tension diastolica igual o mayor a 105 - 110mmHg; no obstante, en México,
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no se dispone. Sin embargo, el Nifedipino para este propdsito es efectivo, seguro,

conveniente y es ampliamente disponible.

Nifedipino oral y Labetalol intravenoso han demostrado ser eficaces y presentar

menores efectos materno-fetales adversos que otros antihipertensivos

Droga Dosis y via de Efectos

Administraciéon

Nifedipino Comp. 10 mg via oral (VO) cada Administrar con  paciente
de 10 y 20 mg, 20 o 30 minutos segun consciente Contraindicada en
liberacion lenta respuesta. Dosis maxima: >45 afios, Diabetes > 10 afios

60 mg de evolucion. Efecto materno:

cefalea, sofocos Efecto fetal:

taquicardia
Hidralazina 5 mg IV (si TA diastélica Taquicardia materno-fetal
Ampula de . . . .,
1ml=20 mg persiste >110, continuar importante Se asocio a mayor
con 5-10 mg IV cada 15 incidencia de desprendimiento
- 20 minutos). Dosis placentario
maxima: 40 mg
Diuréticos _ En particular las tiazidas NO

deben ser recomendadas para
la prevencion de preeclampsia

y sus complicaciones
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2.9 PREVENCION PRIMARIA DE LA PREECLAMPSIA

La prevencion primaria de toda enfermedad es la meta de la medicina preventiva.
En cuanto a trastornos hipertensivos gestacionales, no se dispone aun de una
prevencion farmacoldgica efectiva. Mientras se desarrollan estrategias efectivas,
se debe tomar en cuenta las siguientes evidencias:
En areas donde la ingesta de calcio es baja, se recomienda la suplementaciéon de
calcio (1,5 a 2 g de calcio elemental por dia) para la prevencion de preeclampsia,
pero especialmente a pacientes con alto riesgo de preeclampsia es decir aquellas
gue tienen:
e Antecedentes de enfermedad hipertensiva gestacional previa o hipertension
cronica, enfermedad renal.
e Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome
Antifosfolipidico o diabetes tipo 1 o 2.

e Embarazos mdltiples.

La suplementacion con calcio reduce la severidad de la preeclampsia es decir
reduciria a la mitad la incidencia de hipertension gestacional y preeclampsia en
poblaciones con baja ingesta de calcio en la dieta.

Existen bases para administrar bajas dosis de &cido acetilsalicilico (ASA) a
pacientes con alto riesgo de preeclampsia, se hallé6 una reduccién del 17% en el
riesgo de preeclampsia asociada con el uso de acido acetilsalicilico en dosis bajas
(150 mg/dia) si es posible desde la semana 12 hasta el nacimiento.

En estudios realizados sugieren en el seguimiento de los nifios a 2 afios ha
demostrado que el uso de baja dosis de &cido acetilsalicilico es seguro durante el
embarazo. A las mujeres que tengan factores de riesgo elevado de preeclampsia,
se les deberia recomendar el uso de Aspirina en baja dosis.

No se recomienda la dieta con restriccion de sal para prevencion de preeclampsia.

No utilizar tratamientos preventivos en los que los beneficios no han sido probados
0 pueden ser dafiinos (antioxidantes, antihipertensivos).
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2.10 TRATAMIENTO PREVENTIVO PARA ECLAMPSIA

El sulfato de magnesio disminuye en mas de la mitad el riesgo de eclampsia y
probablemente reduce el riesgo de muerte materna al actuar como bloqueador de
los receptores N-metilaspartato en el cerebro.

Aunque un cuarto de mujeres sufren efectos secundarios, particularmente sofocos,
la exposicion al sulfato de magnesio no se asocié con aumento del riesgo materno
en el seguimiento a los 2 afios ni riesgo de muerte o incapacidad a 18 meses en
los nifios.

Existe suficiente evidencia de que el sulfato de magnesio debe ser utilizado como
farmaco de primera linea para la prevencion de las convulsiones eclampticas en
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio con preeclampsia grave. Aunque
tiene efecto vasodilatador, el sulfato de magnesio no debe ser utilizado como
droga antihipertensiva. Siempre debe asociarse el sulfato de magnesio a aquellas
recomendadas para tal fin. Sulfato de Magnesio y Nifedipino pueden utilizarse
simultaneamente.

Efectos adversos maternos:

e Frecuentes: calores, rubor facial. Hipotension transitoria.

A dosis elevadas: disminucion de diuresis.

Disminucion o abolicion de reflejos osteotendinosos,

depresion respiratoria hasta paro respiratorio,

bloqueo a-v, bradicardia hasta paro cardiaco.

Efectos adversos fetales
e Disminucién de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal a corto plazo,
en el registro cardiotocografico, sin relevancia clinica.
e No se asocio a depresion farmacolégica del neonato ni con modificaciones
del puntaje de APGAR.
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2.10.1 Tratamiento con sulfato de magnesio para prevenciéon de

eclampsia

Dosis de impregnacion prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio 4 g IV en al
menos 30 minutos. Administracion [V: diluya cuatro ampollas de sulfato de
magnesio en 250cc de solucion fisiolégica y administre en 30 minutos.

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial mas
acentuados mientras la infusion es mas rapida. Si el sofoco causado es intolerable
se debe reducir la velocidad de administracion.

Dosis de mantenimiento prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio IV a razén
de 1 g/hora IV en venoclisis: diluya 10 ampollas de MgSO4 en 900cc de
solucion fisiolégica y administre el volumen total a razén de 100cc por hora.

La opcion presentada es solo una opcion de administracion; el personal de
enfermeria puede optar por cualquier dilucion, pero no debe exceder de 150 mg/
minuto de sulfato de magnesio

2.11 Tratamiento con sulfato de magnesio para eclampsia

Dosis de impregnacion tratamiento de eclampsia: sulfato de magnesio 4-6 gramo
IV diluidos en 100cc de solucién fisiologica a pasar en 5minutos.

Dosis de mantenimiento de eclampsia: sulfato de magnesio 1 gramo IV por hora,
Diluir 10 gramos de sulfato de magnesio en 900cc de solucion fisiologica, pasar
100 mililitros por hora (24 horas)

Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de 2 g de
sulfato de magnesio o un incremento de la infusion a 1,5 g 0 2,0 g/hora

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencion o tratamiento de
eclampsia hasta 24 horas posparto, post cesarea o luego de Ultima crisis
eclamptica.

Esquema intramuscular para prevencion de eclampsia:
La dosis intramuscular es de 10 gramos, que debe ser aplicada cinco gramos en

cada region glutea.

La inyeccidon de sulfato de magnesio por via intramuscular resulta muy dolorosa;
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solo se utilizara en casos excepcionales, donde no exista la posibilidad de colocar
una venoclisis, mientras se logre el traslado urgente a nivel de mayor complejidad.

2.11.1 Supervision clinica de la paciente con sulfato de magnesio

Diuresis mayor a 100 mi/h. El farmaco se elimina completamente por orina, por lo
gue, para evitar niveles plasmaticos de toxicidad, se debe constatar un ritmo de
diuresis horaria suficiente (30cc/h al menos), por sonda vesical a bolsa
recolectora. Si disminuye la diuresis horaria, se debe reducir velocidad de infusion
a la mitad o retirar, si no responde a expansion controlada. Garantizada la
adecuada respuesta diurética, podra reinstalarse la infusibn de sulfato de
magnesio.

Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/minuto, control cada 30 minutos.
La depresion respiratoria se manifiesta con magnesemias por encima de 15
mEq/L.

Reflejo rotuliano presente, control cada 30 minutos. La desaparicion patelar se
manifiesta con magnesemias por encima de 10 a 12 mEg/L.

2.11.2 Intoxicacion por sulfato de magnesio

Ante sospecha clinica de intoxicacion (disminucién de diuresis, disminucion de
frecuencia respiratoria, paro respiratorio, bradicardia o paro cardiaco), se debe
administrar el antidoto:

Gluconato de calcio, una ampolla de 1g IV lento.
Administre oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o 10 L/min por mascara.
Use una oximetria de pulso si esta disponible.

En casos severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria.
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2.12 Terminacién del embarazo en pacientes con trastorno
hipertensivo del embarazo

La terminacion del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la preeclampsia;
y estara condicionada por la respuesta a la terapéutica instituida previamente, a la
vitalidad y a la madurez fetal.

La via del parto estard determinada por las caracteristicas individuales de cada
caso. La decision del parto se realizard cuando la paciente se encuentre
estabilizada.

Para las mujeres >37,0 semanas de gestacion con preeclampsia leve o severa, el
parto inmediato debe ser considerado.

Para las mujeres con cualquier trastorno hipertensivo gestacional, el parto vaginal
debe ser considerado a menos que una cesarea sea nhecesaria para las
indicaciones obstétricas habituales.

Si el parto vaginal esta previsto y el cuello uterino es desfavorable, entonces la
maduracion cervical debe ser utilizada para aumentar la probabilidad de un parto
vaginal exitoso.

El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse durante todo el parto para
mantener la TA sistdlica a <160 mm Hg y diastdlica a <110 mm Hg.

El tercer periodo del trabajo de parto debe ser gestionada activamente con
Oxitocina IM o IV a dosis de 10 unidades, dentro del primer minuto, en particular
en presencia de trombocitopenia o coagulopatia.

Los alcaloides del cornezuelo de centeno como la Ergometrina no deben
administrarse en ninguna de sus formas.

En ausencia de contraindicaciones, todos los siguientes son métodos aceptables
de anestesia para ceséarea: epidural, espinal, epidural-espinal combinadas y
anestesia general.

Los fluidos VO o IV deben ser minimizados en mujeres con preeclampsia para
evitar el edema agudo de pulmoén.

La analgesia y/o anestesia regional son apropiadas en mujeres con conteo de
plaquetas >75.000/L; evitar si existe coagulopatia, coadministracion de
antiagregantes plaquetarios como AAS o anticoagulantes como heparina.

La anestesia regional es una opcion apropiada para mujeres que toman acido
acetilsalicilico en ausencia de coagulopatia y con contaje de plaquetas adecuado.
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2.13 Consideraciones especiales en el tratamiento de eclampsia

El manejo de la eclampsia es similar al de la preeclampsia severa con ciertas
particularidades expresadas en las siguientes buenas practicas:

Sulfato de magnesio se recomienda como profilaxis contra la eclampsia en
mujeres con preeclampsia severa a dosis de impregnacion de 4 g en no mas de 30
minutos. La Fenitoina y benzodiacepinas no deben utilizarse para la profilaxis o
tratamiento de eclampsia, a menos que exista una contraindicacion para MgSO4 o
es ineficaz.

No intentar abolir o acortar la convulsion inicial. Evitar las lesiones maternas
durante la convulsion. Se coloca a la mujer sobre su lado izquierdo y se aspiran las
secreciones de la boca. Minimizar el riesgo de aspiracion durante la convulsion
colocando de costado a la paciente.

Mantener una adecuada oxigenacién, Mantener la via aérea permeable y
administrar oxigeno, oximetria de pulso para control de hipoxia.

Colocar dos vias periféricas IV de gran calibre (N°16 o 14) y sonda Foley.

Control estricto de la tension arterial y uso de farmacos antihipertensivos V.

Interrupcion del embarazo por parto o cesarea segun la escala de Bishop y de
acuerdo a la condiciéon materna fetal. Se debe procurar realizar el nacimiento antes
de 12 horas de realizado el diagnéstico.

2.14 Tratamiento del sindrome HELLP

No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas, incluso antes de la
ceséarea, cuando el recuento de plaquetas sea >50.000/L y no hay sangrado
excesivo o disfuncion plaquetaria.

Deberia considerarse la posibilidad de ordenar los productos sanguineos,
incluyendo plaquetas, cuando el recuento de plaquetas es <50.000/L, el recuento
de plaquetas esté cayendo rapidamente, y/o si hay coagulopatia.

La transfusion de plaguetas se debe considerar seriamente antes del parto vaginal
cuando el recuento de plaquetas es <50.000/L.

La transfusion de plaquetas se recomienda antes de la cesarea cuando el recuento
de plaquetas es <50.000/L.
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Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un recuento de
plaquetas <50.000/L.

No hay pruebas suficientes para hacer una recomendacion respecto a la utilidad
del intercambio de plasma o plasmaféresis.

Usar sulfato de magnesio para prevencion de eclampsia en HELLP.

Cirugia exploratoria: ante sospecha clinica y/o diagnostico ecografico de rotura
espontanea de hematoma subcapsular hepatico (shock, hemoperitoneo), la
laparotomia de urgencia con asistencia de cirujano general (deseable), sostén
hemodindmico y transfusional intensivo puede salvar la vida (empaquetamiento,
lobectomia, ligadura de pediculos hepéticos)

2.15 Recomendaciones de cuidados posparto (menos de seis

semanas)

Los controles del posparto inmediato no difieren del control obstétrico habitual con
las consideraciones mencionadas respecto a antihipertensivos y prevencion de
eclampsia posparto con sulfato de magnesio hasta 24 horas posparto.

La terapia antihipertensiva puede ser reiniciada después del parto, sobre todo en
las mujeres con preeclampsia severa, hipertension cronica y aquellas que han
tenido parto pretérmino.

Hipertension posparto severa debe ser tratada con terapia antihipertensiva, para
mantener la TA sistélica <160 mm Hg y TA diastdlica <110 mm Hg.

Tratamiento antihipertensivo puede ser utilizado para tratar la hipertensiéon no
severa después del parto, especialmente en mujeres con comorbilidades.

Los agentes antihipertensivos aceptables para uso en lactancia materna incluyen
los siguientes: Nifedipino, Nifedipino XL, Labetalol, Metildopa, Captopril, Enalapril.

Debe existir confirmacion de que la disfuncion de 6érgano blanco de preeclampsia
se haya resuelto.

TA se debe medir durante el tiempo pico de TA posparto, al tercer o sexto dia
después del parto.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) no deben ser administrados en
trastorno hipertensivo del embarazo, mas aun si la hipertensién es dificil de
controlar o si hay oliguria, aumento de la creatinina, o plaguetas < 50.000/L.

Trombo Erofilaxis Eosgarto se Euede considerar en muieres con EreeclamEsia,
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especialmente si tuvieron reposo prenatal en cama por mas de cuatro dias o
después de la cesérea.

Heparina de bajo peso molecular HBPM no debe ser administrada después del
parto hasta por lo menos dos horas después del retiro del catéter epidural.

2.16 Recomendaciones de cuidados posparto (mas de seis semanas)

Las mujeres con antecedentes de preeclampsia grave (en particular quienes
tuvieron su parto antes de 34 semanas de gestacion) deben ser examinadas por
hipertension preexistente, subyacente a enfermedad renal y trombofilia.

Las mujeres deben ser informadas de que los intervalos entre embarazos de <2 o
>10 afios se asocian con preeclampsia recurrente.

Las mujeres que tienen sobrepeso deben ser alentadas a alcanzar un saludable
indice de masa corporal (IMC) para disminuir el riesgo de un futuro embarazo y
para la salud a largo plazo.

Las mujeres con hipertension preexistente deben ser sometidos a las
investigaciones siguientes (si no se hizo previamente): andlisis de orina, sodio
sérico, potasio y creatinina, glucosa en ayunas, colesterol en ayunas, lipoproteinas
de alta densidad y de baja densidad y triglicéridos; estandar y electrocardiografia.

Todas las mujeres que han tenido un trastorno hipertensivo gestacional deben
seguir una dieta y estilo de vida saludable.

2.16.1 Referencia a Consulta Externa de Ginecologia y Obstetricia

Desde la primera consulta de atencion prenatal, de preferencia antes de las 20
semanas de gestacion, deberan enviarse a segundo nivel de atencion médica las
pacientes con riesgo alto de desarrollar preeclampsia, es decir, aquellas mujeres
con:

e Dos 0 mas factores personales o de riesgo intermedio

e Uno o mas factores de riesgo médico-maternos

e Uno o mas factores feto-placentarios

Referencia inmediata al tercer nivel, de preferencia antes de la semana 20, de las
pacientes con alto riesgo por condiciones meédicas preexistentes, preeclampsia
previa, y dos o mas factores de riesgo.
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Referencia inmediata a un especialista en Gineco-obstetricia, o al segundo nivel al
resto de las pacientes de alto riesgo.

Atencion en un primer nivel de las pacientes primigestas y sin factores de riesgo
para preeclampsia (bajo riesgo).

2.16.2 Referencia a Servicio de Emergencia de Ginecologia y
Obstetricia

Los niveles encargados de la atencion especializada de los trastornos
hipertensivos del embarazo, en especial la preeclampsia-eclampsia, son aquellos
gue cuentan con opcién de solucion quirdrgica (cesarea y cesarea-histerectomia) y
soporte posquirurgico de complicaciones. Debe establecerse una estricta vigilancia
de todas las pacientes hipertensas en el periodo posparto, ya que el agravamiento
y las complicaciones: eclampsia, preeclampsia sobre agregada, Sindrome de
HELLP o inestabilidad de las cifras tensionales son frecuentes en este periodo.

Seran referidas al servicio de urgencias las siguientes pacientes:

1. Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas, con tensién arterial =
140/90mmHg con proteinuria de 300 mg/24 horas o tira reactiva positiva con
signos y sintomas de preeclampsia.

2. Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con tension arterial = 160/110mm
Hg, con o sin sintomas de preeclampsia, con o sin proteinuria.

3. Pacientes que cursen con trombocitopenia, enzimas hepaticas elevadas y
hemdlisis con embarazo a cualquier edad gestacional, en ausencia de otras
enfermedades, hipertension o proteinuria.

4. Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipertensas cronicas con tension arterial
= 140/90 mm Hg, con sintomas de preeclampsia, con o sin proteinuria.

5. Pacientes con hipertension gestacional asociada con sintomas y signos
persistentes o datos de laboratorio alterados.

6. Pacientes en puerperio que cursaron con hipertension crénica con
preeclampsia sobre agregada, preeclampsia con o sin criterios de severidad,
hipertension gestacional, hipertension cronica que durante su consulta de
seguimiento en unidad de medicina familiar presenten cifras tensionales = 160/110
mm Hg, con o sin resultados de laboratorios alterados.
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2.17 Criterios de Contrarreferencia

Superada la fase de atencion del parto y posparto inmediato, remitir al nivel
primario con indicaciones claras del médico especialista sobre manejo

subsecuente con informe de acciones Yy resultados de la atencion de especialidad

2.18 Monitoreo de calidad

El equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad debe aplicar el del Manual de
Estandares, Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencién
Materno Fetal de la Secretaria de Salud del Estado de Guerrero.

El estandar e indicador de proceso de complicaciones obstétricas (% de pacientes
con preeclampsia y eclampsia que fueron manejadas de acuerdo a la norma) es el
principal para el monitoreo de cumplimiento de esta guia de practica clinica.Otros
indicadores de entrada, proceso y salida relacionados también pueden ser
evaluados aplican al caso:

Porcentaje de insumos, equipos y medicamentos esenciales con los que cuenta
cada Unidad Hospitalaria, Operativa para la atencion de la salud materna y del/a
recién nacido/a.: porcentaje de amenazas de parto pretérmino <34 semanas en las
gue se administr6 a la madre corticoides antenatales, Tasa hospitalaria de letalidad
por complicaciones obstétricas directas. Porcentaje de complicaciones obstétricas
atendidas en las unidades del &rea de salud, de los esperados.

2.19 HOSPITAL GENERAL DE RENACIMIENTO “DONATO G. ALARCON?”
El Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon”, beneficia 3,540,685
habitantes, es considerado un hospital de referencia en todo el estado de
Guerrero, aunque la mayor demanda es de las regiones Costa Chica, Costa
Grande y parte de la Region Centro. Cuenta con 120 camas censables, 20 termo
cunas, 2 ambulancias, consultorios de Gineco-obstetricia, neonatologia,
curaciones Yy triage. El personalde esta instituciéon estd conformado por médicos
Ginecologos tratantes, médicos Pediatras tratantes, médicos residentes en el area
de ginecologia, internos rotativos de Medicina y personal de enfermeria tanto
licenciados como pasantes. También brinda atencibn de consulta externa,
trabajo social, laboratorio, imagenologia, urgencias, farmacia, estadistica y
area administrativa. El area quirdrgica cuenta con tres quiréfanos, dos salas de

partos, una sala de labor de parto, y cuidados intensivos.
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CAPITULO Il

3.1 HIPOTESIS

La enfermedad hipertensiva en pacientes embarazadas en el Hospital General de

Renacimiento “Donato G. Alarcon”; no es mayor al 10%.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 OBJETIVO GENERAL

» Determinar los Factores de Riesgo de la Enfermedad Hipertensiva en
Embarazadas en el Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén”
en el periodo de Marzo 2018 — Marzo 2021.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> ldentificar la edad mas frecuente en la que se presenta Enfermedad
Hipertensiva en Embarazadas en el Hospital General de Renacimiento

“‘Donato G. Alarcon” en el periodo de Marzo 2018 — Marzo 2021.

» Clasificar la Enfermedad Hipertensiva mas frecuente que se presenta en
las Embarazadas en el Hospital General de Renacimiento “Donato G.

Alarcon” en el periodo de Marzo 2018 — Marzo 2021.

» Determinar los Factores de riesgo como antecedentes familiares, edad
gestacional, paridad y controles prenatales presentan las Embarazadas del
Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon” en el periodo de

Marzo 2018 — Marzo 2021, en la Enfermedad Hipertensiva gravidica.
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> ldentificar las complicaciones materno-neonatales y la Via de
resoluciéon del embarazo que presentan las pacientes con Enfermedad
Hipertensiva durante el embarazo en el Hospital General de Renacimiento

“‘Donato G. Alarcon” en el periodo de Marzo 2018 — Marzo 2021.
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CAPITULO IV

4.1 METODOS Y TECNICAS

Disefio del Estudio

El presente estudio es de corte descriptivo retrospectivo.

Area de estudio

El Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén” ubicado en el puerto de
Acapulco, Gro., es considerado un hospital de referencia, cuenta con 120 camas
censables, 2 ambulancias, consultorios de Gineco-obstetricia, pediatria, El
personal de esta institucion esta conformado por médicos Ginecdlogos tratantes,
médicos asistenciales, médicos Pediatras tratantes, médicos residentes en el area
de ginecologia, Medicina Interna, Cirugia, traumatologia, médicos internos de
pregrado y personal de enfermeria tanto licenciados como pasantes. También
brinda atencién de consulta externa, trabajo social, laboratorio, imagenologia,
urgencias, farmacia, estadistica y area administrativa. El area quirurgica cuenta
con tres quirdfanos, dos salas de partos, una sala de labor de parto, y cuidados

intensivos.

Periodo de Investigacion

El periodo de estudio fue de 3 afios, de Marzo 2018 — Marzo 2021.

Universo de estudio

Para el presente estudio se seleccionaron los expedientes clinicos de pacientes
embarazadas con enfermedad hipertensiva que fueron atendidas en el Hospital

General de Renacimiento “Donato G. Alarcén” durante los tres Ultimos anos.
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Criterios de inclusién

Se utilizaron los expedientes de las Mujeres embarazadas del Hospital General de
Renacimiento “Donato G. Alarcén” con diagnoéstico de Enfermedad Hipertensiva
que contaran con historias clinicas completas, laboratorios completos para el
diagndstico de alguna enfermedad hipertensiva durante la gestacion, etc.

Criterios de exclusion

Se eliminaran todos aquellos expedientes incompletos (falta de historia clinica,

laboratorios, historias clinicas no legibles o con informacion incompleta, etc.).
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4.2 PROCEDIMIENTO

El presente trabajo se realizé en el afio 2020 (octubre y noviembre) y 2021 (enero,

febrero, marzo), durante 5 meses, se basoé en la revision documental, cuya fuente

de informacion fueron los expedientes clinicos de las pacientes con enfermedad

hipertensiva.

El procedimiento a seguirse fue el siguiente:

ok

Se solicitd el permiso mediante oficio a la Direccion del Hospital General de
Renacimiento “Donato G. Alarcon”, a través del departamento de
Ensefianza para que permitiera la revision de los expedientes clinicos y la
elaboracion de la presente Tesis.

Se obtuvo el registro de las pacientes con Diagnéstico de Enfermedad
Hipertensiva mediante revision de los registros de egresos hospitalarios
durante los tres ultimos afios (estadistica).

Se obtuvieron los expedientes Clinicos de las pacientes embarazadas con
enfermedad hipertensiva.

Se procedié a la Revision de los expedientes clinicos seleccionados.
Se Tabulo e interpreto los resultados, mediante los siguientes programas:

> Microsoft Word 2010
» Microsoft Excel 2010

Para la presentacion de los datos se realiz6 por medio de tablassimples,
las que fueron procesados en porcentaje y se analizé cuantitativamente y
cualitativamente mediante la interpretacion y discusion de los resultados.
Estos sirvieron de base para la elaboracion de conclusiones vy

recomendaciones.

Pagina 40



CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

La revision de los expedientes clinicos de las pacientes afectadas con Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo se llevé a cabo sin dificultades en el Hospital General
de Renacimiento “Donato G. Alarcén”, se identificaron 295 mujeres con esta
patologia, de las cuales 75 (25,4%) ingresaron en el afio 2018; 108 pacientes
(36.6%) en el aiflo 2019 y 112 pacientes (37,9%) en el afio 2020; la diferencia de
ingresos por afos se ve reflejado no en una prevalencia si no en una enfermedad
incidente que afio con afio se observa el incremento de casos; en esta poblacion

se recolectaron los datos de esta investigacion y se pueden revisar a continuacion:
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5.2 CARACTERISTICAS INDIVIDUALES
Tabla 1.

Distribucion de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

edad. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon” - 2021.

CARACTERISTICA n=295 %=100
14-18 afios 64 21,6
19-23 afos 87 29,4
Edad de la _
24-30 afios 78 26,4
paciente _
31-34 afios 32 10.8
35 afios o0 mas 34 11,5

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica 1. Grupo de edad en porcentajes
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Edad de la paciente

La media de la edad se ubicé en 24,74 afios con una desviacion estandar de 7,42
afos siendo el grupo mas frecuente el de las mujeres entre los 19-23 afios con el
29,4% se ve una tendencia en lo que respecta a la edad, la frecuencia de
trastornos hipertensivos del embarazo disminuye a medida que aumenta la edad.
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Tabla 2.

Distribucion de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

estado civil. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén” 2021.

CARACTERISTICA n=295 %=100
CASADA 68 23,05
DIVORCIADA 2 0,67
Estado civil
SOLTERA 39 13,22
UNION LIBRE 186 63,05

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Grafica 2. Estado civil
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La mayoria de la poblacion presento como estado civil la union libre (63,05% de los
casos).
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Tabla 3.

Distribucion de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

procedencia. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon” 2021.

CARACTERISTICA n=295 %=100
_ RURAL 126 42,71
Procedencia
URBANO 169 57,28

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Grafica 3. Area de procedencia

Procedencia

El 57,2% de las mujeres la procedencia urbana fue la que prevalecié en lo que
respecta a la procedencia, Acapulco fue el sitio de mayor aporte con el 62,6%,

seguido de San Marcos con el 20,3%.
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5.3 Prevalencia de enfermedad hipertensiva del embarazo

Se calcula la prevalecia en base a la totalidad de los ingresos al Hospital, y segun

afo de ingreso.
Tabla 4.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

prevalencia. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon” 2021.

Ano Ingresos Total pacientes con THE* Prevalencia
2018 658 75 0,002
2019 633 108 0,003
2020 637 112 0,003
Total 1928 295 0.008

*THE= Trastorno Hipertensivo del Embarazo

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

La prevalencia global de trastornos hipertensivos del embarazo fue de 0,008%
(295 casos), analizando esta prevalencia segun afio no se encuentran grandes
diferencias, esto debido a que los factores de calculo de la prevalencia tampoco

muestran diferencias en su frecuencia que sea llamativas.

Pagina 45




5.4 Diagnostico de embarazo
Tabla 5.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun
clasificacion de la enfermedad. Hospital General de Renacimiento “Donato G.
Alarcon” 2021.

Diagnostico n=295 %=100
PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD 110 37,2
PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD 98 33,2
HIPERTENSION GESTACIONAL 44 14,9
ECLAMPSIA 4 1,3
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 18 6,1
HTA CON PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA 21 7.1

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Grafica 5. Clasificacion de la Enfermedad Hipertensiva
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En el 37,2% de la poblacién el diagnéstico fue preeclampsia sin criterios de
severidad, considerandose este el principal diagndstico de esta poblacién; con un

porcentaje menor la preeclampsia con criterios de severidad represento el 33,2%.
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5.5 Factores de riesgo
Tabla 6.

Distribucion de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

factores de riesgo. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén” 2021.

Factor de riesgo n=295 %=100
Antecedentes NO 175 59.3
familiares SI 120 40.6
Mas de 37 semanas 170 57.6
Edad gestacional 54-96,6 semanas °8 250
21-33,6 semanas 39 13.2
Menos de 20 semanas 18 6.10
paridad Nulipara 172 58.3
Multipara 123 41.6
Cantidad de controles | Menos de 5 192 65.0
prenatales Mas de 5 103 34.9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Se analizan los factores de riesgo para enfermedad hipertensiva del embarazo, se
encontré que el 40,6% de las mujeres afectadas presenté antecedentes familiares,
la media de edad gestacional se ubicé en 36,92 semanas, el 57,6% presenté mas
de 37 semanas.

La media de partos se ubic6 en 0,85 con una desviacion estandar de 1,5 partos
con el 58,3% de las pacientes siendo nuliparas.

El 100% de la poblacion se realizé al menos un control prenatal, sin embargo el
65,0% de estos controles fueron menos de 5; el 34,9% de las pacientes
presentaron mas de 5 controles prenatales. La media de los controles se ubic6 en
3,90.

La media de gestas se ubic6 en 2,35, de ceséareas 0,23, abortos 0,26, hijos vivos
1,02; hijos muertos 0,05.
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5.5.1 Factores de riesgo para preeclampsia leve

Para la realizacion de las siguientes tablas de 2x2 se dicotomizo la variable
exposicién segun la mayor frecuencia de cada clase, y en la variable resultado se
coloca preeclampsia leve y la suma de los demas trastornos hipertensivos del
embarazo (en vista de no poseer una poblacion sin este tipo de trastornos para la

comparacion).
Tabla 7.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun
factores de riesgo en la preeclampsia sin criterios de severidad. Hospital General

de Renacimiento “Donato G. Alarcén” 2021.

Con preeclampsia|Otro trastorno hipertensivo del | Chi

Factor de riesgo Sin Criterios de S. |embarazo cuadrad
n % n % @]

Antecedentes familiares de THE
Si

42 38,1 78 42,1 19
No 68 61,8 107 57,8
Controles prenatales
Menos de 5

’ 85 77,2 107 57,8 0,04

Mas de 5 65 59,0 38 20,5
Edad gestacional
Menor a 37

45 40,9 80 43,2
Semanas

3,46

Mayor a 37

78 70,9 92 49,7
Semanas
Paridad
Multiparidad

e 45 40,9 78 42.1 0,005

Nuliparidad 52 47,2 120 64,8

*THE= Trastorno Hipertensivo del Embarazo

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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Se encontré que la preeclampsia sin criterios de severidad fue mayor en las
pacientes sin antecedentesfamiliares de este tipo de trastornos, en pacientes con
menos de 5 controles prenatales, con edad gestacional mayor a 37 semanas y
nulipara, en ninguno de los casos estas diferencias fueron estadisticamente

significativas (p>0,05).

5.5.2 Factores de riesgo para preeclampsia grave

Para la realizacion de las siguientes tablas de 2x2 se dicotomizo la variable
exposicién segun la mayor frecuencia de cada clase, y en la variable resultado se
coloca preeclampsia grave y la suma de los demas trastornos hipertensivos del
embarazo (en vista de no poseer una poblacion sin este tipo de trastornos para la

comparacion).
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Tabla 8.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

factores de riesgo en la preeclampsia con criterios de severidad. Hospital General

de Renacimiento “Donato G. Alarcén” 2021.

Con preeclampsia

Otro trastorno hipertensivo del

Factor de riesgo Con criterios de S embarazo Chi

n % N % cuadrado
Antecedentes familiares de THE
Si 40 40,8 73 37,0 0,03
No 58 59,1 124 62,9
Controles prenatales
Menos de 5 61 62,2 115 58,3 115
Mas de 5 37 37,7 82 41.6
Edad gestacional
Menor a 37 semanas 46 46,9 79 40,1 0.95
Mayor a 37 semanas 52 53,0 118 59,8
Paridad
Multiparidad 46 46,9 77 39 0.21
Nuliparidad 52 53,0 120 60,9

*THE= Trastorno Hipertensivo del Embarazo

Fuente: formulario de recoleccién de datos.

La presentacion de preeclampsia con criterios de severidad fue mayor en

pacientes que no cuentan con antecedentes familiares de THE, con menos de 5

controles prenatales, con edades gestacionales menores a 37 semanas Yy

nuliparas; ninguna variable se asociacioncon mayor presentacion de preeclampsia

con criterios de severidad (p>0,05).

Pagina 50




5.5.3 Factores de riesgo para hipertension gestacional

Para la realizacion de las siguientes tablas de 2x2 se dicotomizo la variable
exposicion segun la mayor frecuencia de cada clase, y en la variable resultado se
coloca hipertension gestacional y la suma de los demas trastornos hipertensivos
del embarazo (en vista de no poseer una poblacién sin este tipo de trastornos para

la comparacion).
Tabla 9.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun
factores de riesgo en la Hipertension Gestacional. Hospital General de

Renacimiento “Donato G. Alarcon” 2021.

HTA
_ gestacional |Otro  trastorno  hipertensivo Chi
Factor de riesgo
delembarazo cuadrad
n % N % 0

Antecedentes familiares de THE
Si

26 | 12,5 188 87,5 0,11
No 18 | 10,4 63 89,6
Controles prenatales
Menos de 5

, 13| 12,5 76 87,5 0.82

Mas de 5 31| 53 175 94,7
Edad gestacional
Menor a 37

8 18,1 169 8
Semanas

0,0013

Mayor a 37

36 | 81,8 82 32,6
Semanas
Paridad
Multiparidad 22 | 50,0 101 40,2 206
Nuliparidad 22 | 50,0 150 59.7 ’

*THE= Trastorno Hipertensivo del Embarazo

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
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La poblacion que presentd HTA gestacional fue mayor en los grupos de pacientes
con antecedentes familiares de THE, con mas de 5 controles prenatales, en
embarazos mayores a 37 semanas Yy sin diferencias en la paridad, ninguna de

estas variables se asocio con HTA gestacional (p>0,05).
5.5.4 Factores de riesgo para eclampsia

Para la realizacion de las siguientes tablas de 2x2 se dicotomizo la variable
exposicién segun la mayor frecuencia de cada clase, y en la variable resultado se
coloca eclampsia y la suma de los demas trastornos hipertensivos del embarazo
(en vista de no poseer una poblacion sin este tipo de trastornos para la

comparacion).
Tabla 10.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun
factores de riesgo en la Eclampsia. Hospital General de Renacimiento “Donato G.
Alarcén” 2021.

Otro trastorno
_ hipertensivo del
Factor de riesgo ) .
Eclampsia embarazo Chi
n % n % cuadrado
Antecedentes familiares de THE
Si
3 75,0 117 40.2 188
No 1 25.0 174 59.8
Controles prenatales
Menos de 5
, 4 100 188 64.6 0.82
Mas de 5 0 0 103 35.4
Edad gestacional
Menor a 37 semanas 4 100 121 41.6 162
Mayor a 37 semanas 0 0 170 58.4 ’
Paridad
Multiparidad
. . 1 25 122 41.9 012
Nuliparidad 3 75 169 58.1
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*THE= Trastorno Hipertensivo del Embarazo

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

La eclampsia presentd una baja frecuencia (4 casos) los cuales fueron mas
frecuentes en pacientes con antecedentes de THE, con baja cantidad de controles
prenatales, con edades gestacionales menores a 37 semanas y en la poblacion
nulipara, ninguna de estas variables se asocid estadisticamente con eclampsia ni
con THE (p>0,05).

5.5.5 Factores de riesgo para HTA crdnica

Para la realizacion de las siguientes tablas de 2x2 se dicotomizo la variable
exposicion segun la mayor frecuencia de cada clase, y en la variable resultado se
coloca HTA crénica y la suma de los demas trastornos hipertensivos del embarazo
(en vista de no poseer una poblacion sin este tipo de trastornos para la

comparacion).
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Tabla 11.

Distribucidén de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun
factores de riesgo en la Hipertension Arterial Cronica. Hospital General de

Renacimiento “Donato G. Alarcon” 2021.

Otro trastorno

Factor de riesgo | hipertensivo del
HTA crénica embarazo Chi
n % n % cuadrado

Antecedentes familiares de THE
S 10 55.6 110 39.7 188
No 8 44.4 167 60.3
Controles prenatales
Minimo 5 13 72.2 179 64.6 0.82
Mas de 5 5 27.8 98 35.4
Edad gestacional
Menor a 37 semanas 11 61.1 114 41.2 162
Mayor a 37 semanas 7 38.9 163 58.8
Paridad
Multiparidad 14 77.8 109 39.4 3.29
Nuliparidad 4 22.2 168 60.6

*THE= Trastorno Hipertensivo del Embarazo

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

La HTA cronica también presentd una baja prevalencia con 18 casos los
mismos que se presentaron con mayor frecuencia en pacientes que tuvieron
antecedentes familiares de THE, con baja cantidad de controles prenatales, con
edad gestacional menor a 37 semanas y multiparas, ningun factor de riesgo fue

estadisticamente significativo (p>0,05).
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5.5 Via de terminacion del embarazo

Tabla 12.

Distribucion de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun via

de resolucion de embarazo. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcon”

2021.
Terminacion del embarazo cesarea parto
ViA DE RESOLUCION 185 62.7
PARTO 110 37.3
Grafico 12.

VIA DE RESOLUCION

M cesarea

i parto

Fuente: Datos de tabla 12

El 37,2% (110 casos) de los embarazos terminaron mediante parto y el 62,7% (185

casos) mediante cesarea.
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5.6 Complicaciones maternas
Tabla 13.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

Complicaciones Maternas. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén”

2021.
Complicacion n=295 %=100
NINGUNA 227 76.9
HIPOTONIA O ATONIA UTERINA 38 12.8
SINDROME DE HELLP o5 8.47
DPPNI 5 1.69

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Grafico 13. Complicaciones

Complicaciones

2%

E NINGUNA
® HIPOTONIA O ATONIA
UTERINA

SINDROME DE HELLP

m DPPNI

La principal complicacion de las mujeres con enfermedad hipertensiva del
embarazo fue la hipotonia o atonia uterina con el 19,1% de los casos, se

encontraron otras complicaciones que se pueden observar en la tabla.

Pagina 56



5.8 Complicaciones fetales neonatales
Tabla 14.

Distribucién de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun
Complicaciones Fetales. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén”

2021.
Complicacion n=295 %=100
NINGUNA 88 29.8
BAJO PESO 185 62.7
DIFICULTAD RESPIRATORIA 16 5.42
MUERTE NEONATAL 6 2.03

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Complicaciones

2%

B NINGUNA

m BAJO PESO

DIFICULTAD

RESPIRATORIA
B MUERTE NEONATAL

La mayor complicacién encontrada en esta poblacion fue el bajo peso de los recién
nacidos con el 62.7%. Seguida de la dificultad respiratoria con el 5,42%; también
se encontré muerte neonatal el 2,03%.
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5.9 Evolucion del recién nacido
Tabla 15.

Distribucion de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun

destino del Recién Nacido. Hospital General de Renacimiento “Donato G. Alarcén”

2021.
Complicacion n=295 %=100
ALOJAMIENTO CONJUNTO 263 89,1
NEONATOLOGIA 26 8,81
MUERTE 6 2,03

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

En el 89,1% de los casos el alojamiento conjunto fue el destino de los recién
nacidos, también el ingreso a neonatologia se presenté en el 8,81% y reiterando la

prevalencia de mortalidad en un 2,03%.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Segun la Secretaria de Salud (19) en su Guia de Practica Clinica de trastornos
Hipertensivos del Embarazo actualizada en el afio 2017, menciona que a nivel
mundial este tipo de trastornos son una de las complicaciones habituales mas
frecuentes y también son las responsables de una importante morbimortalidad
tanto materna como perinatal; segun un informe de la OMS, es una de las
principales causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo

especialmente en Africa, América Latina y El Caribe.

Bajo esta premisa, se realizO esta investigacion en el Hospital General de
Renacimiento, en esta investigacion se identificaron las pacientes con alguna
enfermedad hipertensiva del embarazo, se identificaron 295 pacientes dentro
delos 3 afos en estudio; en este mismo periodo de tiempo se registraron 1928
ingresos hospitalarios, dando una prevalencia de 0.008% de trastornos
hipertensivos del embarazo; analizando esta prevalencia que hemos encontrado
resulta baja si la comparamos con lo expuesto en la Guia de Practica Clinica del
Gobierno Federal de México (20) que cita que los trastornos hipertensivos del
embarazo se pueden presentar de un 6% a un 10% del total de embarazos y
recalca una vez mas que son una de la principales causas de morbimortalidad
materna; también citan una incidencia en pacientes sin factores de riesgo que se
ubica entre un 3 al 8%; esos valores se ajustan mas a lo encontrado en nuestra

poblacién.

En nuestro estudio en el 37.2% de la poblacién el diagndstico fue preeclampsia sin
criterios de severidad, considerdndose este el principal diagnéstico de esta
poblacidén; con un porcentaje menor la preeclampsia con criterios de severidad
represento el 33,2%; al respecto estos resultados coinciden con lo expuesto en la
Guia de Practica clinica, que menciona que la preeclampsia posee una prevalencia
de 34% de las muertes maternas; también se cita que en paises en desarrollo
como los de América Latina y el Caribe, la preeclampsia, constituye la principal
causa demuerte materna (mayor de 25 %). Para pacientes sin factores de riesgo
su incidencia mundial se calcula en 3 a 8 % y en mujeres con factores de riesgo en
15a 20 %.
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Analizando méas detenidamente lo encontrado en este estudio, en relacion a que
los trastornos hipertensivos resultaron mas frecuentes en pacientes jovenes,
mencionamos lo encontrado por Matute (24) quien en el afio 2013 en la Ciudad de
Cuenca encontro en una muestra de mujeres adolescentes que la HTA gestacional
se presenta hasta en un 7,2%; Preeclampsia en un 4,3%; y de manera general la
prevalencia de trastornos hipertensivos 6,88% en el grupo de adolescentes; esto
refleja que no es tan infrecuente que este tipo de patologias se presenten en

mujeres jovenes.

Dentro de los factores de riesgo para la presentaciéon de Preeclampsia segun la
guia de practica clinica (29) se encuentran la multiparidad; al respecto en nuestra
poblacion este factor de riesgo se encontré en un 33% lo que resulta ser elevado
pues 1 de cada 3 mujeres con enfermedad hipertensiva del embarazo presento
este factor de riesgo; otro factor es la edad reproductiva 40 afios 0 mas en este
sentido existe una discordancia con nuestro estudio donde las pacientes mas
jovenes fueron las mas afectadas; segun la guia mencionada los antecedentes de
preeclampsia también son un factor importante en la presentacion de esta
situacion, en nuestro estudio el 40,6% de la poblacion afectada presento
antecedentes familiares de HTA, Se ha demostrado que la prevalencia de la
enfermedad hipertensiva del embarazo es del 0,008% sin embargo la presencia de
factores de riesgo en frecuenciaselevadas es preocupante, ante esta situacion es
importante evaluar adecuadamente inclusive en el ambito pre gestacional los
factores de riesgo, corregir y/o controlar los que se asocian con estos trastornos;
de esta manera se logra la optimizacion en la atencion para la prevencion de
enfermedad hipertensivay con ello reducir la morbimortalidad materna y perinatal.
En lo que hace referencia también a los factores de riesgo, en esta poblacion
Unicamente se evaluaron las pacientes que presentaron enfermedad hipertensiva
del embarazo, por lo que no se puede establecer el valor del riesgo al no disponer
de una poblacion sana para la comparacion, a pesar de esta situacion se demostro
gue ningun factor estudiado aumenta el riesgo o se asocia con la presentacion de
trastornos hipertensivos del embarazo (p>0,05); en comparacion con la poblacion

con otros trastornos del embarazo.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1 CONCLUSIONES

Con base a los objetivos planteados se concluye:

e Se rechaza la hipotesis planteada pues la prevalencia de enfermedad
hipertensiva en pacientes embarazadas en el Hospital General de
Renacimiento “Donato G. Alarcén” se ubico en 0,008% muy por debajo del
10% planteado.

e La edad de mayor presentacion de enfermedad hipertensiva del embarazo
fue entre los 19-23 afos con el 29,4% y con una media de edad de 24,74
afnos.

e En el 37,2% de la poblacién el diagnostico fue preeclampsia sin criterios de
severidad, considerandose este el principal diagnostico de esta poblacion;
con un porcentaje menor la preeclampsia con criterios de severidad
represento el 33,2%.

e Entre los factores de riesgo se encontraron las siguientes prevalencias:
antecedentes familiares de HTA en mujeres embarazadas 40,6%; media de
edad gestacional 36,92 semanas; multiparidad 41,6%, menos de 5 controles
prenatales 65,0%.

e La principal complicacion de las mujeres con enfermedad hipertensiva del
embarazo fue la hipotonia o atonia uterina con el 12,8% de los casos y el
37.2% (110 casos) de los embarazos terminaron mediante parto y el 62,7%
(185 casos) mediante cesarea,

e La mayor complicacion encontrada en esta poblacion fue el bajo peso de los
recién nacidos con el 62,7% seguida de la dificultad respiratoria con el 5.4%;
también se encontré muerte neonatal.

e Analizando los trastornos hipertensivos del embarazo de manera individual,

se hallé que ningun factor de riesgo se asocia con los trastornos (p>0,05).

Pagina 61



7.2 RECOMENDACIONES

e Evaluar los factores de riesgo en toda mujer gestante para su control
disminuyendo asi la probabilidad de enfermedades hipertensivas del
embarazo.

e Considerar los resultados materno fetales en toda mujer ya diagnosticada
con enfermedad hipertensiva del embarazo, pues el bajo peso del RN y la

necesidad de ingreso en cuidados intensivos neonatales alrededor del 8.8%
de los casos.

e Plantear nuevas investigaciones destinadas al analisis de este tipo de
patologias, pues representa en nuestro pais una de las principales causas
de morbimortalidad materna.

e Difundir los resultados de este estudio y anexarlos a los ya expuestos en
nuestro pais de esta manera se contribuye a disminuir el desconocimiento

sobre esta tematica.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS
9.1 Tabla complementaria

Distribucidén de 295 mujeres con Enfermedad Hipertensiva Gestacional. Segun via
de resolucion del embarazo. Hospital General de Renacimiento “Donato G.
Alarcon” 2021.

Terminacion del embarazo |Frecuencia Porcentaje

CESAREA 185 62.7
PARTO 110 37.2
Total 295 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Pagina 67



ANEXO 2

12.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala
14a18
19a23

Edad Anos cumplidos 24 a 30
3la34
35 0 Mas
Caracteristicas | Aspecto de Soltera
Individuales cada persona
que lo identifica Estado Civil Condicion que | Casada
COMo Ser tinico presenta una persona Gra i
con respecto a lo civil
Divorciada
Viuda
Procedencia Origen en particular | Urbana
de una persona
Rural
Presencia de | Si
familiares en primer
Antecedentes NO
. grado con
Familiares
antecedentes de
historia de
enfermedad
hipertensiva
Menos de 20
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Semanas

Factores de | Factores que | Edad Edad fetal a través | De 21 a 33.6
Riesgo predisponen a | Gestacional del célculo de la FUM | semanas
las
De 34 a 36.6
enfermedades
. , semanas
Hipertensivas
Méas de 37
SG
Paridad Numero de partos Nuliparidad
Multiparidad
Controles Numero de Controles | Ninguno
Prenatales realizados a una :
_ Minimo 5
mujer  embarazada
por el personal de| Masdeb5
salud.
Via de | Mecanismo por | Parto Finalizacion por via | Parto
terminacion del | el cual finaliza vaginal
embarazo el parto _
Cesarea
Cesarea Finalizacion del
embarazo por Vvia
abdominal
DPPNI Aumento del tono de | Si
la musculatura del
No
atero
Hipotonia o | Perdida del tono de la | Si

Atonia Uterina

musculatura del Gtero
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Condiciones No
que se :
Trastorno Si
presentan o
. » hematologico
Complicaciones | como Coagulacion _ No
_ caracterizado por la
Maternas consecuencia Intravascular .
) _ formacion y
de las | Diseminada .
destruccion rapida de
enfermedades ] o
) ) coagulos de fibrina
hipertensivas
en la madre Insuficiencia Pérdida brusca y|Si
Renal Aguda reversible de la N
0
funcion renal
Muerte Materna | Ausencia de signos | Si
vitales en una
No
embarazada o hasta
42 dias después de
la terminacion del
embarazo
Retardo Restriccion del
o o Crecimiento crecimiento fetal en|
Complicaciones | Condiciones _ . Si
Intrauterino relacion a la edad
Fetales - | que se .
gestacional dentro | No
Neonatales presentan en el ]
» del dtero
feto o recién
nacido  como | Bajo Peso Peso menos de 2500 | Si
consecuencia gramos en el recién N
0
de las nacido
enfermedades : : :
) ) Hipoglicemia Nivel de glucosa en | Si
hipertensivas
sangre menor de 40
en la madre No
mg/dL
Distrés Dificultad para la| Si

entrada de oxigeno
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Respiratorio que causa falta de | No

perfusion de oxigeno

Muerte Muerte de un recién | Si
Neonatal nacido hasta los 28 N
0

dias

Anexo 3. Cronograma de Actividades del Proyecto con Titulo:

Titulo de la tesis: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN
EMBARAZADAS ATENIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE RENACIMIENTO “DONATO G.
ALARCON” EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE MARZO DE 2018 A MARZO 2021.

ACTIVIDADE
S 2020 2021

J J A O N D E F
U h
n |

A M J i A
b a
r y. n |

- S oT>
TRz
=

=
=
o«

o«
- o
o
=
-z

= o>

Pregunta de R
investigacion

Revision de RIRIR
Bibliografia

Elaboracion RIRIR
de
de protocolo

Registro de R

protocolo

Revision, RIR
modificaciones
. y .
autorizaciones
del proyecto

Recoleccion RIRIR|R|R|R R

de informacién

Analisis de P
resultados y
redaccion de

tesis

Presentacion P
de tesis
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