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1. RESUMEN

INTRODUCCION: El 25% de las muertes maternas en América Latina, estan
vinculadas a trastornos hipertensivos durante el embarazo. Los trastornos
hipertensivos durante el embarazo afectan cerca del 10% de los embarazos. La
preeclampsia es la principal causa de muerte materna global y nacional, y se
diagnostica con la medicion de Presion sistolica 2140 mmHg o diastdlica 290 mm
Hg en dos ocasiones, con al menos 4 horas de diferencia, después de la semana
20 en mujeres con presion normal previa, o presion diastélica 2160 mm Hg o0 2110
mm Hg en una sola medicién, asociada a otros pardmetros bioquimicos o fetal.
OBJETIVO: EIl Hospital General Zona Norte de Puebla atiende una considerable
cantidad de gestantes, el propésito de este estudio fue caracterizar las gestantes
gue ingresan con diagnostico de enfermedad hipertensiva en el embarazo a
clasificar y de las pacientes que desarrollaron algun estado hipertensivo durante la
hospitalizacion, en el periodo de marzo 2022 a febrero 2023. METODOLOGIA:
estudio descriptivo transversal retrospectivo. RESULTADOS: Se descarto la
enfermedad hipertensiva en un 18.3%, le preeclampsia con criterios de severidad
se presentd en un 41.2%, el 68.1% terminaron la gestacion via abdominal, el
sindrome de HELLP fue la complicacibn mas prevalente, la gran mayoria de las
embarazadas presentaban embarazo de termino, los grupos de edades de 13-21y
de 29-43 afos presentaron la mayor densidad de diagndstico de preeclamsia con
criterios de severidad. CONCLUSION: La preeclampsia con criterios de severidad
es el estado mas frecuente de hipertension. Un 14% a 35% que presentan un
trastorno hipertensivo no recibieron un diagndstico de hipertension al ser admitidas
en el hospital. Se sugiere mejorar el tamizaje de trastornos hipertensivos mediante
la calibracion o adquisicion de herramientas de calidad y la capacitacion del
personal de urgencias.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

En América Latina casi el 25% de muertes maternas estan vinculadas a algun
trastorno hipertensivo durante el embarazo, dentro de estos, la preeclampsia y la
eclampsia son las principales causas de morbimortalidad tanto materna como
neonatal. No obstante, la mayoria de las muertes asociadas a estas condiciones
podrian prevenirse si las mujeres recibieran atencion oportuna y adecuada, basada
en evidencia cientifica.(33)

El término "toxemia del embarazo"” se definid y clasifico en 1982. Posteriormente se
cambio en 2005 por “hipertension inducida por el embarazo". Mas tarde en 2018, la
clasificacion se estandarizO con otros paises y se clasificO como "trastornos
hipertensivos del embarazo (HDP)" si cursa con hipertension durante el embarazo
y hasta 12 semanas después del parto. Ahora la presion arterial alta previa al
embarazo (hipertension crénica) se incluye en los trastornos hipertensivos del
embarazo. (1)

Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP) complican aproximadamente el
10% de los embarazos y son una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna, fetal y neonatal. (2) Su prevalencia ha ido aumentando en los
paises industrializados el cual puede deberse al mayor numero de enfermedades
cardiometabdlicas en mujeres en edad fértil. Otros factores son la edad materna por
arriba de los 40 afios, la obesidad previa al embarazo, asi como el aumento
excesivo de peso en el embarazo y la diabetes gestacional que aumentan el riesgo
de hipertensién materna. (3)

Cambios fisiolégicos en la presidn arterial durante el embarazo
La presion arterial sistolica, diastdlica y arterial media comienzan a disminuir

después de la concepcion debido a una reduccion de la resistencia vascular
sistémica. En el segundo trimestre, la presién arterial puede disminuir
aproximadamente 10—-15 mmHg por debajo de los valores previos al embarazo y
aumentando los valores desde las 26—28 semanas de gestacion hasta la finalizacion
del embarazo. La reduccién de la resistencia vascular que inicia en la quinta semana
aproximadamente alcanza su punto mas bajo a mediados del segundo trimestre del
embarazo siendo del 35-40% de los valores basales para regresar a los valores
previos al embarazo durante las 2 semanas posteriores al parto. También la
disminucién de la resistencia vascular va acompafada de un aumento del 30% de
la compliancia arterial global. (4)



Medicion de la presion arterial durante el embarazo
El embarazo implica cambios hemodinamicos, por tal motivo es fundamental la

medicion precisa de la presion arterial para el diagnostico y tratamiento de la
hipertension. El esfigmomanometro de mercurio es el estandar de oro para la
medicion de la presion arterial sin embargo rara vez se encuentra disponible en el
entorno clinico moderno. Para la toma de la presion arterial se debe realizar con un
manguito de tamafio adecuado, el paciente con la vejiga vacia, de preferencia al
menos 30 minutos después de la ingestién de cafeina o nicotina ademas de 5
minutos después de un descanso. Ademas, debe estar comodamente sentado con
los pies sobre el suelo, sentada en una silla con respaldo y con el brazo apoyado a
la altura del corazén. (5)

Clasificacion
Hipertension:

Se define como una presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mm Hg, o una
presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mm Hg. Se debe confirmar durante al
menos cuatro horas para determinar si existe realmente hipertension. La
hipertension grave se define como una presion arterial sistolica mayor o igual a 160
mm Hg, o una presion arterial diastélica mayor o igual de 110 mm Hg. (6)

Clasificacion ISSHP (Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensién en
el Embarazo) de los trastornos hipertensivos del embarazo

Hipertension cronica:
e Hipertension previo al embarazo o <20 semanas de gestacion
Hipertension gestacional:

e Hipertension de novo =20 semanas de gestacidon sin proteinuria ni otras
caracteristicas sugestivas de preeclampsia

Preeclampsia sin caracteristicas de severidad:
e Hipertension gestacional con Proteinuria
Preeclampsia con caracteristicas severas (ACOG):

e Presion arterial sistdlica 2160 mm Hg o presion arterial diastélica 2110 mm
Hg en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia

e Trombocitopenia

e Funcion hepética deteriorada

e Insuficiencia renal

 Edema pulmonar



« Cefalea de nueva aparicion que no responde a la medicacién y no se explica
por otros diagndsticos y alteraciones visuales

Preeclampsia superpuesta a hipertension crénica:

e Hipertensién crénica con desarrollo de nueva proteinuria y/o disfuncion(es)
organica(s) o uteroplacentaria(s) con las condiciones enumeradas
anteriormente. (7)

Hipertension crénica:

Se define como una presion arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg previo al
embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion. Es también un factor de riesgo
clinico para el desarrollo de preeclampsia, lo que a su vez aumenta el riesgo de
resultados adversos del embarazo. (8)

Hipertension gestacional:

Se define como la presion arterial sistolica mayor o igual a 140mmhg o la presion
arterial diastolica mayor o igual a 90 mm Hg después de 20 semanas de gestacion
sin las caracteristicas de la preeclampsia. Hasta el momento no se ha demostrado
si es parte del espectro de la preeclampsia o0 es una entidad distinta. (9)

Preeclampsia:

Se define como hipertensién de nueva aparicion después de la semana 20 de
embarazo y dafio a los érganos terminales, incluida la proteinuria. Es causa de
importante morbimortalidad materna y perinatal. Afecta entre el 2% y el 8% de los
embarazos en todo el mundo. (10)

Entre los dafios a 6rganos terminales se incluyen la insuficiencia renal, la disfuncion
hepatica, el edema pulmonar y los trastornos cerebrales y visuales ademas de
trastornos hematoldgicos como la trombocitopenia. (11)

La preeclampsia se puede subdividir en fenotipos de inicio temprano diagnosticado
antes de las 34 semanas asociado a deterioro del desarrollo placentario causando
restriccién del crecimiento o de inicio tardio a partir de las 34 semanas de gestacion
gue se asocia con la disfuncién endotelial materna. (12)

Factores de riesgo de preeclampsia
El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencion (NICE, por sus

siglas en inglés) en 2019 describe como alto riesgo de preeclampsia si existe
antecedente de enfermedad hipertensiva en el embarazo previo o alguna
enfermedad materna, tales como la diabetes, enfermedades autoinmunes,
enfermedad renal crénica o hipertension cronica. Riesgo moderado en el caso de


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/proteinuria

mujeres nuliparas, la edad mayor o igual a 40 afios, un indice de masa corporal
(IMC) mayor o igual a 35 kg/m, antecedentes de familiares que cursaron con
preeclampsia, edemas de embarazo multifetal o periodo intergenésico mayor de 10
afos. Otros factores que aumentan el riesgo de preeclampsia se encuentran el uso
de la donacién de ovocitos en comparacion con la fecundacion in vitro (FIV) sin
donacién de ovocitos ni concepcién natural. (13)

Fisiopatologia
En el embarazo normal se lleva a cabo una vascularizacion placentaria que implica
vasculogénesis, angiogénesis y remodelacion de la arteria espiral materna. Tales
procesos requieren un equilibrio entre moléculas que regulan la angiogénesis y la
remodelacion de los vasos. Si hay una disfuncion, la enfermedad placentaria
progresa. (14)

Para fines practicos se puede dividir en 2 etapas: (1) placentacion temprana anormal
en el primer trimestre, seguido de (2) un "sindrome materno” tardio en el segundo y
tercer trimestres caracterizado por un exceso de factores antiangiogénicos. (15)

Etapa 1:
e Placentacion anormal:

En embarazos normales, el trofoblasto extravelloso invade las arterias espirales
maternas, formando canales de baja resistencia para generar un flujo sanguineo
seguro para la nutricion y el crecimiento fetal. Sin embargo, en la preeclampsia esta
invasion es superficial por lo que las arterias conservan sus propiedades musculares
y elasticas, lo que conlleva a mayor resistencia y por consiguiente una reduccion
del flujo sanguineo placentario. (16) Por tal motivo se genera un ambiente hipoxico
e isquémico dentro de la placenta, que estimula la liberacion de factores
proinflamatorios y antiangiogénicos contribuyendo a la disfuncién endotelial
sistémica. (17)

e Hipoxia e invasion de trofoblastos

En embarazos normales, al final del primer trimestre, la remodelacion de la arteria
en espiral aumenta el flujo sanguineo velloso y una disminucion tanto en HIF-1a
(factores inducibles por hipoxia) como en TGFB3, lo que promueve el desarrollo
normal de la placenta. En cambio, en el caso de la preeclampsia, no se genera el
aumento normal del flujo sanguineo velloso, por lo que la hipoxia continla cada vez
con niveles elevados de HIF y TGF[33, y el desarrollo de la placenta se ve afectado.
(18)

e Estrés oxidativo



La placenta con hipoxia genera un exceso de ROS, tales como el anion superéxido
(0?) y perdxido de hidrégeno (H202), mediante actividad de la NADPH oxidasa y la
xantina oxidasa (XO). (19) Esta dltima con impapel muy importante en
preeclampsia. La XO es una enzima se encuentra implicada en el metabolismo de
las purinas, que actua catalizando la conversion de hipoxantina en xantina vy,
después la conversion en &cido Urico. Durante este proceso la XO produce ROS
tales como el superoxido y el peroxido de hidrogeno contribuyendo al estrés
oxidativo. La perfusion placentaria intermitente aumenta la actividad de la XO, lo
gue aumenta la lesién por hipoxia-reoxigenacion, generando un aumento de la
produccién de ROS que producen dafio a las células endoteliales. (20)

e Las células NK y la placentacion alterada

El NK uterino (uNK) tiene una funcion muy importante tal como regular la
profundidad de la placentacion, la remodelacion de la arteria espiral y la invasion
trofoblastica. Reconocen complejos de histocompatibilidad auto-mayoritarios
(MHCs) derivados de la contribucion materna y MHCs no autoalogénicos del
genotipo paterno. En concreto, los uNK expresan KIR (receptores similares a Ig en
células asesinas), mientras que los trofoblastos extravellosos invasivos fetales
expresan el principal ligando KIR, los MHC polimérficos HLA-C (antigeno
leucocitario humano). Debido a la segregacion independiente de los loci maternos
KIR y HLAy la contribucion paterna al trofoblasto extravelloso HLA-C, cada
embarazo da lugar a una combinacion unica de KIR (materna) y HLA-C (fetal) que
puede afectar el éxito de la placentacion. En otras palabras, la inhibicion de la
respuesta uNK por el autorreconocimiento MHC puede conducir a una remodelacion
defectuosa de la arteria. (21)

Etapa 2: Patogenia del sindrome materno
e Desequilibrio en los factores angiogénicos circulantes:

La sobreproduccion de sFlt-1 y seEng conlleva a una inadecuada invasion del
trofoblasto y mala remodelacién de la arteria espiral. sFlt-1 funciona como un
receptor sefiuelo para VEGF y PIGF, que los neutraliza al unirse estas moléculas
proangiogénicas. Al inhibir VEGF y PIGF interfiere en la angiogénesis y la
reparacion endotelial, lo que conduce a la disfuncion endotelial. Por otro lado, sEng,
actua interfiriendo con la sefializacion transformante del factor de crecimiento beta
(TGF-B), aumentando aun mas el dafio endotelial. Este desequilibrio entre factores
angiogénicos y antiangiogenicos es clave en la disfuncién endotelial, lo que genera
una produccion reducida de 6xido nitrico (NO) y las manifestaciones clinicas de la
preeclampsia como proteinuria e hipertension. (22)



Diagnostico de preeclampsia
La preeclampsia se define como hipertensién de nueva aparicion después de la
semana 20 de embarazo incluida proteinuria ademas de dafio a 6rganos terminales.
(23) En la siguiente tabla se resumen los criterios diagnosticos:

Criterios diagnésticos de Preeclampsia
Necesario:
Hipertensién

e Presion sistélica>=140mmHg o presién diastolica >=90mmhg en 2
ocasiones con al menos 4hrs de diferencia después de la semana 20
de gestacion en mujeres previamente con la presiéon normal

e presion diastolica >= 160mmHg o presidn diastélica >=110mmHg en 1
ocasion

Y uno de los siguientes

Proteinuria

e >=300mg en una recoleccion de orina de 24hrs, o

e Relacién proteina/creatinina >=0.3mg/dI, o

e tira reactiva de 2 + (solo en caso de no tener disponible otros métodos)
O cualquiera de los siguientes (en ausencia de proteinuria)

Trombocitopenia

e conteo de plaquetas menor a 100,000 mm3
Insuficiencia renal

e concentracion sérica de creatinina mayor de 1.1 mg/dl o duplicacion de
la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal
Funcién Hepatica alterada

e Elevacion de la concentracion de transaminasas 2 veces de lo normal
¢ Dolor intenso y persistente en el cuadrante superior derecho o
epigastrico que no responde a la medicacion
Edema pulmonar

e Diagnostico por examen fisico o radiografia de térax
Signos neurolégicos

e Dolor de cabeza de nueva aparicion que no responde a la medicacion
y no se explica por diagnosticos alternativos o sintomas visuales
e Alteraciones visuales



Restriccion del crecimiento fetal

e Peso fetal estimado menor al percentil 10th
Adaptado de ACOG Practice Bulletin No. 22

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Varios autores en estudios previos han realizado investigacion de impacto de
programas implementados en su medio local que aumenten la deteccion de algun
trastorno hipertensivo, otros estudios han encontrado factores asociados a
hipertension en el embarazo, asi como mediante ensayos clinicos se comparan
tipos de monitoreo de presion arterial. En otros estudios en subgrupos de poblacién
se ha estudiado la prevalencia del estado hipertensivo, como el ensayo controlado
aleatorizado realizado por Michal Fishel Bartal y cols en 41 hospitales de materno
fetal en el que participaron nuliparas de bajo riesgo para enfermedad hipertensiva
en el embarazo tratadas expectativamente a partir de las 39 semanas de gestacion,
aproximadamente del 14% de las pacientes desarrollo trastorno hipertensivo y el 1
% con caracteristicas graves. Aproximadamente el 84% tenian probabilidad de



resultado materno adverso. La frecuencia de la resolucion del embarazo fue la
cesérea y fue mayor entre aquellas que desarrollaron enfermedad hipertensiva en
el embarazo que entre aquellas que no (29,2% versus 22,5%). (24)

En un hospital de referencia terciario en Kenia se llevo en el afio 2012 y 2013 un
estudio de revision transversal retrospectivo de pacientes con enfermedad
hipertensiva en el embarazo con diagnéstico de hipertension gestacional,
preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP y se realiz6 un nuevo estudio un
afio posterior a la introduccién de servicios de maternidad gratuitos. Encontraron
qgue la proporcion de pacientes con diagnéstico de trastorno hipertensivo en el
embarazo fue mayor en comparacién al afio después del cambio de politica.

Katherine L. Tucker y cols. realizaron ensayo clinico aleatorizado, no ciego, en el
cual se incluyeron 2441 mujeres embarazadas que tenian mayor riesgo de
hipertension como embarazo con edad mayor o igual a 40 afilos con un intervalo de
embarazo de nuliparidad mayor a 10 afios, antecedentes familiares de enfermedad
hipertensiva en el embarazo, antecedentes de preeclampsia o0 hipertension
gestacional, indice de masa corporal mayor o igual a 30, enfermedad renal crénica,
embarazo gemelar, diabetes pregestacional y enfermedad autoinmune (p. €j., lupus
eritematoso sistémico o sindrome antifosfolipido), reclutadas con una media de 20
semanas de gestacion en 15 unidades de maternidad de Inglaterra en un periodo
de noviembre de 2018 y octubre de 2019. Se realiz6 autocontrol de la presion
arterial con telemonitoreo en comparacion con la atencion habitual. Como resultado,
hubo un tiempo medio de deteccion clinica de la hipertension de 104 frente a 106
dias respectivamente. No hubo diferencia estadisticamente significativa en la
incidencia de hipertension grave ni en la incidencia de preeclampsia entre los
grupos. (25)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La enfermedad hipertensiva en el embarazo son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, y complican alrededor del 10% de
los embarazos en todo el mundo. En nuestro hospital se da atencion a una gran
poblacién de pacientes embarazadas de las cuales una de las principales causas
de ingreso a nuestro servicio de obstetricia es la enfermedad hipertensiva del
embarazo que tras su ingreso se clasifica en los diferentes estados hipertensivos:
hipertension cronica, hipertensidon gestacional, preeclampsia con y sin criterios de
severidad, hipertension crdnica con preeclampsia sobreagregada ademas de sus
complicaciones. Cada uno de estos estados hipertensivos presentan diferentes
caracteristicas, tanto por historia de la enfermedad, la clinica y los examenes de
extension, y en ultimo caso al no cumplir ciertas caracteristicas, a este grupo de



pacientes se les descarta la enfermedad hipertensiva. La preeclampsia es causa
importante morbimortalidad materna a nivel mundial y nacional, ademas la
poblacion de pacientes del hospital general zona norte de puebla son gestantes
hasta en un 80%, por lo tanto, es de importancia realizar un trabajo de investigacion
que caracterice a las gestantes que ingresan con o desarrollan algin estado
hipertensivo, porque se podra de esta manera tomar medidas para mejorar la
atencion de las gestantes en nuestra institucion. Se decide realizar este trabajo de
investigacion para caracterizacion de la enfermedad hipertensiva en el embarazo
en el hospital General Zona Norte de Puebla resumido en la siguiente pregunta de
investigacion.

¢, Cuales son las caracteristicas de la enfermedad hipertensiva en el embarazo en
el servicio de ginecoobstetricia del Hospital General Zona Norte de Puebla en el
periodo del 1 de marzo del 2022 a 28 de febrero del 20237

4. JUSTIFICACION

La hipertension es el trastorno médico mas comun del embarazo y complican 1 de
cada 10 gestaciones. La principal preocupacion acerca de la presion arterial elevada
son sus posibles efectos perjudiciales, tanto para la madre como para el feto. En
nuestra unidad hospitalaria se presenta un marcado numero de ingreso
hospitalarios por trastornos hipertensivos en el embarazo los cuales son clasificados
en los diferentes estados hipertensivos cada uno con sus diferentes caracteristicas.
Es importante definir las caracteristicas de la enfermedad hipertensiva en el
embarazo en nuestra poblacién, para poder proponer factores clinicos o
demograficos que pueden estar modificando un diagnostico y manejo oportuno.

5. HIPOTESIS
Por tratarse de un estudio descriptivo, no requiere hipétesis, sin embargo, en
caso de encontrar diferencias entre grupos de edades se realizaran pruebas
de hipétesis que permita valorar existencia de asociacion con algun estado
hipertensivo.



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Definir cuales son las caracteristicas las pacientes gestantes que ingresan con
diagnostico de enfermedad hipertensiva en el embarazo a clasificar y de las
pacientes que desarrollaron algun estado hipertensivo durante la hospitalizacion, en
el periodo de marzo 2022 a febrero 2023, en el Hospital General Zona Norte de
Puebla.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 7

e Determina el porcentaje de cada categoria de estado hipertensivo del
embarazo en la poblacibn que ingresaron con diagndstico inicial de
enfermedad hipertensiva en el embarazo a clasificar o que desarrollaron
algun estado hipertensivo durante la hospitalizacion.

e Determinar la categoria mas frecuente de clasificacion del estado
hipertensivo en esta poblacion.

e Determinar el porcentaje de pacientes que se descarta la enfermedad
hipertensiva.

e Determinar la media de gestaciones en los distintos estados hipertensivos
del embarazo.

Determinar la via de resolucién mas frecuente en esta poblacion.
Determinar el grupo de edad de presentacion mas frecuente de pacientes
gue presentan preeclampsia.

e Determinar como se distribuye la edad gestacional de la poblacién que
ingresaron con diagnéstico inicial de enfermedad hipertensiva en el
embarazo a clasificar o que desarrollaron algun estado hipertensivo durante
la hospitalizacion.



e Determinar la edad gestacional media en cada tipo de enfermedad
hipertensiva.

e Determinar las complicaciones mas frecuentes asociadas a un estado
hipertensivo del embarazo

7. MATERIAL'Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se realizara un estudio descriptivo, transversal retrospectivo.

7.2 UBICACION ESPACIO — TEMPORAL
El estudio se llevara a cabo en el Hospital General de Zona Norte de Puebla durante
el periodo del 1 de marzo 2022 al 31 de marzo 2023

7.3 UNIVERSO DE POBLACION

Se conformara por todas las pacientes con embarazo pretérmino o de termino,
primigesta o multigesta, del Hospital General de Zona Norte de Puebla, que
ingresaron al servicio de ginecologia y obstetricia con diagndstico inicial de
enfermedad hipertensiva en el embarazo a clasificar o que desarrollaron algun
estado hipertensivo durante la hospitalizacion.

7.4  CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Gestantes que ingresan con producto Unico vivo, 6bito o embarazo
gemelar

e Pacientes con embarazo pretérmino o de termino, primigesta o
multigesta que ingresaron con diagnostico inicial de enfermedad
hipertensiva en el embarazo a clasificar o que desarrollaron algun
estado hipertensivo durante la hospitalizacion

e Gestantes con o sin patologia medica materna previa al embarazo

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Gestantes con enfermedad renal cronica estadio IV
e (Gestantes con antecedente de epilepsia sin tratamiento



e Gestantes referidas a otra unidad hospitalaria
7.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Gestantes con expedientes clinicos incompletos

7.5

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Edad

Edad
gestacional

Gestaciones/Par
idad

Resolucion del
embarazo

Enfermedad
hipertensiva
(diagnostico de
egreso)

Complicaciones

VARIABLES

Definicion
conceptual

Tiempo de
existencia de
alguna persona

desde su
nacimiento

hasta la
actualidad
Tiempo
transcurrido
desde el
comienzo del
embarazo
Numero de
partos después
de las 20
semanas
Término del
embarazo

Clasificacion de
estado
hipertensivo en
el embarazo

Desarrollo de
estado morbido
asociado a
enfermedad

Definicion

Operacional

Edad en afos
cumplidos al
momento del
ingreso

Numero de
semanas
cumplidas del
embarazo

Cantidad de
embarazos
concebidos

Via de
resolucién de
la gestacion

Clasificacion
de estado
hipertensivo
en la gestacion
al ingreso, y

durante la
estancia
hospitalaria
Estado
morbido de la
gestante o

puérpera con

Tipo de
variable/
Escala

medicion

de

Cuantitativa /
Continua

Cuantitativa /
Continua

Cualitativa /
Nominal
dicotémica

Cualitativa  /
Nominal
dicotémica

Cualitativa /
Nominal
categodrica

Cualitativa  /
Nominal
categodrica

Unidad de medida

Afos

Semanas

Cantidad de gestaciones en
total

Parto
Cesarea

e Enfermedad hipertensiva
del embarazo descartada

e Hipertension crénica
(HAS)

e Hipertension crénica con
preeclampsia
sobreagregada

e Preeclampsia con criterios
de severidad

e Preeclampsia sin criterios
de severidad

e Sindrome de HELLP
e Eclampsia
e Lesién Renal



Enfermedad
hipertensiva en
el embarazo a
clasificar
(diagnostico de
ingreso)

Embarazo
gemelar

7.6

Se desarrollo la hoja de recoleccion de datos en un documento Excel, y con el
registro de todas las gestantes seleccionadas para este estudio, especificando la
edad en afos, el diagnostico de ingreso, presencia o no de embarazo gemelar, la
edad gestacional, el nimero de gestaciones, el diagndstico de egreso (ultimo
diagnostico), la via de resolucion de la gestacion, y existencia de alguna
complicacion, se realiz6 su posterior analisis de frecuencia, y graficacion de

resultados.

hipertensiva en
el embarazo que
pone en peligro
6rgano vital de la
paciente

Necesidad de
Clasificacion de
estado
hipertensivo en
el embarazo al
ingreso

Presencia de
dos fetos en el
embarazo
independiente
de vitalidad fetal

enfermedad
hipertensiva

Ingresa al
hospital con un
estado
hipertensivo
en el
embarazo

Presencia de
dos fetos en el
embarazo
independiente
de vitalidad
fetal

Cualitativa/
Nominal
dicotémica

Cualitativa/
Nominal
dicotémica

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Si

No

Si

No



7.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAYO 2024 | JUNIO 2024 | JULIO 2024 | AGOSTO

2024

Elaboracion de
protocolo

Aprobacion del
protocolo por
comité local de
investigacion

Obtencién de
informacién y
captacion de
datos

Andlisis de
datos

Entrega de
tesis final

7.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Conforme a la declaracion de Helsinki, los médicos que realizan estudios cientificos
deben asegurar la proteccién de la salud, el bienestar, la vida, la dignidad, la
integridad, la autonomia, la privacidad y la confidencialidad de la informacion
personal de los participantes en la investigacion. Al ser este un estudio descriptivo,
las pacientes no fueron sometidas a riesgo alguno, ya que se respetd su
confidencialidad, por el medio de uso del nimero de historias clinicas.

El presente estudio sigui6 las normas que se encuentran dentro de la declaracion
de Helsinki, de las Buenas Practicas Clinicas de Investigacion, del Reglamento de
la Ley General, en materia de investigacion para la Salud, dentro del titulo “Aspectos
Eticos de la Investigacién en Seres Humanos”, y de la Norma Técnica para la
presentacion de proyectos de Investigacion en las Instituciones de Salud, por lo que
se clasificaria como un estudio “sin riesgo”. Ademas, al ser un estudio observacional
donde solo se tomd informacion de las historias clinicas no se requiri6 de un
consentimiento informado solo la autorizacion del Hospital de estudio.



7.9 RECURSOS
RECURSOS HUMANQOS

e Tesista responsable

e Asesor experto

e Asesor metodoldgico
RECURSOS MATERIALES

Computadora de escritorio
Impresora

Hojas de papel bond tamafio carta
Literatura para revision

8 RESULTADOS

En este trabajo de investigacion son presentados los resultados del estudio de una
poblacién de 438 pacientes de los cuales 393 mujeres cumplieron los criterios de
seleccion. La edad de pacientes tuvo como minimo 13 afios y como maximo 43
afos. A continuacion, se hace una descripcion estadistica de la poblacion total de
estudio mediante graficas, y a partir de la tabla 1. se detallara la descripcidon de la
poblacién basada en tres grupos etarios.

8.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Del total de las pacientes (ver Grafica 1) se descarta la enfermedad hipertensiva
(EHIE Descartada) en un 18.3% (n=72), la hipertension crénica (HAS) se represento
en el 1.01% (n=4), la hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada (HCPE)
represento el 3.5% (n=14), la hipertensién gestacional (HG) represento6 el 21.8%
(n=86), la preeclampsia sin criterios de severidad (PESS) represento el 13.9%
(n=55), y la preeclampsia con criterios de severidad (PECS) represent6 el 41.2%
(n=162), siendo este estado hipertensivo el mas prevalente.

Grafica 1: enfermedad hipertensiva en el embarazo y porcentaje de presentacion



Del total de pacientes que ingresaron con enfermedad hipertensiva en el embarazo
(n=393), 12 fueron embarazos gemelares. En cuanto a la paridad, 172 pacientes
cursaron fueron primigestas, representando el 43%, en contraparte 221 fueron
multigestas representando el 57%, de estas siendo mas frecuente las
secundigestas con 102 pacientes. La mediana de gestaciones fue de 2, solo 5
pacientes tenian 6 o mas embarazos, como se observa en la grafica 2. fueron
pacientes que también cursaron con preeclampsia, sin embargo, no se puede hacer
una correlacion directa entre nimero de gestaciones y desarrollo de preeclampsia.

Grafica 2: Enfermedad hipertensiva y numero de gestaciones



En cuanto a la via de resolucién del embarazo (ver gréafica 3), de las 393 pacientes,
268 se finalizaron via cesarea representando un 68.1%, 107 terminaron en parto
representando el 27.2%, por dltimo, aquellas pacientes que se descarté la
enfermedad hipertensiva y que continuaron con el embarazo de las cuales fueron
18 pacientes que representaron el 4.5%.

Grafica 3: Vias de resolucion
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Del total de las complicaciones (n=18) de la enfermedad hipertensiva en el
embarazo, el sindrome de HELLP fue el mas frecuente (n=11) representando el
95.42%, seguido de la eclampsia (n=6), representando el 2.8% % y por ultimo la
lesion renal (n=1), representando el 0.25%.

Grafica 4. Complicaciones
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En la grafica 5 se observa que la mayoria de las pacientes de estos pacientes
presentan una edad gestacional de termino, entre las 37 y 40 semanas de
gestacion.

Grafica 5. Distribucién de Edad gestacional



En la gréafica 6 se describe que aproximadamente el 97% de nuestra poblacién tenia
un embarazo con un Unico producto vivo, y solo el 3% fueron un embarazo gemelar.

Grafica 6. Embarazo con Producto Unico vivo y gemelar
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En la gréfica 7 observamos la edad gestacional promedio que presentd cada tipo de
enfermedad hipertensiva, donde la preeclampsia con y sin criterios de severidad se
manifestd principalmente en las semanas 37 y 38 de gestacion respectivamente,
mientras que la hipertension crénica se observd en pacientes que ingresaban en
embarazo pretérmino en la semana 36 en promedio.

Grafica 7. Diagrama de barras del estado hipertensivo y en cada edad gestacional

Como podemos ver en la grafica 8 el estado de preeclampsia (con y sin criterios de
severidad) se presentd y confirmé en aproximadamente el 55% de las pacientes
incluidas, lo que nos esta informando estos datos es que toda paciente gestante
cercana al termino o de termino con sospecha de estado hipertensivo tiene una
posibilidad de hasta el 55% de tratarse de una preeclampsia.

Grafica 8. Estado hipertensivo



8.2 CARACTERISTICAS POR SUBGRUPOS

En la tabla 1 se decidié hacer tres subgrupos etarios, basados en cuartiles, ya que
las edades maternas extremas se han correlacionado con el desarrollo de
preeclampsia, para asi comparar caracteristicas en los casos donde se apreciaran
diferencias, por ejemplo observamos que el grupo de 13-21 afios fue el que mayor
porcentaje de complicaciones presentdé comparado al grupo de 29-43 afios, de 6%
versus 3%, ademas se aprecia que en el grupo de 22-28 afios se reportaron mas
diagndsticos de Sindrome de HELLP comparado a los otros dos grupos de edad.

En cuanto a la via de resolucion mas del 65% de las pacientes fue por via
abdominal. Entre un 16-20% de las pacientes con diagndstico de ingreso con
enfermedad hipertensiva del embarazo a clasificar, fue descartada. También
observamos como los dos grupos de edades extremas presentaron mayor
porcentaje de preeclampsia con criterios de severidad, en comparacion con el grupo
de 22-28 afios, presentandose la preeclampsia en el grupo de 13-21 afios en el
42%, en el grupo de 22-28 afios del 39% y en el grupo de 29-43 afios del 43%.



En las pacientes del grupo de edad de 29-43 afios, se dio el mayor reporte de
preeclampsia sobreagregada a hipertension cronica, estando su prevalencia entre
el 3.3% al 13.3%, ademas de una edad gestacional media de 36 semanas de
gestacion a su ingreso, comparado a los otros dos grupos cuyo embarazo a su
ingreso se trataba de edad gestacional de termino en promedio.

También podemos observar que un 14 a 35% de las pacientes que presentaran
algun estado hipertensivo del embarazo durante su estancia hospitalaria a su
ingreso no se detectd un estado hipertensivo, este hallazgo nos esta informando
gue hasta un 35.7% de las gestantes que acuden a urgencias y son ingresadas por
otras causas distintas a un estado hipertensivo a clasificar, y estaran desarrollando
y siendo clasificadas en alguno.

Del total de las pacientes, de este estudio, entre un 1.6-11.2% no se resuelve la
gestacion, permitiendo continuarla para posterior resolucion por trabajo de parto
espontaneo o por otras causas distintas a un estado hipertensivo, esto debido al
descarte de enfermedad hipertensiva de la gestacion.



Tabla 1. Caracterizacion de las pacientes gestantes del estudio

Caracteristicas

Diagndstico de ingreso
Con EHIEAC
Preeclampsia
Sin EHIEAC
Embarazo Gemelar
No
Si
Edad gestacional

Media (IC95%)

Paridad
1.00
2.00
3.00
4.00
5.00
6.00
7.00
Media (DE)
Diagndstico de egreso

Enfermedad hipertensiva
descartada

Hipertension crénica

Hipertension crénica con PE

Grupo 13-21 afios
(132)

% (IC95)

63 (54.04-71.12)

10 (5.34-16.25)

27 (19.88-35.70)

98 (93.50-99.52)

2 (0.47- 6.49)

37.68 (37.20 - 38.18)

77 (69.17-84.11)
18 (12.01-25.83)

5 (1.68-9.63)

1(0.53)

18 (12.01-25.83)

Grupo 22-28
afios (137)

% (IC95)

62 (53.36 -70.19)

27 (10.95-24.11)

21 (14.65- 28.96)

96 (91.68-98.80)

4(1.19-8.31

37.08 (36.56-
37.60)

35 (27.08-43.64)
38 (29.80-46.63)
18 (12.17-25.74)
7 (3.04-12.10)

2(0.45-6.26)

2(0.99)

20 (14.03-28.16)

1(0.01-3.99)

4(1.19-8.31)

Grupo 29-43 afios

(124)
% (IC95)

58 (48.87-66.86)

20 (13.49-28.30)

22 (14.86-30.07)

97 (91.94-99.11)

3 (0.88-8.05)

36.78 (36.22-37.34)

18 (11.46-25-62)
21 (14.17-29.19
32 (24.14-41.24)
16 (10.13-23.80)
9 (4.51-15.31)

2 (0.50-6.90)
2(0.19-5.70)

3(1.38)

16 (10.13-23.80)

2 (0.50-6.90)

7(3.37-13.33)

Total (393)

240

61

92

381

12

172
102
71
29

14

72

14




Hipertension gestacional 24 (17.21-32.46) 22 (15.28-29.76) 20 (12.81-27.41) 86

PE con criterios de 42 (33.15-50.56) 39 (31.17-48.12) 43 (33.90-51.93) 162

severidad

PE sin criterios de severidad 16 (10.12-23.28) 14 (8.56-20.80) 12 (6.93-19.16) 55
Via de resolucion

Cesérea 68 (59.51-76.01) 66 (57.10-73.58) 71 (62.13-78.76) 268

Parto 27 (19.88-35.70) 31 (23.06-39.10) 23 (16.25-31.83) 107

No aplica 5 (1.68-9.63) 3(1.19-8.31) 6 (2.29-11.28) 18

Complicacién

Eclampsia 4(1.24-8.61) 0 1(0.02-4.41) 6

Lesion renal 0 1(0.01-3.99) 0 1

Sindrome de HELLP 2(0.47-6.49) 4(1.62-9.28) 2 (0.19-5.70) 11

Ninguna 94 (1 88.40-97.34) 95 (89.75-97.92) 97 (93.09-99.49) 375

Total 100% 100% 100%

Se decidié no realizar ninguna prueba de hipétesis, ya que se encontraron datos de
proporciones y de medias muy parecidos entre los 3 quintiles de grupos de edad.

9 DISCUSION

Posterior a la exposicion de resultados en el presente estudio se encontré que el
estado hipertensivo mas frecuente en el embarazo es la preeclampsia, y de este
mismo con caracteristicas de severidad representado con el 41.2% (n= 162). Este
hallazgo difiere un poco respecto al reporte de Nobles et al, en 2020, quienes
evaluaron la presion arterial preconcepcional y su cambio durante el embarazo.
Participaron 1228 mujeres, con seguimiento previo al embarazo y posterior a la
concepcion. Del total, 50 (8,5%) mujeres desarrollaron hipertension durante el
embarazo, 23 de ellas representando el 3,9% clasificadas con preeclampsiay 27 de
ellas representando el 4,6% con hipertension gestacional. De las 23 pacientes que
desarrollaron preeclampsia, 10 de ellas (43,5%) se resolvi6 el embarazo
prematuramente con una edad gestacional media de 34,3 semanas. (27)

En nuestro estudio de las pacientes que ingresaron con diagnostico por enfermedad
hipertensiva en el embarazo a clasificar y después de la monitorizacién de cifras




tensionales, 72 pacientes se descarto el trastorno hipertensivo representando el
18.3%. No se encontraron estudios similares de la monitorizacion intrahospitalaria
de tension arterial para descarte de enfermedad hipertensiva. Un metaanalisis
realizado por Kalafat et al, en 2018, evalu6 la monitorizacion de la presion arterial
domiciliaria en el periodo prenatal, esta monitorizacién se asocié con un riesgo
menor de induccion del trabajo de parto (OR: 0,55, IC del 95%: 0,36-0,82, 444
mujeres, | = 0%), menor numero de ingresos hospitalarios prenatales (OR: 0,31, IC
del 95%: 0,19-0,49, 416 mujeres, | = 0%) y menor riesgo de diagndstico de
preeclampsia (OR: 0,50, IC del 95%: 0,31-0,81, 725 mujeres, | = 37%). (28)

En el presente estudio, la via de resolucién del embarazo en los trastornos
hipertensivos en el embarazo fue la cesarea, la cual representd un 68.1%, (n= 268),
siendo la preeclampsia con criterios de severidad la principal indicacion. Este
resultado es similar al reporte de Amorim et al, en 2015, en el cual realiz6 un estudio
observacional en el que se incluyeron 500 participantes con preeclampsia grave y
determind el riesgo de complicaciones posparto y morbilidad materna grave. La via
de resolucion por parto espontaneo en el 22,0% de los casos e inducido en el 28,2%,
mientras que el 49,8% tuvo ceséarea electiva. Noventa y cinco de los casos
representando el 67,4% de las participantes en las que se indujo el parto la
resolucién fue via vaginal. La tasa total de cesareas fue del 68,2%. (29)

En cuanto a la edad materna de presentacion mas frecuente del trastorno
hipertensivo, en nuestro estudio el grupo de edad mas prevalente de la enfermedad
hipertensiva en el embarazo fue de 22 a 28 afios con 137 pacientes representando
el 34.6%, seguido del grupo de 13 a 21 afios con 134 pacientes, representando el
34.0 % y por ultimo el grupo de 29 a 43 afios, con 124 pacientes representando el
31.5%. Un estudio de cohorte realizado por Jean-Ju Sheen en 2020 que incluy6 a
personas con preeclampsia entre 1998 y 2014 en los EE. UU. encontré que las
mujeres a edades menor de 25 afios o mayor de 45 afios tendian a desarrollar
morbilidades graves como hipertension en el embarazo, mas frecuente la
preeclampsia. También las mujeres menores de 25 afios tuvieron una tasa
significativamente mas alta de desarrollar eclampsia. (30)

De las complicaciones relacionadas al trastorno hipertensivo en el embarazo, en
nuestro estudio se encontré al sindrome de HELLP como la complicacion mas
frecuente con el 2.8%, seguido de la eclampsia con 1.5% vy al final la lesion renal
con 0.25%. Haram et al, reporta que el sindrome HELLP se presenta del 0,5 al 0,9%
de todos los embarazos y aproximadamente en el 10 al 20% de los casos con
preeclampsia grave. En el 70% de los casos se desarrolla antes del parto. (30) Baha
y et al, reporta en una revision de pacientes que no recibieron profilaxis
anticonvulsiva con sulfato de magnesio, la eclampsia ocurrié en el 2 al 3 por ciento



de las que tenian preeclampsia con caracteristicas graves y en el 0 al 0,6 por ciento
de las que tenian preeclampsia sin caracteristicas graves. (31)

10. CONCLUSIONES

Con base a la discusion de los resultados obtenidos se infiere que la preeclampsia
con criterios de severidad es el trastorno hipertensivo en el embarazo mas
frecuente; y se presenta mayormente en embarazos de mujeres con edades
extremas. Ademas de que el primer grupo etario (13-21 afios) presentd el mayor
numero de complicaciones. Por lo anterior es importante tener mayor precaucion en
este grupo de edad porque desarrollan mas preeclampsia, y sus complicaciones
comparado a grupos de mayor edad. Ademas, se pudo apreciar que el grupo de 22-
28 afnos se clasifico como preeclampsia desde su ingreso en mayor medida
respecto a los otros dos grupos etarios, lo que esta indicando que la oportunidad de
deteccion se estd dando mayormente el grupo donde menos se presento
preeclampsia con criterios de severidad.

De las pacientes que ingresan con enfermedad hipertensiva del embarazo a
clasificar, aproximadamente en un 18% se descarta. Mientras que entre el 14%y el
35% de las pacientes que desarrollan algun trastorno hipertensivo del embarazo no
fueron diagnosticadas con hipertension al momento de su ingreso hospitalario. Esto
indica que hasta un 35.7% de las mujeres ingresadas por otras razones pueden
desarrollar y ser diagnosticadas posteriormente con un trastorno hipertensivo. Con
estos hallazgos se recomienda calibrar o adquirir herramientas locativas
diagndsticas de calidad y la capacitacion al personal del area de urgencias, para
obtener un mejor tamizaje de estado hipertensivo. Respecto al descarte de un 16%
de las pacientes que ingresan con estado hipertensivo a clasificar se propone
caracterizar este subgrupo de poblacién y desarrollar estrategias para la vigilancia
y confirmacién o descarte en el area de observacién de urgencias obstétricas.
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