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RESUMEN.

Obijetivo: El presente estudio pretende buscar la proporcion de pacientes
hipertensas crénicas a las seis semanas de puerperio en aquellas pacientes
que habian padecido preeclampsia durante su embarazo y que fueron
hospitalizadas en el servicio de enfermedades hipertensivas del hospital de
ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala® del Instituto Mexicano del
Segurc Social durante el afio 2002.

Material y métodos: se seleccionaron 426 expedientes de los que se
ravisaron 335 expedientes. Se excluyeron 91 expedientes por no haber sido
encontrados en el archivo del hospital se recolectaron los siguientes datos:
edad, gestas, antecedentes herede familiares de hiperiension, semanas de
gestacion al momento de interrupcién del embarazo, via de resolucion,
resultado perinatal (sexo, apgar al minuto y Capurro), dias de estancia
hospitalaria, tension arterial al egreso de piso, manejo antihipertensivo a su
egreso de piso, tension arterial a las seis semanas de puerperio y manejo
antihipertensivo.

Resultados: el rango de edad fue de 15 — 44 afios con una media de 27
afos, el promedio de gestas fue de dos, con 32.23% tuvieron el antecedente
familiar de hipertension; el promedio de semanas de gestacion al momento
de la interrupcion fue de 35.7 semanas. El 80.74% de los embarazos se
resolvieron. por via abdominal, el peso promedio de los productos fue de
2500 gramos. La mayoria de los productos obtuvieron un apgar de 7/8, solo
el 12% obtuvo un apgar menor de 7 al minuto, las semanas calculadas por
Capurro en promedio fue 36. La estancia hospitalaria promedio fue de 5.7
dias. Las pacientes se egresaron en su mayoria normotensas, solo el 32%
se egresaron con tensiones arteriales superiores o iguales a 140/90. Mas del
50% de las pacientes se egresaron de pisoc con manejo antihipertensivo
(66.8%), el diagnostico de egreso a las 6 semanas de puerperio fue de 71
pacientes (21.19%) reclasificadas como hipertensas cronicas, 173 pacientes
sanas (51.64%) y 91 pacientes no acudieron a la reclasificacion (21.16%).
Las pacientes que se reclasificaron como hipertensas crénicas el rango de
edad y el resultado perinatal fueron similares a los de las pacientes sanas. El
antecedente familiar de hipertension fue cercano al 50% en las pacientes
hipertensas cronicas. La mayoria de estas pacientes contaban con dos
gestas o mas, ast como en su mayoria fueron egresadas tanto de piso como
de manera definitiva con medicamento. La ocupacién hospitalaria fue
superior en las pacientes reclasificadas como hipertensas crénicas. Del total
de pacientes con preeclampsia el 6.26% desarrollo sindrome HELLP el
2.68% eclampsia de las cuales el 38% se réclasificaron como hipertensas
crénicas.

Concluslones: el 21% de las pacientes que padecieron preeclampsia se
reclasificaron como hipertensas cronicas.
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1. INTRODUCCION.
1.1 ANTECEDENTES.

Los desordenes hipertensivos son la complicacion mas
frecuente durante el embarazo, representan del 6 al 8% @. La
preeclampsia y la hipertension gestacional equivalen al 70% vy
sblo el 30 % restante es ocupado por los problemas atribuidos a
hipertensién preexistente antes del embarazo, 6 no diagnosticados,
secundarios a alguna enfermedad renal . La preeclampsia es la
primera causa de mortalidad materna en México. En Estados
Unidos ocupa el segundo lugar precedida solo por el embolismo y

la hemorragia. *

¥ La morbimortalidad de la preeclampsia -
eclampsia tanto matema como perinatal es la razén de la
importancia de su diagnostico, tratamiento y prevencion oportuna.
En la medida en que logremos avanzar en lo anterior mejorara sin
duda el resultado materno y perinatal. ¢

La preeclampsia dejé de subdividirse en grados a partir de la
ultima reunidon de expertos en trastornos hipertensivos del
embarazo. " Dada su importancia como problema de salud
requerimos ahora tener elementos para realizar una diferenciacién
entre la preeclampsia.en su forma pura, la cual se presenta en una
paciente previamente sana. Y la preeclampsia que se agrega en
pacientes con dafio preexistente por algun trastomo no
diagnosticado en cuyo caso el prondstico de la paciente sera
diferente y se llamara impura. "



La preeclampsia es un sindrome caracterizado por
hipoperfusién tisular generalizada secundaria a vasoespasmo y a
activacion de la cascada de coagulacion ©.

Este sindrome incluye varios signos y sintomas entre los
que destacan: La hipertension y la proteinuria. La etiologia de la
preeclampsia es desconocida al momento se conocen 4 hipbtesis
que son:

1) Disfuncién endotellal. existe una deficiencia en la
invasion de las arterias espiraladas del lecho placentario
por parte del trofoblastc mediada inmunol6gicamente
conduciende a una mala perfusibn de unidad feto —
placentaria, dando como resultado la liberacién de
factores matemos que activan el endotelio vascular para
promover los factores de coagulacion y aumentar la
sensibilidad a los agentes vasopresores, se piensa que
este factor materno seria el factor de crecimiento
endotelial vascular. @

2) Mecanismos inmunolbgicos: se piensa que hay una
mala adaptacion entre los leucocitos deciduales y las
células invasoras del citotrofoblasto esto puede causar
invasion superficial de las arterias espirales por las
células citotrofoblasticas y las células endoteliales
disfuncionan debido a un incremento de citoquinas,
enzimas proteoliticas y radicales libres de la decidua. ©

3) Teoria genética: se piensa que existe un gen recesivo o
dominante con penetrancia incompleta. La penetrancia



dependeria del genotipo fetal. La herencia muitifactorial
se abre como otra posibilidad. ©

4) Teoria lipidica: La diabetes, la hipertensiéon crénica y la
obesidad predisponen a la preeclampsia. Las mujeres
preeclampticas son relativamente resistentes a la insulina
e hiperinsulinémicas durante el embarazo, estos cambios
metabdlicos al menos tedricamente causan un trastorno
en la relacién de proteinas de muy baja densidad contra
la actividad balanceada y preventiva de éstas Ultimas.
Los niveles altos de insulina pueden por si solos, causar
hipertensién incrementando la actividad simpética y la
absorcion tubular de sodio. ©

La clasificacion actual comprende 4 trastornos que incluyen:
Hipertensién gestacional en la cual se presenta hipertensién
arterial en auséncia de proteinuria y en donde la presi6n arterial
debe retomar a la normalidad 12 semanas post parto, en caso
contrario se estara hablando de hipertension crénica.

Preeclampsia — eclampsia este sindrome por lo general aparece
posterior a la semana 20 de gestacion, determinada principalmente
por hipertensién, con elevacién de la tensién arterial mayor de 140
mmHg y de 90 mmHg en presion  sistélica y diastdlica
respectivamente @.Tomando comeo referencia el V ruido de
Korotkoff “ en dos registros con diferencia de seis horas, ¢ bien,
una elevacién de 30 mmHg y 15 mmHg de presion sistdlica y
diastdlica tomando como referencia las cifras de tensién arterial



basales. En la ausencia de proteinuria la enfermedad es altamente
sospechada cuando la hipertension se acompafia de cefalea, vision
borrosa y dolor abdominal asl como alteraciones en los resultados

de laboratorio 3!

(plaquetopenia ¢ aumento de enzimas
hepéticas).

La proteinuria se definirA como la excrecién urinaria de 300

miligramos o mas de proteinas en orina de 24 horas o medida
cualitativamente como (+) en tira reactiva en ausencia de infeccién
urinaria. <59
Eclampsia es definida como la presencia de crisis convulsivas en
pacientes preeclampticas que no puedan ser atribuidas a cualquier
otra causa.
La preeclampsia sobreagregada a hipertensién crénica aparece
en. mujeres que presenten descontrol hipertensivo repentino,
aparicién o incremento de proteinuria. "*® Trombocitopenia o
aumento repentino de enzimas hepéticas. ©®

La preeclampsia-eclampsia y la hipertensién gestacional
abarcan el 70% de los trastomnos hipertensivos durante el embarazo,
sin embargo en la mayor parte de las pacientes la enfermedad se
presenta en forma pura. Es decir, la paciente era sana antes del
diagnéstico, esto se traduce clinicamente en que estas pacientes
una vez resuelto el evento obstétrico retomaran rapidamente a cifras
tensionales normales. En el 30% restante la preeclampsia se
presenta en pacientes las cuales ya existe un dafio anterior a causa
de alguna enfermedad en forma subclinica no diagnosticada
previamente, estas pacientes al termino de su embarazo dificilmente
retornaran a cifras tensionales normales, la mayor parte de ellas



continuaran requiriendo medicamento antihipertensivo por tiempo
indefinido. Su riesgo obstétrico y médico se elevara. ©

Esta diferenciacion tan importante sélo puede hacerse una vez
trascumrido el puerperio. Las pacientes que continlen con cifras
tensionales elevadas se considerardn como pacientes hipertensas
crénicas. ©

La reclasificacién de la paciente preeclamptica se realiza
segun la literatura a las 12 semanas posteriores al parto; ("  sin
embargo en base a la nomma técnica para el manejo de la
preecilampsia en el Instituto Mexicano del Seguro Social Ila
reclasificacion se debe realizar a las 6 semanas de puerperio. Por tal
motivo el estudio inicial se har4 tomando en cuenta este intervalo
de tiempo para comparar nuestros resultados con los ya obtenidos
en diversas publicaciones.

1.2 OBJETIVO.

Encontrar la proporcibn de pacientes que se reclasificaran
como hipertensas cronicas después a las 6 semanas de puerperio
con el antecedente de preeclampsia durante el embarazo.



2. METODOS.
2.1 PROCEDIMIENTO.

El siguiente estudio se realiz6 seleccionando los expedientes
de pacientes con diagnoéstico de preeclampsia , de los cuales se
guarda registro en base de datos del servicic de enfermedades
hipertensivas durante el embarazo, posteriormente se revisara el
mismo sobre desarrollo del padecimiento, semanas de gestacion al
momento del diagnéstico, uso de medicamentos antihipertensivos,
dias de estancia intrahospitalaria posterior a la resolucién del evento
obstétrico, resultado perinatal inicial y revision de la paciente seis
semanas después.

El andlisis estadistico se llevd a cabo con medidas de
tendencia central para variables categéricas nominales, como
porcentajes y frecuencias, distribuciones de frecuencias en clases
frecuencias acumuladas y promedios.

Para |la elaboracion del analisis se emplearon los programas
Excel xp para Windows, y spss v 11.0 para Windows.



3. RESULTADOS.

Se seleccionaron 426 expedientes correspondientes a las
pacientes preeclampticas durante el afio 2002 del servicio de
trastornos hipertensivos del embarazo del hospital de
ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala®.

Se revisaron 335 expedientes y se excluyeron 91 por no
haber sido encontrados en el archivo.

El rango de edad de las pacientes fue de 15 a 44 afios con
una media de 27 afios (figura 1). El promedio de gestas fue de 2
por paciente (figura 2). 150 pacientes (44.7%) primigestas, 117
pacientes con 2 gestas (35%), 46 pacientes con 3 gestas (14%) y
22 pacientes con mas de 3 gestas (7%) (Figura 3).

El antecedente familiar de hipertensién estuvo presente en

108 pacientes que equivale al 32.23% (figura 4).
Las semanas de gestacién de los embarazos tuvieron rango de
entre las 23 — 41 semanas de gestacidn al momento de Ila
interrupcién, obteniendo un promedio 35.7 semanas de gestacién.
Solo 31 embarazos se resolvieron via vaginal (9.25%) y 304 por
cesarea (90.74%) (figura 5). Encontramos 10 embarazos
gemelares (2.95%).

Los productos obtenidos registraron un peso promedio de
2447 gramos en los obtenidos por parto y de 2873 gramos los
obtenidos por cesarea. Se encontraron cinco obitos (1.49%) 3
obtenidos por parto con pesos de 1300 a 4300 gramos de 34 a 40
semanas de gestacién y dos obtenidos por ceséarea uno de 1300



gramos con embarazo gemelar, el otro gemelo vivo y uno de 725
gramos de 26 semanas de gestacion.

La calificacion de APGAR en 140 productos fue de 8/9 y
representa la frecuencia mayor, solo en 41 productos fue menor a
7 (12.23%) al minuto (figura 6). El promedio de semanas
calculadas por Capurro fue de 36.08 semanas de gestacién y la
frecuencia mayor fue de 40 semanas (figura 7).

Los dias de estancia intrahospitalaria totales ocupados por
las pacientes preeclampticas fue de 1932 dlas con un promedio
de 5.76 dias por paciente, con una frecuencia mayor fluctuante de
3 - 4 dias (figura 8).

De las pacientes egresadas de piso: 108 (32.23%) se fueron
con cifras tensionales 2 140/90. 227 pacientes se egresaron
normotensas (67.76%) (Figura 9), 224 pacientes se egresaron con
medicamento antihipertensivo (66.8%) (Figura 10). En promedio el
niémero de medicamentos utilizados por paciente a su egreso de
piso fue de 0.9791. La mayor frecuencia del manejo al egreso de
piso fue de ningtin medicamento (127 pacientes) (Figura 11). 101
pacientes (30%) se egresaron con un medicamento, 96 pacientes
con 2 medicamentos (29%), 11 pacientes con 3 medicamentos o
mas (4%). (Figura 12)

El diagnostico de egreso a las 6 semanas de puerperio fue
en 71 pacientes (21.19%) reclasificadas como hipertensas
cronicas, 173 pacientes sanas (51.64%) y 91 pacientes que no
acudieron a la cita a las 6 semanas de puerperio (27.16%) (Figura
13). Las pacientes reclasificadas como hipertensas cronicas el



96% se egreso con medicamento antihipertensivo de la consulta
externa. (Figura 14)

De las 71 pacientes hipertensas cronicas el rango de edad
fluctué entre 18 y 44 afios con un promedio de 30 afios. 24
pacientes fueron primigestas (33.8%) y en 19 pacientes mayor de
2 gestas (26.72%). 34 pacientes tuvieron el antecedente familiar
de hipertensién (47.88%). Solamente se resolvieron por via
vaginal 5 embarazos (7.04%). 66 embarazos se resolvieron por
via abdominal (92.95%). (Figura 15)

Las pacientes reclasificadas como hipertensas crénicas
ocuparon 542 dias de estancia hospitalaria con un promedio de
7.63 dias (Figura 16). De estas pacientes se habian egresado de
piso 38 pacientes con tensiones arteriales superiores a 140/90
que equivale al 54% (figura 17), de las cuales 12 se egresaron sin
medicamento (17%) y 59 pacientes con medicacién
antihipertensiva (83.09%). (Figura 18)

A las 6 semanas de puerperio de las 71 pacientes
reclasificadas como hipertensas crénicas solo 3 se egresaron sin
medicamento (4.22%) las 68 pacientes restantes continuaron con
medicacion antihipertensiva (95.77%).

Del total de pacientes con preeclampsia 21 presentaron
sindrome de HELLP (6.26%); 9 pacientes presentaron eclampsia
(2.68%). (Figura 19) De las pacientes que presentaron HELLP, 8
se reclasificaron como hipertensas crénicas (38.09%). (Figura 20)



4, COMENTARIOS.

Segun los resultados obtenidos tenemos que el porcentaje final
de pacientes con algin dafio no diagnosticado previamente que
presentan preeclampsia y se reclasifican como hipertensas crénicas
es de 21.19% en contraste con el 30% aproximado encontrado en
publicaciones previas @, sin embargo existe un 27.16% de
pacientes que no acuden posterior al puerperio 6 se egresan antes .
de las seis semanas por considerarse normotensas. Dentro de los
mismos resultados tenemos que no todas las pacientes que se
reclasificaran como hipertensas se egresaron del hospital con cifras
tensionales superiores a 140/90 solo en el 52% de las pacientes
ocurrié asi, en el porcentaje restante fueron pacientes con tensiones
arteriales normales a su egreso que posteriormente durante el
puerperio desarrollaron nuevamente la hipertension.

La diferencia en edad, gestas vy resultado perinatal en
pacientes que se reclasificaron como sanas e hipertensas fue
minima

Los dias de estancia hospitalaria en pacientes que se
reclasificaron como hipertensas crénicas fue mayor que en las
pacientes sanas.

Asi mismo cabe destacar que aquellas pacientes
reclasificadas como hipertensas crénicas en su mayoria (83%) se
egresaron de piso con manejo antihipertensivo, y aumenté esta
proporciona a su egreso definitivo.

10



Duranie el estudio se encontraron 21 pacientes preeclampticas
que desarrollaron sindrome de HELLP (6.26%) de las cuales 8
pacientes se reclasificaron posteriormente como hipertensas
crénicas (38.09%).

Cabe mencionar la importancia de realizar algun estudio
comparativo de los dos grupos de pacientes aquellas reclasificadas
como sanas e hipertensas cronicas de tal forma de poder identificar
mejor y mas tempranamente los riesgos de estas pacientes que
presentan preeclampsia sobre un dafio no identificado antes y que
sin duda dificuttar4 el manejo posterior, tanto de la preeclampsia,
como de la enfermedad subyacente.

11



5. CONCLUSIONES.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, podemos
afirmar las siguientes conclusiones:

e Las pacientes con antecedente de preeclampsia que se
reclasificaron a las seis semanas de puerperio el 21% fueron
hipertensas cronicas.

* Las pacientes reclasificadas como hipertensas cronicas en su
mayoria contabas con dos gestas é mas.

e Las pacientes reclasificadas como hipertensas crénicas en su
mayoria requirieron manejo antihipertensivo, tanto a su egreso
de piso como, a su egreso definitivo.

¢ La tension arterial de las pacientes a su egreso de piso no fue
determinante para su reclasificacion.

e Las pacientes reclasificadags como hipertensas crénicas
ocuparon mayor estancia hospitalaria.

e El antecedente heredo-familiar de hipertensién arterial por
linea directa es un factor importante para su reclasificacién
como hipertensas crénicas.

12



6. BIBLIOGRAFIA.

1.Gifford RW, August PA. Report of the national high blood
pressure education program working group on high blood

pressure in pregnancy. Am J Obstet Gynecol.2000;183:51-522.

2.Baha M, Sibai, Hypertension in pregnancy, Clin obstet Gynecol.
1999; 42: 435.

3. Roberts JM, Pearson G, Summary of the NHLBI working group
on research on hypertension during pregnancy. Hypertension

2003; 41: 437 - 445,
4. Ferrazani S, De Carolis S, The duration of hypertension of
preeclamptic women: relationship with renal impairment and

week of delivery. Am J Obstet Gynecol. 1994, 171: 506 -12.

5. Walters BNJ, Thompson ME, blood pressure in the puerperium.
Clin Sci. 1986; 71: 589-94.

13



6. Norma Técnico médica para la prevencién y manejo de la

preeclampsia-eclampsia. IMSS 1998.

7. Lopez-Llera MM. Eclampsia pura y eclampsia agregada a otra
patologfa. Ginec Obstet Mex, México 1968; 23: 511.

8. Dekker GA, Sibai BM, Eticlogy and patogénesis of
preeclampsia: current concepts. Am J Obstet Gynecol. 1998; 179
(5): 1359 — 1375.

9. Garoviv BD. Hypertension in pregnancy: Diagnosis and

treatment. Mayo Clinic proceedings. 2000; 75(10): 1071-1076.

14



APENDICE

16



‘b untid

Pep3

Zr Ob Bt 9t ¥ Z& Ot 82 92 ¥T ¢ 0Z 8L Sl

! c

o
-

-
(=]
(3¢

[
™~
(sojuaioed #) elousnoaid

Z00zZ oue eisdwejosaid uoo ssjusioed

Ava3 "0d VIONINO3d4



"z wanByy

SE}s9n)

-0Cl

rObl

elsdwejoaald uod ssjusioed

SV.1S3O 3d ON HOd VION3INO3d4

091

(sejusoed #) eiousnoald



‘¢ wandyy

<OGON $O® €D 'ZTOM LONW|

%S %C
91 9

%¥l
9

Yob v
0S1

Ll

Z00Z oue jap seandwe|sraaid
sejualoed ue seyseb ap uglonqlisiq




¥ mnByy

sajuapadsjue UoH il Sejuspadsjue US|

%89
Led

seojjdwejsasaid sajuaioed
us uoisueuediy ap saie|jlwejopaloH Sejuspaseuy




‘g emnbiy

eeIesS9) |l oOMedl

%16
v0E

%6
3>

200z oue jap seospdwejoeeid
sejuejoed ua sozeiequie ep UQIdN|OSaY ap BIA




g mnByy

dvodv

6/8 6/lL UL 8/9 8/ Uy  9le 9/Z
6/6 8/8 8L 6/9 L9 LS 9y e/e Wi

-02
-OF
r09
-08

-001
-0Cl
rOvl

091
seondweoasald sajusioed sp sojonpo.d

HVOdV ugloedliien

BIOUSNOa.4



L wunBig

odinden

44 oy 8¢ ot 14> (A 0t 8¢ 9¢
14 6t LE ge et 159 62 x4 ¥e

-0y
-09
-08
-00}
-0¢i
-0vL

seondwejoeald ssjusioed ap sojonpoud

osinden) ap ugeUIWIL)a(g

09l

BIOUSNDS.



‘g wanbyy

elejeldsoy elouelse ep sel(

€ 474 Gl €l q" 6 L g €

X4 6l 142 ¢l ot 8 9 L4 [4

(o]
o~

-OF

T
Q
o

T
=]
©

eisdwejosald uoo sajusioed

VIHVIVLIdSOH VIONVL1S3 30 SVIA

0oL

(sejuatoed #) erousnoald



6 wmiyy

SesuajouLIoN i sesuapadiHE

%89

801

Z00Z oye |ap sespjdwejdeald
sojuajoed ap osjd ap osaibg ap |elIolIe UQISUd ]




"0) wandiy

ojuswedpaw Uos) @ ojuswed|paw uiS |

%49
vee

%EE
LLL

oAjsuapadiynue ofeuew
uod osid ep sepesaifie seonpdwejssaid ssjusioed




“3 1 wanbig

SojuUaWEDIPSW Op 0JBUNN

4 € Z L ounBuiu

eisdwejoaaid uod ssjusioed

sojusweslpaw ap OJaWnN

02

0¥

-09

08

-00}

-0cl

ovi

elouanoal



'Th wnByy

PRECEZOLE WSH

%E %L
6 ¢

%0€
101

seoidwejdsea.d
sajualoed ue ofeuew jap jenjusaiod ugidNquUysIq




‘¢ unfy

uolesesBal ON[] seueg @ sediuQsd sesuopadiH |

%li¢
L4

%lC
16

seondwelogaid sajusioed ap UQIOBIYISBIIOY




‘b by

sojuswed|pew Uuo)H | sojuswespetu UISH

%96

%Y

seouold
sesuajad|H owod sepedyjse|oel sejusjoed ep osaibe je ofeuep




‘oh wnbyy

Sealpso) § soled B

%E£6
99

%L

SEIjuUQI) sesuspiediq OWOd SBPROYISL[IAI
sajusjoed ap ozeseque ap uoIdNjOSel Bp BIA




"9} embiy

seoljdwejoaid sejusioed SEoIUQIO sesusiadiH

elejejidsoy eioue}se ep ojpewosd seiq

seld




‘Lb vy

%9%
%1%

SESUejouLION B sesusiediH

os|d ap sepesaiba seduei)
sesuajediH owod sepesyisejoal sajuaioed

%¥S
8¢




‘81 wanllj4

OJUSWEDIPSW UIS | OJUSLLEDIpPaW UO)H

ojudlwejes; uod osid ap sepesaibs seauosd
sesuapadiy owod sepedjjise|dal sejusloed




‘54 snfid

| eisdwejoeeld ] eisdwe|o3 M 4113HE

%9 %€
T4 6

%16
GOE

seonydwejoeeld sajusioed
ua eysdwe|o3 A d713H ap 2WOIpUIS Bp BIDUSNIDI




"0Z winbiy

seueS
SEdIUQIo
sesusuediHE

d713H 9P XS
ap ajuepassjue uod ssjusloed ap ugjoesyjise|oey




