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L. RESUMEN

Marco de referencia: La hipertension arterial cronica es la segunda causa de ingreso para
control del embarazo de alto riesgo en el INPerlER. La hipertensién asociada al embarazo
representa el 64.5% de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y un tercio de estas son
casos de hipertension crénica descontrolada. Es una condicién médica que complica de 1 a 5%
de todos los embarazos. Y es asociado a un incremento en el riesgo de mortalidad materna y
fetal. La complicacién materna mas comun es el desarrollo de preeclampsia agregada en hasta
en un 25% de las pacientes, con otras complicaciones maternas como: desprendimiento de
placenta, hemorragia postparto, dafio renal, incremento en el numero de cesarea, asi como
complicaciones fetales como prematurez, retraso en el crecimiento intrauterino, recién nacido
pequenos para la edad gestacional, dbito y muerte.

Material y métodos: Se estudiaron un total de 338 mujeres con diagnostico de hipertensién
arterial cronica durante el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2009 se encontré una
incidencia de 2.1%. Las pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo al estadio de la
enfermedad el nimero de mujeres en estadio | de hipertension arterial sistémica cronica fueron
266 (78%), y 72 (22%) de estadio Il. En cada caso se les determino variables demograficas
como edad, semanas de gestacion al ingreso, tiempo de evolucién de la hipertension. Se
dividieron en dos categorias: 1) Mujeres con Hipertension Arterial Sistémica Cronica de estadio
I y 2) Mujeres con Hipertensiéon Arterial Sistémica Cronica de estadio Il. Ambos grupos se
compararon entre ambos en cada una de las variables al inicio del estudio. De cada caso se
determinaron las variables de desenlace materno como presencia de hipertensién arterial
sistémica cronica, desarrollo de preeclampsia, muerte materna, hemorragia obstétrica,
desprendimiento prematuro de placenta, dafio renal, destino materno posterior a la resolucién
del embarazo. Se compararon los resultados perinatales como edad gestacional de resolucién,
frecuencia de retraso en el crecimiento intrauterino, prematurez, asfixia, pronostico del neonato
y muerte. Se realizaron comparaciones entre el grupo de hipertension en estadio | y mujeres
en estadio Il de la enfermedad, obteniéndose riesgo relativo para el desarrollo de cada
complicacion.

Resultados: Los resultados de este estudio fue que preeclampsia se produjo en el 43% para el
estadio | y para el estadio Il de 75%. Se encontr6é también que las pacientes en un estadio |
presentaron un 57% de descontrol durante el embarazo y el estadio Il el 75% de las pacientes
presentd descontrol. Con un RR de 3.33 (IC 95% 2.56 -4.31) de presentar preeclampsia
agregada, si pertenece al estadio Il de la enfermedad y un RR de 1.19 (IC 95% 0.76 -1.85) de
presentar Hipertensidon en descontrol durante su embarazo en este grupo de pacientes.
Respecto a las complicaciones neonatales el encontrarse en un estadio | de hipertension
cronica tiene una RR 3.4 (IC 95% 1.27 — 9.10) para presentar restriccion en el crecimiento
intrauterino, con un RR 1.86 (IC 95% 0.75 — 4.59) de presentar muerte, con un RR de 4.33 (IC
95% 2.53 — 7.42) para prematurez, ademas se observo que el estadio Il tiene un RR de 1.67 (
IC 95% 0.40 — 6.91)para presentar asfixia neonatal.

Conclusiones: La hipertension arterial estadio Il incrementa el riesgo para dafio a érgano
terminal e incrementa el riesgo de desarrollar preeclampsia, descontrol hipertensivo,
insuficiencia renal e incluso infeccion puerperal. Ademas de que hipertension arterial estadio |l
modifica el curso de recuperacion del puerperio incrementa la necesidad de requerir terapia
intensiva para la atencion materna. Asi como incrementa el riesgo para que los recién nacido
de mujeres de este estadio de la enfermedad ingresen a la UCIN (Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales), UCIREN (Unidad de Cuidados Intensivos del Recién Nacido) y para
muerte perinatal.



A. ABSTRACT

Framework: The chronic hypertension is the second cause of hospitalization for control of high-
risk pregnancy in the INPerlER. Pregnancy-associated hypertension accounts for 64.5% of
income to the intensive care unit and one third of these are cases of chronic hypertension
control. It is a medical condition complicates 1-5% of all pregnancies. It is associated with an
increased risk of maternal and fetal mortality. The most common maternal complication is the
development of preeclampsia aggregate up to 25% of patients, other maternal complications
such as placental abruption, postpartum hemorrhage, kidney damage, increased number of
caesarean section and fetal complications such as prematurity, intrauterine growth retardation,
newborn small for gestational age, stillbirth and death.

Methods: A total of 338 women diagnosed with chronic hypertension during the period January
2007 to December 2009, found an incidence of 2.1%. The patients were divided into two groups
according to stage of disease the number of women with stage | chronic hypertension were 266
(78%) and 72 (22%) of stage Il. In each case they were determined demographic variables
such as age, weeks of gestation at admission, duration of hypertension. They were divided into
two categories: 1) Women with Chronic Systemic Hypertension stage | and 2) Women with
Systemic Hypertension Stage Il Chronicle. Both groups were compared between the two in
each of the variables at baseline. In each case, determined the maternal outcome variables as
the presence of chronic hypertension, development of preeclampsia, maternal deaths, obstetric
hemorrhage, abruptio placenta, kidney damage, maternal destination after the termination of
pregnancy. We compared perinatal outcomes such as gestational age of resolution, frequency
of intrauterine growth retardation, prematurity, asphyxia, and death fate of the newborn.
Comparisons were made between the group of stage | and hypertension in women with stage Il
disease, resulting in relative risk for the development of each complication.

Results: The results of this study was that preeclampsia occurred in 43% for stage | and stage
Il 75%. It was also found that patients in stage | had a 57% slippage during pregnancy and
stage Il 75% of patients had uncontrolled. With a RR of 3.33 (95% CI 2.56 -4.31) of aggregate
preeclampsia, if you belong to stage Il disease and a RR of 1.19 (95% CI 0.76 -1.85) to present
in uncontrolled hypertension during pregnancy in this group patients. Regarding the neonatal
complications found in stage | of chronic hypertension has a RR 3.4 (95% CI 1.27 - 9.10) for
presenting intrauterine growth restriction, with a RR 1.86 (95% CI 0.75 - 4.59) produce death
with a RR of 4.33 (95% CI 2.53 - 7.42) for preterm birth, it was observed that stage Il has a RR
of 1.67 (95% CI 0.40 - 6.91) for filing neonatal asphyxia.

Conclusions: Stage Il hypertension increases the risk for end-organ damage and increases
the risk of developing preeclampsia, uncontrolled hypertension, renal failure and even puerperal
infection. In addition to amending stage Il hypertension during postpartum recovery increases
the need to require intensive care for maternal care. And increases the risk for newborn females
in this stage of the disease entering the NICU (Neonatal Intensive Care Unit), UCIREN
(Intensive Care Unit Newborn) and perinatal death.
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1. MARCO TEORICO

Los estados hipertensivos del embarazo son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materna y fetal.
Es uno de los motivos de consulta de ginecologia y obstétrica mas importantes
en las unidades de alto riesgo, siendo la primera causa de morbi-mortalidad
materno fetal con una incidencia a nivel mundial del 1 al 10% segun los
distintos paises. Sin embargo, segun datos recientes, la incidencia en la
poblacién en unidades de cuidados intensivos es de un 1.2%. "*&

Existe evidencia que reporta un riesgo incrementado de presentar
preeclampsia agregada en mujeres con hipertensién arterial sistémica cronica
hasta un 50 a 78% con esto incrementando los resultados adversos

perinatales y estas pacientes. »*'41%2

La hipertensién cronica es la consecuencia de  vasoespasmo
generalizado que resulta en una compresion del espacio intravascular y un
volumen plasmatico reducido, y por otra parte la pérdida de la integridad
vascular a nivel capilar y la hipoproteinemia constituyen los dos factores

determinantes para el desarrollo del edema extracelular.’?

A. DEFINICION DE LA HIPERTENSION CRONICA

La Hipertension Crénica durante la gestacion se ha definido como, el
aumento de cifras de presion arterial que se presenta y es documentada antes
del embarazo o de la semana 20 de gestacion y en los casos con presencia de
hipertension, que persiste después de la semana 12 del parto. Los criterios
para el diagndstico de hipertension arterial son: presion sistolica mayor o igual

de 140 mm/Hg, diastdlica mayor o igual de 90 mmHg,"""



Las mediciones se realizan en dos ocasiones, con una diferencia de por
lo menos 4-6 horas, tomando el V ruido de Korotkoff (criterio establecido por la
Sociedad Del Corazén Americana) para determinar la presion diastdlica, se

efectian tres medidas y se toma el promedio de éstas. '

Un diagnédstico incorrecto, puede surgir en aquellas mujeres con
hipertension cronica, que comienzan el cuidado prenatal entre la 16 a la 20
semana de gestacion, ya que a esta edad gestacional existe un descenso
fisiologico de la presion arterial, (Sibai encontré que las cifras tensionales se
encuentran en valores normales durante el segundo trimestre en el 49% de 211
mujeres con presencia de hipertension arterial cronica durante el embarazo, lo
que puede llevar a la incorrecta conclusién que las cifras tensionales se
encuentran normales, sin embargo en el tercer trimestre de la gestacion, los
niveles de la presion arterial siempre regresan a los niveles previos del

embarazo.

B. CLASIFICACION

La hipertensién crénica, es subdividida en primaria (esencial) o
secundaria. La hipertension arterial cronica esencial, es la causa mas frecuente
de hipertensién presente durante el embarazo, representando mas del 90% de
los casos, correspondiendo el resto a hipertension arterial cronica secundaria,
siendo las causas mas comunes de esta, las enfermedades renales,
(glomerulonefritis, nefritis intersticial, rinones poliquisticos, estenosis de la
arteria renal) enfermedades de la colagena, (lupus, esclerodermia) desordenes
endocrinos (Diabetes Mellitus con Enfermedad Vascular, Feocromocitoma,
Tirotoxicosis, Enfermedad de Cushing, Hiperaldosteronismo) y Coartacion de
la Aorta.?*1?



La hipertension crénica durante el embarazo es clasificada como leve (=
140/90 mm/Hg pero < 180/110 mm/Hg) y severa (= 180/100 mm/Hg.).? De
acuerdo a los criterios diagnosticos para la Hipertension Cronica Durante la
Gestacion descritos por el American Collage Of Obstetricians and Gynecologist
(ACOG)'.

La medicion de la presion arterial debe cumplir con los algunos
parametros para disminuir la presencia de mediciones incorrectas, se debe
utilizar un brazalete con una longitud mayor de 1.5 veces de la circunferencia
del brazo, después de un periodo de descanso de 10 minutos, ya sea en
posicion sentada o en decubito lateral izquierdo con el brazo a nivel del
corazon y con la recomendacion de que la paciente no haya ingerido nicotina o

cafeina en los 30 minutos anteriores a la toma.

Para fines de este estudio se utilizo la clasificacion del Séptimo Informe
del Comité Nacional de Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la

Hipertension Arterial, con los siguientes criterios :

Uso de Medicacion antihipertensivo antes del embarazo
Inicio de la Hipertension antes de la semana 20 de gestacion

Persistencia de Hipertension después de la semana 12 del parto

Estadio |
Presion sistolica mayor o igual de 140 mm Hg

Presion diastdlica mayor o igual de 90 mm Hg

Estadio Il
Presion Sistolica mayor o igual 180 mm Hg

Presion Diastélico mayor o igual 110 mm Hg



El diagnéstico de una preeclampsia agregada se basa en la presencia

de cualquier de los siguientes hallazgos:

a) Mujeres gestantes con hipertension crénica sin proteinuria, antes de las
20 semanas de gestacion, se diagnostica preeclampsia si se corrobora la
presencia de proteinuria de mas de .3 g en una muestra de orina de 24 horas.
(1,4,5,14)

b) Mujeres gestantes con hipertension crénica y proteinuria preexistente
antes de las 20 semanas de gestacion, el diagnostico es confirmado si
hubiese: un incremento exacerbado de las cifras de presion arterial, (sistélica
= 180 mm /Hg y diastdlicas =2 110 mm/Hg) en mujeres en quienes, a través
del tratamiento farmacolégico, habian estado bien controladas,
particularmente cuando se asocia a cefalea occipital, visidon borrosa, dolor
epigastrico, incremento en las enzimas hepaticas o un plaquetas menor de
100,000 /mm. “>14)

Con esta clasificacion podemos categorizar a las mujeres con
hipertension cronica en dos grandes grupos de Alto riesgo, encontrandose
aqui pacientes con un riesgo incrementado para presentar, resultados
adversos fetales y maternos, lo que dependera de los érganos afectados

involucrados y de la severidad del dafio.

Estando en mayor riesgo las pacientes que presenten creatinina = 1.4
mg/dl, Diabetes Mellitus clase R o vy las pacientes de Bajo Riesgo a las
pacientes, que no desarrollan una preeclampsia agregada, usualmente
presentan un resultado obstétrico similar a las pacientes de la poblacion

general."?



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial cronica es la segunda causa de ingreso para
control del embarazo de alto riesgo en el INPer. La hipertensién asociada al
embarazo representa el 64.5% de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
un tercio de estas son casos de hipertensidn cronica descontrolada. Hasta
este momento no se ha realizado un estudio en el que se clasifican a las

pacientes en estadio | y Il de la enfermedad a lo largo de embarazo.

En el INPer se ha publicado una serie de casos de hipertension crénica
y embarazo en 1991, desde entonces no se ha realizado un nuevo estudio para
identificar los factores de riesgo que conlleva la hipertensién cronica. Ademas
que al conocer el riesgo materno y neonatal para cada uno de los estadios de
la enfermedad, ademas ayudara a iniciar un manejo 6ptimo para disminuir las

complicaciones que esta enfermedad conlleva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudles son los riesgos para desarrollar complicaciones maternas y
perinatales en mujeres con hipertension arterial cronica si son subclasificadas

de acuerdo al estadio de la enfermedad?



IV. JUSTIFICACION

La hipertension arterial sistémica cronica es una condicion médica que
complica de 1 a 5% de todos los embarazos. Y es asociado a un incremento en
el riesgo de mortalidad materna y fetal. La complicacion materna mas comun
es el desarrollo de preeclampsia agregada en hasta en un 25% de las
pacientes, con otras complicaciones maternas como: desprendimiento de
placenta, hemorragia postparto, dafio renal, incremento en el numero de
cesarea, asi como complicaciones fetales como prematurez, retraso en el
crecimiento intrauterino, recién nacido pequenos para la edad gestacional,
obito y muerte. Estas complicaciones derivadas del grado y duracién de

hiperperfusién y dafio a rganos que se encuentren involucrados. >4

Los factores de riesgo son reportados como agravantes de la
enfermedad son la obesidad, diabetes mellitus, alteraciones vasculares o
renales, etc. Sin embargo el factor de riesgo mas importante que se ha
demostrado hasta el momento es la edad materna. Algunos investigadores han
descrito algunas complicaciones secundarias al desarrollo de preeclampsia

agregada, siendo estos los mas graves.?*°

De acuerdo a los datos reportados por el National Health and Nutrition
Examination Survey en 1991, la prevalencia de hipertensién cronica en el
embarazo es aproximadamente de 0.6 a 20% en mujeres de 18 a 29 afios y de
4.6 a 22.3% en mujeres de 30 a 39 afios. La prevalencia es menor en mujeres

de raza blanca y mayor en raza negra.?®

Durante el nuevo milenio segun la Organizacion Mundial de la Salud, se
ha estimado una prevalencia de hipertensién cronica durante el embarazo es
de 3% de cada 120,000 mujeres embarazadas, y el 3 % de 4 millones de

embarazos con hipertensién cronica en Estados Unidos.?*2®

En México representa un problema de salud nacional siendo una de las

principales causas de mobi-mortalidad materna, con una prevalencia de 1%.



Las mujeres con hipertension crénica, tienen un riesgo incrementado de
presentar preeclampsia agregada, ya que un 50 - 78% de los pacientes con
hipertension cronica severa presentan esta complicacion, y estas pacientes
muestran un resultado materno y perinatal adverso mas frecuentemente, por
ejemplo se ha encontrando muerte neonatal hasta en el 83% de los casos con
preeclampsia agregada en comparacion con un 11 - 17% en el grupo con

hipertensioén cronica severa. ¢4 1%

Por otra parte se ha observado que la mortalidad perinatal se incrementa
2 a 4 veces en comparacion con la poblacion general, de 45 por 1000
embarazos contra 12 por 10000 embarazos, en casos de hipertension arterial
cronica sin especificar el estadio, con un OR del 1.7 (IC 95% 1.1 —2.7) " yen
los casos con hipertension arterial cronica severa, el 31% resulto en 6bito, con
una mortalidad de 25 por 1000 nacimientos, lo cual representa un 22% de las

muertes perinatales en este grupo de pacientes. ®)

En un meta analisis realizado en el 2000 se encontré que la hipertension
arterial cronica severa, confiere un OR de 3.4, (IC 95% 3.0 — 3.7) para muerte

@4 Esta patologia puede resultar en una morbilidad y mortalidad

perinatal.
aumentada en el neonato y en la madre, ya que por ejemplo el 25% de las
mujeres que presentan preeclampsia tenian el antecedente de hipertension

cronica.

El propédsito de este estudio es conocer cuales son los riesgos
asociados a la presencia de hipertension arterial crénica leve a severa en el
embarazo en los resultados maternos y perinatales. Asi como determinar
cuales son las complicaciones tanto maternas como fetales asociadas a los

diferentes estadios de la enfermedad.



V. HIPOTESIS.

“‘La hipertension arterial cronica se divide en estadios de acuerdo al
grado de elevacion de la presion arterial en estadio | cuando la presion es
menor a 180 en la sistolica y menor a 110 mmhg en la diastdlica y se es
estadio Il cuando los valores de la presion arterial son iguales o mayores a
estas cifras, las mujeres en estadio Il tienen un aumento en el riesgo de
desarrollar complicaciones maternas y perinatales por que se encuentran

expuestas a un mayor grado de hipertension”.

Hipétesis nula

Los resultados perinatales y maternos son iguales en mujeres con

hipertension arterial crénica en estadio | que las mujeres en estadio II.

Hipoétesis alterna

Las mujeres con hipertension arterial crénica en estadio Il tienen mayor

riesgo de presentar complicaciones maternas y perinatales que las de estadio |.



VL. OBJETIVOS

A. GENERAL:
1.- Conocer los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
maternas y perinatales en mujeres con hipertension arterial cronica de acuerdo

al estadio de la enfermedad.

B. ESPECIFICOS:
1.- Determinar la frecuencia de hipertension arterial cronica de acuerdo a

estadios de la enfermedad durante el periodo de estudio de enero del 2007 a
diciembre 20009.

2.- Determinar la frecuencia de complicaciones maternas y perinatales entre

mujeres con hipertension arterial cronica con estadio | y estadio |l.

3.- Determinar la diferencia de frecuencias para Diabetes Gestacional,
Diabetes Mellitus, nefropatia, descontrol hipertensivo entre mujeres con

hipertension arterial crénica estadio | y estadio Il.

4 .- Determinar la diferencia de frecuencias en las vias de resolucion,
hemorragia, servicios por el que ingresaron para la resolucién, servicio al que

se les canalizo posterior a la resolucion.

5.- Determinar la diferencia de incidencia de preeclampsia y descontrol

hipertensivo entre mujeres en estadio | vs estadio .

6.- Determinar la diferencia entre las diferentes vias de resoluciéon del
embarazo en mujeres con hipertension arterial cronica de acuerdo al estadio de

la enfermedad.

7.- Determinar los riesgos relativos para las diferentes complicaciones

maternas y perinatales.

8.- Determinar el riesgo relativo para el desarrollo de restriccion del
crecimiento en mujeres con hipertensién arterial de3 acuerdo alo estadio de la

enfermedad..

9.- Determinar el riesgo relativo para el desarrollo de ébito.



VII. MATERIAL Y METODOS

Lugar y duracion

El presente estudio se realizdé en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes en el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2009
en donde se estudio 338 pacientes con hipertension arterial sistémica crénica
las cuales acudieron a consulta al departamento Ginecologia y obstetricia y la
unidad de cuidados intensivos del adulto y resolvieron su embarazo de este
mismo instituto y a las cuales se les realizo de igual manera seguimiento a lo
largo de la gestacién y a la resolucién del mismo, de ellas todas realizaron

estudios de laboratorio..

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, analitico, transversal.
Universo de trabajo

Mujeres que acudieron al Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de
los Reyes, con Diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica Cronica, en el
periodo de enero de 2007 a Diciembre de 2009.

Universo

Mujeres con diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica Cronica en sus
diferentes grados, atendidas de Enero 2007 a Diciembre 2009 y que completan

su atencion y resolucion del embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia.
MUESTREO:

No probabilistico por casos consecutivos de mujeres atendidas en el
INPer de Enero del 2007 a Diciembre del 2009.



RECOLECCION DE DATOS

Una vez que sea aprobado el protocolo por los comités de Etica e
Investigacion se obtiene el listado de los expedientes de las pacientes con
diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica Crénica en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia y la Unidad de Cuidados Intensivos del adulto. Se
solicitaron los expedientes en archivo clinico para el llenado de la hoja de
recoleccion de datos de donde se registraran las variables en estudio y

posteriormente en la base de datos para el analisis estadistico.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUCION
Criterios de Inclusién:

Pacientes con embarazo y diagnostico de hipertension arterial sistémica
cronica, realizada por un meédico, con o sin tratamiento médico previo al
embarazo

Pacientes con presion arterial al ingreso al Instituto Nacional de Perinatologia
mayor o igual a 140/90mmHg

Pacientes que resolvieron su embarazo en el Instituto Nacional de
Perinatologia y cumplieron con todas las consultas asignadas por el
departamento de Ginecologia y Obstetricia y acudieron a la Unidad de
cuidados intensivos del adulto.

Mujeres a las que se les realice el diagnostico de Hipertension arterial
sistémica cronica antes de la semana 20 del embarazo de acuerdo a los
criterios del Séptimo Informe del comité nacional de Prevencion, Deteccion,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no acudieron a sus consultas de Ginecologia y Obstetricia
Expedientes con datos incompletos o pacientes que no resolvieron su
embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Mujeres embarazadas que se demuestra hipertensién por otras

causa como preeclampsia o hipertension gestacional.



ANALISIS ESTADISTICO:

Para las caracteristicas socio demograficas se utilizd estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central, para las variables numéricas, la
comparacion de grupos, se utilizé prueba T de student para muestras
independientes con un valor de p< 0.05, para las variables nominales se
determinaron proporciones y se utilizo la X2 cuadrada tomando como
significancia estadistica un valor de p< al 0.05%. Se determinaron riesgos
relativos el intervalo de confianza utilizando una calculadora estadistica. Todos
los datos se introduciran en el programa SPSS para Windows version 17
(SPSS, Chicago, IL), y valores de P.05 se considerara como estadisticamente

significativos.

DEFINICION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

1. Edad materna: Numero de anos cumplidos al momento del ingreso al
servicio

Medicion: afios

Tipo de medicion: cuantitativa, discreta

2. Semanas de gestacion: Numero de semanas de gestacion, de acuerdo a
la fecha de ultima menstruacion o ultrasonido en cada una de las
consultas en el INPerlER,

Medicion: semanas

Tipo de medicién: cuantitativa, discreta

3. Peso: Peso de la paciente en kg en cada una de las consultas de
Ginecologia y Obstetricia.

Medicion: Kilogramos

Tipo de medicion: cualitativa, discreta

4. Talla: Talla en centimetros de la paciente al ingreso al INPerlER.

Medicion: Kilogramos

Tipo de medicion: cualitativa, discreta.



DEFINICION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

5.

Tiempo de evolucion de la enfermedad: Tiempo de evolucion en anos

del diagndstico de hipertensidn arterial sistémica crénica.

Medicion: Ahos

Tipo de medicién: cualitativa, discreta

6.

Diabetes Mellitus: Diagnostico de Diabetes Pregestacional 6 gestacional

Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicidn: dicotdmica Nominal

7.

Ruptura prematura de membranas: Salida de liquido amnibtico a través
de una solucion de continuidad de las membranas ovulares en embarazos
mayores a 20 semanas de gestacion y/o por lo menos 2 hrs antes del inicio

de trabajo de parto.

Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica Nominal

8.

Asma bronquial: enfermedad inflamatoria crénica compleja de las vias
aéreas, en la que se encuentran comprometidas multiples células
estructurales e inflamatorias, lo que da como resultado edema de la
mucosa bronquial, e incremento en las secreciones con obstruccién de la

via aérea e hiperactividad bronquial.

Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicién: dicotdmica Nominal

9.

Hipertension arterial sistémica cronica con Preeclampsia agregada:
Sindrome de preeclampsia en pacientes con hipertension crénica conocida
o diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion, que desarrollen
proteinuria significativa de Novo después de las 20 semanas de gestacion,
y/o incremento de la proteinuria basal, elevaciéon de la presion arterial en
paciente  previamente en control, trombocitopenia o0 anemia
microangiopatica con o sin elevacion de la deshidrogenasa lactica,

incremento de la actividad de las enzimas hepaticas.

Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica Nominal



DEFINICION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

10. Hipertension arterial sistémica crénica: Definida como hipertensiéon que
esta presente y observable antes del embarazo, o que es diagnosticada
antes de las 20 SDG. La hipertension es definida como aumento de la
presion > = 140 mmHg sistdlica o >= 90 mmHg diastodlica. La hipertension
es diagnosticada en el primer tiempo del embarazo y que no se resuelve en
el postparto es también clasificada cono Hipertensién cronica

Medicion: milimetros de mercurio

Tipo de medicién: cuantitativa, discreta

11. Hemorragia obstétrica: Perdida sanguinea mayor de 1000ml en una
Cesarea y 500mililitros en un parto.

Medicion: mililitros

Tipo de medicidn: cuantitativa discreta

12. Insuficiencia renal aguda: sindrome que se caracteriza por el deterioro de
la funcidn renal, sin relacion a su etiologia o0 mecanismo desencadenante.

Medicién: Presente / Ausente

Tipo de medicidn: dicotdmica Nominal

13. Daio renal: alteracion en los indices de funcion renal normal

Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica Nominal

14. Desprendimiento prematuro de placenta nomoincerta: separacion
parcial o total de la placenta normalmente insertada antes del nacimiento.
Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica Nominal

15. Restriccion en el crecimiento intrauterino: peso por debajo del limite
inferior de la curvad e peso en funcién a la edad gestacional (Percentil 10).
Medicion: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica Nominal

16. Embarazo Pretérmino: edad gestacional entre 28 y 36 semanas de
gestacion.

Medicion: semanas de gestacién

Tipo de medicion: cuantitativa, discreta



DEFINICION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

17. Asfixia neonatal: estado critico secundario a una alteracion en el
incremento anabdlico y catabdlico que produce modificaciones en el estado
acido base.

Medicién: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica nominal

18. Obito: muerte del producto de la concepciéon antes de su expulsiéon o
extraccion completa del cuerpo de la madre

Medicién: Presente / Ausente

Tipo de medicion: dicotdmica nominal

DEFINICION DE LAS VARIABLES

19. Trabajo de parto: expulsion del producto de la concepcion y sus anexos, a
través del canal de parto.

Medicion: Presente / ausente

Tipo de medicion: dicotdmica Nomina

20. Cesarea: intervencion quirurgica que tiene por objeto extraer el producto
de la concepcion (vivo o muerto) a través de una laparotomia e incisién en
la pared uterina después que el embarazo ha llegado a las 27 semanas de
gestacion.

Medicion: Presente / ausente

Tipo de medicién: dicotdmica Nominal

21. Aborto: Expulsion del producto de la concepcion antes de las 20 semanas
de gestacion o un peso menor a 500 g.

Medicion: Presente / ausente

Tipo de medicién: dicotdmica Nominal



VIIL. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se estudiaron un total de 338 mujeres con diagnostico de hipertension
arterial cronica durante el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2009 con

una se encontré una incidencia de 2.1%.

Las pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo al estadio de la
enfermedad el numero de mujeres en estadio | de HASC fueron 266 (78%), y
72 (22%) de estadio 2. En las mujeres que se incluyeron en el grupo | la edad
promedio al momento del ingreso al INPerlER fue de 33.5 + 5.9 afos, las
pacientes del grupo Il la edad promedio fue de 32.3 + 4.6 afos, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres que contaban con
patologia (P>0.07).

Respecto al peso tampoco se encontraron diferencias con un peso
promedio de 89.1 kg + 9.1 vs 88.9 kg + 12.4 ( P= 0.96). EIl diagnéstico de
hipertension arterial sistémica cronica con respecto a los afios de evolucion no
existio diferencia estadisticamente significativa con 5.1 + 4.7 anos en las
pacientes del estadio | y 4.7 + 2.6 afos en las mujeres del grupo Il (P= 0.37).
(Tabla 1y 2)



Tabla 1

Edad
(Anos)

Numero de
embarazos

Peso
materno al
ingreso al

INPerlER

Anos de
evolucion.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

33.5+5.9 32.3+4.6
2.0+1.0 2.0+1.0
89.1+9.1 88.9 + 12.4
51 +4.7 4.7 +2.6

0.07

0.22

0.96

0.37

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico

Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 - 2009




Tabla 2

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Edad
(ahos) 33.5 (16 —45) 32.3 (22-39) 0.124
SDG’ 17.5 (5-32) 19.0 ( 9-39) 0.429
No. De 2 (1-8) 3 (1-5) 0.223
Gestaciones
Cesarea 0-3 0-3 0.923
Partos 0-3 0-2 0.025
Abortos 2 (0-4) 1 (0-2) 0.223

SDG: Semanas de gestacién al ingreso al INPerlER

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 — 2009



CARACTERISTICAS CLINICAS

Se evaluaron las cifras de presion arterial al ingreso del estudio en
ambos grupos, se encontré diferencia estadisticamente significativa, con
presion arterial sistélica en el grupo | de 122 + 29.2 mmHg vs 158.9 + 34.1
mmHg en el estadio Il (P = 0.001). La presion arterial diastdlica promedio en el
grupo | fue de 81.6 + 10.7 mmHg vs 98.2 + 19.1mmHg con significancia
estadistica (P=0.001). (Tabla 3)

Tabla 3

CARACTERISTICAS CLINICAS

Presion sistolica 122 +29.2 158.9 + 34.1 0.001
mmHg
Presion diastélica

mmHg 81.6 +10.7 98.2 + 19.1 0.001

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 - 2009



VARIABLES BIOQUIMICAS

Las variables bioquimicas que se estudiaron son niveles de
hemoglobina, hematocrito, leucocitos, plaquetas, no existi6 diferencia
estadisticamente significativa en el perfil de biometria hematica (P=0.035), con
respecto a los valores de la quimica sanguinea tampoco existiéo diferencia
significativos, en las los niveles de glucosa en el grupo 1 fue de 88 (33.3) y
grupo 2 de 107.4 (57.2) con un valor de P = 0.060 y creatinina en el grupo 1 1.8
(8.37) y grupo 2 de 1.02 (0.32) 88.09 (33.37) con un valor de P = 0.090.
(Tabla 4)

Tabla 4
CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS
Variable Estadio | Estadio Il Valor P
Hemoglobina 12.7 +1.12 122 +1.9 0.035
grl/l
Glucosa 88.0 + 33.3 107.4 (57.2). 0.060
mg/dl
Urea 18.9(10.2) 23.6 (12.2) 0.090
mg/dl
Creatinina 1.8(8.37) 1.02 (0 .36) 0.003
mg/dl
Acido urico 4.7(1.36) 6.2 (1.55) 0.001
mg/dl




Respecto al funcionamiento renal no se encontré diferencia en la
depuracién de creatinina en el grupo | fue 89.57 + 23.72 vs 93 + 39.06
(P=0.050), sin embargo existié diferencia en el nimero de proteinas totales
en promedio para el grupo | fue de 356.95 + 698 vs 817.68 + 712 (P=
0.001). (Tabla 5)

Tabla 5

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

Depuracion de 89.57 + 23.72 93.0 + 39.06 0.050
Creatinina
Proteinas totales 356.95(698) 817.68 (712) 0.001

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009




DIFERENCIA POR GRUPO ENTRE EL NUMERO DE COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO

Las mujeres en estadio 2 tienen un riesgo incrementado para el
desarrollo de complicaciones tanto maternas como perinatales con respecto al
estadio 1 (RR 1.6 1C95% 1.26- 2.19). Existio diferencia en la frecuencia de
diabetes mellitus entre ambos grupos 78% en las mujeres con estadio 1 vs
21.4 % en las mujeres estadio 2 (p=0.001), respecto la presencia de asma
bronquial no existié diferencia en la prevalencia de esta enfermedad (3% vs
1.4% p=0.69).

Dentro de las complicaciones al final de embarazo con existio diferencia
estadisticamente significativa respecto a la ruptura prematura de membranas
11.7% grupo | vs 17.1% grupo Il (P= 0.23), tampoco se encontré diferencia
significativa en la prevalencia de Nefropatia en ambos grupos con el 14.0% de
las pacientes en el Estadio | vs 19.4% de las mujeres en estadio Il (P = 0.27).
(Tabla 6y 7)

Tabla 6
COMPLICACIONES MATERNAS
Variable Estadio | Estadio Il Valor P

Diabetes Mellitus 78% 21.4% 0.001
Asma bronquial 3% 1.4% 0.69
Ruptura

prematura de 11.7% 17.1% 0.23
membranas

Nefropatia 14% 19.4% 0.27




Tabla 7

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta

IRA: Insuficiencia renal aguda

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Aro 2007 - 2009



Respecto al desarrollo de preeclampsia agregada a hipertension cronica
se este estudio los porcentajes que se obtuvieron por grupo fue para el estadio
| de 43% y para el estadio |l de 75%. Se encontré también que las pacientes en
un estadio | presentaron un 57% de descontrol durante el embarazo y el

estadio Il el 75% de las pacientes present6 descontrol.

Al realizar el analisis estadistico de ambos grupos se encontré que las
pacientes del grupo Il tienen un RR de 3.33 (IC 95% 2.56 -4.31) de presentar
preeclampsia agregada. Ademas se encontrd que las mujeres que se
encontraban en estadio |l tienen un RR de 1.19 (IC 95% 0.76 -1.85) de

presentar Hipertension en descontrol durante su embarazo. (Tabla 8).

Se mostro en este estudio que la mujeres que se encuentran en estadio
| solo el 6% presento desprendimiento prematuro de placenta a diferencia del
15% del grupo Il. Y al realizar en analisis estadistico mostré que las mujeres
que se encuentran en estadio Il tienen un RR de 3.26 (IC 95% 1.71 — 6.20).
(Tabla 8).

Respecto a la presentacion de Hemorragia obstétrica en ambos grupos y
se encontro al estudiar a las pacientes que se encuentra en un estadio Il un RR
de 1.66 ( IC 95% 0.79 — 3.49) de presentar hemorragia obstétrica. Con un RR
de 3.39 ( IC 95% 1.52-8.97) para presentar desprendimiento prematuro de

placenta nomoincerta y dafio renal (insuficiencia renal aguda).

Se encontré en este estudio que las pacientes que se clasificaron en
estadio Il un RR 6.07 (IC 95% 3.29 — 11.18) para presentar dafo renal. El
ultimo desenlace adverso materno fue haber presentando infecciéon puerperal
llamando la atencién que el grupo Il cuenta con un RR de 2.77 ( IC 0.73-12.10)

para presentar infeccion puerperal.



Tabla 8

Riesgos relativos para las pacientes con hipertension

cronica en estadio Il

Preeclampsia agregada 3.33 (2.56 — 4.31)
Descontrol hipertensivo 1.19 (0.76 — 1.85)
Hemorragia obstétrica 1.66 (0.79 — 3.49)
Desprendimiento prematuro 3.39 (1.52-8.97)
de placenta nomoincerta +
Dafo renal
Dano renal 6.07 (3.29 - 11.18)
Infeccion puerperal 2.77 (0.73-12.10)

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009



Tabla 9

Principales resultados adversos maternos por grupos

DPPNI: Desprendimiento de placenta nomoincerta

DR + IRA: Dafio renal ¢ Insuficiencia renal aguda

DPPNI + IRA: Desprendimiento prematuro de placenta
nomoincerta con Insuficiencia renal aguda.

Tabla 9.2

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 - 2009



Se dividieron los desenlaces perinatales adversos en maternos y fetales.
Dentro de los desenlaces maternos se incluyeron: desarrollo de Diabetes
Gestacional, Ruptura Prematura de Membranas, Nefropatia. Del total de las
pacientes del grupo | el 78.6% de las mujeres presentaron algun tipo de
Diabetes gestacional o pregestacional vs el 21.4% de las mujeres en Estadio I
con valor de P=0.001. (Tabla 10)

Tabla 10.1

PORCENTAJE DE PRESENTACION DE ALGUN TIPO DE DIABETES

Los resultados de la tabla se expresan en porcentajes

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinicO
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 - 2009



Tabla 10.2

PORCENTAJE DE PRESENTACION DE ALGUN TIPO DE DIABETES

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinicO
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009



Al realizar una el analisis estadistico existidé diferencia entres el grupos
con respecto a la presencia de algun tipo de diabetes con un 78.6% de las
mujeres en estadio | vs 21.4% de las mujeres en estadio Il con un valor de P=
0.001. También se encontré que el 3% de las mujeres en estadio | tenian Asma
vs 1,4% del Estadio Il con valor de P=0.643. Con respecto a la Ruptura
prematura de membranas entre grupos se encontro que el 11.7% de las
mujeres en estadio | presentaron ruptura prematura de membranas vs el 13.9%
de las mujeres en estadio Il, con un valor de P= 0.23, se demostré que la
presencia de Nefropatia se observo en 14% de las mujeres en estadio | vs
19.4% del estadio Il con valor de P=0.27.

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

Existi6 diferencia estadisticamente significativa respecto a la via de

resolucion del embarazo. (Tabla 11)

Tabla 11
Via de resolucion del embarazo por grupos
Tipo de ANOVA

resolucién Estadio | Estadio Il Valor P
Parto 14.3% 12.5%
Cesarea 75.5% 56.9% 0.011
Parto inmaduro 5.3% 8.3%
Legrado 3.4% 22.2%

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinicO
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009




DIFERENCIA ENTRE GRUPOS CON RESPECTO AL SERVICIO POR

QUE INGRESAN PARA LA RESOLUCON DEL EMBARAZO

Respecto al servicio por el cual ingresan las pacientes de ambos grupos
a la unidad tocoquirurgica para la resolucion del embarazo, se observo que las
mujeres clasificadas en el estadio | el 39.6 % ingresaron por el servicio de
urgencias vs 33.3% de las pacientes del estadio Il. Solo el 2.8% de las
pacientes del estadio Il se encontraban en piso vs el 22.3% de las mujeres del
estadio I. Se observo que el 48.6% de las pacientes del estadio Il fueron
enviadas de la unidad de cuidados intensivos del adulto a la unidad de

tocoquirurgica vs el 22.3% de las mujeres del estadio. (Tabla 12)

Tabla 12

SERVICIO POR QUE INGRESAN PARA LA RESOLUCON DEL EMBARAZO

ANOVA
SERVICIO Estadio | Estadio Il Valor P
Urgencias 39.6% 33.3%
Consulta Externa 15.5% 15.3%
Piso 22.3% 2.8% 0.016
UCIA 22.3% 48.6%

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 - 2009



DIFERENCIA ENTRE GRUPOS CON RESPECTO AL SERVICIO AL QUE
SON ENVIADAS POSTERIOR A LA RESOLUCON DEL EMBARAZO

Los servicios a los que son enviadas las pacientes posterior a la
resolucidon del embarazo son piso y la unidad de cuidados intensivos del adulto
a este respecto se encontrd que el 69.8% de las pacientes del grupo | fueron a
piso a diferencia del 27.8% de las pacientes del grupo Il, y que la gran mayoria
de las pacientes del grupo Il con un 72.2% requirieron ingreso a la unidad de
cuidados intensivos del adulto vs el 30.2% de las pacientes del grupo |. (Tabla
13)

Tabla 13

SERVICIO AL QUE SON ENVIADAS POSTERIOR A LA RESOLUCON

DEL EMBARAZO

PISO 69.8% 27.8% 0.001

UCIA 30.2% 72.2%

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009



ANALISIS DE COMPLICACIONES NEONATALES POR GRUPO DE
PACIENTES

Al evaluar los resultados perinatales se observo que existe diferencia en
el numero de complicaciones entre el estadio | y el estadio Il siendo mayores
en este ultimo ( 60% sin complicaciones vs 37.3% p=0001). Existi6 mayor
incidencia de complicaciones en las mujeres con estadio Il al compararlas con
el estadio | asfixia perinatales (1.2% vs 9.8% p= 0001), muerte neonatal (7%
vs 13.7% P=0.001), no existio diferencia estadistica entre estadio | vs estadio Il
para RCIU ( 6.9% vs 13.5% p= 0.15), Pretérmino (26% vs 29.4% p=0.06). (
Tabla 14 )

Tabla 14
COMPLICACIONES NEONATALES
Variable Estadio | Estadio Il Valor pANOVA
Complicaciones 60 % 37.3 % 0.001
Asfixia 1.2% 9.8% 0.001
Muerte neonatal 7% 13.7% 0.001
Restricciéon en 6.9% 13.5% 0.15
el crecimiento
intrauterino

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinicO
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009



COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO

Después de realizar el analisis se observo que para un estadio | hay un
RR 3.4 ( IC 95% 1.27 - 9.10), para presentar restriccion en el crecimiento
intrauterino, con un RR 1.86 ( IC 95% 0.75 — 4.59) de presentar muerte y con
un RR de 4.33 ( IC 95% 2.53 — 7.42), para recién nacidos prematuros. Ademas
se observo que el encontrarse en el estadio Il tiene un RR de 1.67 ( IC 95%

0.40 — 6.91) para presentar asfixia neonatal. (Tabla 15)

Tabla 15

RIESGOS RELATIVOS PARA COMPLICAICONES NEONATALES

Complicacion RR (IC 95%)
Restriccion en el crecimiento intrauterino 3.4 (1.27 -9.10)
Muerte 1.86 ( 0.75 — 4.59)
Asfixia neonatal 1.67 (0.40 — 6.91)
RN" Prematuro 4.33 (2.53 - 7.42)

*RN: Recién nacico

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Ao 2007 - 2009




DIFERENCIA ENTRE GRUPOS CON RESPECTO AL SERVICIO AL QUE

SON ENVIADOS LOS RECIEN NACIDOS

Respecto al servicio al que son envidos los recién nacidos de
madres de ambos grupos de la enfermedad se observo que los hijos de las
mujeres clasificadas en el estadio | el 47.2% % ingresaron a alojamiento
conjunto vs 1.5% de las pacientes del estadio Il. Solo el 16.6 % de los recién
nacidos hijos pacientes del estadio | se enviaron a cunero vs 28.4% del
estadio Il. Se observé que el 28.4% de los recién nacidos de las pacientes del
estadio Il fueron enviados de la unidad de cuidados intensivos neonatales vs
13.6% del estadio I. Solo el 14.7% de los recién nacidos del estadio Il se
enviaron a la a la unidad de cuidados intensivos del recién nacido vs 10.9% del
estadio |. (Tabla 16)

Tabla 16

SERVICIO AL QUE SON ENVIADOS LOS RECIEN NACIDOS

Alojamiento 47.2% 1.5%
conjunto
Cunero 16.6% 28.4% 0.001
UCIN 13.6% 28.4%
UCIREN 10.9% 14.7%
PATOLOGIA 11.7% 34.3%

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Afio 2007 - 2009



IX. DISCUSION

La hipertension arterial sistémica cronica continua siendo en nuestro
pais la primera causa de mortalidad materna. Asi como se ha asociado a un
incremento en los resultados adversos maternos y perinatales en forma aguda
0 a largo plazo. Los resultados son particularmente vistos en mujeres sin
control de la hipertension en cualquiera de los estadios, y son asociados a
dano de organos. No obstante los resultados adversos son sustancialmente
incrementados con el desarrollo de preeclampsia agregada o abruptio
placentario. En mujeres con hipertension cronica deben ser evaluadas antes de

la concepcion y desde la primera visita prenatal 2°2%%2°,

Dependiendo de esta evaluacion ellas pueden ser divididas en
categorias de alto o bajo riesgo y clasificarlas en estadios de la enfermedad

para iniciar un manejo éptimo. 242’

En las mujeres de alto riesgo deben ser tratadas con farmacos
antihipertensivos en forma agresiva, con modificacion en los estilos de vida. Se
ha reportado un incremento en el riesgo de complicaciones postparto como
dafio renal, encefalopatia hipertensiva, hemorragia obstétrica y edema

pulmonar.?*
RIESGOS MATERNOS Y PERINATALES:

Las complicaciones durante el embarazo asociada a la hipertensién
arterial sistémica cronica se incrementan de un 10% a 25% de desarrollo de
preeclampsia agregada. En este estudio el 43% de las mujeres de estadio | de
Hipertension cronica desarrollo Preeclampsia agregada comparado con el 75 %
de las mujeres del estadio Il. Coincidiendo con lo reportado en la literatura de
un 25 a 50% de las mujeres con hipertension cronica secundaria. 2
El estadio de la enfermedad no se vio asociado a la edad materna, peso ya
que no existié diferencia entre ambos grupos con respecto a las medidas

antropométricas.??32*



DIFERENCIA POR GRUPO ENTRE EL NUMERO DE COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO

Los resultados de esta larga cohorte de pacientes con diferentes formas
de hipertensidn cronica mostraron mayor numero de complicaciones en las
mujeres del grupo Il, con respecto al grupo |, con un RR 1.6 (IC 95% 1.26-
2.19). Esto se podria explicar por el espectro de la enfermedad ademas que a
pesar del manejo antihipertensivo mantiene presiones arteriales altas y mayor
es el grado de afectacidén a 6rganos. A diferencia de las mujeres en estadio |

mostraron a lo largo de la gestacion cifras tensidnales mas bajas.

Una de las enfermedades mas frecuentemente asociada a hipertension
cronica es la presencia de algun tipo de Diabetes Mellitus en 24.9% , con un
OR 3.6; 95% Cl 3.3-4.1),2021232530 an este estudio existié diferencia en la
frecuencia de Diabetes Mellitus entre ambos grupos 78% en las mujeres con
estadio 1 vs 21.4 % en las mujeres estadio 2 (p=0.001), sin embargo las
pacientes del grupo | (Estadio | de la enfermedad) se clasificaron como
diabetes gestacional A1, mismas que se manejaron solo dieta sin la necesidad
de aplicacion de insulina, ademas sin la presencia de otras enfermedades
concomitantes, a diferencia de las pacientes del grupo Il que aunque fue un
menor el grado de afectacion a érganos es mas alto ya que la mayoria de las
pacientes contaban con diagndstico de Diabetes Mellitus preexistente, siendo
los casos de Diabetes Mellitus F y D los que encontraron en estas pacientes,
con la necesidad manejo medico mas agresivo con la aplicaciéon de insulina,
ademas el numero de internamientos en estas pacientes es mayor por una

parte por descontrol glucémico y secundariamente por descontrol hipertensivo.

Esto asociado a mal control previo al embarazo, ya que se trata de

pacientes sin manejo medico o bien con mal apego al tratamiento.



A diferencia las pacientes del grupo 1 que solo presentaron Gestacional,
no contaban con una afectacion previa al embarazo. En un estudio realizado en
la universidad de McMaster 1986 describen mayor asociacion de hipertension
con Diabetes Mellitus preexistente, concediendo con esta investigacion en las

pacientes que en estadio Il de la enfermedad?®.

Una de la complicaciones asociadas a hipertension cronica es la
ruptura prematura de membranas de un 4.8% en general sin hacer diferencia
por grupos, en este estudio no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en la presencia de ruptura prematura de membranas (11.7%
estadio | vs 17.1% estadio Il p= 0.23). Sin embargo cabe sefialar que las
pacientes del grupo Il se interrumpié la gestacion a edades mas tempranas del
embarazo, y el porcentaje de presentaciéon es mayor fue mayor en el grupo I,

esto también asociado a prematuros.

Sibai et al. Reportan que la mujer hipertensa cronica presenta proteinuria
en edades tempranas del embarazo esto como una manifestacion de una
enfermedad renal, sin embargo el grado de afectacién renal no demostré
asociacion a resultados perinatales adversos.®' Al analizar los resultados de
esta cohorte se encontré presencia de Nefropatia en el grupo | el 14.0% vs
19.4% de las mujeres en estadio Il, con un valor de P = 0.27, sin significancia
estadistica, pero al analizar el grado de proteinas totales por grupo se encontré
356.95 md/ml/24hrs vs 817.68 mg/ml/24hrs con una P= 0.001 al en el primer
trimestre del embarazo y tomando en cuenta la depuracion de creatinina los
niveles de depuracién en el grupo 1 es de 89.5 mi/hr vs 93 ml/hr estadio Il, con
valor de P= 0.050) y un RR 6.07 ( IC 95% 3.29 — 11.18) para presentar dafio
renal.

Estos valores tomados de la primera consulta ya que a lo largo de esta
cohorte mostro un incremento notable en las cifras de proteinas totales en el
grupo Il a diferencia del grupo |, por una parte porque estas pacientes ( estadio
Il de la enfermedad) tuvieron mas numero de internamientos en los cuales es
posible realizar pruebas de funcionamiento renal, para analizar las proteinas
totales como la depuracién de creatinina, y las pacientes del grupo | con mejor

control hipertensivo tuvieron menor numero de internamientos por descontrol.



Un desenlace adverso materno es el desarrollo de preeclampsia
agregada, el estudio de la Universidad de McMaster 1986 describe hasta un
50% de presencia de la enfermedad, coincidiendo con Sibai et al que reporta
igual 50% con un OR de 3.9 (IC 95% 2.7, 5.4)** , en este estudio encontramos
que el 43% de las mujeres en estadio | desarrollo preeclampsia agregada vs el
75% de las mujeres de estadio Il de hipertensidn cronica, con un RR de 3.33

(IC 95% 2.56 -4.31) de presentar preeclampsia agregada.

Ademas del desarrollo de preeclampsia un resultado adverso es
materno es la presencia de descontrol hipertensivo se encontrd para el estadio
| tienen un RR de 1.19 (IC 95% 0.76 -1.85) de presentar en descontrol durante
su embarazo. Sin embargo el 75% de las pacientes del estadio Il presenté

descontrol vs un 57% del estadio .

ANALISIS COMPARATIVO DE GRUPOS DURANTE LA RESOLUCION DEL
EMBARAZO

La hipertension crénica se asocia a resultados maternos y perinatales
adversos, de mas importantes reportados en la literatura es el desprendimiento
de placenta®!, Sibai et al. Reporta 0.7% a 1.5% y la presencia de hipertension
severa incrementa hasta 10%.

Al compararlo con los resultados de este estudio se encontré que la
mujeres que se encuentran en estadio | solo el 6% presento desprendimiento
prematuro de placenta a diferencia del 15% del grupo Il, con RR de 3.26 (IC
95% 1.71 — 6.20), para las pacientes del estadio .

Sibai et al. Reporta un OR 2.1; 95% (CI 1.1, 3.9)*', en mujeres con
hipertension cronica comparadas con pacientes normotensas, el riesgo se
incrementa en las pacientes con hipertensidén severa y esto a su vez
incrementa el numero de complicaciones maternas como hemorragia

obstétrica, edema pulmonar, insuficiencia renal agudo, etc>'.



Las complicaciones maternas mas asociadas a mortalidad maternas es
la presencia de hemorragia postparto con un OR 2.2 (IC 95% 1.4-3.7)*'. En
este estudio se encontréo un RR de 1.66 ( IC 95% 0.79 — 3.49) de presentar
hemorragia postparto en las pacientes del grupo Il, ya que la mayoria de las
pacientes que presentaron hemorragia obstétrica esta se asocio a

desprendimiento de placenta nomoincerta.

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

La via resolucion del embarazo en pacientes con hipertension arterial
sistémica cronica es una decision obstétrica, sin embargo la asociacion de esta
a prematurez, desprendimiento de placenta nomoincerta ha incrementado la
frecuencia de interrupcién del embarazo via cesarea, esto se ve influenciado al

centro hospitalario.

En un estudio realizado por Aziz et al. en mujeres con hipertensién
cronica vs pacientes normotensas reportan un OR 3.0 ( IC 2.7 — 3.4) para
resolucion del embarazo via cesarea?*. En este estudio el 75,5% de las
pacientes del estadio | se resolvidé via abdominal a diferencia del 56.9% de las
pacientes del estadio |l, esto se explica porque estas pacientes tuvieron mas
partos inmaduros en segundo trimestre de embarazo y abortos en el primer
trimestre. En este estudio se encontré diferencia en cuanto a la via de
resolucidn del embarazo en ambos grupos con P @@ = 0.011. El 25% de las
pacientes que se clasificaron en estadio Il de la enfermedad ingresaron con un
embarazo menor a 13 semanas de gestacion, con descontrol hipertensivo en el
primer internamiento, se realiza ultrasonido encontrando una de las variedades
de aborto, por lo que se realizd un legrado uterino instrumentado en un 22.2%
en el grupo Il vs 3.4% de las pacientes del grupo |, asi la presencia de un parto
inmaduro mas revision de cavidad hasta en un 8.3% de las pacientes en
estadio Il, esto asociado a descontrol hipertensivo en el segundo trimestre del

embarazo.



CONCLUSION

. La hipertension arterial cronica es una patologia significativamente

mas frecuente en la poblacion que se atiende en el INPerlER

. La divisidon sugerida por la junta internacional de hipertension arterial
del 2003 es util para diferenciar a las mujeres con hipertensién
cronica durante el embarazo por que el curso clinico de la
enfermedad es diferente de acuerdo a la categoria a la que

pertenecen.

. Existe un curso clinico diferente en la poblacién obstétrica de

acuerdo al estadio de la hipertensién arterial.

. La hipertension arterial estadio Il incrementa el riesgo para dafo a
organo terminal e incrementa el riesgo de desarrollar preeclampsia,
descontrol hipertensivo, insuficiencia renal e incluso infeccion

puerperal.

. La hipertensién arterial estadio |l modifica el curso de recuperacién
del puerperio incrementa la necesidad de requerir terapia intensiva

para la atencién materna.

. La hipertension Arterial estadio Il incrementa el riesgo para que los
recién nacido de mujeres de este estadio de la enfermedad ingresen
a la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), UCIREN
(Unidad de Cuidados Intensivos del Recién Nacido) y para muerte

perinatal.

. La hipertension Arterial estadio | incrementa el riesgo de Restriccion

en el crecimiento intrauterino y muerte perinatal.
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Xll. ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Registro:
DATOS REGISTRADOS EN EL EXPEDIENTES DE LA PACIENTE
1. Edad
2, Gestacion
3. Partos
4, Abortos
5. Tabaquismo
6. Alcoholismo
7. Toxicomanias
8. Embarazo
9. SDG
10. Peso
11. Talla
12. Presion arterial al ingreso y en cada una de las consultas
13. Anos de evolucion
14. Estadio
15. Tratamiento
16. Dosis de tratamiento
17. Numero de internamientos
18. Numero de ingresos a UCIA
19. Laboratorios al ingreso y en cada una de las consultas
20. Fecha de resolucion del embarazo
21. Tipo de resoluciéon del embarazo
22. Datos de recién nacido
23. Datos de la madre
24. Registro de la presion arterial en cada una de las consultas
25. Datos ultrasonograficos de cada trimestre del embarazo




ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

dic-09 ene-10 feb-10 mar-10 mar-10 abr-10 may-10 may-10 jun-10 jun-10  jul-06

RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE
DATOS

VERIFICACION DE ANALISIS
ESTADISTICO

REDACCION DE TESIS

REVISION DE TESIS

CORRECCION DE TESIS
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