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RESUMEN

PREVALENCIA DE PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA CRONICA EN EL SERVICIO DE
PERINATOLOGIA DEL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO.3. CENTRO
MEDICO NACIONAL “LA RAZA” (HGO 3).
Dra. Janeth Aguilar Gémez. Cruz Cruz Polita del Rocio. Dra. Basavilvazo Rodriguez
Ma. Antonia. Dra. Perla Cruz Aguilar

OBJETIVO (S): Determinar la prevalencia de Preeclampsia Sobreagregada en pacientes Hipertensas
cronicas en el HGO3.

Cuales fueron los criterios con los que se concluyo el diagnostico de Preeclampsia sobreagregada, la edad
gestacional de aparicion de la preeclampsia, principales complicaciones maternas y fetales y patologias
coexistentes. i

MATERIAL Y METODOS: Disefio: transversal, observacional, Periodo de estudio: 1°. de enero del 2008
al 1°. de Enero 2009 se revisaron los expedientes de pacientes con HASC del servicio de perinatologia para
documentar las siguientes variables: presencia de preeclampsia sobreagregada, criterios diagndsticos de
preeclampsia, complicaciones maternas y fetales. Se aplico estadistica descriptiva tipo media, desviacion
estandar, porcentajes y frecuencias.

RESULTADOS: Se presentaron 270 casos de pacientes embarazadas con diagnéstico de hipertension
arterial sistémica crénica. Solamente en 50 pacientes se documento el diagndstico de preeclampsia
sobreagregada. La prevalencia fue de 18.5%. El 36% presentd una segunda preeclampsia sobreagregada. En
cuanto a comorbilidad del grupo de preeclampsia sobreagregada: el 25% correspondié a Insuficiencia renal
cronica, 10% Lupus eritematoso sistémico, 10% Diabetes mellitus tipo 1;10% dislipidemia, 10% Hipotiroidismo,
10% litiasis vesicular, 5% tenian antecedentes de Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, 5% Diabetes
mellitus tipo 2; 5% Diabetes Gestacional, 5% antecedentes de Evento vascular cerebral, 5% Adenoma
hipofisiario.

El promedio de semanas de gestacion de los productos al nacimiento de las pacientes con hipertensién arterial
cronica leve fue de 34 +4.1 semanas, y con hipertensiéon severa fue de 31.1 +3.4 semanas .Las variables de
laboratorio a su ingreso y al momento del diagndstico. Fueron normales con excepciéon de 4 pacientes que
cursaron con sindrome de hemdlisis elevacidon de enzimas hepaticas y disminucién de plaquetas; La principal
alteracién bioquimica encontrada y un importante parametro para el diagndstico, fue la hiperuricemia y la
depuracion de creatinina .Acido Urico tuvo un promedio de 4.95+1.4 y 7.03+2.15, Mediana 6.6mg, El promedio
de la depuracion de creatinina en orina de 24 horas al momento del diagndstico fue 81.18+33.92; Mediana
78.7 ml/min. Las Complicaciones maternas se presentaron en un 34%, el 52% Insuficiencia renal aguda,
23.5% Sindrome de Hemolisis elevacion de enzimas hepaticas y disminucion de plaquetas, 11.76% Hemorragia
obstétrica,5.8% Evento Vascular cerebral y 5.8% Eclampsia. No se presentd ninguna muerte materna.
Complicaciones fetales se presentaron en un 72%; Prematurez en 44%, Restriccién del crecimiento
intrauterino 19.4%, Asfixia fetal 13.8%, Muerte fetal 8.3%, Aborto 5.5%, Taquipnea transitoria del Recién nacido
5.5%, Fetopatia toxémica 2.7%

CONCLUSIONES: La prevalencia de preeclampsia sobreagregada correspondié a los parametros
estimados. Las alteraciones bioquimicas encontradas pueden deberse, né sélo a que se altera la funcién renal
de las pacientes hipertensas cronicas que se les agrega preeclampsia, si n6 que un 25% de las pacientes
tuvieron como enfermedad previa Insuficiencia Renal. El grado de las complicaciones maternas estuvieron
condicionadas por el tipo de hipertension cronica, las severas presentan un 50% de mayor riesgo de
complicacion grave, como Sindrome de HELLP, Evento vascular cerebral y Falla renal Aguda.

La morbilidad materna fue prevenible con un adecuado control prenatal; por lo que no se presenté ninguna
muerte materna. La presencia de prematurez en mujeres con preeclampsia sobreagregada es muy
significativa.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

MARCO TEORICO
Los trastornos hipertensivos ocurren aproximadamente en el 12-22% de los embarazos y son
directamente responsables del 17.6% de las muertes maternas en los Estados Unidos. (10)
Los embarazos complicados por Hipertension crénica, estan en un riesgo incrementado para
el desarrollo de preeclampsia sobreagregada, eclampsia, abrupto placentae, y pobres
resultados perinatales (9).
La prevalencia de la hipertension cronica en el embarazo varia dependiendo de la edad
materna y el grupo étnico. Se observa en 1 a 5% de las embrazadas (4, 5, 11,18). La
incidencia fue de 2.5% en afroestadounidenses y 1% en otros grupos raciales. La prevalencia
también varia con la edad, las tasas comunicadas van de 1.9% a los 20 a 29 afos de edad y
5.7% de 30 a 39 anos en afroestadounidenses; 0.9% a los 20 a 29 afnos, 5.2% de 40 a 49
afos en otros grupos raciales (7,18).
De acuerdo al National High Blood Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure in Pregnancy, la hipertension cronica es definida como la hipertension
presente antes de las 20 semanas de embarazo en mujeres en quienes la presion sanguinea
previo al embarazo es desconocida O historia de hipertension antes del embarazo,
hipertension que persistente 42 dias o sexta semana posparto (0, 7, 8,9). Los criterios
diagnosticos son presion sanguinea sistolica de al menos 140mmhg 6 presion sanguinea
diastdlica de al menos 90mmhg, medidas al menos en dos ocasiones en un intervalo de
cuatro horas (7).

La hipertensién cronica es subdividida en primaria (esencial) 6 secundaria. La hipertension
primaria es la causa mas comun de hipertensidon crénica vista durante el embarazo en el
90% y 10% de los casos de hipertensién cronica es secundaria a uno o mas trastornos
subyacentes como enfermedad renal (glomerulonefritis, nefritis intersticial, rifiones
poliquisticos, estenosis de la arteria renal), enfermedad de la colagena, vascular (lupus,
esclerodermia), trastornos endocrinos (diabetes mellitus con involucro vascular,
feocromocitoma, tirotoxicosis, enfermedad de Cushing, hiperaldosteronismo, 6 coartacion de
la aorta.(7)

El diagndstico puede ser dificil en mujeres sin diagndstico previo de hipertension croénica,
quienes comienzan sus cuidados prenatales después de las 16 semanas por la disminucién
fisiolégica de la presidn sanguinea que comienza usualmente en este periodo (7). La
hipertension crénica severa en el primer trimestre estuvo asociado con morbilidad materna
significativa, el riesgo de falla renal aguda y accidente cerebrovascular han hecho
recomendar a muchos obstetras la terminacion temprana de los embarazos (5).

La hipertension cronica durante el embarazo es subclasificada como leve 6 severa
dependiendo sobre la presion sanguinea sistolica o diastélica; Leve si la presidn sanguinea
sistélica es 140-159mmhg 6 la presion diastdlica es 90-109mmhg, y Severa si la presion
sistélica es al menos de 160mmhg o la presion diastdlica es al menos 110mmhg (7, 9,18).

La Hipertension arterial sistémica crénica es clasificada segun severidad en Leve, con cifras



de 140/90 a 160/105 mmHg sin alteraciones en el fondo de ojo, electrocardiograma y
ecocardiograma y examen general de orina, Moderada, con cifras de 160/105 a 180/120
mmHg con retinopatia hipertensiva grados I-Il en el fondo de ojo, hipertrofia ventricular
izquierda al electrocardiograma y ecocardiograma y albuminuria en el examen general de
orina; Severa 6 Grave, con cifras mayores a 180/120 mmHg, retinopatia hipertensiva grados
I-1I-11l, mayor hipertrofia ventricular izquierda al electrocardiograma y ecocardiograma vy
mayor grado de albuminuria y Sedimento activo urinario. Maligna, se caracteriza por cifras de
cualquier nivel (generalmente severa) con retinopatia hipertensiva grado IV (edema de
papila) en el fondo de ojo, hipertrofia y dilatacién al electrocardiograma y ecocardiograma vy
albuminuria cuantiosa con sedimento activo en el examen urinario y que ocasiona dafio
avanzado o terminal en érganos blanco, en cuestién de meses a unos cuantos afios.(19).

Las mujeres con hipertensidn cronica deben ser evaluadas antes de la concepcion y pueden

ser divididas dentro de categorias; hipertension crénica de “alto riesgo” 6 “bajo riesgo”, por la
presencia o ausencia de afectacién a un 6rgano (2).Las mujeres con hipertensién crénica
que se consideran de alto riesgo tienen hipertension grave o leve relacionada con signos de
afeccion de organo terminal, enfermedad concomitante, o malos antecedentes obstétricos,
con insuficiencia renal, diabetes, enfermedad vascular de la colagena, cardiomiopatia o
coartacion de la aorta, preeclampsia previa, presencia de anticoagulante Iupico, edad
materna mayor de 40 anos, retinopatia, duracidén de la hipertensién mayor o igual a 4 afos,
nefropatia; dicho grupo tiene alto riesgo de complicaciones gestacionales, como
preeclampsia agregada, desprendimiento prematuro de placenta, lactantes pequefos para
edad gestacional y prematurez.

Las mujeres de alto riesgo deben recibir terapia antihipertensiva y evaluaciones frecuentes
del estado materno y fetal, cambios en el estilo de vida, tienen riesgo incrementado de
complicaciones posparto; como edema pulmonar, falla renal, encefalopatia hipertensiva (18).
Las embarazadas con hipertensién cronica se consideran con bajo riesgo cuando la
hipertension es leve, y sin afeccidon organica. Los beneficios maternos del tratamiento
farmacolégico de la hipertensién cronica leve no son claros y es motivo de controversia si
modifica los resultados perinatales (7,18).

Los dafos especificos del embarazo complicado con hipertensidén cronica, incluye el riesgo
de preeclampsia sobreagregada, pero la incidencia varia de acuerdo a la poblacién
estudiada y al criterio usado para confirmar el diagnostico; Entonces la frecuencia de
preeclampsia sobreagregada va de rangos de 5.2% a 25% en hipertension leve y de 52% a
100% en hipertension cronica severa (5).

La hipertensidn cronica esta asociada con resultados maternos adversos incluyendo
empeoramiento de la hipertensién, abrupto placentae, falla renal aguda, accidentes
vasculares, edema pulmonar, diabetes gestacional, parto por cesarea y el uso mayor de
antihipertensivos. La terapia antihipertensiva no parece prevenir preeclampsia
sobreagregada, sin embargo el tratamiento antihipertensivo es benéfico para las madres
sobre la base de un bajo riesgo de progresion a hipertensién severa menos necesidad de
antihipertensivos adicionales. (5)

Hay considerable desacuerdo con respecto a la incidencia de Preeclampsia Sobreagregada
en pacientes con hipertension crénica (9).

La incidencia reportada de preeclampsia en pacientes con hipertension crénica va de rangos
de 4.7 a 52%(5). Con diferencias relacionadas a la poblacién estudiada, la severidad de la
hipertension durante el embarazo y los criterios diagnosticos usados para preeclampsia
sobreagregada.



Algunos embarazos con hipertensiéon cronica pueden permanecer en silencio, por
enfermedad renal crénica sin diagnosticar y pueden experimentar un incremento en la
excrecion urinaria de proteinas con el avance de la gestacion, particularmente en el tercer
trimestre (usualmente mas de 300mg pero menos que 1000mg/24hrs) (9). Proteinuria en el
embarazo es formalmente definida como 300mg o mas de proteinas en orina de 24 hrs, si no
hay suficiente tiempo para recolectar la orina de 24 hrs, un labstix con medida de proteinas
de 2+ 6 mas alto, también puede sugerir proteinuria en exceso de 300mg en 24 hrs, pero
esta medida varia con la concentracion urinaria y puede ser poco fiable (11). Sin embargo
muchas mujeres presentaran un incremento en la presion sistolica de al menos 30mmhg o
diastolica de al menos 15 mmhg con el avance del embarazo. Si estos criterios diagndsticos
son usados, la incidencia de preeclampsia sobreagregada sera extremadamente alta (9).
Para pacientes con hipertensién severa en el primer trimestre, la incidencia reportada de
preeclampsia sobreagregada va de un rango de 28.2 a 52%.(7)

El diagnostico de preeclampsia sobreagregada debe ser hecha en la presencia de
cualquiera de las siguientes conclusiones:

1.- en mujeres con hipertension crénica y sin proteinuria temprana en el embarazo (menos de
20 semanas de gestacion), preeclampsia es diagnosticada si hay proteinuria de nuevo inicio
(0.3g de proteina 0 mas en orina de 24 hrs).

2.- en mujeres con hipertensidn cronica y proteinuria preexistente antes de las 20 semanas
de gestacion, el diagnostico es confirmado si hay un incremento exacerbado en la presion
sanguinea al rango de severidad en una mujer en la cual la hipertensién habia sido
previamente controlada, con farmacos antihipertensivos, particularmente si se asocia con
cefalea, visidn borrosa, o dolor epigastrico, 6 si hay incremento significativo en enzimas
hepaticas 6 si el recuento de plaquetas es menos de 100 000/mm(7).

Sibai et al estudio la incidencia de preeclampsia sobreagregada en 763 mujeres con
hipertension cronica, observado prospectivamente en varios centros médicos en los Estados
Unidos; la incidencia fue del 25%, la incidencia fue significativamente mayor en mujeres en
quien tuvieron hipertensién por al menos 4 anos (31% versus 22%), en aquellas en la cuales
habian tenido preeclampsia durante un embarazo previo (32% versus 23%) y en aquellas en
las cuales la presion sanguinea diastdlica fue de 100-110mmhg cuando comparados con
aquellas la cuales la presién sanguinea diastolica fue de 100mmhg en al linea de base
(42% versus 24%)(7).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La preeclampsia sobreagregada a las enfermedades crénico-degenerativas, confiere un
riesgo mayor de morbimortalidad al binomio, el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3.
Del Centro Médico Nacional “La Raza” es una unidad médica de concentracion, donde la
incidencia de hipertension es elevada, por lo que deseamos conocer cual es la prevalencia
de Preeclampsia sobre agregada observada en pacientes con Hipertensién Arterial Sistémica
cronica.

asi como las principales alteraciones bioquimicas de las pacientes embarazadas, que
concluyen su embarazo en nuestra unidad, demostrando con ello la morbilidad perinatal
asociada. Surgiendo la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia de Preeclampsia sobreagregada en las Pacientes Hipertensas
cronicas del Hospital de Ginecobstetricia Num. 3 del CMN La Raza?



HIPOTESIS

Por el tipo de disefio no requiere.

JUSTIFICACION:

Por considerar que las complicaciones inherentes varian de acuerdo a la poblacion
estudiada, originando con esto la inquietud por conocer en el servicio de perinatologia la
prevalencia de preeclampsia sobreagregada en mujeres embarazadas con hipertension
cronica; ya que es bien conocido que la preeclampsia sobreagregada en hipertensas
cronicas es mayor que en la paciente embarazada sin hipertension; aunado a que existen
pocos estudios sobre prevalencia de preeclampsia sobreagregada en poblacion hipertensa
cronica.

Asi como también, puede ser dificil establecer o distinguir el diagndstico de preeclampsia
sobreagregada en mujeres con hipertension y la gran asociaciéon de resultados adversos
maternos y perinatales.

Por lo anterior, considero que determinar la prevalencia de preeclampsia sobreagregada en
hipertensas cronicas en nuestra unidad, conlleva al conocimiento de la frecuencia de la
enfermedad y se pueda determinar la importancia 6 impacto del problema de salud en el
hospital; para que se tenga una monitorizacion optima en este grupo de riesgo.



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de Preeclampsia Sobreagregada en pacientes Hipertensas
cronicas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3. Del Centro Médico Nacional “La
Raza”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

*Determinar criterios diagnodsticos de preeclampsia, en base al valor promedio de:
1. la concentracién de Acido urico,
2. Plaquetas,
3. Pruebas de funcion Hepaticas,
4. creatinina,
5. Depuracion de creatinina
6. proteinas en orina

....... de las pacientes embarazadas con Hipertension arterial sistémica crénica con
Preeclampsia sobreagregada a su ingreso y en el momento en que se establece el
diagndstico

* Determinar la edad Gestacional promedio de aparicion del diagndstico de Preeclampsia
sobre agregada en pacientes con Hipertensién arterial cronica en el HGO3.

*Determinar las principales patologias coexistentes de pacientes Hipertensas cronicas con
Preeclampsia Sobreagregada en el HGO3.

*Determinar las principales complicaciones maternas por Preeclampsia sobreagregada en
pacientes Hipertensas croénicas en el HGO3.

*Determinar las principales complicaciones fetales por Preeclampsia sobreagregada en
pacientes Hipertensas Cronicas en el HGO3.



PROGRAMA DE TRABAJO (SUJETOS, MATERIAL Y METODOS).

El estudio se realizdé en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3, del Centro Médico
Nacional “La Raza”. Ciudad de México, D.F; Hospital de Tercer Nivel de atencién, siendo éste
un Hospital de concentracién y la forma en que los pacientes llegan a esta unidad es a través
de referencias de sus Hospitales Generales de Zona, donde se captaron las pacientes en el
servicio de perinatologia. Periodo de estudio: Enero del 2008 a Enero del 2009.

DISENO:
Retrospectivo

Por tiempo:
Transversal

Por la Maniobra:
Observacional

Poblacién de estudio:

Pacientes embarazadas hipertensas cronicas que ingresaron al servicio de Perinatologia.

La recoleccidn de los datos fue a través de la revision de expedientes clinicos de forma retro
lectiva de pacientes hipertensas crénicas, se consideraron los criterios del Colegio
Americano de Ginecologos y Obstetras para la clasificacion de Preeclampsia.

Se elabord una Hoja de Registro (Anexo 1), en la cual se captaron los datos de las variables.



GRUPOS DE ESTUDIO:
l.- CRITERIOS DE SELECCION:

a) CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Paciente embarazada de cualquier edad gestacional

2.-Paciente con Hipertension cronica de cualquier etiologia

3.-Paciente que cuente con pruebas bioquimicas completas
(Biometria Hematica, Acido urico, Pruebas de Funcién Hepatica, creatinina,
depuracion de creatinina y proteinas en orina de 24 hrs, Examen General
de Orina, Labstix).

4.-Paciente con diagnodstico de preeclampsia sobreagregada

5.-Paciente que concluya su vigilancia prenatal en el HGO3 CMN “LA RAZA”.

b) CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Paciente con examenes de laboratorio incompletos

2.-Paciente con expediente clinico incompleto.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron el numero de casos consecutivos registrados de enero del 2008 a enero del
2009
MUESTREO: No probabilistico de casos consecutivos en un afo de revision.



VARIABLES Y ESTADISTICA UTILIZADA:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Embarazo complicado con Hipertension crénica

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD
DEMOGRAFICA CONCEP- OPERACIO- VARIABLE DE DE
TUAL NAL MEDICION | MEDICION
EDAD Tiempo Tiempo medido | Cuantitativa Razén Valor
transcurrido a partir | en afos Numérico
del nacimiento de
un individuo al
momento del
estudio.
VARIABLES
DEPENDIENTES
SEMANAS DE Duracién promedio | Unidades para Cuantitativa Razén Valor
GESTACION del embarazo, medir el Numérico
calculado desde el embarazo,
primer dia de la semanas y dias
fecha de ultima cumplidos.
menstruacion Duracion: 280
dias, 6 40
semanas
PREECLAMPSIA Exacerbacion de la Desarrollo de Cualitativa Nominal Siono
SOBREAGREGADA hipertensiéon y preeclampsia,
modificaciones documentada
bioquimicas junto por clinicay
con el desarrollo de | estudios
edema generalizado | bioquimicos.
o proteinuria
PROTEINURIA Excrecion de 300mg | Presencia de Cualitativa Con o sin Dicotomica
PATOLOGICA o mas de proteinas proteinuria de
en orina de 24 hrs; nuevo inicio 6
en labstix medida mayor grado de
de proteina de 2+ 6 albuminuriay
mas. sedimento
activo urinario.
1/3 es albumina
y el resto
globulinas
pequeiias,IigA
PLAQUETAS Células sangui- Células Cuantitativa Razon Valor
neas de 3um, se sanguineas de Numérico
forman a partir de la formula
un megacariocito, blanca, con
VM:7-10dias, tienen valor medio de
funcion en la 150-400 mil x
hemostasia. mm3
Adhiriéndose a
estructuras
subendoteliales,
produciendo el
fenémeno de
agregacion
plaquetaria.




AST 6 TGO.
aspartato-
aminotransferasa

Enzima que cataliza
la transferencia
reversible del
grupo amino desde
el L aspartato a a-
cetoglutarato Se
encuentra en
corazén, higado,
tejido muscular.

Enzima
hepatica con
valor normal
5-30UL.

Cuantitativa

Razén

Valor
Numérico

ALT 6 TGP

Alanin-aminotrasferasa

6 Glutamato-piruvato-
transaminasa.

Enzima con Unica
localizacion en
citoplasma, se
denomina
unilocular. Cataliza
la transferencia
reversible de un
grupo amino de la
alanina al alfa -
cetoglutarato.
mayor actividad en
el tejido hepatico y
menor en musculo
esquelético,
corazon, riion,
pancreas y
eritrocitos (en ese
orden). Valor
normal: 4 a 24 Ul.

Enzima
hepatica con
valor normal: 4
a24 Ul

Cuantitativa

Razén

Valor
Numérico

CREATININA

Anhidrido generado
a partir de la
degradacion de la
creatina. Producto
de excrecion del
metabolismo de los
musculos.indicador
de la funcion renal.

Valores al
estado de
embarazo:
(0.4-0.6mg/dL)

Cuantitativa

De Intervalo

De Razén

DEPURACION DE
CREATININA

Estudio que
compara niveles de
creatinina en una
muestra de orina de
24 horas con los
niveles de
creatinina en una
muestra de sangre.
Medida fiel del
filtrado glomerular.

Indice de
filtracion
glomerular.
Valores en el
embarazo:

110-150mL/min.

Cuantitativa

Razén

Valor
Numérico

ACIDO URICO

Principal producto
del catabolismo de
la purinas, se forma
a apartir de la
xantina por accion
de la xantinooxi-
dasa es oxidado por
accion de la uricasa
y se transforma en
alantoina.

Producto del
catabolismo de
la purinas con
valores
normales en
embarazo de
3-4.5mg/d|

Cuantitativa

Razén

Valor
Numérico




SINDROME DE Sindrome de Trombocitope- Cualitativa Nominal Sié no

HEMOLISIS disfunsion nia: clase I: =

ELEVACION DE multisistémica 50mil, clase 2

ENZIMAS HEPATICAS designado por la 250 y <100 mil,

y DISMINUCION DE presencia de clase 3: 2100y

PLAQUETAS. hemdlisis (H) <150 mil ;
elevacion del nivel Hemolisis y
de las enzimas disfuncion hepa
hepaticas(EL) y tica: LDH:2
trombocitopenia 600UI/L, TGO y
(LP) TGP 240 UI/L.

Clasificacion de
Mississippi.

ECLAMPSIA Emergencia médica. | Instalacién de Cualitativa Nominal si 6 no
instalacion de un convulsiénes Dicotomica
cuadro de generalizadas,
convulsiones o manifestacio-
coma no nes que
relacionado con preceden el
otras causas en una | cuadro, cefale,
mujer embarazada, vision borrosa,
en un 23% puede fotofobia,
haber o né irritabilidad,
hipertension. alteraciones

psiquicas
transitorias,
epigastralgia,
nausea, vomito.
Sindrome clinico Deterioro de la Cualitativa Nominal Sié no
caracterizado por funcioén renal ,
pérdida rapida de composicion
la tasa de filtracion quimica densi

FALLA RENAL glomerular renal , dad,concentraci

AGUDA caracterizada por ones de Na+,
oliguria , azoemia, creatininay
si los rifiones no urea urinarias y
sufren un daio la osmolalidad
grave puede de la orina
contrarrestarse

EDEMA Acumulacién Diagnosticado Cualitativa Nominal Si 6 no

PULMONAR* anormal de liquido por clinica:
en los pulmones, en | Disnea
especial los taquicardia, piel
espacios entre los fria , himeda,
capilares cianosis, tos
sanguineos y el con esputo
alveolo. asalmonado,

estertores audi
bles a
distancia,. Y
RX: edema
alveolar,
opacidad
diseminada a
ambos campos
pulmonares

ENFERMEDAD Indica infarto Presencia o Cualitativa Nominal Si 6 no

CEREBROVASCULAR cerebral y ausencia de la

(EVC) hemorragia enfermedad,
intracraneana. diagnosticada

Caracterizado por
déficit neurolégico
duradero de inicio
brusco. El
embarazo puede
predisponer al EVC,
a través de cambios
en la presion
arterial o la
coagulacién.

por clinicay
confirmada por
el servicio de
neurologia.




PRETERMINO Se define como Mayor Cualitativa Nominal Siono
menor de 37 probabilidad de
semanas de padecer
gestacion 6 menor enfermedades
de 259 dias tipicas de la
completos de inmadurez,
gestacion. enfermedad de
membranas
hialinas.
RESTRICCION Proceso que limita Diagnosticado Cualitativa Nominal Si 6 no
DEL en la fase | p:)r .
intrauterina e ultrasonografia,
CRECIMIENTO potencial de medido como
INTRAUTERINO crecimiento presente o
intrinseco del feto ausente
MUERTE FETAL Muerte del Medida como cualitativa nominal Si 6 no
producto de la presente o
concepcion ausente
MUERTE Muerte de un recién | Medida como cualitativa nominal Si 6 no
NEONATAL nacido hasta antes presente o
del dia completo 28 ausente

de vida.




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El estudio se realizdé en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3. del Centro Médico
Nacional “La Raza”, de la Ciudad de México; Hospital de Tercer Nivel de Atencion, tomando
en cuenta los expedientes de las pacientes Hipertensas crénicas , de los cuales se identifico
la presencia de preeclampsia sobreagregada, se analizaron: el perfil preeclamptico, y
resultados materno fetales, se incluyeron todos los casos atendidos por embarazo e
hipertension crénica, durante el periodo de estudio. Los datos se concentraron en hoja de
registro realizada ex profeso (Hoja de recoleccidon de datos) y posteriormente se pasaron a
una base de datos del programa SPSS 10 para analisis de resultados, los cuales seran
motivo de presentacién y difusion de los mismos asi como de redaccidn de un escrito para su
publicacion.

ESTADISTICA UTILIZADA:

Prevalencia, Promedio y desviacién Estandar, Frecuencias porcentajes y proporciones.



RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio comprendido se registraron 270 casos de pacientes
embarazadas, con diagndstico de hipertension arterial sistémica crénica, de las cuales se
clasificaron como preeclampsia sobreagregada a 50 pacientes, de estas pacientes la
prevalencia fue de 0.185. que representan un porcentaje de 18.5%.

Cabe mencionar que de eéstas 50 pacientes diagnosticadas como preeclampsia
sobreagregada, 18 (36%) habian presentado preeclampsia en el embarazo inmediato
anterior, esto es: presentaron una segunda preeclampsia sobreagregada. Ver Tabla 1.

Se analizaron las variables de estudio; encontrando lo siguiente:

La Edad materna promedio fue de 32.54+5.7anos, con una mediana

de 33anos. Ver Tabla 2.

El Estado civil 34 (68%) fueron casadas;12 (24%) vivian en Union Libre, 4 (8%) fueron
Solteras. Ver Tabla 3.

La Escolaridad; la mayoria de las pacientes tenian Preparatoria 21 (42%), Secundaria 11
(22%), Licenciatura 11 (22%), Primaria 7 (14%). Ver Tabla 4. En cuanto a ocupacion el
27 (54%) fueron amas de casa,

18 (36%) empleadas, 4 (8%) profesionalesy el 1 (2%) comerciante. Ver tabla 5.

El tiempo de evolucion de la hipertension cronica mostré un promedio de 3.34 +£3.26 afos,
con una mediana de 2 afos. Ver Tabla 6.

Por el tipo de Hipertensién arterial se analizaron dos grupos, 38 pacientes (76%) tuvieron
hipertension leve, y 12 (24%) presentaron hipertension severa. De éstas los extremos fueron
17 pacientes con hipertensiéon sistélica de 160 mmhg 6 mas y una paciente menor de
130mmhg; 12 pacientes con hipertension diastolica de 110mmHg 6 mas y 3 pacientes con
cifras tensionales diastdlicas de 80-89mmhg. Ver tabla 7.

En cuanto a comorbilidad ,el 40% de las pacientes tenian una patologia coexistente; de las
cuales la mayoria (5)25% correspondidé a Insuficiencia renal cronica, (2)10% Lupus
eritematoso sistémico, (2) 10% Diabetes mellitus tipo 1; (2) 10% dislipidemia, (2) 10%
Hipotiroidismo, (2) 10% litiasis vesicular, en la misma proporcion para las siguientes (1) 5%
tenian antecedentes de Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, (1)5% Diabetes mellitus
tipo 2, (1)5% Diabetes Gestacional, (1)5% antecedentes de Evento vascular cerebral, (1)5%
Adenoma hipofisiario. Ver tabla 9.

De las pacientes con Insuficiencia renal cronica en cuanto a la funcién renal a su ingreso, de
acuerdo al grado de severidad segun la clasificacién de Davison-Lindheimer; Leve (Cr 0.9 a
1.4mg/dl) fueron 2 pacientes y moderada (Cr 1.5 a 2.4mg/dl) fueron 3 pacientes.

Ninguna de las pacientes de nuestro grupo de estudio tuvo historia de tabaquismo.

El 24 (48%) presentaron algun grado de obesidad. El Embarazo correspondio en 14 (28%) a
la primera gestacion, 17(34%) a la segunda gestacion,13(26%) a la tercera gestacion, 2(4%)
a la cuarta gestacion, 4(8%) a la quinta gestacion. Ver tabla 10. La resolucion del embarazo
en 47 (94%) fue via abdominal (cesarea) y 3(6%) fue por via vaginal, de estos
correspondieron a 1 aborto inducido a las 20 semanas, 1 parto a las 25 semanas por muerte
fetal temprana en una paciente con antecedente de Diabetes mellitus tipo 1 de larga
evolucion, 1 parto eutécico a las 39 semanas en una madre con antecedente de Evento



vascular cerebral. Hay que mencionar que estas pacientes cursaron con hipertension cronica
severa, de dificil control y fueron diagnosticadas antes de la 20 semanas de gestacion. Ver
tabla 11.

El promedio de las semanas de gestacion de los productos al nacimiento de las pacientes
con hipertension leve fue de 34 £4.1 semanas; la media de las semanas de gestacién de los
productos al nacimiento de las pacientes con hipertension severa fue de 31.1 £3.4 semanas .
Ver tabla 12. Con un maximo de 39 semanas y un minimo de 20 semanas. Ver tabla 13.

Los dias de estancia hospitalaria del grupo segun el tipo de hipertensién, se observd que
para la leve, cursdé con un promedio de 5.9+2 dias, y para la severa el promedio fue de
8.714.7 dias.

Se analizaron las variables de laboratorio para observar las condiciones de la paciente a su
ingreso y al momento del diagnéstico.

La hemoglobina, el hematocrito y plaquetas fueron normales con excepcion de 4 pacientes
que cursaron con sindrome de hemdlisis elevacién de enzimas hepaticas y disminucion de
plaquetas

El promedio de hemoglobina al ingreso fue de 12.0£1.29 vy 12+1.2 al diagnéstico, Mediana
129,

El promedio de hematocrito 38.58+3.81 y 36.75+4.31, Mediana 36.5;

Las plaquetas 241+57.8 y 204+70.0 Mediana de 201 mil, con un minimo de 96 mil x mm3 y
un maximo de 410 mil x mm3;

Acido Urico 4.95+1.4 y 7.03+2.15, Mediana 6.6mg, Aspartatoaminotransferasa 21.5+9.06 y
33.42+69.9; Mediana 21 Alanilaminotransferasa 19.39+15.0 y 22.46+19.96 , Mediana 17;
Creatinina 0.7+ 0.3 y 1.07+ 0.5 , Mediana 0.9mg, con un maximo de 3.5mg y un minimo de
0.6mg;

El promedio de la depuracidon de creatinina en orina de 24 horas al momento del diagndstico
fue 81.18 £33.92; Mediana 78.7 ml/min

Proteinuria patologica en Examen general de orina correspondié a 19 pacientes (38%), de
los cuales solo en 2 pacientes se presento proteinuria de 5g.

Proteinuria patoldgica en Tira reactiva se presentd en 28(56%).

Ver tablas 14,15,16,17.

Las complicaciones maternas se presentaron en un 34%, de éstas, el

9(52%) correspondieron a Insuficiencia renal aguda, 4(23.5%) Sindrome de Hemolisis
elevaciéon de enzimas hepaticas y disminucion de plaquetas, 2(11.76%) se presento
Hemorragia obstétrica, 1(5.8%) se presentdé un Evento Vascular cerebral y 1(5.8%)
Eclampsia.

No se presentd ninguna muerte materna.

Las complicaciones fetales se presentaron en un 72%; de éstas, la principal complicacion fue
la Prematurez 16(44%), Restriccion del crecimiento intrauterino 7 (19.4%), Asfixia fetal 5
(13.8%), Muerte fetal 3 (8.3%), Aborto 2 (5.5%), Taquipnea transitoria del Recién nacido 2
(5.5%), Fetopatia toxémica 1(2.7%).

El Peso de los recién nacidos en rangos fue de < 1500g 15(30%), 1501 a 2000g 10(20%),
2001 a 25009 12 (24%), 2501 a 3000g 11 (22%), 3001 a 3500 g 4(2%).

En cuanto al APGAR, el promedio al minuto fue de 6.22+ 2.45, Mediana 7. A los 5 minutos el
promedio fue de 7.22 £ 2.82, con una Mediana de 8 puntos.
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18 PACIENTES
1 PACIENTE
4 PACIENTES
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PROMEDIO: 3.34 £3.26 ANOS
MEDIANA: 2 ANOS
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TIPO DE HIPERTENSION
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TABLA 10

NUMERO DE GESTAS
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TABLA 11
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TABLA 13
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TABLA 14

INGRESO: DIAGNOSTICO:
PROMEDIO: 4.95%1.44 PROMEDIO:7.03%£2.15
MEDIANA: 4.7 MEDIANA:6.62



TABLA 15

DATOS DE LABORATORIO PROMEDIO EN PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA

VALORACION A SU INGRESO AL DIAGNOSTICO
Hemoglobina * 12.011.29 12.0%1.2
g%
Hematocrito* 38.5%£3.81 36.7%4.31
%
Plaquetas* 241.1 £57.89 204 £70.09
mil x mm3
Acido urico* 4.95%1.4 7.03+2.15
mg%
Aspartatoaminotransferasa* 21.54%9.06 33.42+69.92
Ul
Alanilaminotransferasa* 19.39%£15.07 22.46%19.96
Ul
Creatinina* 0.7+0.32 1.07+0.51
mg%
Depuracion de creatinina* 81.18%+33.92
Mi/min
Uresis/kg/hr* 1.1241.1

*Media
+ Desviacion estandar
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TABLA 17

[ DEPURACION DE CREATININA EN ORINA DE 24 HRS
ALDIAGNOSTICO

B FRECUENCIA
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(DCr: ml/min)

PROMEDIO: 81.18 £ 33.92
MEDIANA: 78.70




TABLA 18



TABLA 19



TABLA 20



TABLA 21



CONCLUSIONES:

1.- La prevalencia de preeclampsia sobreagregada correspondi6 al
18.5%, colocandose dentro de los parametros estimados.

2.- Cabe mencionar que el antecedente de haber presentado preeclampsia previa se asocié
con un riesgo significativamente mayor para la presencia de preeclampsia sobreagregada.

3.- La principal alteracion bioquimica encontrada y un importante parametro para el
diagndstico fue la hiperuricemia y la depuracion de creatinina , esto se puede deber, no solo
a que se altera la funcion renal de las pacientes hipertensas cronicas que se les agrega
preeclampsia, si no que un 25% de las pacientes tuvieron como enfermedad previa
Insuficiencia Renal.

4.- En este estudio, vimos que a 3 mujeres a quienes se les diagnostico Hipertension arterial
sistémica cronica antes de las 20 semanas de gestacion, se asocié con hipertensién de dificil
control y los embarazos no alcanzaron la viabilidad al momento de la interrupcién de la
gestacion.

5.- Las complicaciones maternas se observaron por el tipo de hipertension crénica, hubo
mayores complicaciones en las leves, muy probablemente se deba a que hay un mayor
numero de pacientes en este grupo de estudio, sin embargo las pacientes con hipertensiéon
arterial crénica severa presentan un 50% de mayor riesgo de una complicacion grave, como
Sindrome de HELLP, Evento vascular cerebral y Falla renal Aguda.

La morbilidad materna fue prevenible con un adecuado control prenatal; por lo que no se
presentdé ninguna muerte materna.

6.- La presencia de prematurez en mujeres con preeclampsia sobreagregada es significativa.



ANEXO

Nombre: HOJA DE CAPTURA DE DATOS
No. De Registro: NSS: Fecha:

.- ANTECEDENTES MATERNOS

a) Edad:

b) Edo. Civil: ( ) 1.soltera 2.Casada 3.Union libre 4.Viuda
c) Ocupacion: ( ) 1.Hogar 2.empleada 3.Comerciante 4.Profesional 5.otros
d) Escolaridad: ( ) 1.Analfabeta 2.Primaria 3.Secundaria 4. Preparatoria
5. Licenciatura
e)TAS: ( ) 1.<130 mmhg 2.130-139 mmhg 3.140-159 4.->160mmhg
f) TAD:( ) 1.<80mmhg 2. 80-89mmhg 3.90-109 4.- >110mmhg
g) tiempo de evolucién HASC.
h) patologias coexistentes:

i) Preeclampsia previa: ( ) 1.-si 2.-no

j) tabaquismo: ( ) 1.-si 2.-no

k) obesidad: ( ) 1.-si 2.-no

[I.- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

G: P: A: C:

FUM: SDG:

a) control pré-natal: ( ) 1.-Si 2.-No

b) Resolucion obstétrica: ( ) 1.-Parto 2.- Cesarea.
c) Dias de estancia hospitalaria:

lll.- LABORATORIO:

Hb hto plaquetas: AU: Creatinina Dep.creat.
EGO labstix

AST ALT

IV.- COMPLICACIONES MATERNAS:

DPPNIL. Hemorragia cerebral Eclampsia Hellp
aguda Edema pulmonar

Encefalopatia hipertensiva

Otras:

V.-DATOS NEONATALES

a) APGAR:

b) Sexo:

c)peso: ( ) 1.-<1500g; 2.- 1500 — 2000g; 3.-2001 —2500 4.- 2501 - 3000g
5.-3001 - 3500 6.-> 3500g

d) capurro:

VI.-COMPLICACIONES FETALES:

Prematurez. Obito. Bajo peso al nacer.
Muerte neonatal.

Otras.

VIl.- TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA:

proteinas:

Falla renal

Antes del embarazo: Durante el embarazo:
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