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RESUMEN

Se realizd un estudio analitico de casos y controles para investigar los factores
de riesgo de la enfermedad hipertensiva del embarazo en el Policlinico “Antonio
Maceo” del municipio Ciego de Avila desde marzo del 2011 hasta mayo del 2012.
Fueron estudiados 23 casos y 109 controles a partir de los registros oficiales de
la atencion prenatal, complementados con una encuesta. Para el procesamiento
de los datos se utilizo el paquete profesional estadistico SPSS version 11.5 para
Windows. La edad de riesgo, la obesidad materna, la nuliparidad, el aumento
brusco de peso, y los antecedentes patoldgicos familiares de preeclampsia
estuvieron asociados estadisticamente con la enfermedad, en tanto que la
hipertension arterial en embarazo anterior y los antecedentes patologicos
personales (APP) de enfermedades asociadas evaluadas, no estuvieron
relacionadas con el evento estudiado. Se reportaron tres casos de parto
pretérmino asociados a los trastornos hipertensivos de la gestacion. Estos
hallazgos mostraron los principales factores de riesgo de los trastornos
hipertensivos del embarazo dentro de la poblacion estudiada, los cuales pueden
servir como marcadores clinicos que permitan detectar la enfermedad en

estadios clinicos precoces y evitar su progresion hacia formas graves.

Palabras claves: hipertension, factores deriesgo, embarazo, preeclampsia,

estudios de casos y controles.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de muertes
maternas en muchos paises, estan presentes en alrededor del 10 % de los
embarazos (1) y son causa contribuyente para numerosas complicaciones
graves durante el mismo. Es la primera causa de muerte fetal intraltero y muerte
neonatal e infantil, ya sea promoviendo el parto pretérmino, el crecimiento
intrauterino retardado y el bajo peso al nacer, en la madre ocasiona
consecuencias muy graves, tales como la insuficiencia renal aguda, hemorragia
cerebral, coagulacion intravascular diseminada y shock, entre otros. (2,3)

La enfermedad designa a una serie de trastornos hipertensivos que se
caracterizan por tener en comun la existencia de hipertension arterial durante el
embarazo, bien sea sistolica, diastdlica o ambas, al encontrarse cifras
tensionales de 140-90 mmHg o una presion arterial media (PAM) de 105 mmHg
en dos ocasiones con un intervalo de seis horas o una tension arterial de 160-

110 mmHg en una sola ocasion. (2)

Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo los mas comunes son la
preeclampsiay la eclampsia. La preeclampsia es una enfermedad exclusiva de la
gestacion humana, que conlleva a morbimortalidad perinatal elevada, y que se
caracteriza por el aumento de la presion arterial y proteinuria durante la segunda
mitad del embarazo. Se presenta en todas las poblaciones con una incidencia
general que varia entre el 5y el 7 %; sin embargo, diferencias geograficas,
socioeconOmicas y raciales hacen que su frecuencia en algunas areas sea 3
veces mayor que en otras. Alrededor del mundo un estimado de 600 000 mujeres
mueren cada afio por causas relacionadas con la preclamsia, un 99 % de esas
muertes ocurren en paises en vias de desarrollo. Preeclampsia y eclampsia son

probablemente responsables de méas de 50 000 muertes maternas al afio (1).




Numerosos trabajos cientificos (2,4) hablan de factores epidemiol6gicos que
predisponen a padecer la enfermedad durante el embarazo, tales como las
edades extremas de la vida reproductiva de la mujer, bajo nivel escolar,
nuliparidad, historia familiar de preclamsia—eclampsia, multiparidad, obesidad y
mujeres delgadas por debajo de su peso normal para la talla. Investigaciones
realizadas en Cuba (Gémez 2000, Vazquez 2010) demuestran que la
enfermedad hipertensiva gravidica en nuestro pais tiene un comportamiento
ascendente, constituyendo un importante problema de salud a investigar. En la
provincia de Ciego de Avila en general y en particular en el municipio cabecera,
se han identificado casos de fallecimiento por preeclampsia-eclampsia y
alrededor de un 30% de prematuridad por dicha causa. Este indicador constituye
una prioridad para su seguimiento y control desde la atencion primaria y el
Programa Materno Infantil por lo que la presente investigacion debe contribuir a
resolver el siguiente problema cientifico: ¢ Como influiran los factores de riesgo
maternos asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo en las
gestantes del Policlinico Antonio Maceo del municipio Ciego de Avila? Para ello
se trazd como hipoétesis: Si se detectan tempranamente los factores de riesgo
maternos asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo entonces se

podra determinar su influencia en la aparicion de la enfermedad.

Desde el punto de vista social, la investigacion sirve como punto de partida para
la ejecucion de estrategias de intervencidn que se traduzcan en una mejora de
la Calidad de Vida de las embarazadas y el producto de la concepcion, lo cual

constituye su aporte.

La presente investigacion se inserta en el Programa Materno Infantil.




OBJETIVOS

Objetivo general:
Identificar la influencia de los factores de riesgo asociados a la enfermedad
hipertensiva del embarazo en el area de Salud Centro del municipio Ciego de
Avila.
Objetivos especificos:
1. Establecer la posible asociacién existente entre factores de riesgo y la
enfermedad hipertensiva del embarazo.

2. Evaluar la posible incidencia entre la enfermedad hipertensiva del

embarazo y parto pretérmino.
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MARCO TEORICO

La enfermedad hipertensiva durante el embarazo es conocida desde la
antigledad, en Europa es llamada Gestosis, en Norteamérica la escuela
anglosajona la llam6 Toxemia del embarazo, término que definitivamente va
gquedando en desuso. Gémez Sosa (2000), emplea el nombre de Trastorno
Hipertensivo del Embarazo. Se trata por tanto de una enfermedad aguda
sistémica de la gestacion, que aparece alrededor o después de las 20 semanas
del embarazo, durante el parto o en las primeras 72 horas del puerperio, a
excepcion de cuando acomparfia a la enfermedad trofoblastica, o al embarazo
multiple.

El término Eclampsia fue descrito por Hipdcrates (700 a.n.e); este sabio padre
de la Medicina solo con su inteligencia, oidos, la palpacién manual y la
observacion describié esta enfermedad eclampsia (tormenta en un cielo azul y
tranquilo), es decir, aprecid en una gestante que, aparentemente, evolucionaba
normal, la posibilidad de una “tormenta” de signos, sintomas y gravedad que

podian dar al traste con su vida y la de su bebé (2).

Aun se desconoce ciertamente la etiologia de la preeclampsia, sin embargo, en
los dltimos afios se han producido avances respecto a su patogenia, deteccion
temprana y prevencion potencial, especificamente gracias a los equipos de
ultrasonografia con sistema Doppler que han permitido estudiar las
hemodindmicas maternas y fetal durante la enfermedad, asi como realizar su
diagndstico en etapas tempranas del embarazo. Sin embargo, la prevencion de
la hipertension inducida por el embarazo (HIE), en la actualidad, es un dificil
problema y todavia no existe un método completamente satisfactorio para evitar

el desarrollo de la enigmatica enfermedad (5).

Cabe deducir que la enfermedad hipertensiva gravidica es de causa

multifactorial, con un terreno predispuesto y que frente a determinados factores
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de riesgo aparecera la hipertension, ante la cual, cada embarazada respondera

con su idiosincrasia propia (6).

Basados en el conocimiento de su patogenia podemos definir la preeclampsia
como un sindrome de amplio espectro, caracterizado por una endo-vasculitis
cuya preponderancia en determinados Organos precisa las caracteristicas
individuales, y que afecta la resistencia vascular periférica, la funcion renal y
hepética, el metabolismo cerebral y la coagulacion sanguinea. La incidencia de
hipertension es igual en las mujeres sin edemas que en casos en que tienen
edemas al inicio y al final del embarazo. El edema afecta aproximadamente al
85% de las mujeres con preeclampsia, en estos casos es de aparicion rapida y
puede estar asociado con una ganancia rapida de peso. Entre las
complicaciones mas frecuentes de esta entidad se encuentra el sindrome de
HELLP, la insuficiencia renal, el accidente cerebrovascular, edema pulmonar, la
ruptura hepatica espontanea, el abruptio placentae, las alteraciones electroliticas

y el colapso circulatorio posparto (7).

Se considera que existe hipertension arterial cuando se encuentran cifras
tensionales de 140/90 mmhg o mas en tomas consecutivas con un intervalo de
6 horas o en tres tomas aisladas después de permanecer en un ambiente
tranquilo, sentada durante 5 minutos, no debe haber fumado o ingerido café por
lo menos 30 minutos antes, con la vejiga urinaria evacuada, en pacientes con 18
aflos 0 mas; cifras igual o mayor de 138/88 en pacientes entre 16 y 17 afios
tomadas en iguales condiciones 0 136/86 en pacientes entre 13 y 15 afios (7).

Su diagnostico se hace ademas al comprobar un incremento mayor de 30 mmHg
de la presion arterial sistélica y/o mayor de 15 mmHg de la presion arterial
diastolica con respecto a los valores previos al embarazo; asi mismo cuando la
tension arterial media es mayor o igual a 90 mmHg en el primer y segundo
trimestre y mayor o igual a 95 mmHg en el tercer trimestre o mayor de 20 mmHg

de la tension arterial media basal (8).

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo

(ISSHP) define la hipertension arterial de la siguiente forma:
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- Una presion arterial diastolica mayor o igual a 110 mmhg, en una toma
aislada.
- Una presion arterial diastolica mayor o igual a 90 mmhg, en dos tomas

diferentes con un intervalo de cuatro horas o mas. (9)

Hipertension en el embarazo: Clasificacion clinica y paraclinica
Su clasificacién y caracterizacion clinica y paraclinica imprescindible, propuesta
por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) -en 1990-, fue
ratificada por el Instituto Nacional de Salud (NIH) -en 2000- y mantiene,
actualmente, plena vigencia. (10,11)
1. Hipertension inducida por el embarazo

s Preeclampsia leve

% Preeclampsia grave

% Eclampsia
2. Hipertension crénica asociada al embarazo.
3. Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida.
4. Hipertensién gestacional: transitoria o tardia.

5. Alteraciones hipertensivas no clasificables

La preeclampsia-eclampsia es una afeccion propia del embarazo humano, que
ocurre alrededor o después de las 20 semanas de gestacion, durante el parto o
en los primeros dias del puerperio, en una mujer aparentemente sana. Se
caracteriza por hipertension arterial y proteinuria con edema o sin €l. Puede

evolucionar a formas severas y llegar a presentar convulsiones y coma.

Son estados de una misma enfermedad. La diferencia esta en que en la segunda
hay convulsiones ademas de otros sintomas y signos de la preeclampsia. La
diferenciacion de esta Ultima en leve no debe crear una impresion falsa y

peligrosa de seguridad.

Para llegar al Diagnostico de la enfermedad se requiere de una serie de pasos,
entre ellos figuran una anamnesis exhaustiva y un examen fisico minucioso de

las gestantes, enunciados a continuacion por el profesor Oliva. (9)

A. Sintomas (anamnesis)
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a) Cerebrales.

1. Cefalea.

Mas frecuente en casos graves. Suele ser frontal y occipital, pulsétil o sorda,
acompafada de sintomas visuales, siendo los mas frecuentes los escotomas y
la percepcidn transitoria de luces o manchas negras. No cede al tratamiento con
analgésicos y es un signo que anuncia, con frecuencia, la primera convulsion.
2. Irritabilidad.

Las convulsiones raramente se presentan sin que la gestante muestre primero
signos sucesivos de irritabilidad del SNC.

3. Somnolencia persistente.

4. Insomnio.

5. Confusion mental.

6. Amnesia.

b) Sensoriales.

1. Zumbidos de oidos, vértigos, sordera.

2. Alteraciones del olfato, y del gusto.

3. Alteraciones visuales.

++» Escotomas.

X/
*

% Centelleo.

¢ Moscas volantes.
% Diplopia.

% Hemianopsia.

« Amaurosis.

R/

AS

% Desprendimiento de retina, generalmente unilateral.

R/
L X4

Ceguera: se inicia como una incapacidad brusca para enfocar, con vision
borrosa que llega hasta la ceguera total, resultado de una alteracion en
la corteza occipital, mas que en la retina.

c) Gastrointestinales.

1. Nauseas, voOmitos.

2. Hematemesis.

3. Ictericia.

4. Dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho.

Indica distension de la capsula del higado, acompafidndose de alteraciones de

las pruebas hepaticas. El dolor en barra es un signo tardio y premonitorio de
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convulsiones inminentes. Es frecuente en la Preeclampsia severa y en el
Sindrome HELLP. Puede aparecer antes que otros signos o sintomas mas
obvios de Preeclampsia.

B. Hallazgos clinicos.

La Preeclampsia constituye un conjunto mal definido de signos clinicos, ni
exclusivos ni precisos. El principal signo de esta entidad es la hipertension
arterial, sin que exista aceptacion universal de criterios para el diagndstico de la
misma.

a) Cardiovascular-Renal.

1. Hipertension Arterial.

Es el signo de mayor importancia, aunque la hipertension, por si sola, no siempre
es un indicador confiable de gravedad. El control de la PA debe hacerse siempre
y realizarse de la forma establecida.

2. Edema.

Signo comun de la Preeclampsia pero no diagnostico de la entidad. Resulta de
la disminucion de la presion coloido-oncotica, secundaria a la albuminuria 'y a la
pérdida de la integridad de las células endoteliales de los capilares con aumento
de su permeabilidad. Se considera patolégico cuando persiste después de 12
horas de reposo en cama y se distribuye en cara y manos.

3. Proteinuria.

Suele seguir a la hipertension arterial o aparecer simultaneamente con ella. El
vasoespasmo provoca isquemia renal con dafo glomerular lo que aumenta la
permeabilidad de la membrana basal y la pérdida de proteinas de baja
selectividad.

En la Preeclampsia existe una permeabilidad elevada para casi todas las
proteinas de alto peso molecular, que normalmente no son filtradas por el
glomérulo, por lo que su aparicibn en la orina significa un proceso
glomerulopatico. La proteinuria se define como la presencia de 300 mg. o0 mas
en la orina de 24 horas 0 1 g/L o mas en dos muestras de orina tomadas al azar
con 6 horas de intervalo.

4. Aumento excesivo de peso.

Cuando el aumento de peso excede los 900 g en una semana o los 2,7 Kg en un

mes, se debe sospechar una Preeclampsia. La retencion de liquido puede
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manifestarse por una ganancia rapida de peso antes de que el edema se haga
demostrable.

5. Signos de fallo cardiaco.

La presencia de ascitis, hidrotorax o crepitantes pulmonares son signos de
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), debiéndose buscar ingurgitacion yugular
o ritmo de galope.

6. Oliguria, anuria, hematuria o hemoglobinuria.

b) Neurolégicos.

1. Hiperreflexia.

Resultado de la irritabilidad del SNC. En algunos casos, se presentan clonus y
contracciones espasmadicas de los dedos. Para algunos, no es predictiva de
riesgo incrementado de actividad convulsiva. Para otros, debe acompafarse de
clonus para ser considerada un signo inminente de Eclampsia aunque, esta
puede ocurrir en ausencia de hiperreflexia.

2. Espasmo vascular segmentario.

Se valora clinicamente por el examen oftalmoscoépico, que debe ser parte del

examen inicial de toda gestante con Preeclampsia.

Factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia

Los factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia han sido clasificados o
divididos de diferente manera por varios autores. Asi, Serrano y otros los dividen
en genéticos y medioambientales, mientras que Contreras y otros (10) en
preconcepcionales o cronicos y vinculados con el embarazo. En otros estudios
epidemioldgicos se ha encontrado que son clasificados en modificables y no
modificables, visién que pudiera ser mas operativa y practica, ya que acepta o da
la opcion de cambiar algunos de ellos, en este caso, los que se consideran
modificables. También se acepta la division en placentarios y maternos. (12) Para

nuestro estudio se agrupan de la siguiente manera:
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1. Maternos:
Preconcepcionales:
- Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.
- Historia personal de preeclampsia-eclampsia (en embarazos anteriores).
- Presencia de algunas enfermedades crénicas: hipertension arterial,
obesidad, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad renal,
sindrome antifosfolipido primario (anticuerpos antifosfolipidos) y otras
enfermedades autoinmunes.

Relacionados con la gestacion en curso:
- Primigravidez o embarazo de un nuevo compafiero sexual.
- Sobredistencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

- Embarazo molar en nulipara.

2. Ambientales:
- Malnutricion por defecto o por exceso.
- Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion. (12)
- Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio. (13)
- Alcoholismo durante el embarazo.
- Bajo nivel socioeconémico.
- Cuidados prenatales deficientes.
- Estrés cronico. (14)

Los factores de riesgo de hipertensién arterial son:

Antecedentes familiares de hipertension arterial.
Multiparidad

Obesidad

Antecedentes de hipertensién arterial en embarazo previo.
Pielonefritis crénica y Diabetes Mellitus.

Edad avanzada (35 afios 0 mas).

N o o~ wDdPE

Presion arterial media mayor o igual que 90 mmhg en la primera mitad del
embarazo o0 una tension arterial de 120/80 mmhg en ese momento.
(14,15)
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Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y
mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el
riesgo de padecer una preeclampsia se duplica. En Cuba, esto ha sido
precisado por Linares y otros (12). Mdltiples conjeturas han tratado de explicar
este riesgo incrementado. Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios
padecen con mayor frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita
el surgimiento de la preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de
las pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas
anormales, lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como

causa de la enfermedad.

Tanto en nuliparas como en multiparas la incidencia mas alta de preeclampsia
se produce en las edades extremas, es decir, menores de 20 afios y mayores
de 35; el incremento tras los 35 puede representar, en parte, la afiadidura de
una HTA cronica. (16,17)

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron la enfermedad
durante su gestacién. Se plantea que las familiares de primer grado de
consanguinidad de una mujer que ha padecido una preeclampsia, tienen de 4 a
5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan.
Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2
a 3 veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay
historia de dicha entidad. Este tipo de predisposicion familiar apoya la definicion
de la PE como una enfermedad compleja, en la que los factores genéticos que
contribuyen a su origen, y que suelen ser multiples, interactuarian de la forma
siguiente entre ellos y con el ambiente: 2 0 mas genes entre si (herencia
poligénica), o 2 o mas genes con diferentes factores medioambientales
(herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad genética del individuo

determinaria diferentes respuestas a un factor externo. (2)
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Hay una tendencia hereditaria en la preeclampsia. Chesley y Cooper estudiaron
a las hermanas, hijas, nietas y nueras de pacientes eclampticas que dieron a
luz en el Margaret Hague Maternity Hospital entre 1935 y 1984 y llegaron a la
conclusién de que la enfermedad es altamente hereditaria y que el modelo de
gen unico con una frecuencia de 0.25 explicaba mejor sus observaciones;
también se consideré posible una herencia multifactorial.(18) Dizon y Townsend
describieron en 1996 una asociacion de la mutacion de Leiden del factor V con
la preeclampsia grave y Kupfermic y colaboradores(19) informaron un aumento
de esta Ultima y otras mutaciones trombofilicas (resistencia a proteina C
activada y mutacion de citosina a tiamina, mutacion en el nucleétido 20 210 en
la protrombina) en pacientes con preeclampsia y otras complicaciones
obstétricas. En un comentario editorial a esa publicacion Sibai sefiala que para
poder determinar adecuadamente esto habria que hallar la incidencia de

preeclampsia en pacientes con estas mutaciones. (20)

Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50 %
de las pacientes que padecieron una preeclampsia durante un embarazo
anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion.
Mendes y otros (10) hallaron en su estudio de 56 gestantes hipertensas que el
31 % tenia el antecedente de haber sufrido una preeclampsia durante el
embarazo anterior. A pesar de que se ha sefialado que la preeclampsia confiere
cierto grado de inmunidad, hay situaciones como cuando se instala
tempranamente- en que tiende a repetirse en embarazos posteriores; es posible
gue esto traduzca una enfermedad vascular subyacente no diagnosticada, ya
gue pocos casos se confirman histolégicamente. De cualquier forma, el haber
tenido un trastorno hipertensivo en un embarazo predispone a padecer otro
trastorno hipertensivo en un siguiente embarazo, tratese este de una
preeclampsia o no; Sibai sefiala que la preeclampsia tiene un 20% de

recurrencia. (17)

Presencia de algunas enfermedades cronicas

Hipertension arterial cronica: es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial preexistente y

gue en la medida en que es mayor la TA pregestacional, mayor es el riesgo de
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padecer una preeclampsia.(10) La hipertension arterial crénica produce dafo
vascular por diferentes mecanismos, y la placenta anatomicamente es un
organo vascular por excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacion

inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la enfermedad.

En 1952 el Comité Americano reconocié la preeclampsia sobreafiadida; aunque
a veces se diagnostica en exceso, la incidencia de preeclampsia es bastante

mas alta en las multiparas hipertensas que en las normotensas. (17)

Obesidad: la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la
hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen
sanguineo y un aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios
para cubrir las demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone al
organismo, lo que contribuye per se a elevar la tension arterial. Aunque adn en
1989 podian existir dudas sobre si la preeclampsia es mas frecuente entre las
pacientes delgadas o las obesas, varias investigaciones recientes han
demostrado que es proporcionalmente mas frecuente al aumento del indice de

masa corporal. (21, 22,23)

Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion Uteroplacentaria y favorecer
el surgimiento de la preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las
pacientes que padecen esta enfermedad.(11) También se ha visto que la
diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la misma, aunque todavia no
se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho. La primera indicacién
clara de que esta enfermedad predispone a la preeclampsia la dio Priscila White
en 1935 cuando describié 257 embarazos en 180 mujeres diabéticas; muchas
publicaciones posteriores han confirmado la alta incidencia de alteraciones

hipertensivas en mujeres diabéticas embarazadas. (19)

Enfermedad renal crénica (nefropatias): las nefropatias, algunas de las
cuales ya quedan contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes
mellitus (nefropatia diabética) y la hipertension arterial (nefroangioesclerosis),

pueden favorecer por diferentes mecanismos el surgimiento de una PE. En los
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casos de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse una
placentacion anormal, dado que conjuntamente con los vasos renales estan
afectados los de todo el organismo, incluidos los uterinos. Las glomrulonefritis,
las nefritis intersticiales y la insuficiencia renal cronica, entre otras, representan
un factor de riesgo. Un informe reciente encontré que la hematuria idiopatica
que puede verse en el embarazo también se asociaba a riesgo y aumenta la

preeclampsia.(19)
Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compafiero sexual: esto ha sido
comprobado por multiples estudios epidemiolégicos, que sustentan la validez
de este planteamiento, siendo en las primagestas la susceptibilidad de 6 a 8
veces mayor que en las multiparas. La unidad fetoplacentaria contiene
antigenos paternos que son extrafios para la madre huésped, y que se supone
sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunolégico que
provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad.
Desde 1694 Mariceau observd que las primigravidas tienen mayores
posibilidades de desarrollar convulsiones que las multiparas; infinidad de
investigaciones posteriores han confirmado esta observacion. Por ejemplo: de
las 75 000 mujeres que dieron a luz en el Parkland Hospital de Texas entre 1990
y 1994 el 16% de las nuliparas presentaron HTA en comparacién con el 7% en
multiparas. Sibai y colaboradores confirmaron este mayor riesgo en una

investigacién realizada en 1995. (8,17)

Se ha comprobado que la escasa duracion de la cohabitacion sexual es un
determinante importante del surgimiento de la enfermedad. En varios estudios
ya se ha demostrado que, tanto en las primigestas como en las multiparas, la
mayor duracion de la cohabitacion sexual antes de la concepcion tiene una
relacion inversa con la incidencia de PE. Por el contrario, la modificacion de la
paternidad o un breve periodo de exposicion a los espermatozoides del
compafiero sexual, se han relacionado con un incremento sustancial del riesgo
de padecer la enfermedad, y lo mismo sucede con los embarazos ocurridos por

inseminacion artificial heteréloga o por donacion de ovocitos (14).
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Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): Hamilton,
en 1775, fue el primero en observar que la gestacion multiple predispone a la
preeclampsia-eclampsia; la incidencia puede llegar a ser seis veces mayor que
en el resto de los embarazos. Se considera también que los embarazos

multiples eliminan la “inmunidad” que le confiere la multiparidad. (17,18)

Tanto el embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios generan sobre
distension del miometrio; esto disminuye la perfusion placentaria y produce
hipoxia trofoblastica. Asi, se ha informado que la PE es 6 veces mas frecuente

en el embarazo multiple que en el sencillo. (14)

Embarazo molar: la frecuencia de PE es 10 veces superior en estos casos a la
encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo molar se produce un
mayor y més rapido crecimiento del Gtero, lo que genera distension brusca del
miometrio, con el consiguiente aumento del tono uterino, disminucion del flujo
sanguineo placentario e hipoxia que, como ya se comentd, esta vinculada con

la aparicion de la enfermedad. (2)
Factores de riesgo ambientales

Malnutricion por defecto o por exceso: se ha observado que con frecuencia
la malnutricion por defecto se asocia con la preeclampsia. La justificacion de
este hecho es compleja. La desnutricion se acompafia generalmente de anemia,
lo cual significa un déficit en la captacidon y transporte de oxigeno, que puede
ocasionar la hipoxia del trofoblasto. Por otro lado, en la desnutricion también
existe deficiencia de varios micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc,
selenio y &cido fdlico, cuya falta o disminucion se ha relacionado con la aparicion

de la enfermedad. (2)

Escasa ingesta de calcio: estudios epidemioldgicos en mujeres embarazadas
encuentran una relacion inversa entre el calcio ingerido en la dieta y la
hipertension inducida por el embarazo. La disminucion del calcio extracelular
conlleva, a través de mecanismos reguladores, al aumento del calcio
intracelular, lo que produce una elevacion de la reactividad y una disminucion

de la refractariedad a los vasopresores; entonces, la noradrenalina actiia sobre

22

——
| —



los receptores alfa y produce vasoconstriccion y aumento de la Tension Arterial
(TA). Con la disminucion del calcio plasmatico disminuye también la sintesis de
prostaglandina 12 (prostaciclina), que es un vasodilatador. En esencia, la
hipocalcemia en el liquido extracelular despolariza las membranas de las células
nerviosas y musculares y aumenta la produccion de potenciales de accion.
(13,14)

Hipomagnesemia: la disminucién del magnesio debido a su funcién reguladora
del calcio intracelular, del tono vascular central y de la conductividad nerviosa,
también se considera un factor precipitante de la hipertension durante la

gestacion lo cual ha sido informado por Dawson y otros. (13)

La literatura médica destaca que las mujeres mas jovenes y a su vez nuliparas
son las que mas influyen en los trastornos hipertensivos de la gestacion, lo que
permite aceptar las teorias hereditarias, inmunoldgicas, y otras, que se interpreta
fundamentalmente por una mayor resistencia del muasculo uterino y una
deficiente adaptacion del arbol vascular a las necesidades que impone la
gestacion, mientras que la mujer mayor de 35 afios, sumandosele la
multiparidad, que sufre desgastes a causa de la edad, con la consiguiente
arteriosclerosis que compromete el aporte sanguineo adecuado en un nuevo
embarazo, establece una insuficiencia circulatoria con isquemia Utero-
placentaria. Hernandez Cabrera y Cols en su estudio encuentran una mayor
relacion de dependencia en las menores de 18 afios para la preeclampsia y en

las mayores de 35 afios para la hipertension crénica y preeclampsia (6,15).

En nuestro pais, en la Encuesta de Riesgo Obstétrico 1981, se encontré una
disminucién de 12 a 8 % en la incidencia de preeclampsia y fueron los principales
grupos de riesgo las nuliparas, las pacientes de 16 o menos afos, las obesas,
las hipertensas cronicas y con antecedentes familiares de preeclampsia. Esta
disminucién en la incidencia de la enfermedad esta en relacion con una atencién
prenatal temprana y adecuada basada en la identificacion de los factores de

riesgo. (14)
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Se ha observado que en mujeres nuliparas que fueron sensibles a la
angiotensina 1l y que presentaron hipertension, también habian tenido un
aumento de la tension arterial diastdlica de 20 mmhg o mas cuando se
cambiaban de la posicion lateral a la posicion supina (Roll-Over-Test) por lo que
algunos autores afirman que la enfermedad es susceptible a ser identificada
varias semanas antes de la aparicion de los sintomas clinicos. Belizan (1980)
describio por primera vez la relacion inversa que existe entre la ingesta de calcio
y los trastornos hipertensivos, sobre la base de la observacion de la alimentacion
de los mayas de Guatemala y un estudio realizado en Etiopia, Villar (1990),
enuncio los posibles mecanismos de accion de la suplementacion de calcio en
la reduccion de la hormona paratiroidea y del calcio intracelular, disminuyendo la
contractilidad del musculo liso, aunque también pudiera tener un efecto indirecto
al aumentar los niveles de magnesio. En la actualidad aun se mantiene el reto
cientifico de determinar con certeza un marcador definitorio que permita conocer
qué pacientes van a evolucionar en su gestacion a la preeclampsia-eclampsia.
(13,14)

En relacion con la administracién preventiva de dosis bajas de aspirina (acido
acetilsalicilico [ASA]) en las gestantes de riesgo de preeclampsia. Es conocido
qgue, inmediatamente después de ingerir unos 100 mg de ASA, se bloquea tanto
la prostaciclina como el tromboxano A2, pero después de la segunda hora se
suprimen Unicamente los efectos vasoconstrictores, agregante plaquetario del
tromboxano A2 y los efectos se mantienen por el resto de las 24 h de la
prostaciclina vasodilatadores y desagregante plaquetarios. En el Evento
Internacional de Ginecobstetricia (2002) especialistas cubanos y franceses
determinaron continuar con la administracion de ASA prenatal en las gestantes

de riesgo.

Se coincide con el criterio que la terapéutica debe estar enfocada sobre la base
de las consideraciones siguientes:
- Disminuir las pérdidas del producto de la concepcion por abortos, muertes
fetales intrautero, prematurez y CIUR.
- Evitar la hipertension acelerada o maligna y la preeclampsia
sobreafadida.

- Frenar la evolucion del ateroesclerosis en los casos cronicos.
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- Reducir los efectos adversos de la Hipertension Arterial en las diferentes
etapas del desarrollo y crecimiento fetal y neonatal, no dejando llegar al
postérmino y en casos especificos es necesario y consecuente un parto
pretérmino cuando las condiciones fetales no sean las mejores intradtero.

- Todas las gestantes hipertensas requieren de cuidados especiales

prenatales utilizando las técnicas paraclinicas del bienestar fetal. (24)

Los farmacos a prescribir deben haber demostrado una eficacia y seguridad
inequivoca desde la perspectiva materno-fetal, enfoque que se basa en la
preocupacion que existe en relacion con algunos estudios que no han demostrado
mejor prondstico de gestantes hipertensas con HTA estadio grado | (PAS 140-159
y PAS 90-99 mmHg) y que mas bien plantean la posibilidad de retardo del
crecimiento intrauterino y nifios de bajo peso al nacer, asociados con la caida de
la presion arterial media. Una vez que se decide el tratamiento este se debe
modificar en sus dosis para mantener la PA por debajo de los limites indicados
(150/100 mmHg), aunque sin descender demasiado o por debajo de 120/80
mmHg para evitar perjuicios fetales por hipoperfusion placentaria. Si aparecen
signos de preeclampsia sobreafiadida se debe adecuar la dosis de la
medicamentacion antihipertensiva, recomendar reposo absoluto en decubito
lateral e indicar finalizacibn del embarazo acorde con la edad gestacional y

madurez pulmonar fetal. (25,26)

La prevencion los trastornos hipertensivos de la gestacion sigue siendo una meta
valiosa y para lograrla se necesitan reorientar las investigaciones a los periodos
preconcepcional y periconcepcional, es necesario un mayor conocimiento de su
fisiopatogenia y la aceptaciéon de que la preeclampsia es algo mas que una
simple hipertension.

Si el diagndstico de preeclampsia se sospecha debe indicarse la hospitalizacion
de inmediato. La intensidad del proceso patoldgico por lo comun se basa en las
mediciones de presion arterial y la proteinuria, y se clasifica sobre bases clinicas
en leve o grave. Los progresos en el conocimiento de formas atipicas de
preeclampsia con hipertension minima o ausente obligan a la evaluacion del
estado de la madre y el feto y deteccidon de las posibles anormalidades de la

hemostasia con disfuncion de multiples érganos.
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El uso de farmacos antihipertensivos en las mujeres con hipertension pre-
existente que se embarazan adquiere matices diferentes en cuanto a la relacién
riesgo-beneficio, porque tratAindose de mujeres jovenes, por lo general con un
bajo riesgo cardiovascular global, el riesgo de complicaciones debidas a la
hipertension durante el breve periodo del embarazo es muy bajo, mientras que
la reduccion de la presién arterial puede comprometer el flujo sanguineo Utero-

placentario y comprometer, por lo tanto, el crecimiento intrauterino.

Dentro de los riesgos materno-fetales asociados a la preeclampsia-
eclampsiatenemos:

A) Fetales.

1. Restriccion del crecimiento fetal.

2. Infartos placentarios.

3. Hematoma retroplacentario.

4. Insuficiencia placentaria.

5. Oligoamnios.

6. Parto pretérmino inducido.

B) Maternos.
. Afectacion del SNC.
. Coagulacion intravascular diseminada.
. Incremento de la ceséarea, con sus riesgos inherentes.

1
2
3
4. Fallo renal.
5. Fallo y/o ruptura hepatica.
6

. Muerte. (9)

DISENO METODOLOGICO
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Contexto y clasificacion del estudio

Se realiz6 un estudio observacional analitico de casos y controles para identificar
factores de riesgo asociados a la enfermedad hipertensiva del embarazo en el
area de Salud Centro del municipio Ciego de Avila desde marzo del 2011 hasta
mayo del 2012.

Poblacién de estudio y muestra:

La poblacion de estudio estuvo constituida por 162 gestantes entre 15 y 38 afios
de 15 consultorios médico familiares pertenecientes al area de salud Centro de
Ciego de Avila captadas en la fecha comprendida desde marzo del 2011 hasta
agosto del 2011. De ellas se trabajé con una muestra de 132 que cumplieron el

criterio de inclusion definido en la presente investigacion.
Criterios de inclusion:
+ Gestantes que acepten participar en la investigacion.
Criterios de exclusion:

+ Aquellas embarazadas que después de captadas aborten, se trasladen
de &rea de salud o abandonen el municipio.

Definicion de caso: Embarazadas de 15 Consultorios médico familiares
pertenecientes al area de salud Centro de Ciego de Avila captadas en la fecha
comprendida desde marzo del 2011 hasta agosto del 2011, que desarrollaron
trastornos hipertensivos durante el embarazo, el parto y el puerperio inmediato y

aceptaron participar en la investigacion.

Definicion de control: Gestantes de 15 Consultorios médico familiares
pertenecientes al area de salud Centro de Ciego de Avila captadas en la fecha
comprendida desde marzo del 2011 hasta agosto del 2011, que no desarrollaron
trastornos hipertensivos de la gestacion y aceptaron participar en la

investigacion.

Operacionalizacion de las variables
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Operacionalizacién

Variable Tipo L Indicador
Escala Descripcion
Edad de Cualitativa |- Si Si: Todas las gestantes menores NUmero y
riesgo Nominal | No de 18 afios y mayores de 35| porcentaje
Dicotémica afos de edad. segun
No: Todas las gestantes entre 18 Ci}ggggﬁc?:
y 35 afos de edad. P
Presencia Cualitativa |- Si Segun la presencia 0 no de Numero y
de THE Nominal |\ algunos de los trastornos porcentaje
Dicotomica hipertensivos del embarazo segun
descritos por la literatura.* categoria _de
pertenencia
Estado Cuantitativa | - Bajo peso Bajo peso: NUmero y
nutricional Continua |- Normo peso IMC - 19.8kg/m2 posrcézratﬁje
- Sobrepeso Normo peso: IMC categoria de
- Obesa entre 19.9- 26 Kg. /m2 pertenencia
Sobrepeso: IMC
entre 26.1-29kg/m2
Obesa: IMC
+ de 29 Kg. /m2
APP de Cualitativa |- Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus: gestantes NUmero y
Enfermedades| Nominal . con diagnéstico previo de la| porcentaje
. L -Nefropatias ,
asociadas Politdmica - enfermedad. segun
Cronicas categoria de
, Nefropatias Croénicas: X
Ninguna gestantes con diagndstico previo pertenencia
de la enfermedad.
Ninguna: no  presentaron
antecedentes previos de
enfermedades cronicas.
Paridad Cualitativa |- Sin parto anterior Sin parto anterior: gestantes NUmero y
[\Iorr]inal ) Con partos sin antecedgntes obstétricos de porcer]taje
Dicotomica anteriores partos anteriores segun

Con partos anteriores:
gestantes con antecedentes
obstétricos de partos anteriores.

categoria de
pertenencia

——
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APF de Cualitativa |- Si Si:  Cuando las gestantes Numero y
preeclampsia | Nominal -No refieren APF de madres con| porcentaje
Dicotémica preeclampsia en embarazos segun
anteriores categoria de
No: Cuando las gestantes no pertenencia
refieren APF de madres con
preeclampsia en embarazos
anteriores.

Aumento Cualitativa |- Si Si: ~ Cuando ,Ias gestantes Numero y
brusco de Nominal | No ;uenslentaron mas de 2kg en un porcentaje
peso Dicotomica No: .Cuando las gestantes no sean

) i categoria de
aumentaron mas de 2kg en un pertenencia
mes.

Hipertensién | Cualitativa |- Si Si: Cuando las embarazadas NUmero y
arterial en Nominal -No refieren APF de madres con| porcentaje
embarazo Dicotomica Hipertension arterial. segun
anterior No: Cuando las embarazadas no Caetﬁgﬁgﬁc?ae
refieren APF de madres con P
Hipertension arterial.
Parto Cualitativa |- Si Si: embarazadas con parto| Numeroy
pretérmino | Nominal | o espontaneo o inducido antes| porcentaje
Dicotémica de la semana 37 de la segun
gestacion categoria Qe
pertenencia
No: embarazadas con parto
espontaneo o] inducido
después de la semana 37 de
gestacion.

* Presencia de Trastornos hipertensivos del embarazo.

Preeclampsia Leve: cifras de TA = 140/90 alrededor de las 20 semanas de

gestacion, proteinuria = 300 mg en orina de 24 h, puede o no haber edemas.

Preeclampsia Grave: TA de 160/110 mmHg o mas acompafiada de signos
como: oliguria, presencia de trastornos cerebrales, disturbios visuales, dolor

epigastrico, cianosis, edemas generalizados y otros.

Eclampsia: estadio mas grave de la pre-eclampsia, puede desarrollarse durante
la gestacion, parto o primeras 24 horas del puerperio, los sintomas de la pre-

eclampsia se acentlan y aparecen las convulsiones.

HTA Croénica: cifras de TA = 140/90 antes de la semana 20 de gestacion.
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HTA Cronica +Preeclampsia sobreafiadida: Hipertension y proteinuria en <
20 semanas, y/o aumento brusco de proteinuria y de TA después de un
aceptable control previo, acompafiado de plaquetopenia y ascenso de enzimas

hepaticas.

Hipertension Arterial transitoria o tardia: se produce aumento de la T.A
después del 2do trimestre del embarazo, parto o puerperio. La HTA regresa a

valores normales en el post-parto inmediato.

Aspectos bioéticos:

Esta investigacion se realizé de acuerdo con los principios éticos: beneficencia,
no maleficencia, la autodeterminacion de la persona y la justicia, para lo cual se
les explicd detalladamente a las gestantes a investigar sobre los objetivos del

estudio y la necesidad de su participacion.

Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos:
Nivel Empirico:

e Cuestionario: aplicado a las gestantes con el objetivo de identificar factores

de riesgo asociados a los THE durante todo su embarazo (Anexo 1)
Procedimiento:
e De recoleccion de la informacion:

Para la obtencion de la informacién se disefié un cuestionario, validado por
ginecobstetras y psicologos expertos en el tema, el cual consta de 12 items
que recogen los principales acéapites del estudio.

Se revisaron los carnés obstétricos personales de la atencion prenatal y el
registro de partos del Hospital "Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, asi
como los registros del departamento de estadisticas del Policlinico Antonio

Maceo.
e De procesamiento y analisis:

Para el procesamiento de la informacién se utiliz6 el paquete profesional
estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 11.5 para

Windows. Para las variables descriptivas se usaron, como medida de resumen,
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las frecuencias absolutas (#) y relativas (%). Para la significacion de la asociacion
se aplicaron pruebas de independencia basadas en Chi-cuadrado de Pearson
con correccién por continuidad de Yates, siendo p < 0,05 diferencia significativa,
y p > 0,05 diferencia no significativa. Se utilizé la técnica U de Mann-Whitney

para el analisis de variables ordinales.

e De discusion y sintesis:
Se presentan los resultados en tablas de contingencias (2x2).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

31

——
| —



Al analizar los datos derivados de la aplicacion del cuestionario se determiné que
de una poblacion de 132 gestantes, 23 de ellas desarrollaron trastornos

hipertensivos de del embarazo (THE) para un 17.4%.

Tabla 1. Gestantes segun Edad de Riesgo y presencia de Trastorno

Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

Presencia de THE
. Total
Edad de Riesgo Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 13 9.8 6 4.5 19 14.4
No 10 7.6 103 78.0 113 85.6
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates): 36.084
p=0.000 (p=<0.05)

Como se puede apreciar las edades de riesgo (menores de 18 afios y mayores
de 35 afos) influyeron en la aparicion de trastornos hipertensivos en la gestacion
con 13 gestantes para un 9.8% de la muestra, siendo la diferencia muy
significativa (X2 de Pearson= 0.000 p < 0.05), no siendo asi en las edades

(entre 18 y 35 afios).

Estos resultados coinciden con los trabajos realizados por Mendes da Graca
(10) destacandose que en el caso de las pacientes muy jovenes se forman con
mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la
placentacion inadecuada como causa de la enfermedad. Se ha planteado que
las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades

cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la preeclampsia.
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Tabla 2. Gestantes segun Estado nutricional y presencia de Trastorno
Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

Presencia de THE
Estado Total
o Casos Controles
nutricional
No. % No. % No. %

Bajo peso 3 2.3 3 2.3 6 4.5
Normo peso 11 8.3 93 70.5 104 78.8
Sobrepeso 3 2.3 9 6.8 12 9.1
Obeso 6 45 4 3.0 10 7.6
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Valor del estadigrafo U de Mann-Whitney: 1014.500
p =0.045 (p < 0.05)

Estos resultados indican que 6 de las gestantes obesas, 4.5 %, desarrollaron

trastornos hipertensivos de la gestacion con diferencia significativa (U de Mann-

Whitney = 0.045 p < 0.05). Mientras que el bajo peso se mantuvo en igual

proporcion en la muestra estudiada. Coincidiendo con los estudios realizados

por Guerra Alfonso, Cruz Hernandez y colaboradores (14, 23) los cuales han

demostrado que es proporcionalmente mas frecuente al aumento del indice de

masa corporal en la aparicién de la enfermedad hipertensiva gestacional.

Tabla 3. Gestantes segun APP de enfermedades asociadas y presencia

de Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

APP de Presencia de THE Total
Enfermedades Casos Controles
asociadas No. % No. % No. %
Si 3 2.3 3 2.3 6 4.5
No 20 15.2 106 80.3 126 95.5
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates): 2.567
p=0.109 (p<0.05)

Se observa que no hubo diferencia significativa (X2 de Pearson=0.109 p <0.05)

entre los APP de enfermedades asociadas y la aparicion de los trastornos

hipertensivos del embarazo en la muestra estudiada. Esto no coincide con otros
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autores como Gibbs RS, Karlan PY, Haney AF, Nigaard (11), los cuales plantean
que en la diabetes mellitus pregestacional puede existir microangiopatia,
aumento del estrés oxidativo y dafio endotelial, todo lo cual puede afectar la
perfusion Uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la preeclampsia, que es
10 veces mas frecuente en las pacientes que padecen esta enfermedad. Las
nefropatias, algunas de las cuales ya quedan contempladas dentro de procesos
morbosos como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la hipertension
arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por diferentes mecanismos el
surgimiento de THE. (19)

Tabla 4. Gestantes segun Paridad y presencia de Trastorno Hipertensivo
del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

Presencia de THE Total
Paridad Casos Controles
No. % No. % No. %
Nulipara 13 9.8 28 21.2 41 31.1
Multipara 10 7.6 81 61.4 91 68.9
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates): 7.054 p =
0.008 (p=0.05)

Del mismo modo en la valoracién de la paridad se comprobé que la nuliparidad
esta asociada a la hipertension gravidica con una diferencia significativa (X2 de
Pearson= 0.008 p < 0.05). Coincidiendo con investigaciones anteriores, por
ejemplo: de las 75 000 mujeres que dieron a luz en el Parkland Hospital de
Texas entre 1990 y 1994 el 16% de las nuliparas presentaron HTA en
comparacioén con el 7% en multiparas. Sibai y colaboradores (8,17) confirmaron

este mayor riesgo en una investigacion realizada en 1995.
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Tabla 5. Gestantes segun APF de preeclampsia y presencia de Trastorno

Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

Presencia de THE
APF de Total
. Casos Controles
preeclampsia

No. % No. % No. %

Si 6 4.5 2 15 8 6.1
No 17 12.9 107 81.1 124 93.9
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates): 15.592
p=0.000 (p=<0.05)

Se aprecia que el 45% y el 1.5 % de casos y controles, respectivamente,
presentaron antecedentes patoldgicos familiares de preeclampsia, con una
diferencia significativa (X2 de Pearson= 0.000 p < 0.05). Coincidiendo con lo
planteado por Mendes y otros (10) los cuales hallaron en un estudio de 56
gestantes hipertensas que el 31 % tenia el antecedente de haber sufrido una
preeclampsia durante el embarazo anterior. A pesar de que se ha sefialado que
la preeclampsia confiere cierto grado de inmunidad, hay situaciones como cuando
se instala tempranamente en que tiende a repetirse en embarazos posteriores.

Otros como Sibai sefialan que la preeclampsia tiene un 20% de recurrencia. (17)

Tabla 6. Gestantes segin Aumento brusco de peso y presencia de

Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

Presencia de THE
Aumento Total
brusco Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 10 7.6 6 45 16 121
No 13 9.8 103 78.0 116 87.9
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates): 22.269
p=0.000 (p=<0.05)

Por su parte los resultados de esta tabla muestran que el aumento brusco de
peso influyé de manera considerable en la aparicion de trastornos hipertensivos
en la gestacién con 10 gestantes para un 7.6% de los casos, siendo la diferencia

significativa (X2 de Pearson= 0.000 p < 0.05). Autores como Hernandez Cabrera,
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Gbomez Sosa (6, 7) en sus estudios hacen referencia sobre este aspecto que
coinciden con nuestro trabajo, por lo que este elemento debe tenerse presente
al seguimiento de una gestante para poder realizar un diagnéstico precoz y asi

poder tomar conducta oportuna.

Tabla 7. Gestantes segun HTA en embarazo anterior y presencia de

Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

HTA en Presencia de THE
Total
embarazo Casos Controles
anterior No. % No. % No. %
Si 7 5.3 10 7.6 17 12.9
No 16 12.1 99 75.0 115 87.1
Total 23 17.4 109 82.6 132 100.0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates): 5.874
p=0.015 (p=<0.05)

Al analizar los antecedentes de hipertension arterial en embarazo anterior, solo
el 5,3% de los casos desarrollaron THE con una diferencia no significativa (X2 de
Pearson=0.015 p <0.05), no coincidiendo asi con estudios anteriores de autores
como Mendes da Graca (10) los cuales plantean que un alto indice de
enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial
preexistente en gestaciones anteriores y que en la medida en que es mayor la

TA pregestacional, mayor es el riesgo de padecer una preeclampsia.

Tabla 8. Gestantes segun Parto pretérmino y presencia de Trastorno
Hipertensivo del Embarazo. Policlinico Centro. 2012.

Parto Presencia de THE
A Total
pretérmino Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 3 13.0 2 1.8 5 3.8
No 20 87.0 107 98.2 127 96.2
Total 23 100.0 109 100.0 132 100.0

Nota: Los porcentajes estan calculados con respecto al total de la columna

En el caso de la Tabla 8 no se aplica técnica estadistica ya que el 50% de las

frecuencias esperadas arrojan valores inferiores a 5 y la menor frecuencia
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esperada tiene un valor inferior a la unidad. No obstante, el simple analisis de las
frecuencias relativas es suficiente para concluir que no existen diferencias
importantes en la presencia de parto pretérmino y el antecedente de THE en la
muestra estudiada. Sin embargo, otros autores como Orizondo Ansola R, Cairo
Gonzalez (26) estudiaron 150 pacientes con HTA crénica leve compararon los
resultados obstétricos y perinatales con un grupo control de 150 embarazadas
normales. Las pacientes con HTA crénica tuvieron mayores indices de parto
pretérmino (14,7 %) que los controles. Representando un riesgo de malos
resultados obstétricos y perinatales, pero fundamentalmente relacionados con la

sobreimposicién de una preeclamsia.

CONCLUSIONES
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La investigacion contribuyo a identificar la asociacion entre los factores de riesgo
y trastornos hipertensivos del embarazo en el area de salud Centro del municipio
de Ciego de Avila desde marzo del 2011 hasta mayo del 2012, a partir de lo cual
se cred un listado de dichos factores que pueden servir como marcadores
clinicos que permiten detectar la enfermedad en estadios clinicos precoces y

evitar su progresion hacia formas graves.

Los factores de riesgo de mayor incidencia en los THE del Area de Salud Centro
en el municipio Ciego de Avila resultaron ser las edades de riesgo (menores de
18 y mayores de 35 afos), la obesidad materna, la nuliparidad, el aumento
brusco de peso, y los antecedentes patologicos familiares de preeclampsia. Sin
embargo, los APP de enfermedades cronicas asociadas y la hipertension arterial

en embarazo anterior no arrojaron al estudio resultados importantes.

No existio asociacion estadistica con relacion a trastornos hipertensivos de la

gestacion y partos pretérmino en el area de salud estudiada.

RECOMENDACIONES
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+ Elaborar y aplicar una estrategia de capacitacion al personal del area de
salud centro del municipio de Ciego de Avila para la deteccion temprana y
disminucién de estos factores de riesgo a partir de septiembre del 2012, para
ello serd necesario el apoyo del Director Municipal de Salud, Director del
Policlinico Centro, jefes de grupo basicos de trabajo, ginecoobstetras del

area, médicos y enfermeras de familia.

+ Generalizar los resultados de la investigacién para que puedan ser aplicados

en otras areas de salud.
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Cuestionario:
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1. Datos Generales:

Consultorio #:

G.B.T:

Area de Salud:

2. Edad:
Menor de 18 afios
Entre 18 y 35 afios

Mayor de 35 afios

3. Antecedentes Patoldgicos Familiares:
Madre Hipertensa:

Madre con antecedentes de Preeclampsia o eclampsia:

4. APP de Enfermedades asociadas:
Enfermedad Renal Cronica:
Diabetes Mellitus:

Otras:

7. Antecedentes Obstétricos (Paridad):
Sin partos anteriores:

Con partos anteriores:

8. Estado Nutricional:
Bajo peso:

Normo peso:
Sobrepeso:

Obesa:
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9. Ganancia de peso durante el embarazo:

Aumento normal de peso después de las 20 se manas de gestacion

Aumento brusco de peso después de las 20 semanas de gestacion

10. Desarroll6 enfermedad hipertensiva.

Si No ¢,Cual?

Preeclampsialeve_

Preeclampsia grave

Hipertension arterial cronica____

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida

Hipertension arterial transitoria

11. Resultados del Embarazo:
Recién nacido Vivo: Pretérmino Disfuncién Fetal:
A Término

Postérmino

44




