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| RESUMEN

Los trastornos hipertensivos durante el transcurso del embarazo se observan
aproximadamente el 3-10% de todas las mujeres embarazadas y pueden
provocar una morbilidad y mortalidad grave tanto materna como neonatal. A nivel
mundial, alrededor de 80-120 mujeres mueren cada dia debido a la hipertension
complicacion durante el embarazo. Las madres afectadas por el trastorno tienen
un mayor riesgo de desarrollar eclampsia con convulsiones, insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, dificultad para respirar y sindrome HELLP (hemdlisis,

enzimas hepéticas elevadas y recuento bajo de plaquetas).

Si estos trastornos causan o modifican el riesgo de disfuncién cardiovascular
posterior, en lugar de servir solo como marcadores de mala salud cardiovascular
al inicio del estudio, es plausible que una mayor duracion desde el diagnéstico

hasta el parto pueda aumentar el riesgo futuro de enfermedad cardiovascular.

Objetivo: Estimar la incidencia de mujeres con trastornos hipertensivos durante
la gestacion durante el periodo enero a diciembre de 2018 en el servicio de

ginecologia del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén”.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional tipo transversal de
pacientes embarazadas durante su gestacidn que presentaron trastorno
hipertensivo durante su gestacién en el periodo comprendido de enero de 2018
a diciembre de 2018. El estudio consistié en una revision de 3 245 expedientes

clinicos e integracion de la informacién a través de un instrumento de medicién.

Resultados: se analizaron 315 expedientes reportados como positivos a

trastornos hipertensivos del embarazo, siendo el 10% de los expedientes totales



cumpliendo esto con la normativa de las bibliografias; mientras tanto el 41% de
los casos fueron mujeres menores a 21 afios, concordando que este rango de
edad en menores de 21 afios es mas propenso a desarrollar este tipo de
complicaciones del embarazo. De acuerdo con el registro se presentaron 10%
de los embarazos siendo positivos en trastornos hipertensivos. No se reportaron
complicaciones asociadas a estos trastornos, no siendo reportadas posterior al

alta de las pacientes.

Conclusiones: La incidencia de trastornos Hipertensivos del Embarazo, es
similar a la reportada a nivel nacional y mundial. Se tiene una importante falta de
complicaciones en las pacientes, por lo que se deben generar estrategias que
permitan identificar estas complicaciones en el seguimiento de las pacientes

afectadas por esta entidad.



ABSTRACT

Hypertensive disorders during the course of pregnancy are seen in approximately
3-10% of all pregnant women and can cause severe maternal and neonatal
morbidity and mortality. Globally, around 80-120 women die each day due to
complicating hypertension during pregnancy. Mothers affected by the disorder
are at increased risk of developing eclampsia with seizures, kidney failure, liver
failure, shortness of breath, and HELLP syndrome (hemolysis, elevated liver
enzymes, and low platelet count). If these disorders cause or modify the risk of
subsequent cardiovascular dysfunction, rather than serving only as markers of
poor cardiovascular health at baseline, it is plausible that a longer duration from

diagnosis to delivery may increase the future risk of cardiovascular disease.

Objective: To estimate the incidence of women with hypertensive disorders
during pregnancy during the period January to December 2018 in the gynecology

service of the General Hospital “Dr. Donato G. Alarcon ”.

Material and methods: An observational cross-sectional study was carried out
of pregnant patients during their gestation who presented hypertensive disorder
during their gestation in the period from January 2018 to December 2018. The
study consisted of a review of 3 245 clinical records and integration of information

through a measuring instrument.

Results: 315 files reported as positive for hypertensive disorders of pregnancy
were analyzed, with 10% of the total files complying with the bibliography
regulations; meanwhile, 41% of the cases were women under 21 years of age,
agreeing that this age range in those under 21 years of age is more prone to

developing this type of pregnancy complications. According to the registry, 10%



of pregnancies were positive in hypertensive disorders. No complications
associated with these disorders were reported, not being reported after the

patients were discharged.

Conclusions: The incidence of Hypertensive Pregnancy disorders is similar to
that reported nationally and worldwide. There is a significant lack of complications
in patients, so strategies must be generated to identify these complications in the

follow-up of patients affected by this entity.



Il. MARCO TEORICO

Trastornos hipertensivos en el embarazo

Desde que los humanos han sido capaces de trazar su historia y cultura con la
invencion de la escritura hace 5 000 afios, a través del mundo en Asia, Europa
y Africa ha habido reportes de eventos convulsivos al momento del
alumbramiento, a menudo resultando en la muerte de la madre y los recién
nacidos, dando claramente un precedente que esta condicion llamada
preeclampsia y los trastornos hipertensivos en el embarazo han acompanado a
la humanidad durante toda su historia. !

Siendo algunas de las causas documentadas de la misma como posesion
demoniaca, espiritual, designio divino y mas recientemente una patologia en
estudio. Todo esto debido a los distintos nombres que se le dieron a las
convulsiones 0 movimientos ocasionados por estos trastornos, ya que las
madres morian posterior a la presencia de estas.!

Actualmente de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud hay
aproximadamente 4 millones de nacimientos al afio, de los cuales de 500 000 a
700 000 llegan a presentar preeclampsia, de estos del 95-98% ocurren en paises
en desarrollo, ocasionando unas 50 000 muertes maternas al afio.

En Asia y Africa, casi una décima parte de las defunciones maternas estan
relacionadas con trastornos hipertensivos, en América Latina una cuarta parte
de las defunciones se relacionan a estos y a sus complicaciones.?

En México, la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna,
muriendo anualmente 1 000 mujeres en promedio en el pais.3

Los trastornos hipertensivos durante el transcurso del embarazo se observan

aproximadamente el 3-10% de todas las mujeres embarazadas pudiendo llegar



hasta un 15% de las embarazadas en paises en desarrollo 4 y pueden provocar
una morbilidad y mortalidad grave tanto materna como neonatal. A nivel mundial,
alrededor de 80-120 mujeres mueren cada dia debido a la hipertension
complicacion durante el embarazo. Las madres afectadas por el trastorno tienen
un mayor riesgo de desarrollar eclampsia con convulsiones, insuficiencia renal,
insuficiencia hepdtica, dificultad para respirar y sindrome HELLP (hemodlisis,
enzimas hepaticas elevadas y recuento bajo de plaquetas). En 2017 la Guia de
Préactica clinica para «prevencion, diagnéstico y tratamiento de la preeclampsia
en segundo y tercer nivel de atencion» considera la siguiente definicién:

Preeclampsia: es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertension
y proteinuria significativa, lo que ocurre por primera vez después de la semana
20 del embarazo, durante el parto o en el puerperio. También es preeclampsia
cuando existe hipertensién en el embarazo y un criterio de severidad aun cuando

no haya proteinuria demostrada en un primer momento. °

En todo el mundo causa del 10% al 15% de las muertes maternas, de acuerdo
con la OMS la incidencia mundial oscila entre el 2-10% del total de embarazos,
aumentando su prevalencia hasta 7 veces mas en paises en vias de desarrollo

gue en los paises desarrollados. 3 °

En México la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna
presentandose en cerca de 2.1 millones de embarazos cada afio y cerca de 300
000 tienen complicaciones, en promedio muriendo 1 000 mujeres cada afo.
Siendo el estado de guerrero el estado numero 10 a nivel nacional a final del

2018. 367



Se ha demostrado que dentro de los factores de riesgo asociados a la presencia
de trastornos hipertensivos en el embarazo no se encuentra relacionado el
estrato socioecondmico, siendo que en cualquier estrato socio econémico se
presenta, siendo de importancia relevante la presencia de trastornos
hipertensivos del embarazo en embarazos previos, preeclampsia severa,
sindrome de HELLP; los antecedentes de enfermedades cronicas como
hipertension previa, o presencia diabetes mellitus o gestacional se han asociado
a la presencia de estos trastornos, incluyendo la obesidad y sobrepeso en estos
factores ya que por desbalance lipidico aumenta el riesgo de estos, siendo la
edad un factor determinante en estos trastornos ya que se ha demostrado una
mayor presencia de estos en mujeres menores de 21 afos, el control prenatal
es un factor determinante dentro del diagndstico oportuno de estos ya que
aquellas mujeres con mal control prenatal se encontraban con un diagnéstico

tardio de estos trastornos. 8

Dentro de las principales complicaciones durante el embarazo, los trastornos
hipertensivos son la segunda complicacion mas frecuente, y dentro del grupo de
morbilidad materna, es prevalente la preeclampsia, el sindrome de HELLP y la

eclampsia. 2

La rigidez arterial es un estado vascular que puede ser medido clinicamente por
métodos no invasivos y que ha sido utilizado como predictor de mortalidad
cardiovascular en la poblacion general. En la gestacidén se ha sugerido que las
variables que determinan la rigidez arterial pueden estar aumentadas

tempranamente en las mujeres que desarrollan preeclampsia. °



Las complicaciones maternas de los sindromes de hipertension en el embarazo
incluyen: eclampsia, accidentes cerebrovasculares y/o dafio a 6rgano blanco.
Actualmente la finalizacion del embarazo es la manera certera de detener su

curso, sin embargo, hay riesgo de prematurez del producto. 1°

Los trastornos hipertensivos pueden tratarse mediante la vigilancia expectante
de la madre y el bebé y retrasando el trabajo de parto. El manejo consiste en un
control frecuente de la presion arterial, sintomas maternos (como dolor de
cabeza, dolor abdominal, visién borrosa, disminucién de los movimientos fetales,
sangrado vaginal), pruebas de funcién hepética y renal y hemograma completo
dependiendo de la gravedad de la enfermedad. Las indicaciones para el parto
de estas mujeres incluyen control deficiente de la presién arterial a pesar del
tratamiento, desarrollo de sintomas maternos eclampticos como dolor de
cabeza, alteraciones visuales, dolor epigastrico, nauseas y vomitos, resultados
de anadlisis de sangre desfavorables y disminucion de los movimientos
fetales. Sin embargo, esta linea de tratamiento se asocia con una mayor
morbilidad y mortalidad materna en las que la enfermedad puede progresar a

preeclampsia o eclampsia.t?

El conocimiento de los cambios fisioldgicos longitudinales en el embarazo es
iImportante para reconocer y manejar los trastornos hipertensivos que se
desarrollan o empeoran a medida que avanza la gestacion. En embarazos sin
complicaciones, la presién arterial media braquial (MAP, del inglés mean arterial
pressure) disminuye significativamente desde mediados de la fase folicular a seis
semanas de gestacion, llegando a su punto mas bajo, de entre 16 y 20 semanas

de gestacion.'? A continuacion, aumenta lentamente y se acerca a término en la

10



etapa previa a la concepcion.'®14 Estos resultados reflejan los estudios
hemodinamicos centrales: que la presion arterial aortica y el indice de aumento
disminuyen significativamente desde el primer trimestre del embarazo y alcanzan

un nadir a la mitad de este ciclo.

Un aumento en la presion arterial entre el primer y segundo trimestre también
incrementa el riesgo de un trastorno hipertensivo del embarazo. Incluso entre las
mujeres con presion arterial normal en el primer trimestre, aumenta la presion
sistélica la cual se asocia con un riesgo 41 % mayor de cualquier trastorno
hipertensivo del embarazo, en comparacién con las mujeres con una disminucion en
la presion sistdlica entre el primer y segundo trimestre. Un aumento en la presion
diastdlica se asocia con un riesgo 23 % mas alto de un trastorno hipertensivo, en
comparacion con las mujeres una disminucion en la presion diastoélica durante este

tiempo. *

La hipertension en el embarazo también puede producir dafio materno y fetal,
también puede suponer el inicio de alteraciones vasculares y metabdlicas
futuras, implicando asi que el riesgo relativo de padecer hipertension crénica tras
la HE es entre 2,3 y 11,0 veces mayor. Las mujeres con historial previo de
preeclampsia/eclampsia tienen doble riesgo de accidentes cerebrovasculares y
mayor frecuencia de arritmias y hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.
Asimismo, se observa un riesgo 10 veces mayor de enfermedad renal terminal a

largo plazo.

Clasificacion y epidemiologia

Existen varias clasificaciones a nivel internacional para los trastornos

hipertensivos durante el embarazo.

11



En 2017 la Guia de Practica clinica para «prevencion, diagnéstico y tratamiento

de la preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién» considera la siguiente

definicion:

Preeclampsia: es el estado que se caracteriza por la presencia de
hipertension y proteinuria significativa, lo que ocurre por primera vez
después de la semana 20 del embarazo, durante el parto o en el
puerperio. También es preeclampsia cuando existe hipertensién en el
embarazo y un criterio de severidad aun cuando no haya proteinuria

demostrada en un primer momento. °

Para esta revision utilizaremos la del National Heart, Lung and Blood

Institute (2000)18, que distingue las siguientes:

Hipertension gestacional: hipertension (HTA) que aparece después de las
20 semanas de gestacion, sin proteinuria, con retorno a la normalidad, en
el posparto.

Preeclampsia: hipertension gestacional asociada a una proteinuria
superior a 0,3 g/24 h.

Hipertension crénica: hipertension preexistente al embarazo o
diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion, que persiste hasta
12 semanas después del parto.

Preeclampsia sobreafiadida: aparicion de una proteinuria superior a 0,3

g/24 h en un contexto de hipertensién cronica.

Estudios refieren que 1% de las mujeres presentaba una HTA crénica, 4,9% una

HTA gravidica y 2,1% una preeclampsia. Si bien las incidencias en diversos

estudios pueden variar, se estima que a incidencia de la HTA gravidica estaria

12



entre 5y 9%, la de preeclampsia entre 2 y 8% y la HTA crénica entre 1 y 5%,

con riesgo de preeclampsia sobreafadida entre 17 y 25%.%7

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA durante la gestacion aun esta en estudio, se acepta
gue uno de los puntos centrales es la disfuncion placentaria que tendria su origen
en un defecto de la invasion trofoblastica, lo cual conllevaria a un defecto de
invasion y remodelacion de las arterias espirales maternas, con reduccién de la
perfusion uteroplacentaria e isquemia placentaria, de la cual se generan cambios

que se esquematizan en la (figura 1),

Respuesta
inflamatoria

: - " (Citocinas

Dinfundon placentaria proinflamatorias
Hipoxia placentaria Restos sinditiales

Radicales libres

angiotensina Pertubacion dela
Defecto de invasion angiogénesis Enfermec!ad
trofoblastica Anomalia JRCCRLLSG bisienion

de remodelacion de * sFt1y endoglina soluble v

las arterias espirales v fa

[Restriccion de creamiento | HIA gravidica!
intrauterino IPreedampsia

Estado fetal no tranquilizador HELLP.CD

| Muerteindtero | ( Ecampsia |

Factores de riesgo de

HTAy de preeclampsia
Proteinasas
‘Gradiente de O
Moléculas de adhesion
« Tolerancia inmunitaria
«Sistema renina-

Fisiopatologia de la HTA en la gestacion, diferentes cambios que se presentan en el
sindrome hipertensivo (Bryce Moncloa et al., 2018)?2,
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Manejo de la hipertensiéon durante la gestaciéon

En el manejo de la hipertension durante la gestacion, lo primero a tener en cuenta
deberia ser la consejeria preconcepcional para discutir los riesgos asociados a
la hipertension durante la gestacion. Luego, ya en el primer control de la
gestante, se deberé hacer el tamizaje respectivo y de corroborarse el diagnéstico
de HTA, se hara un seguimiento cercano a la gestante que tendra como objetivo
prevenir y/o evitar el desarrollo de preeclampsia, HTA severa y/o complicaciones
maternas y/o fetales. Durante el seguimiento se le deberan realizar controles
dirigidos a identificar complicaciones maternas y fetales descartar la posibilidad

de HTA secundaria, la cual es mas probable en gestantes jovenes?®.

Las guias de diversas sociedades de medicina obstétrica coinciden en tratar la
presion arterial si esta es = 160/105-110 mmHg por el elevado riesgo de
accidente cerebrovascular (stroke) asociado; y también concuerdan en
normalizar la presién a < 140/90 si hay compromiso severo de érgano. Pero,
continda la incertidumbre sobre el inicio de tratamiento en la hipertension leve-
moderada. Sobre este aspecto, una revision Cochrane concluy6 que el tratar la
hipertension leve-moderada reducia a la mitad el riesgo de desarrollar

hipertensiéon no controlada, pero no prevenia la preeclampsia. %19 15

El estudio CHIPS (Control of Hypertension in Pregnancy Study), un gran estudio
aleatorizado controlado multicéntrico, encontré que el grupo con control mas
estricto de PA (presion diastélica < 85 mmHg) presenté menos HTA severa que
el grupo con control menos estricto (PD < 100), lo cual guarda correlacién con lo

hallado en la revision Cochrane antes mencionada.t®

14



En la Guia de la ACC/AHA del 2017 se refiere que existen 3 revisiones en la
base de datos Cochrane sobre el tratamiento de la hipertension leve a moderada
durante embarazo; el tratamiento de dicha categoria de hipertension reduce el
riesgo de progresion a hipertension severa en 50% en comparacion con el
placebo; pero no se ha demostrado que prevenga la preeclampsia, el parto
prematuro u otras complicaciones del producto. Una revisibn de 2 ensayos
pequefios no mostré mejores resultados con tratamiento mas intensivo de la PA
a un objetivo de < 130/80 mmHg. En concordancia con los resultados de las
revisiones Cochrane, un gran ensayo clinico aleatorizado multinacional de
tratamiento de hipertension leve a moderada en mujeres embarazadas también
informd que el tratamiento previno la progresién a la hipertension severa, pero

no se vieron afectados otros resultados maternos y/o fetales.!®

En 2017, el American College of Cardiology (ACC) y la American Heart
Association (AHA) publicaron nuevas pautas para la evaluacion de la
hipertension arterial. Estos disminuyeron los valores para definir la hipertension

arterial de la siguiente manera:

e Normal: <120/80 mmHg
o Elevado: 120 a 129/< 80 mmHQg)
e Hipertensién en estadio 1: 130-139/80-89 mmHg

« Hipertension arterial estadio 2: 2 140/90 mmHg

La ACOG define la hipertension crénica como tension arterial sistdlica = 140 mm
Hg o tension arterial diastdlica = 90 mm Hg en 2 ocasiones antes de las 20

semanas de edad gestacional. Los datos sobre el efecto de la hipertension segun

15



lo definido por el ACC/AHA durante el embarazo son limitados. Por lo tanto, es

probable que el manejo del embarazo evolucione. >1°

La hipertension durante el embarazo puede clasificarse como:

Cronica: la tension arterial es alta antes del embarazo o antes de las 20
semanas de gestacion. La hipertension cronica complica el 1 a 5% de
todos los embarazos.

Gestacional: la hipertension aparece después de las 20 semanas de
gestacion (tipicamente, después de la semana 37) y remite después de la
sexta semana posparto; aparece en el 5 0 10% de los embarazos, mas

comunmente en embarazos multifetales.

Ambos tipos de hipertensibn aumentan el riesgo de preeclampsiay de

eclampsia, asi como de otras causas de morbimortalidad materna, incluidos

Encefalopatia hipertensiva

Accidente cerebrovascular

Insuficiencia renal

Insuficiencia ventricular izquierda

Sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas y recuento bajo

de plaquetas)

El riesgo de morbimortalidad fetal aumenta debido a la disminucién del flujo

sanguineo uteroplacentario, que puede causar vasoespasmo, restriccion del

crecimiento, hipoxia y desprendimiento de placenta. La evolucién empeora si la

hipertension es grave (tension arterial sistélica =2 160 mm Hg, tensién arterial

diastolica =2 110 mm Hg o ambos) o esta acompafada por insuficiencia renal (p.

16


https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/anomal%C3%ADas-y-complicaciones-del-trabajo-de-parto-y-el-parto/embarazo-multifetal
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/anomal%C3%ADas-del-embarazo/preeclampsia-y-eclampsia

ej., depuracién de creatinina<60 mL/min, creatinina sérica>2 mg/dL

[> 180 umol/L]).

Diagnéstico

o Estudios para descartar otras causas de hipertension

La tensidn arterial se mide rutinariamente en las visitas prenatales. Si se registra
una hipertension grave en la primera visita en una mujer que no tiene un
embarazo multifetal o una enfermedad trofoblastica, deben considerarse
pruebas para descartar otras causas de hipertension (p. €j., la estenosis de las
arterias renales, la coartacion de la aorta, el sindrome de Cushing, el lupus

eritematoso sistémico y el feocromocitoma) .5 2°

Tratamiento

Para la hipertension leve, deben adoptarse medidas conservadoras y

luego administrar antihipertensivos si es necesario

e Primero se prueba con metildopa, betabloqueantes y bloqueantes de los
canales de calcio

« Evitar la administracion de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA), bloqueantes de los receptores de angiotensina Il y
antagonistas de la aldosterona

o Para la hipertension moderada o grave, debe usarse un tratamiento
antihipertensivo, control estricto y, si la condiciébn empeora, posiblemente

la terminacién del embarazo o el parto, segun la edad gestacional

17
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Las recomendaciones para las formas de hipertension cronica y gestacional son
similares y dependen de la gravedad. Sin embargo, la hipertension crénica puede
ser mas grave. En la hipertensién gestacional, el aumento de la PA a menudo se

produce soélo al final de la gestacién y puede no requerir tratamiento.> 5 20

El tratamiento de la hipertension moderada a grave sin insuficiencia renal durante
el embarazo es controvertido; el problema es si el tratamiento mejora los
resultados y si los riesgos del tratamiento médico supera los de la enfermedad
no tratada. Como la circulacién uteroplacentaria esta dilatada al maximo y no
puede autorregularse, la disminucién de la tension arterial materna con farmacos
puede reducir abruptamente el flujo de sangre uteroplacentaria. Los diuréticos
reducen el volumen efectivo de sangre circulante materna; una reduccion
consistente aumenta el riesgo de restriccion del crecimiento fetal. Sin embargo,
la hipertensidn con insuficiencia renal se trata, aunque la hipertension sea solo

leve 0 moderada.

Para la hipertension leve a moderada (presion arterial sistolica 140/90 a
159/100 mmHg o presion arterial diastdlica 90 a 109 mmHg) con tensién arterial
labil, la reduccion de la actividad fisica puede disminuir la presién y mejorar el
crecimiento fetal, haciendo que el riesgo perinatal se vuelva similar al de las
mujeres sin hipertensién. Sin embargo, si este manejo conservador no
disminuye la tensién arterial, muchos expertos recomiendan el tratamiento con
medicamentos. Las mujeres que estaban tomando metildopa, un
betabloqueante, un bloqueante de los canales de calcio o una combinacion

antes del embarazo pueden seguir tomando estos medicamentos. Sin
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embargo, los inhibidores de la ECA y los blogueadores del receptor de
angiotensina deben interrumpirse en cuanto se confirma el embarazo.> 15 20
Para la hipertension grave (tension arterial sistélica > 160 mmHg o diastdlica >
110 mmHg), esta indicada la terapia farmacologica. El riesgo de
complicaciones maternas (progresion de una disfuncién de érganos terminales,
preeclampsia) y fetales (prematurez, restriccion del crecimiento, mortinatos) se
incrementa significativamente. Pueden requerirse varios antihipertensivos.
Para la presion arterial sistolica > 180 mmHg o presion arterial diastolica > 110
mmHg se requiere evaluacion inmediata.

Farmacos

Con frecuencia se requieren multiples farmacos. Ademas, puede ser necesaria
la internacion por bastante tiempo en la parte final del embarazo. Sila condicion
de la mujer empeora, se recomienda la terminacién del embarazo.> 8 315

A todas las mujeres con hipertension crénica durante el embarazo se les debe
ensefar a controlar ellas mismas su presion arterial, y se debe investigar el
compromiso de organos diana. La evaluacion, realizada al inicio del estudio y

después peridédicamente, incluye

Creatinina, electrolitos, y niveles de &cido arico en suero

« Hepatograma

e Recuento de plaguetas

o Evaluacion de la proteinuria

e Por lo general, fondo de ojo
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Considerar la ecocardiografia materna si las mujeres han tenido hipertension
durante > 4 afios. Después de la ecografia inicial para evaluar la anatomia fetal,
la ecografia se realiza mensualmente a partir de alrededor de las 28 semanas
para controlar el crecimiento fetal; las pruebas prenatales a menudo comienza
a las 32 semanas. La ecografia para monitorizar el crecimiento fetal y las
pruebas prenatales puede comenzar mas pronto si las mujeres tienen
complicaciones adicionales (p. €j., trastornos renales) o si se producen
complicaciones (p. €j., restriccion del crecimiento) en el feto. El parto debe
realizarse entre las semanas 37 y 39, pero puede inducirse antes si se detecta
una preeclampsia o una restriccion del crecimiento fetal, o silos estudios fetales
no son reactivos.> 15 18

Farmacos

Los agentes de primera linea durante el embarazo incluyen

e Metildopa

e Betabloqueantes

« Bloqueantes de los canales de calcio

La dosis inicial de metildopa es de 250 mg por via oral 2 veces al dia,
aumentada segun necesidad hasta un total de 2 g/dia a menos que aparezcan

somnolencia excesiva, depresién o hipotensién ortostatica sintomatica.

El betabloqueante mas comunmente usado es el labetalol (un betabloqueante
con algunos efectos blogueantes alfal), que puede usarse solo o con metildopa
una vez alcanzada la dosis diaria maxima de este agente. La dosis usual

de labetalol es de 100 mg 2 o 3 veces al dia, y puede aumentarse segun
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necesidad hasta una dosis diaria total maxima de 2.400 mg. Los efectos
adversos de los betablogueantes incluyen aumento del riesgo de restriccion del
crecimiento fetal, disminucién de los niveles de energia materna y depresion
materna.

Puede preferirse el nifedipino de liberacion prolongada, un bloqueante de los
canales de calcio, porque puede administrarse 1 vez al dia (dosis inicial de 30
mg; dosis maxima diaria de 120 mg); los efectos adversos incluyen cefaleas y
edema pretibial. Los diuréticos tiazidicos sélo se utilizan para el tratamiento de
la hipertension cronica durante el embarazo si el beneficio potencial supera el
posible riesgo para el feto. La dosis puede ser ajustada para minimizar los

efectos adversos como la hipopotasemia.®

Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante el embarazo:

« Inhibidores de la ECA: estan contraindicados porque aumentan el
riesgo de anomalias del tracto urinario fetal.

e Los bloqueantes del receptor de la angiotensina Il estan
contraindicados, ya que aumentan el riesgo de la disfuncion renal
fetal, hipoplasia pulmonar, malformaciones esqueléticas, y la
muerte.

e Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona y eplerenona)
deben evitarse porque puede producir feminizacién de los fetos

masculinos.
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo se observan en
aproximadamente el 3-10% de todas las mujeres embarazadas y pueden
provocar una morbilidad y mortalidad grave tanto materna como neonatal. A nivel
mundial, alrededor de 80-120 mujeres mueren cada dia debido a la hipertension
complicacion durante el embarazo. Las madres afectadas por el trastorno tienen
un mayor riesgo de desarrollar eclampsia con convulsiones, insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, dificultad para respirar y sindrome HELLP (hemodlisis,
enzimas hepaticas elevadas y recuento bajo de plaquetas). Dentro de los
factores de riesgo asociados a la presencia de trastornos hipertensivos en el
embarazo no se encuentra relacionado el estrato socioecondémico, siendo que
en cualquier estrato socio econdmico se presenta, siendo de importancia
relevante la presencia de trastornos hipertensivos del embarazo en embarazos
previos, preeclampsia severa, sindrome de HELLP; los antecedentes de
enfermedades crénicas como hipertension previa, 0 presencia diabetes mellitus
0 gestacional se han asociado a la presencia de estos trastornos, incluyendo la
obesidad y sobrepeso en estos factores ya que por desbalance lipidico aumenta
el riesgo de estos, siendo la edad un factor determinante en estos trastornos ya
gue se ha demostrado una mayor presencia de estos en mujeres menores de 21
afos, el control prenatal es un factor determinante dentro del diagndéstico
oportuno de estos ya que aquellas mujeres con mal control prenatal se

encontraban con un diagnéstico tardio de estos trastornos. 8

Alternativamente, el trastorno puede tratarse mediante la vigilancia expectante

de la madre y el bebé y retrasando el trabajo de parto. El manejo expectante
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consiste en un control frecuente de la presion arterial, sintomas maternos (como
dolor de cabeza, dolor abdominal, vision borrosa, disminucion de los
movimientos fetales, sangrado vaginal), pruebas de funcidn hepética y renal y
hemograma  completo  dependiendo de la gravedad de la
enfermedad. Actualmente, la atencion se ha centrado en el vinculo entre los
trastornos hipertensivos en el embarazo. Un historial de hipertension gestacional
duplica aproximadamente el riesgo de por vida de una mujer de enfermedad
cardiaca isquémica o accidente cerebrovascular, y se recomienda a los médicos
que informen a las pacientes de estos riesgos y aseguren un seguimiento
cardiovascular adecuado después del embarazo. Sin embargo, se sabe poco
acerca de como el manejo de estos trastornos durante el embarazo en si puede
afectar el riesgo cardiovascular posterior. En particular, se desconoce la relaciéon
entre el tiempo transcurrido desde el diagnéstico hasta el parto en pacientes con
preeclampsia o hipertension gestacional y los resultados cardiovasculares a
largo plazo. Si estos trastornos causan o modifican el riesgo de disfuncion
cardiovascular posterior, en lugar de servir solo como marcadores de mala salud
cardiovascular al inicio del estudio, es plausible que una mayor duracion desde
el diagnostico hasta el parto pueda aumentar el riesgo futuro de enfermedad

cardiovascular.

Por lo anteriormente expuesto, surgio la necesidad de estudiar y describir la
incidencia de mujeres con sindrome hipertensivo durante la gestacién en el
periodo enero a diciembre de 2018, en el Hospital General Dr. Donato G.

Alarcon, de la secretaria de salud Guerrero.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la incidencia de mujeres embarazadas con sindrome hipertensivo
durante el periodo enero a diciembre de 2018 en el Hospital General Dr. Donato

G. Alarcon?

V. JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos son la complicacion médica mas comun en el
embarazo que afecta a aproximadamente entre el 3 y el 10 % de todas las
mujeres gestantes. Es la segunda causa de mortalidad materna en todo el
mundo, asi como una causa importante de morbilidad para la madre y el nifio. La
hipertension puede existir antes (como hipertension cronica) o desarrollarse
de novo en el embarazo, supeditada a dos trastornos bien definidos: la
preeclampsia y la hipertension gestacional. La preeclampsia a menudo puede
desarrollarse superpuesta a la gestacion. El analisis de varias bases de datos
nacionales registra los resultados maternos y demuestra que la atencion de baja
calidad en los aspectos de reconocimiento y control de la presion arterial puede

tener consecuencias graves, tanto para la madre como para el nifio.

En estudios recientes se encontr6 que las mujeres con antecedentes de
preeclampsia eran dos veces mas propensas a desarrollar la enfermedad
hipertensiva, si se tomaban en cuenta la edad y el tabaquismo. En la evaluacién
del riesgo de ingreso de eventos cardiovasculares, inform6é de manera
significativa que mas mujeres con inicio temprano de preeclampsia tenian signos

de insuficiencia cardiaca en etapa B asintomatica hasta 1 afio después del parto,
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y hasta un 25 % de ellas desarrolld hipertensién cronica dos afios después del

parto, en comparacion con el 1.3 % de los controles no afectados.

La mayoria de las mujeres con hipertension dan a luz antes de término tiene
signos de insuficiencia cardiaca asintomatica hasta un afio después del parto.
Incluso si la hipertension y la proteinuria se resolvieron después del parto, parece
gue hay un mayor riesgo de hipertension crénica, enfermedad cardiovascular,
enfermedad cerebrovascular y tromboembolismo. Por lo que en este trabajo se
estudiara la prevalencia de hipertensién en mujeres durante la gestacion y cuales
son los factores que desarrollan la hipertensién y asi mismo con lo investigado
poder llegar a un posible marcador pronostico que nos ayude en todo el control
del embarazo y no se desarrolle el sindrome hipertensivo, y con miras a reducir

el riesgo cardiovascular a futuro.
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VI. OBJETIVOS GENERAL

> Estimar la incidencia de mujeres con sindrome hipertensivo durante la

gestacion durante el periodo enero a diciembre de 2018 en el servicio de

ginecologia del Hospital General Dr. Donato G. Alarcon.

Objetivos especificos

> Determinar la prevalencia de sindrome hipertensivo en mujeres durante la

gestacion en la atencion de segundo nivel.

> Medir la prevalencia de factores de riesgo asociados a pacientes con

sindrome hipertensivo durante la gestacion.

> Clasificar la prevalencia de los distintos trastornos hipertensivos presentados

en mujeres durante su gestacion

> Determinar factores agravantes de sindromes hipertensivos en mujeres

durante la gestacion
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VII. DISENO METODOLOGICO

METODOLOGIA DISENO DE ESTUDIO: Se realizé un estudio observacional
tipo transversal, descriptivo de casos diagnosticados con sindromes
hipertensivos en el embarazo durante el periodo enero a diciembre de 2018 en

el Hospital General Dr. Donato G. Alarcén.

UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA: Se realizard una evaluacion de

expedientes clinicos de mujeres embarazadas ingresadas al servicio de
ginecologia en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcén con sindrome

hipertensivo durante el periodo enero a diciembre del 2018.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusiéon: Todos los expedientes clinicos de mujeres embrazadas
con sindrome hipertensivo que ingresaron al servicio de ginecologia durante el

periodo enero a diciembre de 2018 en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon.

Criterios de exclusion: Todos los expedientes en los cuales las pacientes no

presentaran sindromes hipertensivos en el embarazo.

Criterios de eliminacion: Todos los expedientes incompletos, por no completar

su captura de analisis de informacion, todos los expedientes no localizados.
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Operacionalizaciédevariablesde estudio

Los datos con los que se formé la base de datos del estudio se obtuvieron a
través de la revision de expedientes clinicos, el cual reunié diferentes variables.
(Anexo 1). Debido a que el presente estudio y sus caracteristicas del presente
estudio, siendo un estudio transversal, descriptivo, en el que no se buscaron
asociaciones, las variables fueron descritas para una conceptualizacion, mas

gue para estimacion o busqueda de riesgos 0 asociacion.

Variable dependiente: presencia de sindrome hipertensivos asociados al

embarazo en cualquiera de sus clasificaciones durante la gestacion.

Variables independientes: edad, raza, semanas de gestacion, ingesta de
micronutrientes previos, durante o posterior la gestacion, caracteristicas de la
resolucion del embarazo, presencia previa o posterior a la resolucion del

embarazo, gravedad del sindrome hipertensivo. (Anexo 1)

Instrumentos de medicion:

El instrumento consistié en una cedula de informacién realizada en base a los
expedientes clinicos. EI documento fue disefiado mediante la previa revision de

literatura. El formato se conformé por preguntas abiertas, cerradas y codificadas.

Se reunié informacién de las pacientes embarazadas con diagnéstico de
hipertension que ingresaron al servicio de ginecologia en base a los expedientes
como: edad, edad gestacional, resolucibn del embarazo, antecedentes
personales patolégicos hasta el momento del diagndstico y nivel de referencia

entre otros. (Anexo 2)
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Procedimient

Se utiliz6 como fuente principal de informacion los expedientes clinicos de las
pacientes con diagndéstico de sindromes hipertensivos o cualquiera de sus
complicaciones sin importar el método diagnostico; durante el periodo enero a
diciembre de 2018. Se solicitd autorizacion a las autoridades del Hospital
General Donato G Alarcon, para poder realizar dicho estudio, utilizando los
registros de la libreta de Ingreso y Egresos de enfermeria, extrayendo los
nameros de expediente, nombre del recién nacido y asi poder solicitarlos al
Departamento de Archivo Clinico, el cual resguarda esta informacién, en la
unidad hospitalaria. La informacién del instrumento fue obtenida por el autor

principal de este trabajo de investigacion.

Marco legal

Ley General de Salud Reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que
establece el articulo 40 de la Constitucion, es aplicable en toda la Republica y
sus disposiciones son de orden publico e interés social. En este sentido, la Ley
General de Salud establece las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y la concurrencia de la federacién y las entidades federativas

en materia de salubridad general.
Aspectos éticos

El siguiente estudio se realizara respetando los articulos del Codigo de Etica
Médica de Nuremberg 1947, procurando el bienestar y la integridad del ser
humano. Se informara por escrito el objetivo del estudio y obtendremos el
consentimiento informado y la carta de consentimiento informado tal como se
sefiala en el Art. 6 y 8 del Cdédigo de Nuremberg, la informacion obtenida se

resguardara con absoluta confidencialidad en archivos del grupo de
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investigadores en formato electronico y solo se tendra acceso por autorizacion
escrita cuando lo requieran otros investigadores. Pagina 28 de 50 Se garantizara
gue los datos se mantendran en anonimato. Este proyecto sera evaluado por el

Comité Estatal de Etica en Investigacion de la Secretaria de Salud.
CAPTURA Y ANALISIS

Los datos obtenidos en base al instrumento de medicién se capturaron en el
programa estadistico EpiData. La captura fue realizada en dos ocasiones para
evitar errores de digitacion. Se realizé un analisis univariado para obtener
frecuencias simples y medidas de tendencia central, de las principales variables
del estudio, se elaboraron graficas con el programa Excel para presentar la

distribucion de ciertas variables.

VIIl. RESULTADOS

Dada la facilidad de obtencion de los expedientes clinicos, se estudiaron los
casos reportados mediante expediente clinico, dando un total de atenciones a
mujeres embarazadas encontradas en expedientes de 3 245, siendo relevantes

para este trabajo 315 pacientes con sindromes hipertensivos del embarazo
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durante el periodo enero a diciembre de 2018, en el hospital General “Dr. Donato

G. Alarcon”, de la Secretaria de Salud, del estado de Guerrero.

De los 3 245 pacientes atendidas, el 90% de las mismas fueron pacientes sin
presencia de trastornos Hipertensivos del Embarazo, mientras que el 10 % de
las mismas padecieron estos trastornos, (Grafico 1), del total de las pacientes el
100% fueron atendidas en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén” de la

secretaria de Salud.

Grafico 1. Porcentaje de pacientes atendidas durante el periodo
Enero-Diciembre de 2018

Pacientes sin THE, 2930, 90%

\

= Pacientes sin THE = Pacientes con THE

Respecto a las 315 pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo, el 4%
de las pacientes fueron menores a 15 afios, 37% fueron de 15 a 20 afios, el 30%
fueron de 21 a 25 afios, el 6% fueron de 26-30 afios, el 15% fueron de 31 a 35

afnos, el 8% fueron de 35 a 40 afios y 1% fue de mas de 41 afios (Grafico 2).
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Grafico 2. Edad de pacientes con presencia de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo
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= 31 a 35 afios = 36 a 40 aios ® 41 o0 mas afos

Respecto al lugar de residencia, 185 casos residen en Acapulco de los cuales
representan el 59% de los casos, mientras que el resto de los 130 casos, los
cuales representan el 41%, se distribuyen entre Chilapa de Alvarez, Costa Chica,
Costa Grande, Tierra Caliente, y Municipios Aledafios a Acapulco Guerrero.

(Grafico 3)

Grafico 3. Lugar de residencia de pacientes con
THE

® Acapulco = Otros municipios
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Respecto a pacientes con gestas previas a la actual, 114 pacientes se
encontraban cursando su Gesta 1, representando el 36% del total de pacientes
estudiadas, 95 se encontraban cursando su Gesta 2, representando el 30%, 76
se encontraban cursando su gesta 3, representando el 24% del total, 30 se
encontraban cursando su Gesta 4 o mayor, representando el 10% del total de

pacientes estudiadas. (Grafico 4)

Grafico 4. Gestas previas a la actual

10%
30
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Respecto a enfermedades previas se encontré6 que solamente 63 pacientes
tenian alguna enfermedad previa a la gestacion ya establecida representando
solamente el 20% del total de pacientes estudiadas, el resto desarrollaron el

trastorno Hipertensivo de Novo.

Sin embargo, se demostré que 268 casos estudiados presentaron amenaza de
parto pretermino o aborto durante la evolucién de su embarazo representando el
85% del total de pacientes estudiadas, mientras que 47 pacientes tuvieron un
embarazo normoevolutivo, representando el 15% del total de pacientes

estudiadas. (Grafico 5)
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Grafico 5. amenaza de aborto o parto pretermino en
pacientes con THE
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m Presencia de Amenaza de aborto o parto pretermino = Embarazo Normo evolutivo

Respecto a las caracteristicas de presencia de embarazo Unico o multiple solo
se encontraron 5 casos de embarazo multiple representando el 1.5% de los

casos totales estudiados.

Respecto al sexo neonatal 189 fueron de sexo masculino representando el 60%
del total de pacientes estudiados, mientras que 126 fueron de sexo femenino

representando el 40% del total de pacientes estudiados.

En la via de resolucion se encontro que el 96% de las pacientes tuvo resolucion
por via abdominal-cesérea, siendo estas 296 pacientes del total estudiado,
mientras que el 4% de las pacientes tuvieron resolucion por via vaginal, siendo

un total de 19 pacientes. (Grafico 6)

34



Grafico 6. Resolucion de embarazo
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Respecto a las semanas de gestacion al nacimiento, el rango fue desde 27 hasta
41 semanas, con una media de 36.7 SDG. De los casos estudiados, se encontré
gue 45 casos estudiados fueron pretermino siendo estos el 14% de los casos
totales, 238 casos fueron a término, resultando estos en un 76% de los casos
estudiados, y restando 32 casos postérmino resultando en 10% de los casos

estudiados. (Grafico 7)

Grafico 7. Semanas de gestacidn al nacimiento

Postermino >40 Pretermino <37
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® Pretermino <37 SDG = Termino 37-40 SDG = Postermino >40 SDG
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Respecto a hospitalizaciones previas al diagndéstico de trastorno hipertensivo del
embarazo, solo se encontraron 5 casos en los cuales 3 fueron por Infeccién de
vias Urinarias recurrentes, dos por amenaza de aborto, el resto tuvo manejo en
ambulatorio en casa ya sea en el hospital o0 en su centro de salud

correspondiente.

Respecto a hospitalizacion previa a la resolucién del embarazo el 100% de las
pacientes estudiadas fueron hospitalizadas previo a la resolucién del embarazo,

secundario al diagndstico de Trastorno Hipertensivo del Embarazo.

Respecto a las fecha de diagndstico respecto a las semanas de gestacion en el
embarazo, el rango fue desde 27 hasta 35 semanas, con una media de 28.5
SDG. De los casos estudiados, se encontro que en 268 casos estudiados fueron
diagnosticados entre la semana 20 y 30 de gestacién, siendo estos el 85% de
los casos totales, 47 casos fueron diagnosticados entre la semana 31 a 40,

resultando estos en un 15% de los casos estudiados. (Grafico 8)

Grafico 8. Semanas de gestacion al momento
del diagnostico
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Respecto al tratamiento otorgado en el Hospital General “Donato G. Alarcén” el

100% de las pacientes se resolvié con la interrupcion del embarazo, siendo las
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315 pacientes, tratadas farmacolégicamente con antihipertensivos y solo en 2

casos con medidas de rescate por sindrome de HELLP.

Respecto a la presentacion de los distintos trastornos hipertensivos en las
pacientes estudiadas, 178 de las pacientes padecieron hipertension gestacional,
siendo esto el 56%, 42 pacientes padecieron preeclampsia sin datos de
severidad siendo estas el 13% del total de pacientes estudiadas, 78 pacientes
padecieron preeclampsia con datos de severidad siendo estas el 25 % y
solamente 2 pacientes padecieron sindrome de HELLP, siendo estas el 1 % de

las pacientes estudiadas.

Grafico 9. Trastornos hipertensivos durante el embarazo
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Preeclampsia con datos de severidad = Eclampsia

= Sindrome de HELLLP

Respecto a la unidad de seguimiento posterior al alta de las pacientes se
contrarefirié al 41% de los casos siendo estos 130 casos a sus unidades de
primer nivel, mientras que el 59% de los casos continuaron con control
ambulatorio en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon”, siendo estos 185

casos registrados. (Grafico 10)
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Grafico 10. Seguimiento de pacientes con THE

m Acapulco = Otros municipios

Respecto a Hospitalizaciones asociadas a trastornos hipertensivos del embarazo

posteriores a su alta no se encontraron casos asociados con lIos mismos.

Respecto al estado actual, en ninguna de las 315 pacientes estudiadas se
encontré alguna complicacibn o discapacidad asociada a los trastornos
hipertensivos del embarazo, y no se asocié un diagnéstico de Novo de
Hipertension Arterial Sistémica secundario a Trastorno Hipertensivo del

Embarazo.
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IX. DISCUSION

Se realiz6 una revision del total de casos diagnosticados con Trastornos
Hipertensivos del Embarazo detectados en el Hospital General “Dr. Donato G.
Alarcén”, de la secretaria de Salud, en Guerrero. En esta investigacion nos
limitamos a estudiar casos en los cuales su resolucion del embarazo fuera en
esta unidad, siendo estas pacientes tamizadas en esta unidad y dandoles un
tratamiento para el mismo. Se ejecutd con la finalidad de conocer y analizar el
panorama general de Trastornos Hipertensivos Del Embarazo diagnosticados,

durante el periodo de enero a diciembre de 2018.

El presente estudio, por tratarse de un estudio transversal, descriptivo, no tiene
temporalidad, lo que nos permitid realizar asociaciones entre variables

estudiadas, lo que es una limitante de nuestro estudio.

Debido a que no se logro estudiar el 100% de todas las gestaciones atendidas
en esta unidad, durante el periodo de investigacion, los resultados obtenidos no
se pueden generalizar, ya que no son representativos del 100% de las
gestaciones y sus evoluciones, tanto a nivel poblacional, como a nivel

hospitalario, debido a la poca diversidad de pacientes estudiados.

En los resultados obtenidos del total de embarazos atendidos en esta unidad, el
10% de los casos fueron diagnosticados con trastornos hipertensivos del
embarazo, cumpliendo esto con la normativa de las bibliografias; mientras tanto
el 41% de los casos fueron mujeres menores a 21 afios, siendo este grupo el
mas numeroso, concordando que este rango de edad en menores de 21 afos

es mas propenso a desarrollar este tipo de complicaciones del embarazo.
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En los casos estudiados el 56% de las pacientes padecieron hipertension
gestacional, el 13% padecieron preeclampsia sin datos de severidad, el 25%
padecieron preeclampsia con datos de severidad, 1%de las pacientes
padecieron sindrome de HELLP, siendo esto concordante con lo reportado en la

epidemiologia consultada.

En lo referente a la resolucion del embarazo se encontré que mas del 90% de
las pacientes requirieron una resolucion abdominal del embarazo, siendo esto
reportado, y concordando en la eliminacién de los sintomas asociados a estos

trastornos posterior a la resolucién del embarazo.

Por lo referente a complicaciones secundarias a estos trastornos se evalué que
ninguna paciente continué con Hipertension Arterial Sistémica secundaria a
estos trastornos, situacion que no se ha reportado. Sin embargo, las GPC de la
secretaria de Salud en México, sugieren llevar el seguimiento de todas las

pacientes diagnosticadas con estas complicaciones del embarazo.
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X. CONCLUSION.

La incidencia de Trastornos Hipertensivos durante la gestacion en el Hospital
General “Dr. Donato G. Alarcon”, es del 10% del total de pacientes embarazadas
atendidas en la unidad, datos que son similares a la prevalencia nacional y

mundial ya establecida.

Respecto al rango de edad de las pacientes predomind las pacientes menores a
21 afos, siendo el 41%, concordando con la literatura consultada, siendo este

un posible factor de riesgo para desarrollar este tipo de complicaciones.

Las caracteristicas de la resolucion fueron concordantes con la literatura
consultada debido a que mas del 90% de las resoluciones fueron por via
abdominal, siendo que los trastornos disminuyeron tanto en presencia como en
sintomatologia posterior a la resolucion del embarazo con cuerda con la literatura

en la fisiopatologia mostrada.

En las pacientes estudiadas no se encontraron deterioro de la salud ni
complicaciones posteriores a la resolucion del embarazo, lo que no coincide con
los reportes nacionales, que refieren que al menos 2% de las pacientes en
gestacion terminan con alguna complicacién secundaria a estos, pudiendo ser

esto secundario al buen manejo de estos por parte del personal de esta unidad.

Sin embargo coincidiendo con los reportes nacionales de los trastornos
hipertensivos del embarazo, si encontramos que menos del 1% de las pacientes
estudiadas presentaron sindrome de HELLP, siendo esto secundario a los

manejos prenatales y datos de alarma del sistema de salud.

Durante el desarrollo de la presente investigacion existieron algunas limitaciones
para el desarrollo y ejecucion de esta. Algunas de ellas fueron los expedientes
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clinicos con integracion deficiente, con poca o nula informacion, expedientes no
encontrados; otra limitacidon importante fue la falta de seguimiento de los
pacientes, debido a que el 90% de los pacientes no regresaron a control a esta

unidad posterior al alta.

Finalmente, es importante realizar nuevos estudios prospectivos y de cohorte
gue permitan evaluar de manera integral el diagnéstico, tratamiento y resolucién
de pacientes con trastornos Hipertensivos Del Embarazo en esta unidad
hospitalaria, investigaciones que incluyan mas poblacion estudiada, en busca de
asociaciones entre variables, que permitan evaluar de manera precisa el impacto
en pacientes tanto a nivel epidemiol6gico, para prevenir la aparicion de estos

trastornos como mejorar su tratamiento.
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XI. ANEXOS
ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definiciéon Escala Pregunta Categoria
conceptual operacional
Trastorno Enfermedad Valor cuantitativo | Cuantitativa ¢ Valor Abierta
hipertensivo del resultante de un | de tensién , cuantitativo en
embarazo aumento de la TA | arterial superior | D'Screta prueba
posterior a la | de a 120/80 continua confirmatoria?
semana 20 de | mmHg
gestacion
Edad de la Tiempo Afos cumplidos | Cuantitativa ¢, Cuéntos afos Abierta
madre transcurrido en que refiere tener , cumplidos tiene?
afios a partir del | la embarazada Discreta
nacimiento de un
Individuo hasta
el momento del
estudio.
Numero de Numero de Numero Cuantitativa No. De Gesta Abierta
gestacion embarazo del cronoldgico al discreta
caso gue corresponde
el embarazo del
caso
Los nueve Se definira como
meses durante Unico: desarrollo .
los cuales el feto | en Gtero de un 1= Unico
Embarazo se desarrollaen | feto. Nominal ¢ Tipo de
el Gtero de la Miltiole: embarazo? .
muijer Gltiple: 2= Multiple
desarrollo
simultdneo en
el Gtero de dos o
mas fetos.
Enfermedades Patologia que Enfermedades Nominal Enfermedades Abierta
previas a la interfiriera con el | previas o durante previas o durante
gestacion, embarazo y su la gestacion la gestacion
durante la evolucién
gestacion
Expulsién o Se denomina Nominal
extraccion parto a la
completa del resolucion
cuerpo de su fisiolégica o
madre, de un inducida del s .
¢, Cual fue la via
producto embarazo, el de resolucion del
Via de resolucion producto es embarazo?
expulsado a '
del embarazo través del canal 1= Parto

pélvico genital.

La cesarea
consiste en el
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https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/wiki/Feto

nacimiento del 2= Cesarea
feto a través de
una laparotomia
e histerotomia en
el abdomeny en
el Gtero.
Caracteristicas Caracteristicas Nominal . Sexo del recién | 1= Femenino
fisicas que son fenotipicas nacido? .
determinadas identificadas por 2= Masculino
Sexo del recién por la genética el encuestador
nacido de cada persona
y la divide en
masculino y
femenino
Control prenatal | Control medico Numero de Cuantitativa ¢, Cuéantas Abierta
que se lleva consultas de , consultas de
acabo durante la | control prenatal Discreta control prenatal
gestacion en el tuvo durante su
cual se brinda embarazo?
informacion y
atencion medica
en primer nivel
de atencién
médica.
Procedimiento A través de un Abierta
por el cual se examen fisico, .
identifica estudios y una Nominal
Diagnéstico una enfermedad, | historia clinica
entidad completa que ¢ Hospitalizacion
nosologica, sindr | indique el es previas y
ome o cualquier | diagnéstico del causa?
estado prematuro
patolégico o de
salud (el "estado
de salud").
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Nominal Abierto
médico, médico indicado
farmacolégico Tratamiento
prescrito pata indicado
control de alguna
patologia
Seguimiento Tiempo Tiempo Cuantitativa Abierta
transcurrido transcurrido de
entre el evaluacion del
diagndstico y la caso desde el Mese_s _de
o - ) : seguimiento
Gltima visita diagnostico
médica- hasta la ultima

consulta medica
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Secretaria ANEXO 2. CUESTIONARIO
de Salud Secretaria de Salud del Estado de Guerrero
Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén”
Especialidad de Ginecologia
Incidencia de Mujeres con Sindrome Hipertensivo durante la gestaciéon en
el periodo de enero a diciembre de 2018, en el Hospital General Dr.
Donato G. Alarcén.

Ui

>

Nombre: No. de Expediente:

Marque la respuesta en el cuadrado con una X o escribala

Fecha de nacimiento

Fecha de ocurrencia de
Trastorno hipertensivo del Afo Mes Dia
embarazo

Lugar de residencia

VARIABLES DE LA PACIENTE

Edad paciente AfRos

Enfermedad previa a la [JNo []Si: []

gestacion de la paciente Cual?

Enfermedad durante la []No []sSi: []

gestacion Cual?

Antecedente de amenaza de []No []sSi: []

aborto o parto pretérmino Cual?

Tipo de embarazo [] Unico [ ] Mdltiple: [] Gemelar [] Trillizos

VARIABLES NEONATALES

Sexo [] Hombre [] Mujer

¢ Cual fue la via de resolucién [ JParto [ ] Cesérea: Indicacion:
del embarazo?

SDG al nacimiento

VARIABLES DE SEGUIMIENTO

Hospitalizacién previa a la

L Si No Diagnostico:
resoluciéon del embarazo

Hospitalizacion antes del
Diagnéstico de trastorno Si No Diagnéstico:
hipertensivo del embarazo

Fecha de diagnéstico

Fecha de diagndstico definitivo

Referido: Si No, porqué?

Unidad de seguimiento
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Tratamiento empleado al
diagnéstico:

Seguimiento por:

Médico General

Ginecélogo-Obstetra

Hospitalizaciones posteriores a
la resolucion del embarazo

Estado actual de salud

Tratamiento actual
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ANEXO 3. SOLICITUD PARA AUTORIZACION DE REVISION DE
EXPEDIENTES EN ARCHIVO CLINICO

A quien corresponda

Por medio del presento solicito de la manera mas atenta a las autoridades
pertinentes, permitan el acceso a los expedientes clinicos que solicita el C. Dr.
Gamaliel Jorge De Roméan, médico residente del 4to afio de la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén”, para que
realice su proyecto de investigacion, que sera su tesis que lleva por tema
“Incidencia de mujeres con Sindrome Hipertensivo durante la gestacion durante
el periodo enero a diciembre del 2018 en el Hospital General “Dr. Donato G.
Alarcon”, de la Secretaria de Salud Guerrero.

El objetivo del estudio es: Conocer la incidencia de mujeres con Sindrome
Hipertensivo durante la gestacion, en el Hospital General de enero a diciembre
de 2018.

Procedimientos: Se realizara una revision de expedientes clinicos de los
pacientes que hayan sido diagnosticados en el hospital en el periodo
mencionado.

Beneficios: Este estudio permitirA conocer la incidencia del trastorno ya
mencionado, en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén” de Acapulco,
Guerrero, en el periodo sefialado. De esta forma se tendria una visién clara de
la problematica de la unidad. Los primeros en conocer los resultados seran las
autoridades pertinentes del hospital. En la medida que la calidad del estudio sea
adecuada, se preveé difundir los resultados con la poblacion médica con la
finalidad de generar estrategias que permitan mejorar la atencion medica de los

pacientes en la unidad.
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Riesgos potenciales: No existe riesgo alguno a terceras personas, ya que la
informacion se obtendréa directamente de los expedientes clinicos.
Confidencialidad: La informacién que se obtenga para el estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de
investigacién del proyecto (residente y asesores) y no estara disponible para
ningun otro propoésito.

El médico residente se compromete a cuidar y entregar los expedientes en

tiempo y forma como se le indique.
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ANEXO 4. CRONOGRAMA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.

Enero-febrero Marzo-abril Mayo-junio ~ Julio-agosto

SEMANAS '1 2|3 4 1 2 /3|4 1 2 3 4 1 2|3 4
Pregunta de investigacion

Planteamiento del problema.
Antecedentes. Marco teérico
Objetivos. Justificacion. Hipotesis

Material y métodos.

Bibliografia y Anexos.

Recoleccién de datos

Andlisis de datos

Presentacion de resultados

Tesis




ANEXO 5. PRESUPUESTO
Descripcion

Concepto Precio Cantidad

Unitario
| | GASTO EN RECURSOS HUMANOS
Médico Personal para recolecta de datos $200 20 dias/1 personas $4000
| | GASTO DE OPERACION
Copias Copias $1 100 copias $100
Engargolados Engargolado del protocolo $50 2 engargolados $100
Empastados Empastado que se entregara a cada $250 4 empastados $1000

uno de los sinodales

_ GASTO DE INVERSION

Laptop Equipo electrénico que se utilizara $14,000 1 lap top $14,000
para la recoleccién y analisis de
datos

USB USB para resguardar informacion de $200 1 USB $200
la tesis

TOTAL $ 19,400
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