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RESUMEN

Se realizO un estudio observacional analitico de cohorte con la poblacion de
embarazadas de 15 consultorios del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor, para
evaluar la posible asociacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los
factores de riesgo en el Municipio Ciego de Avila desde Marzo hasta Septiembre de
2012. Los consultorios se seleccionaron por muestreo aleatorio simple. El universo
estuvo constituido por 127 gestantes captadas en la fecha antes mencionada, la
muestra se seleccioné de forma intencional, la constituyeron las 29 gestantes que
presentaron trastornos hipertensivos en el embarazo, representando el 22.8 %. Para
la obtencion del dato primario se aplic6 una encuesta a las historias clinicas,
confeccionada por el autor a los efectos de la investigacion y avalada por expertos.
Las variables evaluadas fueron: edad materna, antecedentes patologicos familiares y
personales, estado nutricional, signos precoces, enfermedades asociadas al
embarazo y paridad. Los factores de riesgo encontrados con fuerza de asociacion
para la aparicion de trastornos hipertensivos en el embarazo fueron: edad materna
(menor de 18 y mayor de 35 afios), antecedentes patolégicos familiares de trastornos
hipertensivos en familiares de primer grado(madre con Hipertension Arterial y madre
y/o hermana con antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia), antecedentes
patolégicos personales de cardiopatia, Diabetes Mellitus y nefropatia croénica,
malnutricidn por exceso, signos precoces: TA 120/80 mmHg en el primer trimestre,
aumento brusco y exagerado de peso, edema Yy proteinuria gestacional,
enfermedades asociadas al embarazo: anemia, Diabetes Gestacional e infeccion
urinaria. No se encontré asociacion entre la paridad y la enfermedad hipertensiva en

el embarazo.
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ANEXOS



INTRODUCCION

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materno fetal. Son
considerados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “un programa
prioritario de salud en el mundo”. (1) Se encuentran dentro de las principales causas
de la morbimortalidad materna y perinatal. (2)

Su incidencia esta estimada en el rango del 10 al 20 %, aunque se han reportado
cifras inferiores (10%) y superiores (38 %). Segun datos recientes, la incidencia en la
poblacion espafiola es de un 1.2% (1). Estas diferencias estdn dadas por las distintas
regiones, razas, factores socioeconémicos y culturales. (2)

La pre-eclampsia (PE) afecta al 5 al 8% de las mujeres embarazadas en Estados
Unidos siendo responsable del 7,5 % de las muertes maternas. (1). Su incidencia
varia entre 1.6 al 12.6 % que resulta un gran contraste con paises del tercer mundo
en los cuales alcanza hasta un 40 % en grupos humanos considerados de alto riesgo.
(2)

La eclampsia probablemente sea la causa de 50 000 muertes maternas al afio en el
mundo. (3) Esta enorme mortalidad no se observa en los paises desarrollados ni en
nuestro pais por la excelencia de la asistencia prenatal y el manejo en general; sin
embargo la muerte materna sigue constituyendo una amenaza.(4)

En el afio 1994, en Inglaterra se estimaba que la incidencia anual de eclampsia
alcanzaba al 4,9 por 10000 embarazos, siendo la hipertension arterial la causa del
20% de las muertes maternas. En los paises en desarrollo, la pre- eclampsia-
eclampsia puede producir hasta el 30% de las muertes maternas. La hipertensiéon
también contribuye significativamente a la morbimortalidad perinatal. En Argentina se
estima que el 40% de las muertes fetales y el 34% de las muertes neonatales estan
relacionadas con trastornos hipertensivos durante el embarazo. Se debe tener en
cuenta que algunas de estas muertes son evitables. (1)

En Peru en la morbimortalidad materna y perinatal en el afio 2000, la incidencia de
Hipertension Arterial (HTA) en el embarazo en Lima y Trujillo alcanzaba el 14% la
eclampsia 8% y el sindrome HELLP 3,7%. (5)



En los paises subdesarrollados, la pre-eclampsia sigue siendo la primera causa de
muerte materna (35%) y la segunda o tercera en paises desarrollados luego del
embolismo pulmonar y los eventos hemorragicos. Ademas las pacientes que
desarrollen pre- eclampsia o hipertension gestacional tienen un riesgo elevado de
hipertension o de accidente vascular encefélico en la vida adulta. (6)

En los paises latinoamericanos esta incidencia elevada de mortalidad constituye un
problema grave de Salud Publica particularmente en Ecuador y Paraguay. Esta alta
mortalidad se produce debido a que la hipertensién inducida por el embarazo
predispone a complicaciones como desprendimiento normoplacentario, edema agudo
del pulmén, insuficiencia renal aguda, hemorragia cerebral, coagulopatia
intravascular diseminada, ruptura hepatica. El riesgo perinatal varia con la intensidad
del cuadro, se observa un incremento en la prematuridad, bajo peso al nacer y
restriccion del crecimiento intrauterino. La mortalidad fetal estd alrededor del 30 %
especialmente en los casos de eclampsia, en las cuales el prondstico del recién
nacido es malo ya que esta influenciado por el estado general de la madre.

En Chile la pre-eclampsia afecta aproximadamente al 3-5% de las mujeres
embarazadas y es la principal causa de muerte materna y una de las principales
causas de morbimortalidad perinatal (7).

Durante el afio 2004, en México, se report6 la mortalidad materna en 62.6 muertes
maternas por 100 000 nacidos vivos. Siendo los trastornos hipertensivos del
embarazo una de las principales causas. (8)

El sindrome de HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet count)
traduce las complicaciones sistémicas de la pre-eclampsia, se trata de la misma
entidad. La incidencia es mayor en pacientes de raza blanca, afiosas y multiparas. El
30% de los casos se desarrolla post-parto, habitualmente en las siguientes 48 horas.
(9)

La incidencia de la eclampsia depende de la severidad de la pre-eclampsia y del
manejo del cuadro, pero se estima inferior al 1%. El 50% de los casos debuta
anteparto, un 25% durante el parto y el resto aparece en el postparto. Es importante

destacar que hasta el 16% aparece tras 48h del parto. (10)



En Cuba en los afios (1997-2001) han ocurrido 210 muertes maternas directas de
las cuales 22 estuvieron en relacion con la misma para un 10.4% (11). En paises
subdesarrollados estos indicadores son abrumadores, en cambio el mayor impacto
de la pre-eclampsia-eclampsia en los paises desarrollados y en Cuba es el aumento
de la mortalidad perinatal. (4)

En nuestro territorio nacional, a pesar de todas las limitaciones que presuponen los
cambios en la economia mundial y de las propias inherentes del pais, existentes por
los diferentes eventos adversos que lo han afectado, se realizan enormes esfuerzos
para garantizar altos niveles de salud. (12)

La Direccion del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) tiene priorizados programas
entre los que se encuentra el Programa de Atencion Materno-Infantil. (13)

Este es uno de los indicadores que se utilizan para medir el nivel de desarrollo de un
pais, tiene como propdésito alcanzar una tasa de mortalidad infantil inferior a 4,5 por
1000 nacidos vivos y razén de muerte materna inferior a 26 por 100 000 nacidos
vivos (5). Otros objetivos del programa son:

El control del riesgo preconcepcional, para mejorar la salud reproductiva de la mujer
y la pareja.

Prevencion y control del bajo peso al nacer.

Prevencion y control de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Promocion de la lactancia materna.

Deteccion del cancer cervicouterino. (14)

En la Provincia Ciego de Avila, en particular el Municipio Ciego de Avila, se han
identificado casos a través del Programa Materno Infantil de fallecimiento por pre-
eclampsia-eclampsia y alrededor un 30% de prematuridad por dicha entidad.
Teniendo todo lo anterior en cuenta, nuestro proyecto intenta darle solucién al
siguiente problema de investigacion: ¢Coémo disminuir la morbimortalidad
materna perinatal vinculada a los trastornos hipertensivos del embarazo en el
area correspondiente al Policlinico Universitario Belkis Sotomayor del
Municipio Ciego de Avila?

La hipotesis correspondiente a este problema se formula: si se demuestra la

asociacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los posibles factores de



riesgos entonces se podran identificar las posibles causas de la enfermedad
hipertensiva en la gestacion en el area correspondiente al Policlinico Universitario
Belkis Sotomayor del Municipio Ciego de Avila.
Objetivo general
e Evaluar la posible asociacién entre los trastornos hipertensivos del embarazo
y los factores de riesgo en el Municipio Ciego de Avila desde Marzo del 2011
hasta Mayo del 2012.
Objetivo especifico
Demostrar la asociacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los
posibles factores de riesgo:
e Edad materna.
e Antecedentes patoldgicos familiares.
e Antecedentes patoldgicos personales.
e Malnutricién por exceso.
e Signos precoces.
e Enfermedades asociadas al embarazo.
e Paridad.



MARCO TEORICO

La enfermedad hipertensiva durante el embarazo es conocida desde la antigtiedad,
en Europa es llamada gestosis, en Norteamérica la escuela anglosajona la llamo
toxemia del embarazo, término que definitivamente va quedando en desuso.
Chesley, en Estados Unidos y Beller en Europa, emplean el nombre de trastorno
hipertensivo del embarazo.Se trata por tanto de una enfermedad aguda sistémica de
la gestacidon, 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
acompafa a la enfermedad trofoblastica o al embarazo mdltiple.

A principios de siglo se consideraba que las mujeres que tenian hipertension, edema
y convulsiones en el embarazo tenian nefritis, concepto que vino desde Viney que
fue el primero en constatar cifras tensionales elevadas con un esfigmomandmetro
muy primitivo, en mujeres eclampticas en 1894.

El término “toxemia nefritica” persistio hasta 1940. Otros como Fishberg opinaban
que la pre-eclampsia no era otra cosa que una manifestacion de hipertension
esencial y no fue hasta mas tarde que comenz6 a considerarse a la pre-eclampsia
una enfermedad por si misma, no relacionada con la hipertension esencial.

El término eclampsia (del griego: relampago) fue descrito por Hipocrates (700 a.n.e);
el sabio padre de la medicina solo con su inteligencia, oidos, la palpacion manual y la
observacion describié esta enfermedad: eclampsia (tormenta en un cielo azul y
tranquilo), es decir, apreci6 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. (15)

Otros refieren que la literatura de la eclampsia comenz6 realmente cuando los
médicos en Francia invadieron el campo de la obstetricia en el siglo XVII, hasta
entonces dominado por las matronas. El mas notable de esa generacion fue
Mariceau, quien en la primera edicion de su libro en 1668 menciona las convulsiones
asociadas a hemorragias obstétricas graves. En 1739 de Sauvages las separ6 de la
epilepsia cronica, llamando a todas las causas de convulsién aguda eclampsia, entre

las cuales sefalo la parturientum. (16)



Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las principales
complicaciones obstétricas y de mayor repercusion en la salud materno fetal.
Suponen uno de los motivos de consulta mas importantes en las unidades de alto
riesgo. (17)

La hipertensién representa una complicacion estimada en el rango del 10 al 20 %
(18) de los embarazos en todo el mundo; la pre-eclampsia y la eclampsia son las
principales causas de la morbimortalidad materna y perinatal. Actualmente, la
hipertension gestacional y la pre-eclampsia son consideradas enfermedades
diferentes que afectan los mismos érganos o distintos niveles de severidad del
mismo trastorno subyacente.

A patrtir de los célculos disponibles y de las tasas caso-fatalidad, algunos autores han
sugerido que todos los afios mueren, principalmente en los paises en desarrollo,
alrededor de 40 000 mujeres a causa de la pre-eclampsia o eclampsia (19).

La denominacion de trastornos hipertensivos en la gestacién relne una extensa
variedad de procesos que tienen en comun la existencia de hipertension arterial
durante el embarazo, que puede referirse a la presion arterial sistolica a la diastdlica o
a ambas.

El término “hipertension” se aplica cuando se compruebe:

Una TA = 140/90 mm Hg o una tension arterial media 105 mm Hg.

Presion sistoélica + 2 Presion diastolica

Debe considerarse que existe una hipertension arterial cuando se encuentran estos
valores con una técnica correcta en dos ocasiones con un intervalo de seis horas.

El incremento de la TA sistélica de 30 mm Hg o la diastélica de 15 mm Hg sobre los
valores del primer y segundo trimestre del embarazo o un incremento en 20 mm Hg
de la tension arterial media, aun cuando los valores de TA no alcancen las cifras de
140/90 mm Hg, hace recomendable un seguimiento y control mas estrictos de las
pacientes.

El hallazgo de valores de TA en 160/110 mm Hg hace innecesaria la repeticion de la

determinacion en un periodo de 6 horas.



Técnica de latoma de la TA:
1. Abstinencia previa por 30 minutos en que no puede fumar, ingerir alimentos, no

debe estar en ambiente frio o caluroso, no debe tener prendas ajustadas y se

establecera buena relacion médico-paciente.
2. Paciente sentada en reposo, por 5 minutos.
3. Tomar la TA en el brazo derecho a la altura del corazon.
4. Manometro de mercurio o aneroide bien controlado.
5. Manguito adecuado que cubra los dos tercios del brazo y ajuste bien.
6. Palpar la arteria en la flexura del codo y subir 30 mm Hg a partir del momento en
gue se deje de percibir el latido.
7. Descender la columna de mercurio (o la aguja) de 2 en 2 mm Hg.
8. La TA sistdlica corresponde con el primer ruido débil que se ausculte (ler. ruido
Korotkoff).
9. La TA diastélica corresponde con la desaparicién de los tonos (5to. ruido de
Korotkoff).
Clasificacion
|. Trastornos hipertensivos dependientes del embarazo.
a) Pre-eclampsia.
b) Eclampsia.
Il. Hipertension cronica (sea cual sea la causa).
[ll. Hipertension cronica con pre-eclampsia o eclampsia afiadida.
IV. Hipertensién gestacional transitoria o tardia. (20)
FISIOPATOLOGIA

Hace afios era llamada la pre- eclampsia — eclampsia, la enfermedad de las multiples

etiologias porque su causa era ignorada. En los ultimos decenios la Obstetricia ha
tenido seguros avances en la fisiopatologia de la enfermedad. Haremos una
condensada descripcion de los factores respaldados cientificamente en la etiologia.
Chesley en la década de 1970 observd que la pre- eclampsia aumentaba su
frecuencia de aparicion en mujeres nuliparas, jévenes de 18 afios 6 menos, con feto
grande o en gestaciones asociadas a desproporciones de la altura uterina en relacion
a la edad gestacional (embarazos mdultiples, macrofeto de madre diabética,



polihidramnios) y entonces se pronuncio diciendo “que la isquemia utero placentaria
que se producia en estas gestantes era capaz de liberar una sustancia o toxina
capaz de ser el factor primario desencadenante de la enfermedad”. En la actualidad
todo hace indicar que la isquemia Utero placentaria mas bien es consecuencia y no
causa del proceso; abalado por la observacion demostrada que en el embarazo
normal se aprecia una vasodilatacion de las arteriolas espiroladas del utero, capaces
de disminuir la resistencia periférica y favorecer la perfusion del espacio intervelloso.
La causa de este fendmeno se explica de la siguiente manera; en el embarazo la
migracion normal del trofoblasto se produce desde las 12 a 21 semanas, capaz de
literalmente digerir las fibras musculares (miofibrillas) de la pared arteriolar y de
hacer desaparecer sus pequefios centros barorreceptores, en términos simples las
arteriolas se convierten en conductillos dilatados e inermes, perdiendo su capacidad
de contraerse y dilatarse. Por el contrario en la paciente con pre-eclampsia la
migracion del trofoblasto no se produce dando por consecuencia que se mantengan
las propiedades contractiles de las paredes arteriolares y disminuya el calibre de
estas arteriolas con la consecuente lentitud del flujo circulatorio.

Gant también sefialé en 1973: a la mujer gestante normal cuando se le administra
angiotensina tipo Il sus respuesta hipertensiva es nula o menor que en el individuo
normal no gravido, posiblemente por una resistencia a la angiotensina Il que aparece
en el embarazo normal. Sin embargo en las gestantes pre-eclampticas, este
fendmeno no se produce y aparece por tanto vasoconstriccion.

A partir de las experiencias de Gant, se pudo presumir que existia un factor
hereditario o un factor del sistema inmunoldégico materno en la mujer con pre-
eclampsia.

El aumento de sensibilidad a la angiotensina Il que presentan estas mujeres pre-
eclampticas sera el responsable de la pérdida del equilibrio en el resultado final entre
prostaciclina y tromboxano A2, lo que favorece el predominio de tromboxano y sus
severos efectos vasoconstrictor y agregante plaquetario.

Analicemos otro importante elemento fisiopatoldgico, el Factor endotelial.



En 1980 Furchgoit y Zawaozki reportaron en la revista Nature que la relajacion
vascular inducida en arterias por la acetilcolina requeria la presencia de células
endoteliales.

Hace mas de 15 afios que el endotelio vascular dejo de concebirse como un simple
tejido protector que recubre la pared interna de todos los vasos del organismo. Cada
dia se conocen nuevas funciones del mismo, el conocimiento anatémico que el
endotelio se encuentra en todas las estructuras, érganos y tejidos del cuerpo humano
a tal extremo que si lo pesaramos comprobariamos que su peso es mayor al del
higado y si lo extendiéramos ocuparia la extension de un terreno de béisbol. Esto
hizo pensar en sus funciones fisioldégicas de gran envergadura y que debia intervenir
en la fisiopatologia de multiples afecciones.

Investigaciones posteriores han demostrado la necesidad de la integridad del
endotelio para la producciéon de la relajacion vascular; vasodilatacion denominada
factor relajante derivado del endotelio (FRDE).

Como inhibidores del FRDE se citan la hemoglobina, el azul de metileno, la
hidroquinona y factores contractiles como las endotelinas.

Primero se sospechd y mas tarde se comprobd que el FRDE era el 6xido nitrico
(ON) representando asi el vasodilatador nitrico endégeno de la circulacion.

El FRDE actia como un antagonista especifico del calcio endégeno. Es un potente
vasodilatador similar al nitroprusiato de sodio, siendo un potente inhibidor de la
agregacion y adhesion plaquetaria, lo que explica la proteccion tromborresistente de
los endotelios.

El FRDE interactia con el sistema hormonal regulador cardiovascular, reduce la
liberacion de renina y a nivel del corazon inhibe la liberacion del factor natriurético
atrial.

Factores contractiles derivados del endotelio

En 1988 Yanagisawa y cols. purificaron una sustancia vasoconstrictora a partir de
células endoteliales de la aorta del cerdo. Estas sustancias denominada Endotelina
(Et) tiene 10 veces mayor poder vasoconstrictor que la angiotensina Il, vasopresina y

neuropéptidos.



Junto con la angiotensina Il derivado de la cicloxigenasa actuando sobre el &cido
araquidénico (tromboxano A2) y los factores contractiles constituyen el grupo
conocido de factores contractiles derivados del endotelio.

Las endotelinas tienen como sitio de acciéon el glomérulo, la Et esta involucrada en
diversos procesos patolégicos.

En referencia al riidbn se sugiere que la vasculatura renal es mas sensible
(vasocontrictora a la Et) que otros lechos vasculares.

Lerman A. y cols han sugerido que la Et tiene un papel importante como marcador de
enfermedad vasculoarterial y como participante en el proceso de aterogénesis. (15)
Cabe deducir que la enfermedad hipertensiva gravidica es de causa multifactorial,
con un terreno predispuesto y que frente a determinados factores de riesgo
aparecera la hipertension, ante la cual, cada embarazada respondera con su
idiosincrasia propia. (21)

Pre-eclampsia y eclampsia

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.

Caracterizada, clinicamente, por hipertensién y proteinuria, con edemas o sin ellos.
Son etapas de una misma enfermedad. Se trata de una enfermedad multiorganica
(sistémica) producida por un dafio endotelial, con incremento de las sustancias
presoras circulantes, acompafiada de vasoespasmo, isquemia, necrosis y trastornos
de la coagulacion. La hipertension arterial es so6lo un signo en la pre- eclampsia.

En ausencia de proteinuria, considere la posibilidad diagnostica de pre- eclampsia
cuando a la hipertension se asocian: sintomas cerebrales persistentes, epigastralgia
o dolor en hipocondrio derecho, presencia de nauseas o vémitos, trombocitopenia o
aminotransferasas elevadas.

La diferencia estriba en la presencia de convulsiones o coma en la eclampsia
ademas de otros sintomas o signos de la pre- eclampsia.

Muchos prefieren denominar sélo como pre- eclampsia al trastorno que adn no
muestra signos de gravedad e, incluso, tratarlo como tal antes que afrontar las

graves complicaciones materno-fetales que obviarlo puede significar.(20)



Riesgo de hipertension arterial
1. Antecedentes familiares de hipertension.
. Multiparidad.
. Obesidad.
. Antecedentes de hipertension arterial en embarazo previo.
. Pielonefritis cronica, diabetes, etc.

. Edad avanzada = 35 afos.

~N O OB~ WD

. Tension arterial media igual a 90 mm Hg en la primera mitad del embarazo o una
TA similar a 120/80 mm Hg en este momento. (16, 22)
Riesgo de pre-eclampsia - eclampsia
Un grupo de factores de riesgo ha sido invocado a lo largo de la investigacion de
este trastorno:
Relacionados con la pareja:
. Limitada exposicion al semen.
« Primipaternidad.
. Embarazo luego de técnicas de fertilizacién asistida.
. Efecto protector del cambio de pareja en caso de pre-eclampsia previa.
. Pareja masculina de riesgo. (16)
Factores maternos y propios de la gestacion:
. Edades maternas extremas.
« Primipaternidad.
« Gestacion multiple.
« Pre-eclampsia en gestacién previa.
. Hipertension arterial cronica o enfermedad renal previas.
. Enfermedad reumatica.
. Bajo peso materno al nacer.
« Obesidad e insulino-resistencia.
. Diabetes Mellitus Pregestacional.
. Infecciones materna.
. Trombofilia pre-existente.

. Genes de susceptibilidad maternos.



. Historia familiar de pre-eclampsia (familiares de primer grado).
« Degeneracion hidropica de la placenta.
« Polihidramnios.
« Color negro de la piel.
« Malnutricion materna por defecto.
« Colagenopatias.
. Vasculopatias.
. Nefropatias.
. Ultrasonografia Doppler patoldgica después de las 16 semanas (incremento
del indice de resistencia). (20)
Los siguientes factores incrementan el peligro de resultados adversos en la
pre-eclampsia eclampsia:
Factores comunitarios de riesgo:
. Falta de conocimientos sobre los sintomas para reconocer la pre-eclampsia.
« Ausencia de comprension de la importancia de los cuidados prenatales.
. Problemas con la transportacion.
. Bajo status socio-econémico.
. Carencia de confianza de la comunidad en el personal que brinda los cuidados
de salud.
Factores de riesgo relacionados con los servicios de salud:
. Fallos en el control de la TA y de los resultados del analisis de la cituria
durante el control prenatal.
. Fracaso en la consejeria a la mujer y sus familiares sobre la importancia de los
cuidados prenatales y los sintomas de pre-eclampsia.
. Demora en la referencia de la paciente eclamptica a un sitio con mayores
recursos.
. Carencia de estrategias bien definidas para la atencion de la paciente con pre-
eclampsia — eclampsia. (23)
Profilaxis:
La posibilidad de prevenir la pre-eclampsia se ha visto limitada por el inadecuado e

incompleto conocimiento de su fisiopatologia. La piedra angular de la prevencion en



pacientes con pre-eclampsia ha sido la identificacion precoz de aquellas mujeres con
riesgo elevado de desarrollo de hipertension inducida por el embarazo, seguida por
un estrecho control clinico y de laboratorio para poder reconocer la enfermedad en
sus periodos iniciales.(18)
Mas que evitar la enfermedad, aspiracion lejana actualmente, la atencion del médico
debe dirigirse a dos objetivos:

« Descubrir el terreno de riesgo en que la afeccion puede desarrollarse.

.Encontrar y tratar los signos iniciales y las formas ligeras para evitar el desarrollo

de las formas més graves. (20)
Preventivo
Debemos identificar las mujeres en edad reproductiva que poseen los factores reales
de riesgo de pre-eclampsia. A éstas pacientes debemos convencerlas de la
necesidad que tienen antes de iniciar la gestacion, de programarla y prepararse
paraese evento.
Esta futura gestante en su periodo previo de preparacion debe lograr el peso ideal
para su edad y talla, tener puesto un dispositivo intrauterino, comer bajo de sal o al
menos con dieta normosaddica, tomar un cuarto de aspirina diario, hacer gimnasia
sistemética y controlar su hipertension con la administracion de hipotensores si fuera
necesario. (15)
Entre las variables analizadas como predictoras de pre-eclampsia en el Programa de
Evaluacion Tecnoldgica en Salud como parte del Instituto Nacional de Investigacion
en Salud o NIHR-HTA (por sus siglas en inglés del National Institute for Health
Research y Health Technology Assessment) se menciona el indice de masa corporal,
niveles de alfafetoproteina y ultrasonido Doppler de las arterias uterinas.
La Unica medida de prevencion costo-efectiva es evaluar los factores de riesgo para
preeclampsia. (24)
Se ha preconizado, para la profilaxis o establecer prondstico de esta condicion:
FlujometriaDoppler.
En pacientes de riesgo, debiera realizarse flujometriaDoppler de las arterias uterinas a
partir de las 16 semanas, momento en que tiene valor para establecer la vigilancia

sobre la paciente, aunque sus resultados pueden modificarse espontaneamente,



negativizandose entre las 22 y 24 semanas, momento de mayor valor predictivo de
esta prueba.

La negatividad de la ultrasonografia Doppler permite definir un grupo sin riesgo que
podria, tedricamente, continuar su atencidn prenatal ordinaria, aunque no debe
subestimarse otros riesgos (obesidad, etc). (15)

Aspirina

Evidencias recientes apoyan su empleo al haber arrojado una ligera a modesta
reduccion en la incidencia del trastorno. Se aconseja, en pacientes de alto riesgo para
pre-eclampsia-eclampsia, suministrar 125 mg de aspirina diarios a partir de las 12
semanas, en el horario de la noche, hasta la semana 362.

Suplemento con Calcio

En gestantes de riesgo para pre-eclampsia-eclampsia que, por sus habitos
alimentarios u otros factores, ingieren menos de lg/dia de calcio dietético, debe
suplementarse la misma con no menos de 1 g de carbonato de Calcio en 24 horas.
Existen evidencias de que tal conducta consigue una modesta reduccion en el indice
de pre-eclampsia-eclampsia. (20)

El calcio inhibe la absorcion de hierro en un mecanismo dependiente de la dosis y
saturable segun la dosis, lo que sugiere que la suplementacién con calcio, cuando se
utiliza, no debe administrarse junto con la dosis diaria recomendada de hierro y acido
félico. (25)

Multivitaminas y folatos

Algunos estudios recientes reflejan también una menor incidencia de pre-eclampsia
con el empleo de multivitaminas y folatos desde el periodo pre-concepcional y en los
primeros meses del embarazo. (20)

Los cuidados prenatales seran especiales en las pacientes de riesgo:

a) Las consultas prenatales se iniciaran precozmente, seran regulares y al ritmo
establecido en la metodologia de atencion prenatal. Su seguimiento en consulta
depende de la evolucion de la paciente y la aparicion de la enfermedad.

b) La dieta sera de un contenido caldrico adecuado al peso y a la talla de la paciente
y al régimen de trabajo-reposo que siga. Debe ser hiperproteica, normograsa y

complementada caldricamente con glucidos, que incluya frutas, legumbres



frescas y un litro de leche diario y contenido adecuado en vitaminas y minerales.
c) En cuanto al Sodio de la dieta, se evitara el exceso de sal (frecuente en nuestras
comidas).
d) Vigilancia de peso. El incremento de peso parcial y global durante el embarazo

dependera del IMC de la gestante.

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 pre-eclampsia-eclampsia. (16, 26)

Las complicaciones de la Pre-eclampsia dependen de:

a) Edad gestacional en que aparece.

b) Presencia o no de complicaciones médicas.

c) Severidad de la Pre-eclampsia.

d) Calidad de la atencién médica. (27)

Diagnoéstico

Se caracteriza por hipertension y proteinuria y puede estar presente o no el edema.

Pueden estar presentes otros sintomas o signos que la definen, sin que se tenga que

cumplir el criterio de TA 2 160/110 mm Hg.

Examen clinico

Paciente inquieta, irritable o somnolienta, embotada que, con frecuencia, ha

aumentado mucho de peso y no siempre tiene edemas marcados. A veces existe

fiebre, disnea.

El examen cardiovascular no demuestra alteraciones cardiacas, pues el tiempo de

evolucion del trastorno es corto para que se produzcan.

El examen oftalmolégico es muy importante. Pueden existir espasmos arteriolares

retinianos, hemorragias, exudados, edema retiniano. Estas lesiones pueden coincidir.

El 20 % de las gestantes tienen fundoscopia normal. (20)

Riesgos materno-fetales asociados a la pre-eclampsia-eclampsia:

A) Fetales.

1. Restriccion del crecimiento fetal.

2. Infartos placentarios.

3. Hematoma retroplacentario.



4. Insuficiencia placentaria.
5. Oligoamnios.
6. Parto pretérmino inducido.
B) Maternos.
1. Afectacion del SNC.
2. Coagulacién intravascular diseminada.
3. Incremento de la cesarea, con sus riesgos inherentes.
4. Fallo renal.
5. Fallo y/o ruptura hepatica.
6. Muerte. (27)
Sindrome HELLP
El Sindrome de HELLP fue descrito como tal en 1982 por Weinstein. Traduce las
complicaciones sistémicas de la pre-eclampsia y se trata de la misma entidad, la
presencia de HTA no es una constante. (28)
Sinonimia
e Pre-eclampsia complicada.
e Hepatopatia gestacional.
e Sindrome angiopatico gestacional.
e Entidad con personalidad propia.
Etiologia y patogenia
La hemodlisis es una anemia hemolitica microangiopatica. Los hematies son
fragmentados en su paso a través de vasos sanguineos estrechos con dafio
endotelial y depdésito de fibrina.
e Lamina periférica: Esferocitos, esquistocitos, células triangulares, células en
baston.
* Incremento de la bilirrubina y deshidrogenasa lactica.
e Disminucién de la haptoglobina.
La elevacion de las enzimas hepaticas es secundaria a obstruccion del flujo

sanguineo hepatico por depdsito de fibrina en los sinusoides. Esta obstruccion lleva a



necrosis periportal y, en casos severos, a hemorragia intrahepética, hematoma
subcapsular o ruptura hepética.
ALAT Y ASAT > 70 U/L
La trombocitopenia ha sido atribuida a incremento en el consumo y/o destruccion de
plaquetas y arroja conteo de plaguetas < 150 000/mms3. (20)
Cuadro clinico
Esta caracterizado por:
. Una expresion variable e inespecifica.
. Elinicio insidioso y la evolucion progresiva.
« Las complicaciones adulteran la clinica de base.
. El examen fisico puede ser normal.
Sintomas:
Malestar general, sintomas de pre-eclampsia — eclampsia, dolor epigastrico, nduseas
y vomitos, cefaleas. Ninguno es especifico del trastorno.
Signos:
. Dolor a la palpacion en hipocondrio derecho (consecuencia del dafio hepatico).
. El edema no es un marcador seguro.
. La hipertension y la proteinuria pueden estar ausentes o ser moderados.
Eclampsia
La presencia de convulsiones o coma o ambas, después de la vigésima semana de
gestacién, en el parto o en las primeras 48 horas del puerperio obliga a plantear el
diagndstico de eclampsia. La certeza del diagnéstico aumenta con la presencia de los
sintomas descritos en la pre-eclampsia agravada.
La diuresis disminuye y puede llegar a la anuria. Algunas veces las convulsiones se
deben a otras causas cuya proporcion relativa es mayor actualmente ante la
disminucion de la eclampsia. Como ejemplo de aquellas recordar: la epilepsia,
traumatismo cerebral, hemorragia subaracnoidea, trombosis del seno longitudinal y de
las venas cerebrales, aneurisma cerebral roto y el coma barbitirico o hipoglicémico
con los cuales hay que hacer el diagnéstico diferencial. (20)
Es el estadio mas grave de la enfermedad; se presenta en forma de convulsiones o

coma. La crisis convulsiva no esta precedida de verdadera aura y en su curso se



distinguen 4 periodos: periodo de invasion, periodo de contraccion tonica, periodo de
contracciones clonicas, periodo de coma.
Complicaciones de la Eclampsia.

A) Sistema Nervioso Central: Convulsion eclamptica, edema cerebral vasogénico,

hemorragia intracraneal.

B) Renales: Necrosis tubular aguda, necrosis cortical aguda.

C) Hepaticas: Hematoma subcapsular, necrosis periportal.

D) Cardiacas: Fallo ventricular.

E) Respiratorias:Edema pulmonar cardiogénico puro

F) Coagulacion: Trombocitopenia, coagulacion intravascular diseminada

G) Alteraciones del Fondo de Ojo en pacientes eclampticas: Ceguera (27)
Hipertension arterial cronica
La Hipertension esencial no fue reconocida hasta 1896 cuando Albutt observd que
determinadas personas ancianas y de mediana edad desarrollaban hipertension sin
ninguna evidencia de enfermedad renal. En 1935 W. W. Herrick sefial6 que la
hipertension esencial era frecuente en mujeres embarazadas a lo cual se opusieron la
mayoria de los obstetras de la época que consideraban que una mujer joven con
hipertension en el embarazo debia tener una pre-eclampsia o una nefritis. (29, 30)
La padece alrededor del 30 % o mas de las gestantes que tienen hipertension en el
embarazo.
La hipertensién arterial de la multipara o la observada en una gestante ya hipertensa
en embarazos anteriores, asi como la acompafada por una retinopatia hipertensiva,
es probablemente, cronica. Al igual que el caso de la hipertensién previa al embarazo
o la descubierta en la primera mitad de la gestacion.
La afeccion mas frecuente de este grupo es la hipertension esencial.
Hipertension arterial cronica con pre-eclampsia afiadida:
Generalmente de aparicion mas precoz y de mayor gravedad, se asocia
frecuentemente a oligoamnios, restriccion del crecimiento intrauterino,
desprendimiento prematuro de la placenta, prematuridad, trastornos de Ila
coagulacion, muerte fetal y materna. Incluye las embarazadas con hipertension

cronica vascular o renal que afladen una pre-eclampsia a su proceso.



Es altamente sospechosa de padecer una pre-eclampsia sobre-afiadida una gestante

con:

e Hipertension, sin proteinuria, en la primera mitad del embarazo, que presente
proteinuria de reciente aparicion.

e Aparicion de pre-eclampsia en mujeres con hipertension y proteinuria en la primera
mitad del embarazo.

e Incremento brusco de la proteinuria.

e Incremento brusco de la presion arterial en una mujer hasta ahora bien controlada.

e Trombocitopenia (< 100 000 plaquetas/ mm?).

¢ Aminotransferasas elevadas.

Es sugestivo un aumento de la TA sistdlica de 30 mm Hg 6 15 mm Hg para la

diastolica. La proteinuria y edema confirman el diagndstico en la hipertension vascular

y en la renal, un incremento de la proteinuria.

Hipertension transitoria o tardia

Incremento de la presion arterial que aparece en la segunda mitad del embarazo (PA

140/90 mm Hg), durante el parto o primeros dias del puerperio. Ocurre en pacientes

anteriormente normotensas, no acompafiado de edema o proteinuria. La presion

sanguinea regresa a los valores normales en el periodo del posparto inmediato, pues

el cuadro clinico es transitorio. La mortalidad perinatal apenas difiere en estas

pacientes de la hallada en gestantes normotensas.

Dada la existencia de formas atipicas de la pre-eclampsia y que el diagndstico

diferencial con ésta ocasionalmente no puede realizarse hasta varias semanas del

parto, no subestime esta posibilidad.

Ante la gravedad de la paciente o el binomio y del prondéstico de éstos, mantenga la

informacion adecuada a la paciente y familiares, la individualizacion y evaluacion

colectiva de cada caso y emplee el consentimiento informado como fundamento de

las conductas que sean tomadas. (20)



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico de cohorte con la poblacién de
embarazadas de 15 consultorios del area de salud del policlinico universitario Belkis
Sotomayor del Municipio Ciego de Avila, con el objetivo de evaluar la posible
asociacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los factores de riesgo en
el municipio de Ciego de Avila desde Marzo del 2011 hasta Mayo de 2012. Los
consultorios se seleccionaron por muestreo aleatorio simple. El universo del estudio
estuvo constituido por 127 embarazadas. La muestra se seleccion6 de forma
intencional y la constituyeron las 29 gestantes que padecieron algun trastorno
hipertensivo.

Criterio_de _inclusién: Gestantes captadas desde el 1ro de Marzo hasta el 30 de

Septiembre de 2011 y quisieran participar en el estudio.

Criterios de exclusién: Gestantes que abortaron o abandonaron el area de salud.

Criterios de salida: Gestantes que decidieron su salida voluntaria de la investigacion.

Para la obtencion del dato primario se aplicé una encuesta a las historias clinicas,
confeccionada por el autor a los efectos de la investigacion y avalada por expertos.
(Anexo 1)

Los datos se procesaron en una computadora, la técnica de recoleccién de la
informacion fue manual y computarizada.

Los resultados se expresaron en tablas, segun fue requerido.

Variable independiente:

Enfermedad Hipertensiva: reline una extensa variedad de procesos que tienen en
comun la existencia de hipertension arterial durante el embarazo, referida a la presion
arterial sistdlica a la diastolica o a ambas. (31)

Variable dependiente: Factores de riesgo.

Las variables evaluadas fueron la edad materna, los antecedentes patologicos
familiares y personales, el estado nutricional, signos precoces, enfermedades
asociadas al embarazo y la paridad.

Estas fueron operacionalizadas de la siguiente manera:



VARIABLES CATEGORIA ESCALA DESCRIPCION
Cuantitativa Expuestos 'l Edad que tenia Ila
Edad materna Continua Menores de 18| gestante en el
afios y 35 afios y| momento de la
mas captacion.
No expuestos:
Entre los 18 y 34
afos
Antecedentes Cualitativa Expuestas: Madre| Madre con
patologicos con antecedentes| antecedentes
familiares de Hipertension| personales de HTA y/o

Arterial(HTA)
Madre y/o hermana
con antecedentes
de pre-eclampsia-
eclampsia.

No expuestas:
Madre y/o hermana
sin los
antecedentes antes

mencionados.

trastornos
hipertensivos
asociados al embarazo
(pre-eclampsia-
eclampsia)

HTA: cifras de tension
arterial, medidas como
promedio en  tres
tomas realizadas en
condiciones
apropiadas, con
intervalos de tres a
siete dias entre cada
toma, se encuentran
por encima de 140 mm
Hg de tension arterial

sistdlica y 90 mm Hg




de tension arterial
diastolica.
Pre-eclampsia-
eclampsia: afeccion

propia del embarazo,
gue ocurre alrededor o
después de las 20
semanas de gestacion,
durante el parto o en

los primeros dias del

puerperio,
caracterizada por
hipertension y

proteinuria, con 0 sin

edemas.

Antecedentes
patologicos
personales

Cualitativa

Expuestas:
gestante con
antecedentes
patolégicos
personales de
cardiopatia,
Diabetes Mellitus,

nefropatia cronica.

No expuestas:
gestante sin
antecedentes
patolégicos
personales de
cardiopatia,

Diabetes Mellitus,

Cardiopatia: cualquier
padecimiento del
coraz6bn o del resto
del aparato
cardiovascular.

Diabetes Mellitus:
caracterizada por la
hiperglicemia crénica
con trastornos del
metabolismo de
carbohidratos, grasas
y proteinas a causa
de la deficiencia en la
secrecion de insulina

por la destruccion de




nefropatia cronica.

las células betas de
los islotes del

y la
consecuente ausencia

pancreas

de la hormona, de su
accion o de ambas.
Nefropatia cronica:

dano o enfermedad

renal de caracter
cronico.

Estado nutricional | Cualitativo Expuesta: indice de masa
gestante que en la | corporal:
captacion  segun | IMC=Peso en Kg
el indice de masa ( Talla m)?2
corporal se | Peso normal: entre
clasifica como | 19.8-26 Kg/m2
bajo peso, | Bajo peso: menos de
sobrepeso u | 19.8 Kg/m2
obesa. Sobrepeso: entre
No expuestas: | 26.1- 29 Kg/m?2
gestante que | Obesa: méas de 29
durante la | Kg/m?
gestacion segun el
indice de masa
corporal se
clasifica como
peso normal.

Signos precoces. | Cualitativo Expuestas: Monitoreo de la
gestante que | tension arterial con
durante el | una o mas tomas de




seguimiento
presentdé 1 o mas
de los siguientes
signos:

TA 120/80 mm Hg
en ler trimestre.
Aumento  brusco
y/o exagerado de
peso.

Edema

gestacional.

Proteinuria

gestacional.

120/80 mm Hg en
primer trimestre.
Aumento brusco de
peso de la gestante
en cualquier momento
de la gestacion.
Aumento exagerado
de peso durante la
gestacion, en
dependencia de o
gue debe ganar segun
el indice de masa
corporal de la
gestante en el
momento de la
captacion.

Edema  gestacional:
aquel que persiste
después de 12 h de
reposo en cama.
Proteinuria
gestacional: presencia
de 2300 mg en orina
en 24 h o ++ en la
evaluacion semi-
cuantitativa, en dos
ocasiones, con 6 h de
diferencia, tomada por

catéter.




Enfermedades Cualitativo Expuestas: Anemia: gestantes
asociados al gestantes que |con un nivel de
embarazo presentaron 1 o | hemoglobina por
mas de las | debajo de 110g/L de
siguientes sangre y un
enfermedades: hematocrito de 33% o
Anemia, Diabetes | menos.
Gestacional, Diabetes Gestacional:
infeccion urinaria | gestantes con cifras
No expuestas: | de glicemia
pacientes que no | patolégicas
presentaron  las | (Tolerancia a la
enfermedades Glucosa Alterada o
antes Diabetes Mellitus)
mencionadas. Infeccion del tracto
urinario: proceso
inflamatorio
determinado por la
invasion de cualquier
microorganismo
desde la uretra hasta
el rifidn.
Paridad Cuantitativo Expuestas: Gestante que ha

gestantes con al

menos 1 parto
anterior.

No expuestas:
Gestantes sin

partos previos.

tenido 1 o mas partos

eutocicos o distocicos.




Para el procesamiento estadistico de las variables antes mencionadas se utilizo el
Riesgo Relativo (RR) ya que nos brinda la presencia de una asociacion entre dos
variables. Este expresa la razén entre el riesgo de enfermar o morir entre los
expuestos al riesgo y el riesgo de enfermar o morir entre los no expuestos al riesgo.
Un RR igual a la unidad (RR=1) se interpreta como la ausencia de asociacién entre
exposicion y enfermedad (el riesgo de enfermar es similar en ambos grupos).

Un RR mayor a la unidad (RR>1) indica mayor riesgo en los expuestos (la exposicion
esta asociada a la enfermedad y es un factor de riesgo).

Un RR menor a la unidad (RR<1) indica menos riesgo en los expuestos (La
exposicidn estd asociada a la enfermedad y es un factor protector)

La Magnitud del RR cuantifica la fuerza de asociacién entre la exposicion y la
enfermedad.

RR= Incidencia en expuestos =a/atb

Incidencia en no expuestos c/c+d
Disefio de la Estrategia:
Después de realizado el analisis de los datos, se delimitaron que factores de riesgo
estuvieron vinculados a los trastornos hipertensivos de la gestacién en el area de
salud correspondiente al Policlinico Belkis Sotomayor, en el Municipio Ciego de Avila.
Consideraciones éticas:
En nuestro estudio se respetaron todas las normas éticas y cientificas, utilizandose el

consentimiento informado. (Anexo 2)



RESULTADOS Y DISCUSION
Tabla 1: Asociacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y la edad

materna, en el area del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor del Municipio

Ciego de Avila.

Factor de riesgo | Con trastornos | Sin trastornos | Total Riesgo
hipertensivos en el | hipertensivos en el Relativo
embarazo embarazo

Expuestas 23 41 64 3.77

No expuestas 6 57 63

Total 29 98 127

En la tabla 1 muestra la distribucién de los trastornos hipertensivos del embarazo y
su relacion con la edad materna, podemos apreciar que de un total de 127 mujeres
embarazadas atendidas en el periodo de estudio, 29 para un 22.8% presentaron
algun tipo de trastorno hipertensivo durante el embarazo y de ellas el 79.3% (23) no
lo presentaron.

Al realizar el procesamiento estadistico se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre la edad materna y la presencia de la enfermedad hipertensiva del
embarazo, ya que el Riesgo Relativo de las gestantes con el trastorno hipertensivo
del embarazo es mayor que 1. Por lo que el estudio sugirié que las embarazadas con
edad menor de 18 afios y 35 afios y mas, tenian como promedio, 3.77 veces el
riesgo de desarrollar la enfermedad hipertensiva del embarazo, que las que no se
encontraban en esos grupos etarios durante la gestacidon (no expuestas).

Por lo que los grupos etarios menores de 18 afios y los de 35 afios y mas constituyen
factores de riesgo de cualquier trastorno hipertensivo del embarazo.

El resultado obtenido en nuestra investigacion coincide con algunos autores que
refieren que las edades extremas (menor de 18 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 pre-eclampsia se

duplica. En Cuba, esto ha sido precisado por Lugo y otros. Multiples 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 pre-eclampsia. 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.

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, inmunologicas y otras, se interpreta
fundamentalmente por una mayor resistencia del musculo uterino y una deficiente
adaptacion del arbol vascular a las necesidades que impone la gestacion, mientras
gue 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 relacién de
dependencia en las menores de 18 afios para la pre-eclampsia y en las mayores de
35 afos para la hipertension crénica y pre-eclampsia. (21, 22, 32)

Coincide lo obtenido con autores extranjeros. (8, 33)

Tabla 2: Asociacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y los
antecedentes patoldgicos familiares, en el area del Policlinico Universitario

Belkis Sotomayor del Municipio Ciego de Avila.

Factor de | Con trastornos | Sin trastornos | Total Riesgo

riesgo hipertensivos en el | hipertensivos en el Relativo
embarazo embarazo

Expuestas 22 13 35 8.26

No expuestas 7 85 92

Total 29 98 127




La Tabla 2 expone la distribucion de los trastornos hipertensivos del embarazo y los
antecedentes patoldgicos familiares. El 75.8% (22 embarazadas) estaban expuestas
al factor de riesgo y enfermaron.

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre los antecedentes
patologicos familiares y la presencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo,
ya que el Riesgo Relativo fue superior a 1. El estudio sugirid6 que las embarazadas
con antecedentes de madre con Hipertension Arterial (HTA) y la madre y/o hermana
con antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia, tenian como promedio, 8.26 veces el
riesgo de desarrollar cualquier trastorno hipertensivo en el embarazo, que las que no
tenian los antecedentes antes mencionados. Por lo que el trastorno hipertensivo del
embarazo esta asociado a los factores de riesgo (madre con Hipertension Arterial
(HTA) y la madre y/o hermana con antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia). Es
decir, esos antecedentes patoldgicos familiares constituyen factores de riesgo de los
trastornos hipertensivos en el embarazo con fuerza de asociacion establecida.

La literatura consultada concuerda con el resultado obtenido. En estudios familiares
observacionales y descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de
padecer una pre-eclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron la
enfermedad durante su gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de
consanguinidad de una mujer que ha padecido una pre-eclampsia, 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 Pre- eclampsia-
Eclampsia como una enfermedad compleja, en la que los factores genéticos que
contribuyen a su origen, y que suelen ser multiples, interactuarian entre ellos y con el
ambiente determinando diferentes respuestas a un factor externo. (8, 11, 32, 34)

En estudios realizados en Santiago de Cuba prevalecieron las gestantes con
antecedentes familiares de Hipertension Arterial (72.73%); donde se plantea que las
madres, hermanas e hijas de pacientes hipertensas, tienen una incidencia
significativamente mayor de la enfermedad, lo que apunta a factores genéticos

predisponentes. (35) Resultado que concord6 con nuestra investigacion.



Tabla 3: Asociacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y los
antecedentes patoldgicos personales, en el area del Policlinico Universitario

Belkis Sotomayor del Municipio Ciego de Avila.

Factor de | Con trastornos | Sin trastornos | Total Riesgo

riesgo hipertensivos en | hipertensivos en Relativo
el embarazo el embarazo

Expuestas 6 5 11 2.75

No expuestas | 23 93 116

Total 29 98 127

En la tabla 3 se puede apreciar la distribucién de los trastornos hipertensivos del
embarazo y los antecedentes patolégicos personales. El 79.3% (23 embarazadas) no
estaban expuestas al factor de riesgo y enfermaron, sin embargo el 20.6% de las
gestantes (6) tenian el factor de riesgo presente y enfermaron.

Se encontré una asociacidn estadisticamente significativa entre los antecedentes
patologicos personales y la presencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo,
ya que el Riesgo Relativo se encuentra por encima de la unidad. El calculo sugiri6
que las embarazadas con antecedentes patoldgicos personales de cardiopatia,
Diabetes Mellitus, nefropatia cronica, tenian el promedio, 2.75 veces el riesgo de
desarrollar los trastornos hipertensivos en el embarazo, que las que no tenian esos
antecedentes, por lo que los mismos constituyeron factores de riesgo para el
desarrollo de trastornos hipertensivos en el embarazo en el grupo de gestantes
estudiadas.

En la bibliografia consultada coinciden los autores con lo obtenido en la investigacion
desarrollada. 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 pre-
eclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que padecen esta
enfermedad. También se ha visto que la Diabetes Gestacional se asocia con

frecuencia con la misma.



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 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. (16)

Tabla 4: Asociacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y el
estado nutricional, en el area del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor del
Municipio Ciego de Avila.

Factor de riesgo | Con trastornos | Sin trastornos | Total Riesgo
hipertensivos en | hipertensivos en Relativo
el embarazo el embarazo

Expuestas 22 19 41 6.61

No expuestas 7 79 86

Total 29 98 127

Se puede apreciar la distribucion de los trastornos hipertensivos en el embarazo y el
estado nutricional (tabla 4). De las embarazadas que presentaron trastornos
hipertensivos en el embarazo (29), el 75.8% (22 embarazadas) estaban expuestas al
factor de riesgo (gestante que en la captacion segun el indice de masa corporal se
clasifica como sobrepeso u obesa).

Al realizar el analisis estadistico se encontré6 una asociacion estadisticamente
significativa entre el estado nutricional la presencia de trastornos hipertensivos en el
embarazo, ya gque el Riesgo Relativo es superior a la unidad. El calculo sugirié que
las embarazadas que en el momento de la captacidon segun el indice de masa
corporal se clasificaron como sobrepeso u obesa, tenian el promedio, 6.61 veces el
riesgo de desarrollar la enfermedad hipertensiva del embarazo, que las que no tenian

los estados nutricionales antes mencionados.



Pues definimos que el sobrepeso y la obesidad durante el embarazo constituyen
factores de riesgo para los trastornos hipertensivos en el embarazo. Ya que la
magnitud del RR cuantifica la fuerza de asociacion entre la exposicion a dichos
factores de riesgo y la aparicion de los trastornos hipertensivos en el embarazo.

La obesidad, por un lado, se asocia frecuentemente 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. (16)

Diferentes autores han identificado como pacientes de riesgo para el desarrollo de
enfermedad hipertensiva durante el embarazo a las gestantes obesas.(8, 32, 34)
Segun estudios epidemiolégicos de los trastornos hipertensivos del embarazo
realizados en el Instituto Hondurefio de Seguridad Social exponen la obesidad como

factor de riesgo durante el embarazo. (36)

Tabla 5: Asociaciéon entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y los
signos precoces, en el area del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor del

Municipio Ciego de Avila.

Factor de | Con trastornos | Sin trastornos | Total Riesgo

riesgo hipertensivos en | hipertensivos en Relativo
el embarazo el embarazo

Expuestas 20 13 33 6.38

No expuestas | 9 85 94

Total 29 98 127

La tabla 5 muestra la distribucion de los trastornos hipertensivos en el embarazo y
los signos precoces de la enfermedad. De las embarazadas que presentaron
trastornos hipertensivos en el embarazo (29), el 68.9% (20 embarazadas) estaban

expuestas a los factores de riesgos.



El andlisis estadistico mostr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
aparicion de los signos precoces : TA 120/80 mm Hg en el primer trimestre, aumento
brusco y exagerado de peso, edema gestacional, proteinuria gestacional y la
presencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo, ya que el Riesgo Relativo
es mayor que 1. El calculo sugirié que las embarazadas que durante el seguimiento
presentaron 1 o0 mas de los signos precoces antes mencionados tenian el promedio,
6.38 veces el riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos durante el embarazo,
que las que no los padecieron.

Los signos precoces antes expuestos constituyen factores de riesgo para la aparicion
de los trastornos hipertensivos en el embarazo lo que coincide con el estudio de
otros autores consultados. (16, 22)

También se plantea el aumento exagerado del peso entre las 20 - 28 semanas (mas
de 0,75 Kg por semana). (20)

Otros plantean que para el diagnéstico de la pre-eclampsia deben existir
Hipertension Arterial y proteinuria. Pueden existir o0 no edemas. En general lo
primero en llamar la atencion es el edema de los miembros inferiores, el aumento de
volumen de los dedos de las manos y, a veces, de los parpados.

El aumento brusco y exagerado de peso suele ser el signo mas precoz.

La proteinuria es un signo tardio que denota agravamiento. (8)

Tabla 6: Asociacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y
enfermedades asociadas al embarazo, en el area del Policlinico Universitario

Belkis Sotomayor del Municipio Ciego de Avila.

Factor de | Con trastornos | Sin trastornos | Total RR
riesgo hipertensivos en | hipertensivos en el

el embarazo embarazo
Expuestas 17 11 28 5.01
No expuestas 12 87 99
Total 29 98 127




En la tabla 6 se aprecia la distribucion de los trastornos hipertensivos en el embarazo
y las enfermedades asociada a la gestacion. De las embarazadas que presentaron
trastornos hipertensivos en el embarazo (29), el 58.6% (17 embarazadas) padecieron
patologias (anemia, diabetes gestacional e infeccion urinaria) durante el periodo
gestacional.

En el analisis estadistico se encontrdé una asociacion estadisticamente significativa
entre la aparicion de las enfermedades asociadas al embarazo antes mencionadas y
la presencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo, ya que el Riesgo
Relativo es mayor que 1. Pues el calculo sugirié que las embarazadas que durante el
seguimiento presentaron 1 o mas de las enfermedades asociadas al embarazo,
tenian el promedio 5.01 veces el riesgo de desarrollar los trastornos hipertensivos en
el embarazo, que las que no presentaron esas enfermedades durante la gestacion.
Pues las enfermedades asociadas al embarazo como anemia, diabetes gestacional e
infeccion urinaria constituyen factores de riesgo para la aparicibn de trastornos
hipertensivos en el embarazo.

La bibliografia consultada expone como factores de riesgo dependiente de la madre:
Infeccidbn materna, enfermedad renal y la presencia de anemia, lo cual significa un
déficit en la captacién y transporte de oxigeno, puede ocasionar la hipoxia del
trofoblasto. Lo que se ha relacionado con la aparicion de la enfermedad. (8, 23)

Concuerda el resultado obtenido con el criterio de otros investigadores. (16, 20, 22)

Tabla 7: Asociacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y la
paridad, en el area del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor del Municipio

Ciego de Avila.

Factor de | Con trastornos | Sin  trastornos | Total Riesgo

riesgo hipertensivos en | hipertensivos en Relativo
el embarazo el embarazo

Expuestas 16 56 72 0.94

No expuestas 13 42 55

Total 29 98 127




La tabla 7 expone la relacion entre los trastornos hipertensivos en el embarazo y la
paridad, del total de embarazadas con trastornos hipertensivos en el embarazo (29),
el 55.1% (16 embarazadas) presentaron antecedentes de haber tenido al menos un
parto.

En el analisis estadistico de la muestra estudiada pudimos apreciar que no se
encontré asociacion estadistica entre el antecedente en la gestante de haber tenido
al menos un parto (variable paridad) y la presencia de los trastornos hipertensivos en
el embarazo, ya que el Riesgo Relativo es menor que uno (0.94), eso se interpreta
como la ausencia de asociacion entre la exposicion y la aparicién de los trastornos
hipertensivos en el embarazo (enfermedad).

El resultado obtenido no concuerda con la bibliografia consultada donde se expone
que la pre-eclampsia ocurre en 7% de las mujeres embarazadas; siendo en 70%
nuliparas y 30% multiparas. (8, 34)

Mariceau observé que las primigravidas tienen mayores posibilidades de desarrollar
convulsiones que las multiparas. Infinidad de investigaciones posteriores han
confirmado ésta observacion. 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
hipertension en comparacion con el 7% en multiparas. Sibai y col volvieron a

confirmar este mayor riesgo en una investigacion realizada en 1995. (29)



CONCLUSIONES

Los factores de riesgo encontrados con fuerza de asociacion para la aparicion de

trastornos hipertensivos en el embarazo son:

Edades maternas extremas (menor de 18 y mayores de 35 afios).
Antecedentes patoldgicos familiares de trastornos hipertensivos en familiares
de primer grado: madre con Hipertension Arterial y la madre y/o hermana con
antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia.

Antecedentes patoldgicos personales de cardiopatia, Diabetes Mellitus y
nefropatia cronica.

Malnutricién por exceso.

Signos precoces: TA 120/80 mm Hg en primer trimestre, aumento brusco y
exagerado de peso, edema y proteinuria gestacional.

Enfermedades asociadas al embarazo: anemia, Diabetes Gestacional e

infeccién urinaria.

No se encontré asociacion entre la paridad y los trastornos hipertensivos del

embarazo.



RECOMENDACIONES

Aplicar en las cuatro areas de salud del municipio de Ciego de Avila una estrategia
de capacitacion de acuerdo a los factores de riesgo asociados a los trastornos
hipertensivos del embarazo en el municipio Ciego de Avila para disminuir la
morbimortalidad materno perinatal. Para ello serd necesario el apoyo del director
municipal, director de policlinicos, jefes de grupos basicos de trabajo y especialistas

en Ginecologia y Obstetricia de las areas y médico de familia.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO
Se realizard un estudio en el Municipio Ciego de Avila para saber qué factores
influyen en la aparicion de los trastornos hipertensivos del embarazo. Agradecemos

Su cooperacion y sinceridad.

1. Datos Generales:
Consultorio #:
G.B.T:
Area de Salud:

2. Edad:
Menor de 18 afnos:
De 18 a 35 afios:

Mayor de 35 afios:

3. Antecedentes Patologicos Familiares:
Madre Hipertensa:

Madre o Hermana con antecedentes de Pre-eclampsia o eclampsia:

4. Antecedentes Patoldégicos Personales:
Hipertension arterial cronica:
Pre- eclampsia en embarazos anteriores:

Enfermedad Renal Cronica: iCual?

Enfermedad Cardiovascular: Cual?

Diabetes Mellitus:

Otros: ¢,Cuales?

5. Antecedentes Obstétricos:

Sin partos anteriores: Con partos anteriores:



6. Estado Nutricional:
Bajo peso: Normo peso:

Sobrepeso: Obesa:

7. Datos del embarazo actual:
Tension Arterial 120/80 mm Hg en el primer trimestre
Aumento brusco de peso después de las 20 semanas de gestacion

Aumento exagerado de peso

Presencia de Edemas: Manos Cara Generalizados

Presencia de Albuminuria dosificable:

8. Enfermedades relacionadas con el embarazo:
Diabetes Gestacional
Infecciones Urinarias_
Anemia

Otras ¢, Cuales?

9. ¢Desarrollé enfermedad hipertensiva?
Si No ¢Cual?

Pre- eclampsia sin signos de agravamiento:

Pre- eclampsia con signos de agravamiento:
Hipertension arterial crénica:

Hipertension arterial crénica con pre- eclampsia afiadida:
Hipertension arterial transitoria:

Sindrome de Hellp:

10.Morbilidad Materna:
Hemorragia: Sepsis: Eclampsia:

Otras: ¢ Cuales?




ANEXO 2

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y Q- mmmm e e - -------, estoy de acuerdo a ser

incluido en la investigacion: Influencia de los factores de riesgo en el desarrollo de la
enfermedad hipertensiva del embarazo, que se realizara en el area perteneciente al
Policlinico Universitario Belkis Sotomayor de Ciego de Avila.
Se me han explicado las bases del estudio.
He podido hacer preguntas sobre la investigacion.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1- Cuando quiera.
2- Sin tener que dar explicaciones.
3- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en la investigacion.

Fecha Firma del participante




