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“LCa educacion tiene en estas tierras un trabajo mayor: es la educacion estudio
que el hombre pone en guiar sus fuerzas; tanto mds trabajosa serd su obra,

cuantos sean potentes y rebeldes las fuerzas que quiere conducir y encaminar”

José Marti.



“A mi familia y amigos por el apoyo incondicional que me han brindado para
sequir adelante”



“A todos los profesores que de una forma u otra han colaborado en la realizacion

de [a misma y me han brindado apoyo en circunstancias dificiles”



RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de cohorte con el objetivo de evaluar la posible
asociacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los factores de riesgos en el area Sur del
municipio Ciego de Avila desde Marzo de 2011 hasta Agosto de 2012. El universo de estudio estuvo
constituido por 126 gestantes que se captaron en 15 consultorios del area de salud desde el 1ro de
Marzo hasta el 31 de Agosto de 2011, a la historias clinicas de las cuales se le aplicé un cuestionario
realizado a los efectos de la investigacion y avalado por expertos, detectando 20 gestantes que
desarrollaron trastornos hipertensivos del embarazo para un 15.8%. Se calcul6 el Riesgo Relativo para
buscar asociacion entre los factores de riesgos y los trastornos hipertensivos del embarazo, encontrando
asociacion en edad menor de 18 afios y mayor de 35 afios (RR=35.9), antecedente familiar de madre
hipertensa, madre e hija con preeclampsia (RR=5.76), antecedentes personales de: hipertension arterial,
nefropatias crénicas, cardiopatias y Diabetes Mellitus (RR=14.2), estado nutricional (obesidad y
sobrepeso) durante el embarazo (RR=15.6), nuliparidad o antecedentes de no haber parido (RR=6.32),
signos de alerta como: tension arterial 120/80 mmHg en el ler trimestre, aumento brusco y exagerado
de peso, edema gestacional, proteinuria gestacional (RR=16). No se encontr6 asociacion entre
enfermedades asociadas al embarazo como anemia, diabetes gestacional y la infeccion urinaria y la

aparicion de los trastornos hipertensivos en el embarazo (RR=0.381).
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INTRODUCCION

La enfermedad hipertensiva durante el embarazo es conocida desde la antigiedad. En Europa es llamada
Gestosis, en Norteamérica la escuela anglosajona la llamé 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 gestacion, que aparece alrededor o después de las 20 semanas de embarazo, durante el
parto o en las primeras 72 horas del puerperio, a excepcién de cuando acompafia a la enfermedad
trofoblastica, o al embarazo multiple. (1)

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 describio esta enfermedad eclampsia (tormenta
en un cielo azul y tranquilo), es decir, aprecié 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.

AuUn se desconoce ciertamente la etiologia de la preeclampsia, sin embargo, en los ultimos afios se han
producido avances respecto a su patogenia, deteccién temprana y prevencién 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 enigméatica enfermedad. (2)

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. (3)

La enfermedad hipertensiva durante el embarazo forma parte, mundialmente, de las seis primeras causas
de muerte materna. Es la primera causa de muerte fetal intradtero y muerte neonatal e infantil, ya sea
promoviendo el parto pretérmino, el crecimiento intrauterino restringido y el bajo peso al nacer. En Cuba,
el estudio y la investigacion de esta entidad forman parte de la teméatica priorizada por el Comité Nacional
de Investigaciones en Salud de la Republica de Cuba (CONIS). Ha sido denominada la enfermedad de
las teorias, entre las cuales se sefialan la placentacion anormal, disfuncidén neurologica, inmunocomplejos

en la placenta y otros érganos, metabolismo anormal de las prostaglandinas, dafio endotelial, factores



citotoxicos contra las células endoteliales, predisposicidn genética, vasoespasmo. Pero en la practica

actual no se ha llegado a un consenso unico sobre la causa que la provoca. (4)

Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo los mas comunes son la preeclampsia y 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, socioeconémicas y raciales hacen que su
frecuencia en algunas areas sea 3 veces mayor que en otras. (5,1)

En paises desarrollados la eclampsia es rara, afecta alrededor de 1 cada 2 000 partos, mientras que en

los paises en vias de desarrollo esta cifra varia desde 1 en 100 a 1 en 1 700. Alrededor del mundo un

estimado de 600 000 mujeres mueren cada afio por causas relacionadas con la preeclampsia, un 99 % de

esas muertes ocurren en paises en vias de desarrollo.

A pesar de que ha sido estudiado este tema de la hipertension en el embarazo con multiples enfoques y

en diferentes paises, aun, continla ofreciendo numerosas incognitas derivadas de la falta de

conocimiento de los mecanismos patogénicos implicados. Investigaciones realizadas en Cuba (Gomez

2000, Vazquez 2010) demuestran que la enfermedad hipertensiva gravidica en nuestro pais tiene un

comportamiento ascendente, constituyendo un importante problema de salud a investigar. (6,1)

En la provincia de Ciego de Avila en general y el municipio en particular, se han identificado casos, a

través del Programa de Atencién Materno Infantil, de fallecimiento por preeclampsia-eclampsia y

alrededor de un 30% de prematuridad por dicha entidad.(7)

Teniendo todo lo anterior en cuenta nuestro proyecto intenta darle solucién al siguiente problema de

investigacion: ¢Cémo disminuir la morbimortalidad materna perinatal vinculada a los trastornos

hipertensivos del embarazo en el area Sur del municipio Ciego de Avila?

La hipotesis correspondiente a este problema podria formularse: si  se aplica una estrategia de
capacitaciéon de acuerdo a los factores de riesgos asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo

en el area Sur del municipio Ciego de Avila entonces disminuira la morbimortalidad materno perinatal.

Basandonos en lo anterior expuesto nos planteamos trabajar sobre los siguientes objetivos:
Objetivo general
Evaluar la posible asociacion entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los factores de riesgo en

el &rea Sur del municipio Ciego de Avila desde Marzo del 2011 hasta Agosto de 2012.

Objetivos especificos
1. Evaluar la posible asociacion entre la edad materna y la aparicion de los trastornos hipertensivos

en el embarazo.

2. Demostrar la asociacion entre los antecedentes patologicos personales y familiares y el desarrollo

de trastornos hipertensivos durante la gestacion.



Relacionar las enfermedades asociadas al embarazo con la aparicién de trastornos hipertensivos

durante el embarazo.

Evaluar la posible asociacion entre el estado nutricional materno y la aparicion de trastornos

hipertensivos durante el embarazo.

Demostrar la posible asociacion entre los signos de alerta de la enfermedad y la aparicion de los

trastornos hipertensivos en el embarazo.

Evaluar la posible asociacién entre los antecedentes obstétricos maternos y la aparicion de los

trastornos hipertensivos durante la gestacion.



MARCO TEORICO

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, siendo la primera causa de morbi-mortalidad materno fetal con una incidencia a nivel mundial del 1
al 10% segun los distintos paises. Sin embargo, segun datos recientes, la incidencia en la poblacion
espafola es de un 1.2%.
Aproximadamente, sélo el 20% de las pacientes que consultan por hipertension presentaran criterios de
preeclampsia, mientras que el resto seran clasificadas como hipertension gestacional. (8)
Se considera que existe hipertension arterial cuando se encuentran cifras tensionales de 140/90 mmhg o
MAas 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 afios o mas; cifras igual o mayor
de 138/88 en pacientes entre 16 y 17 afios tomadas en iguales condiciones o 136/86 en pacientes entre
13y 15 afios . (9)
Su diagnéstico se hace ademas al comprobar un incremento mayor de 30 mmHg de la presion arterial
sistdlica 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.
La Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo (ISSHP) define la
hipertension arterial de la siguiente forma:

- Una presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmhg, en una toma aislada.

- Una presién arterial diastélica mayor o igual a 90 mmhg, en dos tomas diferentes con un intervalo

de cuatro horas o més. (10)

Hipertension en el embarazo: Clasificacién, clinicay paraclinica
Su clasificacion y caracterizacion clinica y paraclinica imprescindible, propuesta por el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecodlogos (ACOG) -en 1990-, fue ratificada por el Instituto Nacional de Salud (NIH) -en
2000- y mantiene, actualmente, plena vigencia. (11,12)
1. Hipertension inducida por el embarazo

% Preeclampsia leve

« Preeclampsia grave

s Eclampsia

2. Hipertension cronica asociada al embarazo.



3. Hipertensidn arterial cronica con preeclampsia sobreafadida.

4. Hipertension gestacional: transitoria o tardia.

5. Alteraciones hipertensivas no clasificables

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 en preconcepcionales o crénicos y vinculados con el embarazo. En otros estudios

epidemioldgicos se ha encontrado que son clasificados en modificables y no modificables, visidon que

pudiera ser mas operativa y préctica, 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. (13)

Factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia:

1.

2.

Maternos:

Preconcepcionales:

-Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afnos.
-Historia personal de preeclampsia-eclampsia (en embarazos anteriores).

-Presencia de algunas enfermedades cronicas: 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 compafero sexual.

- Sobredistencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

- Embarazo molar en nulipara.

Ambientales:

- Malnutricién por defecto o por exceso.

- Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.

- Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio.

- Alcoholismo durante el embarazo.

- Bajo nivel socioeconomico.

- Cuidados prenatales deficientes.

- Estrés croénico.

Los factores de riesgo de hipertension arterial son:

Antecedentes familiares de hipertension arterial.
Multiparidad

Obesidad

Antecedentes de hipertension arterial en embarazo previo.

ok~ 0N e

Pielonefritis cronica y Diabetes Mellitus.



6. Edad avanzada (35 afios 0 mas).
7. Presion arterial media mayor o igual que 90 mmhg en la primera mitad del embarazo o una tension

arterial de 120/80 mmhg en ese momento. (14,15)

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
gue en estos casos el riesgo de padecer una preeclampsia se duplica. En Cuba, esto ha sido precisado
por Lugo y otros. Mdltiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha planteado
que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades crénicas 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. (16,4)

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 gestacion. 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 definicibn de la preeclampsia - eclampsia
como una enfermedad compleja, en la que los factores genéticos que contribuyen a su origen, y que
suelen ser mdltiples, 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. (17)

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. Méndez y otros hallaron en su estudio de 56 gestantes hipertensas que el 31 %

tenia el antecedente de haber sufrido una preeclampsia durante el embarazo anterior. (18)

Presencia de algunas enfermedades cronicas

Hipertension arterial crénica: es conocido que un alto indice de enfermedad hipertensiva del embarazo
se agrega a la hipertension arterial preexistente y que en la medida en que es mayor la tension arterial
pregestacional, mayor es el riesgo de padecer una preeclampsia. La hipertension arterial cronica produce
dafio vascular por diferentes mecanismos, y la placenta anatobmicamente es un 6rgano vascular por
excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacién inadecuada del trofoblasto y favorecer el

surgimiento de la enfermedad. (19)



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 metabodlicas incrementadas, que esta le impone al

organismo, lo que contribuye a elevar la tension arterial.

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 utero -
placentaria y favorecer el surgimiento de la preeclampsia, 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, aunque todavia no se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho. (20)

Enfermedad renal cronica (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
preeclampsia- eclampsia. 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. (21)
Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compafiero sexual: esto ha sido comprobado por multiples estudios
epidemioldgicos, que sustentan la validez de este planteamiento, siendo en las primigestas 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. (22)

Se ha comprobado, asimismo, que la escasa duracion de la cohabitacién 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 concepcién
tiene una relacion inversa con la incidencia de preeclampsia- eclampsia. Por el contrario, la modificaciéon
de la paternidad o un breve periodo de exposicion a los espermatozoides del compafero 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 donacién de ovocitos. (23)

Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios) tanto el embarazo gemelar como la
presencia de polihidramnios generan sobredistensiéon del miometrio; esto disminuye la perfusion
placentaria y produce hipoxia trofoblastica. Asi, se ha informado que la preeclampsia- eclampsia es 6

veces mas frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo. (24,13)



Embarazo molar: la frecuencia de preeclampsia-eclampsia es 10 veces superior en estos casos a la
encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo molar se produce un mayor y mas rapido
crecimiento del utero, 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 aparicién de la enfermedad. (25)
Factores de riesgo ambientales

Malnutricion por defecto o por exceso: se ha visto que, con frecuencia, la malnutricion por defecto se
asocia con la preeclampsia. La justificacion de este hecho es compleja. La desnutricion se acompafa
generalmente de anemia, lo cual significa un déficit en la captacion 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 félico, cuya falta o disminucion se ha

relacionado con la aparicion de la enfermedad. (26)

Escasa ingesta de calcio: estudios epidemiolégicos 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
gue produce una elevacion de la reactividad y una disminucion de la refractariedad a los vasopresores;
entonces, la noradrenalina actia sobre 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. (27)

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

hipertension durante la gestacién, lo cual ha sido informado por Dawson y otros. (28)

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. Que 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 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. (29)



Sawaoski Lopez y col. 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.
(30)

En nuestro pais, en la Encuesta de Riesgo Obstétrico 1981, se encontré una disminucion de 12 a 8 % en
la incidencia de preeclampsia y fueron los principales grupos de riesgo las nuliparas, las pacientes de 16
0 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 atencion prenatal temprana y
adecuada basada en la identificacion de los factores de riesgo. (31)

Se ha observado que en mujeres nuliparas que fueron sensibles a la angiotensina Il y que presentaron
hipertension, también habian tenido un aumento de la tension arterial diastolica 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. En 1980 se describié 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 enunci6 los posibles mecanismos de accion de la
suplementacién de calcio en la reduccién 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. (32)

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. (33)

En relacién con la administracién preventiva de dosis bajas de aspirina (acido acetilsalicilico [ASA]) en las
gestantes de riesgo de preeclampsia. Es conocido que, 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 plaguetario del tromboxano A2 y los
efectos se mantienen por el resto de las 24 h de la prostaciclina vasodilatadores y desagregante
plaquetarios. En un evento de gineco-obstetras franceses y cubanos, en el afio 2002, se determind
continuar la administracién de ASA prenatal en las gestantes de riesgo.

La Unica intervencion en pacientes de alto riesgo de preeclampsia es la administracion de AAS a dosis de
100 mg/dia por la noche a partir de la 12 semanas y hasta el final de la gestacion. Esta conducta podria
comportar una reduccion del 14 % reincidencia en preeclampsia del 21 % de la tasa de mortalidad

perinatal. (34)

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 sobreafiadida.

- Frenar la evolucion de la ateroesclerosis en los casos cronicos.



- Reducir los efectos adversos de la hipertensién 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 intrautero.

- Todas las gestantes hipertensas requieren de cuidados especiales prenatales utilizando las

técnicas paraclinicas del bienestar fetal. (35)

La prevencion de la preeclampsia 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 aceptacion de que la preeclampsia es algo mas que una simple
hipertension.

Si el diagnéstico de preeclampsia se sospecha debe indicarse la hospitalizacion de inmediato. La
intensidad del proceso patologico 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 deteccidn de las posibles anormalidades de la hemostasia con disfuncion de multiples
organos. (36)

Las acciones de salud dirigidas a modificar factores de riesgo tales como el embarazo en edades
tempranas o tardias de la vida, obesidad, enfermedad materna (riesgo preconcepcional) o la modificacion
de factores de riesgos durante el embarazo tales como el aumento de peso de mas de 1 Kg. semanal en
el tercer trimestre, o los edemas de aparicion brusca, pueden contribuir a una disminucién de la incidencia
de la enfermedad. (37)

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 tratAndose 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 reducciéon de la presion
arterial puede comprometer el flujo sanguineo Utero-placentario y comprometer, por lo tanto, el
crecimiento intrauterino. Por otro lado, existen pocas evidencias cientificamente sélidas que hayan

evaluado la seguridad y la necesidad del tratamiento de la hipertensién leve durante el embarazo. (38)



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de cohorte con el objetivo de evaluar la posible asociacion
entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los factores de riesgos en el area de salud Sur del

municipio Ciego de Avila desde Marzo de 2011 hasta Agosto de 2012.

El universo de estudio estuvo constituido por 136 gestantes captadas a partir del 1ro de marzo de 2011y
hasta el 31 de agosto de 2011 (se excluyeron 10 por aborto o abandono del lugar de residencia) a las

cuales se le aplico un cuestionario realizado a los efectos de la investigacion y avalado por expertos.

Consideraciones éticas

En este estudio se utilizé la planilla de consentimiento informado, en la participacion de las gestantes
seleccionadas para el estudio. La informacion obtenida fue recogida a través de los cuestionarios
aplicados a las gestantes participantes, previamente validados y con el compromiso de que la informacion

obtenida no seria divulgada.

Se evaluaron las variables edad, antecedentes patoldgicos personales, familiares y obstétricos, estado
nutricional, signos de alerta de la enfermedad, enfermedades asociadas al embarazo.
Se efectud una visita quincenal para la actualizacion de los cuestionarios sobre factores de riesgo que se
presentaron o no y se siguieron hasta el final del embarazo.
Criterios de inclusion:

» Todas las gestantes que se captaron en los 15 consultorios del area de salud Sur.
Criterios de exclusion:

» Las embarazadas que abortaron o abandonaron el lugar de residencia.



Definicién de variables

VARIABLES

ESCALA

Definicion  operacional

de escala

Expuestas: Menores de 18

Edad que tenia la gestante

Edad materna afios y 35 afios o més. en el momento de Ila
captacion
No expuestas: Entre 18 y 34
afnos.
Expuestas: Antecedentes de | Enfermedades cronicas

Antecedentes hipertension arterial, | padecidas por la gestante
patologicos nefropatias cronicas, | hasta el momento de la
personales cardiopatias 'y  Diabetes | captacion.

Mellitus.

No expuestas: sin

antecedentes de hipertension

arterial, nefropatias cronicas,

cardiopatias y  Diabetes

Mellitus.
Antecedentes Expuestas Madre vy | Enfermedades cronicas
patologicos hermana con antecedente de | padecidas por la madre y
familiares hipertension arterial y de [la hermana de la gestante

preeclampsia hasta el momento de la

No Expuestas: No tengan | captacion.

antecedentes antes

mencionados
Enfermedades Expuestas: gestantes que | Anemia: gestantes con un
asociadas al | presentaron 1 0 mas de las | nivel de hemoglobina por
embarazo siguientes enfermedades: | debajo de 110g/L de

Anemia, Diabetes | sangre y un hematdcrito de

gestacional, infecciéon | 33% o0 menos.

urinaria. Diabetes Gestacional:

No Expuestas: No tengan

dichas enfermedades

gestantes con cifras de

glicemia patolégicas




(Tolerancia a la Glucosa

Alterada 0 Diabetes
Mellitus)

Infeccién del tracto
urinario: proceso
inflamatorio  determinado
por la invasibn de
cualquier microorganismo
desde la uretra hasta el

rinon.

Paridad

Expuestos: Sin partos
anteriores
No Expuestas: Que la

gestante refiera haber tenido
al menos 1 parto anterior o

mas

Numero de veces en que
se logr6 el producto de la

concepcién

Estado nutricional

Expuestos: Que la gestante
al calcular el indice de masa
corporal se encuentre obesa
> 29,0 y sobrepeso 26,0 a
29,0

Proporcion entre el peso
en kilogramos y la talla en
metros cuadrados llamada
indice de masa corporal o
indice de Broca.

No expuestos: que se

encuentre en Normopeso:

19,8 a 26,0
Signos de alerta de | Expuestas: gestante que | Monitoreo de la tension
la enfermedad durante el seguimiento | arterial con una 0 mas

present6 1 o mas de los
siguientes signos:

TA 120/80 mmHg en ler
trimestre. Aumento brusco de
peso. Aumento exagerado de
peso. Edema gestacional.

No expuestos: no tengan

ningun sintomas antes

mencionados

tomas de 120/80 mmHg en
ler trimestre.

Aumento brusco de peso
de la gestante en cualquier
momento de la gestacion.
Aumento exagerado de
peso durante la gestacion,
en dependencia de lo que
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 6h de
diferencia, tomada por
catéter.

Los datos se procesaron en una computadora Pentium 1V, usando el paquete de datos estadisticos SPSS
para Windows, para el procesamiento estadistico de las variables antes mencionadas se utiliz6 el Riesgo
Relativo (RR) ya que nos brinda la presencia de una asociacion entre dos variables. Este expresa la
razon entre el riesgo de enfermar o morir entre los expuestos al riesgo y el riesgo de enfermar o morir
entre los no expuesto al riesgo. Un RR igual a la unidad (RR=1) se interpreta como la ausencia de
asociacion 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
expuesto (La exposicidn no esta asociada a la enfermedad y es un factor protector). La Magnitud del RR

cuantifica la fuerza de asociacién entre la exposicién y la enfermedad.

RR = Incidencia en expuestos =alatb

Incidencia en no expuestos ¢/ c+d

La técnica de recoleccion de la informacion fue manual y computarizada. Se realizé la revision, validacion
y computacion de la misma. Como medida de resumen de la informacion obtenida se usoé la proporcion
(%).

Los resultados se presentaron en tablas, emitiéndose las conclusiones en correspondencia con los
objetivos propuestos en la investigacion. Se redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos
establecidos por el departamento de postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas “Dr. José Assef

Yara” de Ciego de Avila.






RESULTADOS Y DISCUSION

Con la presente investigacion se obtuvo un listado de Factores de Riesgo que estan asociados a los
trastornos hipertensivos del embarazo en el area Sur del municipio Ciego de Avila. A partir del cual se
proyectara la capacitacion objetiva del personal de atencion primaria y permitird un mejor control y
seguimiento de las gestantes, para disminuir la morbimortalidad materna perinatal vinculada a los
trastornos hipertensivos del embarazo en el municipio Ciego de Avila.

Se realizé el estudio con 126 gestantes del GBT #1 del Policlinico Universitario Sur.

Al analizar los datos derivados de la aplicacién de la encuesta se pudo determinar que de una poblacién
de 126 gestantes 20 presentaron trastornos hipertensivos lo que representa el 15.8 % de las
embarazadas investigadas. A continuacion se realiza el analisis particularizado por cada uno de los items
de la encuesta, que arrojaron resultados significativos para la investigacion.

Tabla 1 Asociacion de la edad materna con los trastornos hipertensivos del embarazo. Area de
salud Sur del municipio Ciego de Avila en el periodo comprendido entre el 1° de marzo y el 31 de
agosto de 2012.

Posible factor de

riesgo: Edad | Enfermas No enfermas | Total RR
materna

Expuestas 19 25 44

No expuestas 1 81 82 35.9
Total 20 106 126

Fuente: Encuesta.

La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 gestantes que presentaron algun
trastorno hipertensivo del embarazo 19 gestantes para un 95% estaban expuestas al posible factor de
riesgo, es decir, gestantes que se encuentran en los grupos etarios menores de 18 afios y 35 afios y mas.
Se encontré una asociacién significativa entre la edad materna y la presencia de la enfermedad
hipertensiva del embarazo, ya que el Riesgo Relativo de los enfermos con el trastorno hipertensivo del
embarazo es de 35.9 (mayor que 1). Por lo que el estudio sugiridé que las embarazadas con edad menor
de 18 afios y 35 afios y mas, tenian el promedio, 35.9 veces el riesgo de desarrollar la enfermedad
hipertensiva del embarazo, que las que no se encontraban en esos grupos etarios durante el embarazo
(no expuestas). Por lo que esos grupos de riesgos constituyen factores de riesgo de cualquier trastorno

hipertensivo del embarazo.



Estos datos coinciden con Granger quien demostré la asociacion del factor de riesgo edad materna y la
aparicion de los trastornos hipertensivos siendo las gestantes menores de 18 afios y las de 35 o mas las
mas afectadas. (39)

Chesley observé que la preeclampsia aumentaba su frecuencia de aparicion en mujeres jovenes,

menores de 18 afios y mayores de 35 lo que coincide con el estudio realizado. (40)

Tabla 2 Asociacion de antecedentes patoldégicos personales con los trastornos hipertensivos del

embarazo.
Posible factor de
riesgo: Antecedentes
patologicos Enfermas No enfermas Total RR
personales.
Expuestas 12 0 12 14.2
No expuestas 8 106 114
Total 20 106 126

La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 mujeres que presentaron
Trastornos hipertensivos del embarazo 12 para un 60% se encontraban expuestas al factor de riesgo
(Antecedentes de hipertension arterial, nefropatias cronicas, cardiopatias y Diabetes Mellitus).

Con respecto a los antecedentes patolégicos personales antes mencionados se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo, ya que el
Riesgo Relativo se encuentra por encima de la unidad (14.2). Por lo que significa que las embarazadas de
la muestra con antecedentes patologicos personales de cardiopatia, diabetes mellitus, nefropatia cronica,
tenian el promedio, 14.2 veces el riesgo de desarrollar los trastornos hipertensivos en el embarazo, que
las que no tenian esos antecedentes patoldgicos personales. Por lo que esos antecedentes personales
constituyen factores de riesgo para los trastornos hipertensivos en el embarazo en el grupo de
embarazadas estudiados.

Estudios realizados por Furchgoit y Zawaozki los que demostraron la aparicion de trastornos
hipertensivos asociados a los antecedentes patoldgicos personales de hipertension arterial cronica.
(41,42)

Tabla 3. Asociacion de antecedentes patoldgicos familiares con los trastornos hipertensivos del

embarazo.



Posible factor de
riesgo: Antecedentes
patologicos Enfermas No enfermas Total RR
familiares.
Expuestas 12 14 26
5.76
No expuestas 8 92 100
Total 20 106 126

La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 mujeres que presentaron trastornos
hipertensivos del embarazo, 12 para un 60% presentaban antecedentes patolégicos familiares (Madre y
hermana con antecedente de hipertension arterial o de preeclampsia).

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre los antecedentes patoldgicos familiares y
la presencia de los trastornos hipertensivos en el embarazo, ya que el Riesgo Relativo es 5.76 superando
la unidad. El estudio sugirié que las embarazadas con antecedentes de la madre con Hipertension Arterial
(HTA) y la madre y/o hermana con antecedentes de preeclampsia-eclampsia, tenian el promedio, 5.76
veces el riesgo de desarrollar cualquier trastorno hipertensivo en el embarazo, que las que no tenian
antecedentes patoldgicos familiares 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 preeclampsia-eclampsia). Es decir esos antecedentes patologicos familiares constituyen

factores de riesgo de los trastornos hipertensivos en el embarazo con fuerza de asociacion establecida.

Estudios realizados por Séanchez Valdivia y cols. demuestran dicha asociacion. Lerman A. y cols.
También realizaron estudios donde se pudo demostrar la asociacion de la aparicibn de trastornos
hipertensivos y los antecedentes de madre hipertensa o hermana con antecedente de preeclampsia en

embarazos anteriores. (43,44)

Tabla 4. Asociacion de paridad con los trastornos hipertensivos del embarazo.

Posible factor

de riesgo:| Enfermas No enfermas Total RR
Paridad

Expuestas 14 20 34

No expuestas 6 86 92 6.32

Total 20 106 126




La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 mujeres que enfermaron con
trastornos hipertensivos del embarazo 14 para 70% estaban expuestas al factor de riesgo (Paridad), es
decir, nuliparas o sin antecedentes de haber parido.

Se comprobd estadisticamente la asociacion significativa entre la paridad ser nulipara o no tener
antecedentes de partos anteriormente y la presencia de trastorno hipertensivos en el embarazo, ya que
el Riesgo Relativo es superior a la unidad (6.32). Esto significa que las mujeres nuliparas o sin
antecedentes de haber parido tienen, 6.32 veces el riesgo de desarrollar la enfermedad hipertensiva del
embarazo, que las que son multiparas. Pues definimos que la nuliparidad o los antecedentes de no haber
parido 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.

Coincidiendo este estudio con estudios realizados por Fajardo Duefias y Lépez S. Donde encuentran

asociacion entre este factor de riesgo y la enfermedad hipertensiva del embarazo. (45,46)

Tabla 5 Asociacién del estado nutricional con los trastornos hipertensivos del embarazo.

Posible factor de

riesgo: Estado| Enfermas No enfermas Total RR
nutricional

Expuestas 16 9 25 15.6
No expuestas 4 97 101

Total 20 106 126

La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 mujeres que presentaron trastornos
hipertensivos del embarazo, 16 para un 80% se encontraban expuesta al posible factor de riesgo estado
nutricional (Obesas y sobrepesos durante la gestacion).

Al realizar el procesamiento estadistico, se encontré asociacion significativa entre el estado nutricional
(obesidad y sobrepeso) y la presencia de trastorno hipertensivos en el embarazo, ya que el Riesgo
Relativo es 15.6 (superando la unidad). El calculo sugirié que las embarazadas en el momento de la
captacion segun el indice de masa corporal se clasificaron como sobrepeso u obesa, tenian el promedio,
15.6 veces el riesgo de desarrollar la enfermedad hipertensiva del embarazo, que las que no tenian esos

estados nutricionales antes mencionado.

El sobrepeso y obesidad durante el embarazo constituyen factores de riesgo para desarrollar 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.

Datos coincidentes con el estudio realizado por Gonzalez G y Garcia A donde queddé demostrado la

asociacion entre la aparicion de la enfermedad vy el factor de riesgo antes expuesto. (47)



Tabla 6 Asociacion de enfermedades asociadas al embarazo con los trastornos hipertensivos del

embarazo.

Posible factor de

riesgo:

Enfermedades Enfermas No enfermas Total RR
asociadas al

embarazo.

Expuestas 9 77 86 0.381
No expuestas 11 29 40

Total 20 106 126

La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 mujeres con trastornos hipertensivo
del embarazo, 9 para un 45% estaban expuestas al posible factor de riesgo enfermedades asociadas al
embarazo, (gestantes que presentaron 1 6 méas de las siguientes enfermedades: Anemia, Diabetes
gestacional, infeccion urinaria).

Al realizar el procesamiento estadistico no se encontré asociacion significativa entre la aparicion de las
enfermedades asociadas al embarazo antes mencionadas y la presencia de los trastornos hipertensivos
en el embarazo en el grupo de gestantes estudiadas, ya que el Riesgo Relativo es menor que 1. Eso se
interpreta como la ausencia de asociacion entre la exposicion y la aparicion de los trastornos
hipertensivos en el embarazo (enfermedad). Es decir, la enfermedad puede desarrollarse con o sin la
presencia de los factores de riesgo antes mencionado. Por lo que no constituyen factores de riesgo
asociados a la enfermedad hipertensivas del embarazo.

Nuestro estudio no coincide con lo demostrado por Miconal M y Huanco D en sus estudios, ya que ellos,
encontraron asociacion entre esos factores de riesgo y la enfermedad hipertensiva en el embarazo.
(48,49)

Tabla 7 Asociacién de signos precoces de la enfermedad con la aparicion de los trastornos

hipertensivos del embarazo.

Posible factor

de riesgo:




Signos de alerta| Enfermas No enfermas Total RR
de la

enfermedad

Expuestas 18 27 45

No expuestas 2 79 81 16
Total 20 106 126

La tabla anterior muestra que en el area de salud estudiada de las 20 mujeres que enfermaron con
trastornos hipertensivo en el embarazo, 18 gestantes para un 90% se encontraban expuestas al factor de
riesgo (Signos de alerta de la enfermedad).

El realizar el procesamiento estadistico se encontr6 asociacion significativa entre la aparicién de los
signos de alerta de la enfermedad como TA 120/80 mmHg en ler 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 16, siendo mayor que 1. El calculo sugirié que las embarazadas
durante el seguimiento presentaron 1 o0 mas de los siguientes signos como: TA 120/80 mmHg en ler
trimestre, aumento brusco y exagerado de peso, edema gestacional, proteinuria gestacional, tenian el
promedio, 16 veces el riesgo de desarrollar el trastorno hipertensivos en el embarazo, que las que no

padecieron esos signos de alerta durante la gestacion.

Pues, los signos de alerta como TA 120/80 mmHg en ler trimestre, aumento brusco y exagerado de
peso, edema gestacional y proteinuria gestacional constituyen factores de riesgo para la aparicion de los

trastornos hipertensivos en el embarazo en las gestantes de la muestra estudiada.

Chavez W. y Concha G. realizaron estudios donde se pudo demostrar la asociacién de la aparicion de
trastornos hipertensivos y los signos precoces mas frecuentes de la enfermedad como edema
patolégicos, cifras de tension arterial de 120/80 mmHg en el primer trimestre, aumento brusco y

exagerado de peso. (50)



CONCLUSIONES

Con la realizaciéon de la investigacion se logro la asociacion entre los factores de riesgo y los trastornos
hipertensivos del embarazo en el area Sur del municipio Ciego de Avila, evidenciandose la edad menor
de 18 afios y mayor de 35 afios, antecedente familiar de madre hipertensa y madre e hija con
preeclampsia, antecedentes personales de hipertension arterial, nefropatias cronicas, cardiopatias y
Diabetes Mellitus. Los estados nutricionales: obesidad y sobrepeso durante el embarazo, nuliparidad,
signos de alerta de la enfermedad como tension arterial 120/80 mmHg en ler trimestre, aumento
brusco y exagerado de peso, edema gestacional y proteinuria gestacional. No se encontré asociacion
entre enfermedades asociadas al embarazo como anemia, diabetes gestacional y la infeccion urinaria

con la aparicion de los trastornos hipertensivos en el embarazo.



RECOMENDACIONES

Recomendamos aplicar la estrategia a partir de septiembre de 2012 en las cuatro areas de salud del
municipio Ciego de Avila, para ello sera necesario el apoyo del director municipal, director de policlinicos,

jefes de grupo béasicos de trabajo, gineco-obstetras del area y médicos de familia.
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ANEXO |

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo me comprometo a participar en la

investigacion (Estrategia para disminuir la morbimortalidad materno-perinatal vinculada a los trastornos
hipertensivos del embarazo en el municipio Ciego de Avila), bajo el compromiso de que esta informacion

no sera divulgada por ninguno de los autores de la misma.

NOMBRE Y APELLIDOS FIRMA



Anexo Il

CUESTIONARIO

1. Datos Generales:

Consultorio #:
G.B.T:
Area de Salud:

2. Edad:

Menor de 18 afos:
De 18 a 35 afios:
Mayor de 35 afios:

5. Antecedentes Patoldgicos Familiares:
Madre Hipertensa:

Madre o Hermana con antecedentes de Preeclamsia o eclampsia:

6. Antecedentes Patolégicos Personales:
Hipertension arterial cronica:
Preeclamsia en embarazos anteriores:

Enfermedad Renal Cronica: ,Cual?

Enfermedad Cardiovascular: ,Cual?

Diabetes Mellitus:

Otros: ¢,Cuales?

7. Antecedentes Obstétricos:
Sin partos anteriores:

Con partos anteriores:

8. Estado Nutricional:
Bajo peso:

Normo peso:__
Sobrepeso:
Obesa:



9. Signos de alerta de la enfermedad:
Tension Arterial 120/80 en el primer trimestre

Aumento brusco de peso después de las 20 semanas de gestacion

Presencia de Edemas: Manos Cara Generalizados

Presencia de Albuminuria dosificable:

11. Enfermedades propias del embarazo:
Gemelar___

Diabetes Gestacional

Infecciones Urinarias_

Otras ¢,Cuales?

16. Desarroll6 enfermedad hipertensiva.
Si No ¢Cual?

Preeclamsia leve

Preeclamsia grave_

Hipertension arterial cronica___

Hipertension arterial cronica con preeclamsia sobreafiadida___
Hipertension arterial transitoria__

Sindrome de Hellp____



