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FRECUENCIA DEL ESTADO HIPERTENSIVO DURANTE EL EMBARAZO,
EN EL AREA DE ADMISION DE TOCOCIRUGIA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICALI

ANTECEDENTES

La mayoria de las investigaciones actuales sobre preeclampsia/eclampsia
consideran que en el desarrollo del embarazo, la hipertensiéon es de los
desordenes que suelen presentar una mayor incidencia durante el proceso
gestacional. El término hipertension gestacional/preeclampsia es usado para
describir un amplio espectro de pacientes quienes tienen elevacién en la
tension arterial: Hipertension severa con disfuncion en varios 6rganos; incluidas
Hipertension Gestacional aguda, preeclampsia, eclampsia y Sindrome de
HELLP.

La incidencia exacta de hipertension gestacional/preeclampsia en Estados
Unidos no es conocida, se estima un rango del 6 al 8% de todas las
gestaciones.

En México la Preeclampsia/Eclampsia se presenta en un 5 a 10% de los
embarazos.

El grupo de trabajo en hipertension arterial durante el embarazo del Programa
Nacional de Educacién en Hipertension arterial, recomienda que el término
Hipertension Gestacional reemplace al término Hipertension inducida por el
embarazo, para describir casos en que exista elevacion de la tensiéon arterial
sin proteinuria en embarazadas después de las 20 semanas de gestacion y con
retorno de la tension arterial a la normalidad después del postparto. De acuerdo
con los criterios establecidos por el Grupo de trabajo, Hipertension es definida
como presion sistolica de 140 mmHg o elevacién de la presion diastélica de 90
mmHg, que ocurre después de las 20 semanas de gestacion en una mujer la
cual previamente se encontraba con presiones normales.

Preeclampsia es un sindrome definido por hipertension y proteinuria que
puede encontrarse asociados con otros signos y sintomas, como edema,
disturbios visuales, dolor de cabeza, y dolor en epigastrio. La Preeclampsia es
considerada como severa si se presenta uno o mas de los siguientes criterios:
presion sistolica de 160 o mas mmHg, o elevacion a 110 mmHg de la presion
diastolica en 2 ocasiones en un lapso de 6 horas, Proteinuria de 2 gr o mas en
orina de 24 horas, oliguria menor de 500 ml en 24 horas, disturbios cerebrales
o visuales, edema pulmonar o cianosis, dolor en epigastrio o cuadrante
superior derecho, funcion hepatica alterada, trombocitopenia, restriccion del
crecimiento intrauterino.
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La Eclampsia es un estado clinico que queda establecido cuando en una
paciente con Preeclampsia se presentan convulsiones o estado de coma en
ausencia de otras causas de convulsiones.

El diagnostico de Preeclampsia superpuesta incluye proteinuria de reciente
inicio en una mujer con hipertension antes de las 20 semanas de gestacion, o
incremento de la proteinuria, o incremento de la hipertension, o desarrollo de
Sindrome de HELLP. Una mujer con Hipertensién cronica que desarrolla dolor
de cabeza, escotoma, o epigastralgia pudiera tener preeclampsia superpuesta.

Sindrome de HELLP se caracteriza por hemolisis, elevacién de enzimas
hepéticas y trombocitopenia. La hemdlisis se define como incremento en las
bilirrubinas totales, de la deshidrogenasa lactica y anemia microangiopética.

JUSTIFICACION

Actualmente se desconoce la frecuencia del Estado Hipertensivo del Embarazo
y los subtipos con que se presenta en el Hospital General de Mexicali, asi
como las caracteristicas clinicas y laboratoriales.

OBJETIVOS

Conocer la frecuencia del Estado Hipertensivo durante el embarazo asi como
sus diferentes subtipos, mas las caracteristicas clinico-laboratoriales, en las
pacientes que acuden a revision en el servicio de Admision de Toco-Cirugia del
Hospital General de Mexicali.

Identificar los factores de riesgo asociados a esta condicion.
Contrastar los datos encontrados con los publicados en la literatura mundial.
METODOLOGIA

Se trata de un estudio Descriptivo, transversal, prospectivo. Para la obtencién
de informacién: sera el registro diario de pacientes atendidas en el area de
admisién de tococirugia, asi como los expedientes clinicos de las pacientes
detectadas con Estado Hipertensivo durante el embarazo. El universo seran las
pacientes atendidas en el Area de Admision del Hospital General de Mexicali,
con embarazo de 20 semanas 0 mayor gque no sean conocidas previamente
como hipertensas. La Muestra seran todas las pacientes atendidas en el area
de admision de tococirugia en un periodo de 31 dias, del 1ro de diciembre del
2010 al 31 dediciembre del 2010 a las cuales se les detecte Estado
Hipertensivo durante el Embarazo
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RESULTADOS

De las 842 pacientes estudiadas 800 se encontraron con tension arterial
dentro de rangos normales, lo que correspondié al 95%, las 42 pacientes
restantes presentaron Hipertension arterial lo que correspondi6 al 5%; de estas
42 pacientes: 8 fueron clasificadas como Preeclampsia leve lo que
correspondio al 0.95%, 13 pacientes como Preeclampsia severa lo que
correspondio al 1.54% y 21 pacientes como Hipertensién Gestacional lo que
correspondio al 2.49%. De las 13 pacientes con Preeclampsia severa hubo 2

gue desarrollaron Sindrome de HELLP y 1 que se complico con Eclampsia.
DISCUSION

La enfermedad Hipertensiva que complica al embarazo, después de las 20
semanas de gestacion, se encuentra presente, segun lo reportado en la
bibliografia consultada, en México, en el 5 al 10% de las mujeres embarazadas,
en el presente estudio se observo un porcentaje del 5%, por lo tanto
corresponde con lo consultado bibliograficamente, siendo la Hipertension
gestacional la mas frecuente, posteriormente la preeclampsia severa y por ultimo
la Preeclampsia leve.

La Eclampsia es la presencia de convulsiones en una mujer con preeclampsia
que no puede ser atribuido a otras causas, la bibliografia consultada reporta una
incidencia que van de 1 a 2000 a 1 de cada 3448 embarazos, en el presente
estudio se reporto una incidencia de 1 por cada 842 embarazos, 6sea mas alto a
lo reportado en la bibliografia consultada.

CONCLUSIONES
Nuestra frecuencia de Enfermedad Hipertensiva del embarazo no difiere de lo
reportado en la bibliografia consultada. El factor de riesgo que mas

trascendencia tuvo en el presente estudio fue el ser Primigesta, mismo que

presenta el mayor peso en lo reportado en la bibliografia consultada.

Por lo tanto el presente estudio confirma nuestra hipétesis propuesta.



INTRODUCCION

El estado Hipertensivo que complica al embarazo es un importante problema
de salud publica. Estamos hablando que se trata de una de las principales
causas de morbi-mortalidad materno-fetal.

Se estima que se presenta a nivel mundial en el 2 al 8 % de los embarazos y
en México en 5 al 10% de los embarazos aunque no existen estudios que
confirmen estas cifras.

Este estudio tiene como propdsito esclarecer nuestra frecuencia en cuanto al
estado que complica al embarazo, asi mismo conocer las caracteristicas
clinico-laboratoriales presentes en cada caso. De tal forma se podra clasificar
el estado hipertensivo en sus diferentes subtipos y asi conocer la presentacion
mas frecuente en nuestra poblacion.

Al conocer la frecuencia de la patologia en estudio, asi como los factores de
riesgo mas frecuentes en cada subtipo de la enfermedad, podremos identificar
dichos factores de riesgo, y poner especial atencion en las pacientes con
dichos factores, antes de que se presente la enfermedad.

Al tener un conocimiento claro de los factores de riesgo mas frecuentes, se
trataran de evitar en un primer nivel de atencion, asi se tratara de disminuir la
frecuencia de dicha enfermedad.

Al identificar tempranamente los estados hipertensivos del embarazo, se dara
seguimiento y manejo oportuno y esto traerd como consecuencia una
disminucion en la morbi-mortalidad de la enfermedad en cuestion.

En la actualidad la etiologia exacta del Estado Hipertensivo que complica al
embarazo aun no se conoce, pero realizar el diagnéstico si es factible. Para
realizar el diagnostico solo se requiere toma de la presion arterial en dos
tomas con un lapso de 6 horas de diferencia y la busqueda de proteinas en
orina, existen estudios adicionales para complementar el diagndstico
(Hemoglobina, = Hematocrito, Plaquetas, Tiempos de coagulacion,
Deshidrogenasa lactica, acido urico, Transaminasa Glutamico Oxalacética,
Transaminasa Glutamico PirGvica, Bilirrubinas, Urea, Creatinina, Electrolitos
séricos) los cuales se encuentran disponibles en nuestro medio, de tal forma no
existira dificultad para poder llegar al Diagndstico correcto.

La finalidad de este estudio es tener un registro de la frecuencia real en el
Hospital General de Mexicali, del Estado Hipertensivo que complica al
embarazo, y conocer si es igual, mayor o menor a lo reportado en la literatura
médica.



MARCO TEORICO
Antecedentes:

La prevalencia de Hipertension Arterial sistémica en México es de 30% segun
la encuesta nacional de Salud en el afio 2000, siendo esta baja en el grupo de
mujeres entre 20 y 34 afios de edad. Sin embargo a pesar de ser sanas en su
gran mayoria ellas pueden presentar enfermedad Hipertensiva durante el
embarazo en cualquiera de sus formas, por lo que resulta importante la
prevencion primaria de la Hipertension Arterial para disminuir la mortalidad
materna, la cual es de 62.6 muertes maternas por cien mil nacidos vivos en el
afio 2004. Atribuible a los trastornos hipertensivos del embarazo en un 31.6%,
entre otras morbilidades reportadas en el afio 2003 (por ejemplo hemorragia en
el embarazo y parto). (1,2)

Para el 2004, la Razén de Mortalidad Materna (RMM) por esta causa fue de 18
a nivel nacional. En ese mismo afo, 13 Entidades Federativas presentaron una
RMM superior a la reportada a nivel nacional, destacandose Tlaxcala y
Durango como los estados con la RMM mas elevada (de 34 y 33
respectivamente) y Nuevo Ledén con la RMM mas baja. En Tlaxcala y Durango
el riesgo de fallecimiento por esta causa es de 1.8 veces mayor que el
reportado a nivel nacional y, 8 veces superior si se compara con Nuevo Leon.
(3.4)

La Hipertension es el desorden médico mas comun durante la gestacion.
Aproximadamente 70% de las mujeres diagnosticadas con hipertension durante
el embarazo tienen hipertension gestacional/preeclampsia. El término
Hipertension Gestacional — Preeclampsia es usado para describir un amplio
espectro de pacientes quienes tienen elevacion en la tension arterial,
Hipertension Severa con disfuncién en varios érganos incluidas Hipertension
Gestacional aguda, preeclampsia, eclampsia y Sindrome de Hellp. La
incidencia exacta de Hipertension Gestacional/preeclampsia en Estados Unidos
no es conocida se estima un rango del 6 a 8% de todas las gestaciones. (5,6)

En México la Preeclampsia-Eclampsia se presenta en un 5 a 10 % de los
embarazos. (1,2)

La Hipertensiéon cronica se produce hasta en un 5% de las mujeres con
embarazo: las tasas varian de acuerdo a la poblacion estudiada y los criterios
utilizados para confirmar el diagnostico. Esta complicacion puede resultar en
una significativa morbi/mortalidad materna, fetal y neonatal. Ha habido
confusion sobre la terminologia y los criterios utilizados para diagnosticar esta
complicacion, asi como la presentacion y los dafios potenciales del tratamiento
durante el embarazo. (9,10)



La preeclampsia es una complicacion del 2-8% de los embarazos, y junto con
otros trastornos hipertensivos estacionales es un contribuyente importante de la
mortalidad materna en todo el mundo. En América Latina y el Caribe los
trastornos hipertensivos son responsables de casi el 26% de las muertes
maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen con el 9% de las muertes.
Aunque la mortalidad materna es mucho mas baja en los paises de ingresos
elevados que en los paises en desarrollo, el 16% de las muertes maternas
puede ser atribuido a trastornos hipertensivos. La incidencia de preeclampsia
ha aumentado en Estado Unidos, lo que podria estar relacionado con un
incremento de la prevalencia de trastornos predisponentes como la
hipertension cronica, la diabetes y la obesidad. Algunos grupos étnicos (por Ej.,
afroamericanos y filipinos) y el estado socioeconémico bajo estan asociados
con mayor riesgo. (7,8)

Por otra parte, la preeclampsia grave es una causa mayor de morbilidad
materna grave, accidente cerebrovascular y complicaciones perinatales como
la prematurez y la restriccién del crecimiento intrauterino. Aunque en Europa
las convulsiones generalizadas de la eclampsia complican a 2-3 casos/10.000
nacimientos, la eclampsia es 10-30 veces mas comun en los paises en
desarrollo que en los paises de altos ingresos.(7,8)

Varias investigaciones han sugerido que la preeclampsia puede estar asociada
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal, vy el
riesgo cardiovascular puede estar presente durante varios afios después del
embarazo. Otros estudios han mostrado mayores tasas de microalbuminuria
hasta cinco afios después del embarazo en mujeres con antecedentes de
preeclampsia, La conclusion de que es compatible con la presencia de
enfermedad renal subyacente no reconocida o un efecto perjudicial de la
preeclampsia en el rifién. (11,12)

No esta claro si estas asociaciones se explican por los efectos adversos de la
preeclampsia en si o por factores de riesgo subyacentes que predisponen las
mujeres tanto a la preclampsia y cardiovasculares mas adelante
y enfermedad renal.(11,12)

El grupo de trabajo del programa de Educacion Nacional de La Presién Arterial
en lo sucesivo denominado el "Grupo de Trabajo" ha recomendado que el
término "hipertensién-gestacion” reemplace el término “hipertensién inducida
por el embarazo” para describir casos en los que la presion arterial elevada sin
proteinuria se desarrolla en una mujer después de 20 semanas de gestacion y
la presion arterial a niveles de retorno posparto normal de acuerdo con los
criterios establecidos por el Grupo de Trabajo, en el embarazo, la hipertensién
se define como un nivel de presion arterial sistélica de 140 mm Hg o superior, 0
un nivel de presion arterial diastélica de 90 mm Hg que se produce después de
20 semanas de gestacion en una mujer con presion arterial previamente
normal.(13,14)

Un cuarto de las mujeres con hipertension gestacional desarrollaran
Tromobocitopenia y proteinuria, es decir preeclampsia. (13,14)



Como es bien sabido, la preeclampsia aumenta el riesgo de resultados
perinatales severos, en su mayoria por su efecto en reducir el peso al nacer.
Sin embargo, de acuerdo con otro estudio multicéntrico reciente sobre
embarazadas hipertensas sin proteinuria, la hipertension gestacional por si
misma también aumenta el riesgo de muerte fetal, morbilidad neonatal severa y
mortalidad. Estos resultados deberian recordar a los médicos sobre la
necesidad de una vigilancia estricta de las mujeres con hipertension
gestacional y que aunque hoy en dia los partos pretérmino estan asociados a
buenos resultados, el gran costo de esta estrategia no podria evitarse. (15,16)

La insuficiencia placentaria es reconocida como la causa mas comun de
restriccion del crecimiento fetal entre las mujeres clinicamente sanas, no
fumadoras y con adecuado estado nutricional. La insuficiencia placentaria
podria ser el camino, para otras condiciones que afectan la estructura vascular
de la placenta o la reduccién del flujo sanguineo hacia el feto, incluyendo las
infecciones con citomegalovirus o toxoplasma, las cuales no siempre son
clinicamente diagnosticadas durante el embarazo. (15,16)

La consideracion mas importante en la clasificacion de enfermedades en las
que se elevan la presion arterial, es la diferenciacion de desordenes
hipertensivos que son anteriores al embarazo, de una potencialmente mas
ominosa enfermedad peculiar de el embarazo, la preeclampsia. (17,18)

La clasificacion de acuerdo al grupo de trabajo en Hipertension arterial durante
el embarazo del Programa Nacional de Educacion en Hipertension Arterial es la
siguiente: (17,18)

Hipertension cronica
Preeclampsia eclampsia
Preeclampsia sobreagragada a Hipertension Arterial Crénica

Hipertension Gestacional: 1) Hipertensién transitoria del embarazo si la
preclampsia no esta presente en el tiempo del nacimiento y los valores de la TA
retornan a valores normales a las 12 semanas postparto (es un diagnostico
retrospectivo) o 2) Hipertension cronica si la elevacion de la presion persiste
posterior a las 12 semanas Postparto. (17,18)

Hipertension cronica es definida como hipertension que se encontraba presente
y era observable antes del embarazo o que es diagnosticado antes de las 20
semanas de gestacion. Hipertension es definida como presion sistélica igual o
mayor a 140 mm Hg, o presion diastélica igual o mayor a 90 mm Hg. (17,18)

Hipertension que se diagndéstica por primera vez en la gestacion y no se
resuelve en el postparto se trata de Hipertension Arterial Cronica. (17,18)



Preeclampsia/eclampsia. Preeclampsia. Es un sindrome especifico de la
gestacion que ocurre después de las 20 semanas de gestacion. Es
determinado por incremento en la tension arterial acompafiado por proteinuria.
Elevacion de la presion arterial gestacional es definida como presion sistolica
igual o mayor a 140 mmHg, o presion diastdlica igual o mayor a 90 mm Hg, en
una paciente que se encontraba normotensa antes de las 20 semanas de
gestacion. En ausencia de proteinuria la enfermedad es altamente sospechada
cuando el incremento en la presion sanguinea se acompafa de los siguientes
sintomas: dolor de cabeza, vision borrosa y dolor abdominal, o por
anormalidades laboratoriales, especificamente trombocitopenia y
anormalidades en los valores de las enzimas hepéticas. (17,18)

Se establece el criterio de Preeclampsia Severa cuando se presentan uno o
mas de los siguientes criterios después de la semana 20 de gestacion, durante
el parto o en las primeras seis semanas postparto: (3,4)

Presion sistélica mayor o igual a 160 mmHg o Presidn diastolica mayor o igual
a 110 mmhg.

Proteinuria de 2 gr en orina de 24 horas o0 su equivalente en tira reactiva.
Creatinina sérica > 1.2 mg/dl

Trombocitopenia < 150 000 cel/mm3

Incremento de la deshidrogenasa lactica >600 Ul

Elevacion al doble de la transaminasa glutdmico oxalacética (TGO)=alanino
amino transferasa (ALT) o de la transaminasa glutamico pirdvica
(TGP)=aspartato amino transferasa (AST).

Cefalea, alteraciones visuales o cerebrales persistentes.
Epigastralgia.

Restriccion del crecimiento Intrauterino.
Oligohidramnios

Oliguria < 500 ml en 24 horas

Edema agudo de pulmén

Dolor en hipocondrio derecho

Eclampsia es definido como la presencia de convulsiones en una mujer con
preeclampsia, que no puede se atribuido a otras causas. (19,20)



La patogenia de las convulsiones eclampticas sigue siendo desconocida.
Imégenes cerebrales sugestivas de anormalidades cerebrales en la eclampsia
(principalmente edema vasogénico) son similares a las que se encuentra en la
Encefalopatia Hipertensiva. Sin embargo dichas imagenes cerebrales no son
necesarias para el diagnostico o el manejo de las mujeres con eclampsia. La
aparicion de Eclampsia puede ser antes del parto (38-53%), intraparto (18 -
36%), o después del parto (11-44%). Los datos recientes revelan un aumento
en la proporcion de mujeres que desarrollan  preeclampsia
mas de 48 horas después del parto. Ademas de la deteccion temprana de
preeclampsia, no hay pruebas fiables o] sintomas de
predecir el desarrollo de preeclampsia. En los paises desarrollados,
la mayoria de los casos reportados en series recientes se consideran
inevitables. El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion
para reducir la tasa de la eclampsia en desarrollo durante el parto
e inmediatamente después del parto. (19,20)

En el mundo occidental, la incidencia notificada de eclampsia presenta rangos
que van del 1 de cada 2.000 a 1 de cada 3.448 embarazos. (19,20)

La incidencia suele ser mayor en centros de referencia de tercer nivel, en la
gestacion multifetal, y en poblaciones sin control prenatal. (19,20).

La patogenia de las convulsiones eclampticas sigue siendo
objeto de amplia investigacion y especulacion. Varias son las teorias y los
mecanismos etioldgicos que se han implicado como posibles factores
etiolégicos, pero ninguno de estos se ha demostrado concluyentemente.
Algunos de los mecanismos etiol6gicos que estan implicados en la patogénesis
de la eclampsia han incluido la vasoconstriccion de la vasculatura cerebral o
vasoespasmo, encefalopatia hipertensiva, edema cerebral o infarto, hemorragia
cerebral y encefalopatia metabolica. (19,20)

Sin embargo, no esta claro si estos resultados son causas o efectos de las
convulsiones. (19,20)

El diagndstico de eclampsia es seguro cuando existe la presencia de
edema  generalizado, hipertension, proteinuria. 'y  convulsiones.
Sin embargo, en mujeres en las que se desarrolla preeclampsia
se exhibe un amplio espectro de signos, que van desde hipertension grave,
proteinuria grave, edema generalizado a hipertension minima o ausente, y
ausencia de edema y proteinuria.
La hipertension se considera el sello para el diagnostico de eclampsia. La
hipertension puede ser severa (por lo menos 160 mm Hg sistolica 'y / o por lo
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menos 110 mm Hg de diastélica) en el 20-54% de los casos, o leve (presion
arterial sistolica entre 140 a 160 mm Hg o presién arterial diastélica entre 90
a 110 mm Hg) en 30-60% de casos. (19,20)

Sin  embargo, en e 16% de los casos, la hipertension
puede ser ausente. En adicion, la hipertension severa es mas comun en las
pacientes que desarrollan preeclampsia antes del parto
(58%) y en aquellos que desarrollan preeclampsia a las 32 semanas de
de gestacibn o antes (71%). Por otra parte, la hipertension es
ausente en el 10% de las mujeres que desarrollan preeclampsia en
o antes de las 32 semanas de gestacion. (19,20)

Preeeclampsia sobreagregada a Hipertension Arterial Cronica. Su diagnostico
se establece con los siguientes marcadores: (17,18)

En una mujer con hipertension sin proteinuria en el embarazo temprano (< de
las 20 semanas de gestacién) con proteinuria de nueva aparicion, que se
define como la excrecion urinaria de 0.3 gr de proteina en orina de 24 horas.
(17,18)

En una mujer con hipertension y proteinuria antes de las 20 semanas de
gestacidon que se presente cualquiera de las siguientes situaciones. (17,18)

-Aumento repentino de la proteinuria
-Aumento repentino de la presién arterial en una mujer que la hipertension
habia sido previamente bien controlada

-Tromobocitopenia (cuentas de plaquetas <100,000)

-Incremento en los niveles de la Alanino transferasa o Aspartato
aminotransferasa. (17,18)

Hipertension Gestacional: Es la causa mas frecuente de Hipertension arterial
durante el embarazo, presentandose hasta un 20% en mujeres nuliparas. (3,4)

La mujer que tiene una elevacion de la presion arterial detectado por primera
vez después de la primera mitad del embarazo sin proteinuria es clasificado
como hipertension gestacional. Este diagnostico no especifico cubre a las
mujeres con el sindrome de preeclampsia, que aun no han manifestado
proteinuria, asi como las mujeres que no tienen el sindrome de preeclampsia.
(17,18)

La determinacion definitiva de que la mujer no tiene el sindrome de
preeclampsia solo puede hacerse después del parto. Si la preeclampsia no se
ha desarrollado y la presiéon arterial ha vuelto a la normalidad 12 semanas
después del parto, el diagnostico de hipertension transitoria del embarazo
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puede ser asignado. Si la elevacion de la presion arterial persiste, la mujer es
considerada con Hipertension arterial cronica. Hay que tener en cuenta que el
diagnostico de Hipertension gestacional se utiliza durante el embarazo sélo
hasta obtener un diagnéstico mas especifico que se puede asignar después
del parto. (17,18)

FISIOPATOLOGIA

Para tratar de comprender la Fisiopatologia del Estado Hipertensivo del
embarazo y sus diferentes subtipos es necesario conocer lo que ocurre en un
embarazo normal. En el embarazo normal hay cambios fisiolégicos en el
sistema cardiovascular, cuyo objetivo es favorecer la perfusién placentaria,
como por ejemplo: durante las primeras 20 semanas de edad gestacional. (1,2)

Aumento de la masa eritrocitaria en 20% que conlleva a un aumento del
volumen, con una disminucion relativa del hematocrito, lo que condiciona una
anemia dilucional secundaria. Entre el aumento del volumen intravascular y los
cambios neurohumorales propios del embarazo, provocan vasodilatacion. El
gasto cardiaco incrementa 30% a las 32 semanas, pues el utero y la placenta
consumiran mas de 20% del gasto cardiaco. Asi mismo, el consumo de
oxigeno incrementa 30%. El indice cardiaco incrementa de 30 a 40% entre las
20-24 semanas de edad gestacional, atribuible al volumen latido. La frecuencia
cardiaca materna incrementa aproximadamente 10 latidos por minuto. Sin
cambios significativos en la presién arterial en condiciones normales. En el
postparto, los cambios hemodinamicas vuelven a la normalidad después de 3 a
5 semanas. (1,2)

Hemos ingresado al Siglo XXI y seguimos sin conocer la etiologia de la
preclampsia-eclampsia. (21,22)

Por los nuevos conocimientos de la fisiopatologia de la enfermedad, la
denominacion de hipertension inducida por el embarazo utilizada en la Gltima
década no se ajusta a los hallazgos clinicos de la enfermedad. Asi, mientras la
hipertension es un signo importante del proceso, ella es consecuencia de la
enfermedad y no la causa, y pareceria tener el papel de compensar la
disminucion del flujo sanguineo neo -materno fetal. (21,22)

Ademas, a pesar que la proteinuria no siempre ocurre y el edema se presenta
en muchas mujeres sin la enfermedad, se ha preferido regresar al término de
preclampsia-eclampsia, por la presencia de estos signos en la enfermedad,
aunque todos ellos pueden estar ausentes. (21,22)

En algunas mujeres, la compensacion a las variaciones fisiologicas del
embarazo se desequilibra y ocurre la enfermedad multisistémica severa que los
ginecoobstetras, nefrélogos, inmunodlogos, cardidlogos —entre otros-
conocemos como preeclampsia. (21,22)

Aungque gran parte de la literatura se ha centrado en el grado de invasion

trofoblastica por la placenta. En los casos de preeclampsia, la invasion por el
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trofoblasto parece ser incompleta. Por otra parte, la severidad de la
hipertension puede estar relacionada con el grado de invasion trofoblastica. La
preeclampsia también puede estar asociada con alteraciones significativas en
la respuesta inmune. (13,14)

La lesion endotelial constituye la lesion fundamental de la preclampsia, y en
base a ésta se explican todas las manifestaciones clinicas. Ahora bien, la
preclampsia es un cuadro extremadamente inconstante en su desarrollo, puede
debutar con cualquiera de estas manifestaciones, y de la misma forma pueden
estar ausentes algunas en cuadros extremadamente graves. (23,24)

La preeclampsia se caracteriza por un vasoespasmo generalizado, y la
hipertension es su consecuencia ldgica, aungue inicialmente la gravedad de la
misma no se corresponde siempre con el grado de lesion tisular en algunos
organos. ElI componente de vasoespasmo resulta en una compresion del
espacio intravascular y un volumen plasmatico reducido. Mientras que la
gestaciéon normal constituye un estado de aumento del volumen plasmatico y
baja resistencia arteriolar, la preclampsia es un estado de reduccion del
volumen y alta resistencia. La pérdida de la integridad vascular a nivel capilar y
la hipoproteinemia constituyen 2 factores determinantes para el desarrollo de
edema extracelular. El edema pulmonar es una complicacion posible,
especialmente en el postparto por la gran movilizaciéon de fluidos, aunque en la
practica ocurre en una proporcion muy baja de casos de preclampsia grave.
(23,24)

El endotelio glomerular es especialmente sensible, lo que explica la constancia
de la proteinuria en la enfermedad, y presenta una lesion anatomopatoldgica
caractgeristica, la endoteliosis glomerular. En casos graves, las lesiones
microvasculares renales pueden conducir a fallo renal agudo, aunque ésta es
una complicacion poco frecuente. El sistema renina-angiotensina-aldosterona
presenta marcadas alteraciones. Mientras que en la gestacion normal los
niveles de renina y angiotensina se encuentran elevados, secundariamente a la
resistencia fisiolégica del endotelio vascular a factores vasoactivos, en la
preclampsia se hallan disminuidos. (23,24)

Esto ha llevado a la conclusiéon de que no existen alteraciones primarias de
este sistema en la preclampsia, y que los cambios son reactivos a las
modificaciones de la enfermedad sobre el volumen plasmatico y la presion
sanguinea. (23,24)

Varios cambios hematologicos pueden ocurrir en la mujer con preclampsia,
especialmente en la preclampsia severa. Trombocitopenia y Hemoalisis pueden
ocurrir como parte del sindrome de HELLP. Interpretacion de niveles de
Hematocrito en la Preeclampsia severa deben ser tomados en consideracion,
ya gque la hemdlisis, hemoconcentracion o ambos pueden ocurrir. El nivel de
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Hematocrito puede encontrarse muy bajo secundario a hemdlisis 0 muy alto
secundario a Hemoconcentracion. La Deshidrogenasa lactica se encuentra
presente en los eritrocitos en alta concentracién. Una desproporcionada
elevacion en los niveles de deshidrogenasa lactica puede significar hemolisis.
(13,14)

La lesién vascular a nivel hepético conduce al desarrollo de manifestaciones en
los casos de preclampsia grave. La alteracion mas habitual es una necrosis
hepatocelular con depoésitos de fibrina, que conduce a la caracteristica
elevacion de transaminasas, considerada uno de los signos de preclampsia
grave. La rotura o el infarto masivo hepaticos son complicaciones fatales, pero
en la actualidad muy infrecuentes (23,24)

Mujeres con Preeclampsia severa que involucren cambios hepaticos pueden
desarrollar Sindrome de HELLP. El sindrome de HELLP puede ocurrir en
aproximadamente 20% de las mujeres con Preeclampsia severa. (13,14)

Hasta en un 20% de pacientes, el sindrome de HELLP se presenta inicialmente
sin hipertensiéon o proteinuria, aunque en la mayoria de casos estos signos
aparecen mas tarde. (23,24)

El sistema vascular a nivel cerebral es extremadamente sensible en la
preclampsia. Un porcentaje muy elevado de mujeres con preclampsia grave
presentan un marcado vasoespasmo cerebral. El grado de vasoespasmo no
siempre se correlaciona de manera clara con la tension arterial, y hasta en un
20% la eclampsia puede debutar con cifras normales o limite de tension
arterial. (23,24)

Como resultado de la alteracion del flujo sanguineo Utero-placentario o infarto
de placenta, las manifestaciones de preeclampsia también pueden ser vistas
en la unidad feto placentaria. Estos incluyen Restriccion del crecimiento
intrauterino, oligohidramnios, desprendimiento de placenta, y una condicién
fetal anormal demostrado en la vigilancia anteparto. (13,14).

Tenemos que tener muy en claro los factores de riesgo del Estado Hipertensivo
del Embarazo para al encontrarnos estos nos alerten sobre la existencia de
dicha enfermedad.

Factores de riesgo en relacion a la pareja (23,24)
-Nuliparidad/Primopaternidad
-Exposicion limitada al esperma, inseminacién de donante

-Padre que ha dado lugar previamente a gestacién con preclampsia
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Factores de riesgo maternos  (23,24)

-Antecedente de preclampsia

-Edad materna elevada, gran intervalo entre gestaciones
-Historia familiar

-Donacion de ovocitos

Enfermedad materna subyacente

-Hipertension cronica

-Enfermedad Renal

-Obesidad, Sindrome de Resistencia a la Insulina
-Diabetes tipo | y Diabetes Gestacional

-Trombofilias (resistencia proteina C activada (FV de Leyden) déficit de
proteina S)

-Sindrome antifosfolipido

Factores de Riesgo asociados a la gestacion (23,24)
-Embarazo Mdltiple

-Mola Hidatiforme

-Anomalias cromosomicas (trisomia 13, triploidia)

-Hydrops fetal

MANEJO

En las pacientes con enfermedad hipertensiva que complica el embarazo es
definitivamente la terminacion de la gestacion la cura. (25,26)

Como tratamiento antihipertensivo, la nifedipina, ha demostrado ser efectivo al
obtener una reduccion rapida de la tensién arterial media con poco efecto en la
hemodinamica de cordon vy flujo Gteroplacentario. (27,28)

El reposo en cama estricto como parte del tratamiento de la preeclampsia leve
no se ha asociado con una mejoria en el prondstico materno, como tampoco
fetal. El reposo relativo en el hospital como parte del tratamiento reduce la

11



hipertension. En las embarazadas sin reposo aumenta la severidad de la
Hipertension. (29,30)

El uso de antihipertensivos en pacientes con trastornos hipertensivos durante el
embarazo, comparado con placebo, disminuye el riesgo de evolucionar a
hipertension severa. (29,30)

La terapia inicial puede ser manejada con agentes antihipertensivos como la
metildopa, el labetalol y los bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina).
No existen pruebas claras de que un antihipertensivo es preferible a otro para
mejorar el desenlace materno y perinatal. Los antihipertensivos recomendados
son: metildopa dosis 250 a 500 mg, hasta 2 gr por dia; Hidralazina 60 a 200 mg
dia; Labetalolol dosis 100 a 400 mg, 1200 mg al dia; Nifedipina tabletas 10 a 20
mg, hasta 180 mg al dia, o preparaciones de liberacién prolongada hasta 120
mg al dia. (29,30)

En las pacientes con Enfermedad Hipertensiva la Hospitalizacion se considera
necesaria cuando se desarrolla Hipertension persistente, esta empeora o hay
desarrollo de proteinuria (31,32)

En las pacientes con Preeclampsia Leve se deberd valorar el uso de
antihipertensivos so6lo en casos de que existan cifras diastolicas mayores de
100 mmHg o presencia de signos y sintomas de vaso espasmo. (3,4)

En las pacientes con Preeclampsia Severa se deben seguir medidas generales
las cuales son: ayuno, reposo en decubito lateral izquierdo, vena permeable
con venoclisis, pasar carga rapida 250cc de solucion cristaloide en 10 a 15
minutos, continuar con solucién cristaloide 1000cc para 8 horas, colocacion de
sonda Foley a permanencia, cuantificar volumen y proteinuria mediante tira
reactiva, medicion de la presion arterial cada 10 minutos y frecuencia cardiaca
fetal. Los medicamentos que pueden usarse para la crisis Hipertensiva son
nifedipina, hidralazina y labetalol. Una vez estabilizada la paciente (cifra
diastolica igual o menor a 100 continuar con tratamiento de mantenimiento
mediante: Alfametildopa, hidralazina o Nifedipina. Para la prevencion de las
crisis convulsivas se debe administrar sulfato de magnesio, impregnar con 4
gramos |V diluidos en 250 ml de solucién glucosada, pasar en 20 minutos,
continuar con 1 gramo por hora. La dosis de mantenimiento solo debe
continuar si el reflejo patelar esta presente, la frecuencia respiratoria es mayor
de 12 por minuto y la uresis mayor de 100 ml en 4 horas. (3,4)

En comparacion con la fenitoina, el sulfato de magnesio administrado en
mujeres con eclampsia reduce el riesgo de recurrencia de convulsiones. La
tendencia en la mortalidad también favorece al sulfato de magnesio. Estos
beneficios del sulfato de magnesio, en comparacion con la fenitoina, también
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se reflejan en la reduccion de otras medidas de morbilidad materna y perinatal.
(33,34)

Prevencion

La obesidad se asocia con mayor riesgo de preeclampsia; sin embargo, no hay
estudios que demuestren el beneficio de la reducciébn de peso durante el
embarazo, para prevenir la preeclampsia. (29,30)

Estd comprobado que, en mujeres con factores de riesgo elevado para
preeclampsia, ingerir dosis bajas de &cido acetilsalicilico disminuye
discretamente la incidencia de preeclampsia. Se recomienda administrar 75 a
100 mg de &cido acetilsalicilico via oral, como medida preventiva en mujeres
con factores de riesgo elevado. (29,30)

En cuanto a la prevencion de la Enfermedad Hipertensiva el suplemento de
calcio oral 1 gr por dia, disminuye la incidencia de preeclampsia. (29,30)

En cuanto al uso de vitamina C y E no existe evidencia que apoye Su uso.
(35,36)
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DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la Frecuencia del Estado Hipertensivo del Embarazo y sus subtipos
con que se presenta en el Hospital General de Mexicali, asi como las
caracteristicas clinico-laboratoriales del mismo?

JUSTIFICACION

Actualmente se desconoce la frecuencia del Estado Hipertensivo del Embarazo
y los subtipos con que se presenta en el Hospital General de Mexicali, asi
como las caracteristicas clinicas y laboratoriales.

Adicionalmente con este estudio se pretende identificar factores de riesgo que
puedan ser detectados en el primer nivel de atencién para de esta forma dar un
tratamiento efectivo oportunamente.

Una vez conociendo la frecuencia del problema y las caracteristicas clinico-
laboratoriales de las pacientes asi como la identificacion de factores de riesgo
susceptibles de ser modificados en el primer nivel se podra establecer una
estrategia dirigida a la prevencién temprana, asi como al tratamiento efectivo
para disminuir la morbi-mortalidad materno-fetal causada por esta enfermedad.

OBJETIVOS:
Objetivo General:

Conocer la frecuencia del Estado Hipertensivo durante el embarazo asi como
sus diferentes subtipos, mas las caracteristicas clinico-laboratoriales, en las
pacientes que acuden a revision en el servicio de Admision de Toco-Cirugia del
Hospital General de Mexicali.

Objetivos Especificos:

Conocer las caracteristicas clinico-laboratoriales de las pacientes detectadas
con Estado Hipertensivo durante el Embarazo.

Identificar los factores de riesgo asociados a esta condicién.

Contrastar los datos encontrados con los publicados en la literatura mundial.
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HIPOTESIS

No existe diferencia en la frecuencia del Estado Hipertensivo durante el
embarazo en las pacientes que asisten al Hospital General con respecto a lo
publicado en la literatura mundial.

METODOLOGIA
a) Diseio del Estudio.

Se trata de un estudio Descriptivo, transversal, prospectivo.

b) Obtencidn de pacientes.

La fuente de informacion serd el registro diario de pacientes atendidas en el
area de admisién de tococirugia, asi como los expedientes clinicos de las
pacientes detectadas con Estado Hipertensivo durante el embarazo.

c) Universo, Muestray Tamafo de la muestra

El universo seran las pacientes atendidas en el Area de Admision del Hospital
General de Mexicali, con embarazo de 20 semanas 0 mayor que no sean
conocidas previamente como hipertensas.

La Muestra seran todas las pacientes atendidas en el area de admisién de toco
cirugia, en un periodo de 31 dias, del 01 de diciembre del 2010 al 31 de
diciembre del 2010, a las cuales se les detecte Estado Hipertensivo durante el
Embarazo.

d) Instrumentos para larecoleccion de datos

A las Pacientes que sean detectadas con Estado Hipertensivo durante el
Embarazo, se les abrird un expediente clinico, donde sera incluida una Historia
clinica completa, su padecimiento actual, perfil Pre eclamptico. De cada
paciente captada la informacion sera recabada y vaciada en una hoja especial
de Excel.
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e) Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion de pacientes
-Los criterios de Inclusion:

Toda paciente embarazada con embarazo mayor a 20 semanas que presente
tension Arterial igual o mayor a 140/90.

-Los criterios de Exclusion:

Pacientes embarazadas que presenten tension arterial igual o mayor a 140/90
antes de las 20 semanas de gestacion

Pacientes ya conocidas con Hipertension Arterial Cronica, Enfermedad Renal u
otras causas de Hipertension secundaria.

-Los Criterios de Eliminacion:
Hoja Diaria de recoleccién de datos llenada de manera incompleta

Expediente clinico incompleto

f) Variables:
VARIABLE DEFINICION INDICADOR
EDAD Afos de la paciente al momento | 14-19
del nacimiento al momento del
estudio 20-34
35-44
GESTA Numero de embarazos incluidos | Primigesta
los que culminaron como | .
aborto, parto, cesarea, ectopico. Bigesta
Trigesta
Multigesta
EDAD Tiempo transcurrido del | 20-27.6
GESTACIONAL embarazo, calculado en
semanas a partir de la fecha de
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Gltima menstruacion

28-36.6

37-41.6
CARGA GENETICA | Presencia de familiares con | Si
PARA diagnostico Hipertension
HIPERTENSION arterial sistémica; definiendo No
ARTERIAL como  Hipertensién  arterial
sistémica: Enfermedad cronica,
controlable de etiologia
multifactorial, que se caracteriza
por un aumento sostenido en
las cifras de la presion arterial
sistélica por arriba de 140
mmHg, y/o de la presion arterial
diastdlica igual o mayor a 90
mmHg.
PRESENCIA DE Elevacion sostenida de la|Si
HIPERTENSION presion arterial. Presion sistodlica
ARTERIAL EN igual o mayor a 140 mmHg, No
EMBARAZO presion diastélica igual o mayor
PREVIO a 90 mmHg, por lo menos en 2
registros con un minimo de 6
horas entre uno y otro.
CONTROL Vigilancia del embarazo por | Adecuado
PRENATAL medio de la consulta externa
ADECUADO siendo adecuado en 5 consultas Inadecuado
0 Mas.
DATOS DE Cefalea, alteraciones visuales o | Si
VASOESPASMO cerebrales persistentes. No
OLIGOHIDRAMNIOS | Disminucion del volumen de | Si
liguido amnidtico, se define
mediante ecografia por un No
indice de liqguido amniédtico de 5
cm 0 Menos.
MANEJO DE | Solo manejo antihipertensivo Sio No
PREECLAMPSIA - _ ) _
SEVERA (TERAPIA Antlhlpe_rtenswo mas Sulfato de | Sio No
ANTICONVULSIVAN | Magnesio
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TE) Antihipertensivo mas
Difenilhidantoina sédica )
Sio No
VIA DE | Forma de terminaciéon del | PARTO
RESOLUCION DEL | embarazo
EMBARAZO CESAREA
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RESULTADOS

El presente estudio se realizd con un total de 842 pacientes embarazadas con
20 semanas o0 mas de gestacion que no fueran Hipertensas crénicas, que
acudieron a revision en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
General de Mexicali durante el mes de Diciembre del 2010. (Anexo 1)

De las 842 pacientes estudiadas 800 se encontraron con Tension Arterial
dentro de rangos normales lo que correspondié al 95%, las 42 pacientes
restantes presentaron Hipertension arterial Io que correspondié al 5%, de estas
8 pacientes fueron clasificadas como Preeclampsia Leve lo que correspondio al
0.95%, 13 pacientes como Preeclampsia Severa los que correspondio al 1.54
% y 21 pacientes como Hipertension Gestacional lo que correspondié al
2.49%.(Anexo 1)

Fueron un total de 42 pacientes las que se detectaron con tension arterial
elevada. De acuerdo con el tipo de Preeclampsia 8 fueron Preeclampsia Leve
lo cual correspondié al 19.05%, 13 fueron Preeclampsia Severa lo cual
correspondio al 30.95%, y las 21 restantes fueron Hipertension Gestacional.
(Anexo 2)

Las pacientes que se encontraban entre los 14 y 19 afios fueron un total de
339 pacientes, de estas 327 se encontraron con Tensién Arterial dentro de
pardmetros normales, lo que correspondid a un 96.46%, 1 paciente presento
Preeclampsia Leve lo cual correspondié a un 0.29%, 4 pacientes presentaron
Preeclampsia severa lo cual correspondio al 1.18 %, 7 pacientes presentaron
Hipertension Gestacional lo cual correspondi6 a un 2.06 %.(Anexo 3)

Las pacientes que se encontraban entre los 20 y 34 afios fueron un total de 458
pacientes, de las cuales 433 eran normotensas, lo cual correspondié al 94.54
%, 6 pacientes fueron clasificadas como Preeclampsia Leve lo cual
correspondi6o all.31 %, 7 pacientes como Preeclampsia severa lo que
correspondio al 1.53 %, 12 pacientes como Hipertension gestacional lo que
correspondio al 2.62%. ( Anexo 4)

Las pacientes que tenian un rango de edad entre los 35 y 44 afios fueron un
total de 37 pacientes de estas, 32 se encontraban normotensas lo cual
correspondi6o al 86.49%, 1 se clasifico como Preeclampsia Leve lo cual
correspondio al 2.70%, 2 se clasificaron como Preeclampsia severa lo cual
correspondi6 al 5.41 %, y 2 como Hipertensibn Gestacional lo cual
correspondio al 5.41%.(Anexo 5)

De las 13 pacientes que fueron clasificadas como Preeclampsia Severa 2
presentaron Sindrome de HELLP lo que correspondi6 al 15.38 % de las
pacientes con preeclampsia severa y al 0.24 % de la poblacién total estudiada
(842 pacientes). (Anexo 6y 7)

Las 2 pacientes con Sindrome de HELLP se encontraban entre los 20 y 34
anos (22afos), una era primigesta con adecuado control prenatal, la otra era
secundigesta con adecuado control prenatal.
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De las 13 pacientes que cursaron con Preeclampsia Severa una presento
Eclampsia lo cual correspondié al 7.69 % de dicho grupo de pacientes, y
correspondio al 0.12 % de la poblacién total estudiada (842 pacientes). Dicha
paciente era primigesta y se encontraba dentro del grupo etario entre los 14 y
19 afos (19 afos) con adecuado control prenatal, las convulsiones se
presentaron en el puerperio quirdrgico inmediato.(Anexo 8 y 9)

En cuanto a la distribucién de pacientes de acuerdo al nimero de gestaciones
en las pacientes encontradas hipertensas fueron: 17 primigestas, 10 bigestas,
8 trigestas y 7 multigestas. De las 8 pacientes con Preeclampsia leve, 3 fueron
primigestas lo que correspondio al 38%, 2 fueron bigestas lo que correspondio
al 25%, 2 fueron trigestas lo que correspondi6 al 25% y 1 fue multigesta lo que
correspondio al 13% del total de las pacientes con preeclampsia leve. De las
13 pacientes con preeclampsia severa 8 fueron primigestas lo que
correspondio al 62%, 2 fueron Bigestas lo que correspondio al 15%, 2 fueron
trigestas lo que correspondi6 al 15% y 1 multigesta lo que correspondié al 8%
del total de las pacientes con preeclampsia severa. De las 21 pacientes con
Hipertension gestacional 6 fueron primigestas lo cual correspondié al 29%, 6
fueron bigestas lo cual correspondié al 29%, 4 trigestas lo cual correspondié al
19% y 5 multigestas, lo cual correspondio al 24% del total de las pacientes con
Hipertension Gestacional. (Anexo 10)

En cuanto a la distribucion de pacientes de acuerdo a la edad gestacional en
las pacientes encontradas hipertensas fueron: 1 entre las 20 a 27.6 semanas, 4
entre las 28 a 36.6 semanas, 36 entre las 37 a 41.6 semanas y 1 entre las 42
semanas 0 mas. De las 8 pacientes con Preeclampsia leve 2 se encontraban
entre las 28 a 36.6 semanas lo cual correspondi6 al 25% y las 6 restantes se
encontraban entre las 37 a 41.6 semanas lo cual correspondié al 75% del total
de pacientes con Preeclampsia leve. De las 13 pacientes con preeclampsia
severa 2 se encontraban entre las 28 a 36.6 semanas lo cual correspondia al
15%, 11 se encontraban entre las 37 a 41.6 semanas lo cual correspondia al
85% del total de las pacientes con Preeclampsia Severa. De las 21 pacientes
con Hipertensién Gestacional 1 se encontraba entre las 20 a 27.6 semanas lo
cual correspondia al 5%, 19 se encontraba entre las 37 a 41.6 semanas lo cual
correspondia al 90% y 1 se encontraba entre las 42 semanas 0 mas lo cual
correspondia al 5% del total de las pacientes con Hipertension Gestacional.
(Anexo 11)

En cuanto a la presencia de carga genética para Hipertension Arterial 17 de las
42 pacientes con Hipertension presentaron este parametro. De estas pacientes
4 se encontraban dentro del grupo de Preeclampsia leve lo que correspondi6 al
23.53% del total de pacientes con carga genética y al 50 % del total de las
pacientes con Preeclampsia leve. En cuanto a Preeclampsia Severa 7
presentaban carga genética para Hipertension arterial lo que correspondi6 al
41.18% del total de pacientes con carga genética y al 53.85% de las pacientes
con Preeclampsia Severa. Con respecto a la Hipertension Gestacional 6
pacientes presentaron carga genética, lo que correspondié al 35.29 % del total
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de pacientes con carga genética y 28.57 % del total de pacientes con
Hipertension Gestacional. (Anexo 12)

En cuanto a la presencia de Hipertension Arterial en embarazo anterior 5 de
las 42 pacientes con Hipertension presentaron este pardmetro. De estas
pacientes 2 se encontraban dentro del grupo de Preeclampsia leve lo que
correspondiéo al 40% del total de pacientes con Hipertension arterial en
embarazo anterior y al 25 % del total de las pacientes con Preeclampsia leve.
En cuanto a Preeclampsia Severa 1 presentaba antecedente de Hipertension
en embarazo anterior lo que correspondio al 20% del total de pacientes con
Hipertension arterial en el embarazo anterior y al 7.69% de las pacientes con
Preeclampsia Severa. Con respecto a la Hipertension Gestacional, 2 pacientes
presentaron antecedente de Hipertension arterial en embarazo previo, lo que
correspondio al 40 % del total de pacientes con antecedente de Hipertension
arterial en embarazo previo y 9.52 % del total de pacientes con Hipertension
Gestacional. (Anexo 13)

Con respecto al adecuado control prenatal, 27 de las 42 pacientes con
Hipertension llevaron adecuado control prenatal. De estas pacientes 5 se
encontraban dentro del grupo de Preeclampsia leve lo que correspondi6é al
18.52% del total de pacientes con adecuado control prenatal y al 62.50 % del
total de las pacientes con Preeclampsia leve. En cuanto a Preeclampsia
Severa 9 llevaron adecuado control prenatal lo que correspondié al 33.33% del
total de pacientes con control prenatal adecuado y al 69.23% de las pacientes
con Preeclampsia Severa. Con respecto a la Hipertension Gestacional 13
pacientes llevaron control prenatal adecuado, lo que correspondié al 48.15 %
del total de pacientes con adecuado control prenatal y 61.9 % del total de
pacientes con Hipertension Gestacional. (Anexo 14)

Basandose en la presencia de datos de vasoespasmo 16 de las 42 pacientes
con Hipertension presentaron este parametro. De estas pacientes 3 se
encontraban dentro del grupo de Preeclampsia leve lo que correspondi6é al
18.75% del total de pacientes con datos de vasoespasmo y al 37.5 % del total
de las pacientes con Preeclampsia leve. En cuanto a Preeclampsia Severa 9
presentaban datos de vasoespasmo lo que correspondi6 al 56.25% del total de
pacientes con datos de vasoespasmo y al 69.23% de las pacientes con
Preeclampsia Severa. Con respecto a la Hipertension Gestacional 4 pacientes
presentaron datos de vasoespasmo, lo que correspondié al 25 % del total de
pacientes con datos de vasoespasmo Yy 19.05 % del total de pacientes con
Hipertension Gestacional. (Anexo 15)

Tomando en cuenta el Oligohidramnios como complicacion materno-fetal 6 de
las 42 pacientes con Hipertension presentaron este parametro. De estas
pacientes 2 se encontraban dentro del grupo de Preeclampsia leve lo que
correspondi6 al 33.33% del total de pacientes con Oligohidramnios y al 25 %
del total de las pacientes con Preeclampsia leve. En cuanto a Preeclampsia
Severa, 1 presentaba oligohidramnios lo que correspondi6 al 16.67% del total
de pacientes con oligohidramnios y al 7.69% de las pacientes con
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Preeclampsia Severa. Con respecto a la Hipertension Gestacional 3 pacientes
presentaron Oligohidramnios, lo que correspondi6 al 50 % del total de
pacientes con Oligohidramnios y 14.29 % del total de pacientes con
Hipertension Gestacional. (Anexo 16)

En el manejo de las pacientes con Preeclampsia severa las cuales fueron un
total de 13 pacientes, 2 fueron manejadas solo con antihipertensivos lo que
correspondio al 15%, 4 con antihipertensivos mas DFH lo que correspondi6 al
31% y 7 con antihipertensivos mas sulfato de magnesio lo que correspondié al
54% del total de las pacientes con preeclampsia severa. (Anexo 17)

En cuanto a la via de terminaciéon del embarazo de las 42 pacientes con
presencia de Hipertension Arterial: 20 fueron por parto, 21 por cesareay 1 no
nacido aun. De las 20 pacientes que la via de terminacion de su embarazo fue
por parto: 3 se encontraban dentro del grupo de preeclampsia leve lo cual
correspondio al 15% del total de los partos, 3 se encontraban dentro del grupo
de preeclampsia severa lo cual correspondié al 15% de los partos y 14 dentro
del grupo de Hipertension Gestacional lo cual correspondié al 70% de los
partos. De las 21 pacientes que la via de terminacion de su embarazo fue por
cesarea: 5 se encontraban dentro del grupo de la Preeclampsia Leve lo cual
correspondio al 23.81 % de las ceséareas, 10 se encontraban dentro del grupo
de la preeclampsia severa lo cual correspondi6 al 47.62% del total de las
ceséreas y 6 se encontraban dentro del grupo de Hipertension Gestacional lo
cual correspondid al 28.57% del total de las cesareas. La Unica paciente a la
cual su embarazo no ha llegado a su fin se encuentra dentro del grupo de las
pacientes con Hipertension gestacional y por lo tanto corresponde al 100% de
los no nacidos aun. (Anexo 18)
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DISCUSION

La Enfermedad Hipertensiva que complica el embarazo después de las 20
semanas de gestacion es una situacion que se encuentra presente en el 2 a 8%
de los embarazos segun lo reportado en la literatura mundial, en México se
habla que oscila entre el 5 y 10%; en el presente estudio se observo un
porcentaje del 5%, por Ilo tanto corresponde con Ilo consultado
bibliograficamente, siendo la Hipertensiéon gestacional la mas frecuente,
posteriormente la preeclampsia severa y por ultimo la Preeclampsia leve.

La Eclampsia es la presencia de convulsiones en una mujer con preeclampsia
que no puede ser atribuido a otras causas, la bibliografia consultada reporta una
incidencia que van de 1 a 2000 a 1 de cada 3448 embarazos, en el presente
estudio se reporto una incidencia de 1 por cada 842 embarazos, 6sea mas alto a
lo reportado en la bibliografia consultada.

La aparicion de la Eclampsia puede ser antes del parto (38 a 53%), intraparto
(18 a 36%), o postparto (11 a 44 %) segun lo reportado en la bibliografia
consultada. En el presente estudio la Unica paciente con Eclampsia debuto con
dicho cuadro en el puerperio.

El sindrome de HELLP ocurre en aproximadamente 20% de las pacientes con
Preeclampsia Severa segun lo reportado en la Bibliografia consultada. En el
presente estudio hubo 2 pacientes con Sindrome de HELLP de las 13 pacientes
con Preeclampsia Severa lo cual corresponde al 15% de dichas pacientes.

En cuanto a la edad materna segun la bibliografia consultada se refiere a la
edad materna avanzada como factor de riesgo para la aparicion de Enfermedad
Hipertensiva durante el embarazo. En el presente estudio de las 42 pacientes
con enfermedad Hipertensiva del embarazo 25 se encontraban entre los 20 a 34
anos, estamos hablando del 59.52%, sin embargo si nos enfocamos
especificamente por grupo de edad: el grupo de edad entre los 14 a 19 afios
96.4% eran normotensas, 3.4% hipertensas, del grupo de edad entre los 20 a 34
afios 94.5% eran normotensas, 5.5% hipertensas, del grupo de edad entre los
35 a 44 afios 86.4% eran normotensas y el 13.6% restante se encontraban
hipertensas. Por lo tanto fue el grupo entre los 35 a 44 afios el que mas
porcentaje de Enfermedad Hipertensiva del embarazo presento, por
consiguiente tal factor de riesgo concuerda con lo reportado en la literatura
mundial.

En cuanto a la presencia de carga genética de hipertension arterial como factor
de riesgo para el desarrollo de hipertension durante el embarazo se observo
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este parametro en 17 pacientes del total de 42 pacientes que desarrollaron
Hipertension arterial, estamos hablando de un 40.47%.

En cuanto al numero de gestaciones segun lo reportado en la bibliografia
consultada el hecho de ser primigestas se encuentra en los factores de riesgo.
En el presente estudio de las 42 pacientes encontradas hipertensas: 17 fueron
primigestas, 10 bigestas, 8 trigestas y 7 multigestas. Las primigestas
correspondieron al 40.47 % de las pacientes. Tal situacién coincide con la
revision bibliografica consultada. Estudiando la distribucion de pacientes, se
observa que entre mayor es el numero de gestas de cada paciente disminuye la
posibilidad de la presentacion de Enfermedad Hipertensiva que complica al
embarazo.

Segun lo reportado en la bibliografia consultada la tasa de progresion de la
enfermedad depende de la edad gestacional al momento del inicio de la
hipertension arterial, esto significa que la tasa se acerca al 50% cuando la
hipertension se desarrolla antes de las 32 semanas de gestacion. En el presente
estudio de las 42 pacientes hipertensas 1 se encontraba entre la semana 20 a
27.6, 4 entre la semana 28 a 36.6, 36 entre la semana 37 a 41.6, y 1 entre las
42 semanas 0 mas. La paciente que se encontraba entre la semana 20 a 27.6 se
diagnostico como hipertension gestacional y quedaria pendiente en este caso el
seguimiento de las misma para ver si progresa la enfermedad conforme
progrese el embarazo.

La presencia de hipertension arterial en el embarazo anterior se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de hipertension en el embarazo actual segun
la revision bibliografica efectuada. De las 42 pacientes con hipertensién arterial 5
de ellas presentaban este antecedente.

Con respecto con el inadecuado control prenatal como factor de riesgo se
observo en este estudio que de las 42 pacientes hipertensas 27 llevaron
adecuado control prenatal y las 15 restantes tuvieron un inadecuado control o
nulo.

En la bibliografia consultada se menciona los datos de vasoespasmo como parte
del cuadro clinico de la preeclampsia/Eclampsia. De las 42 pacientes con
hipertension 16  presentaron datos de vasoespasmo, de estas 16, 9
correspondian al grupo de pacientes que cursaron con Preeclampsia severa.
Dichos resultados concuerdan con lo reportado en la literatura revisada.

Dentro de las complicaciones materno fetales mencionadas en la literatura
revisada: se menciona el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
el oligohidramnios, la restriccion del crecimiento intrauterino y alteraciones en la
oxigenacion. En el presente estudio la complicacion presentada fue el
oligohidramnios el cual estuvo presente en 6 de las 42 pacientes con
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Hipertension lo cual correspondio al 14.28% del total de las pacientes con dicha
patologia.

Segun lo reportado en la bibliografia consultada el sulfato de magnesio es
superior con respecto a la fenitoina para la prevencion de las convulsiones que
se presentan en una paciente con Eclampsia. En el presente estudio de las
pacientes con Preeclampsia severa 2 fueron manejadas solo con
antihipertensivos lo que correspondio al 15%, 4 con antihipertensivos méas DFH
lo que correspondio al 31% y 7 con antihipertensivos mas sulfato de magnesio lo
que correspondi6 al 54% del total de las pacientes con preeclampsia severa. Por
lo documentado en la bibliografia consultada idealmente todas deberian ser
manejadas con sulfato de magnesio.

Segun lo reportado en la bibliografia consultada en las pacientes con
enfermedad hipertensiva del embarazo, la via de nacimiento vaginal es
preferible a la via de nacimiento por ceséarea, porque evita ademas el estrés de
la cirugia. En el presente estudio de las 42 pacientes con presencia de
Hipertension Arterial: 20 nacieron via vaginal, 21 por via abdominal y 1 no
nacido aun. De las 20 pacientes que la via de terminacion de su embarazo fue
por parto: 3 se encontraban dentro del grupo de preeclampsia leve lo cual
correspondio al 15% del total de los partos, 3 se encontraban dentro del grupo
de preeclampsia severa lo cual correspondié al 15% de los partos y 14 dentro
del grupo de Hipertension Gestacional lo cual correspondié al 70% de los
partos. De las 21 pacientes que la via de terminacion de su embarazo fue por
cesarea: 5 se encontraban dentro del grupo de la Preeclampsia Leve lo cual
correspondio al 23.81 % de las ceséareas, 10 se encontraban dentro del grupo
de la preeclampsia severa lo cual correspondié al 47.62% del total de las
cesareas Yy 6 se encontraban dentro del grupo de Hipertension Gestacional lo
cual correspondid al 28.57% del total de las cesareas. La Unica paciente a la
cual su embarazo no ha llegado a su fin se encuentra dentro del grupo de las
pacientes con Hipertension gestacional y por lo tanto corresponde al 100% de
los no nacidos aun. Lo anterior mencionado nos habla que hubo un porcentaje
aumentado en las cesareas siendo la preeclampsia severa la que tuvo el mayor
numero de estas.
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CONCLUSIONES

En conclusibn en el presente estudio se observo una frecuencia de
Enfermedad Hipertensiva que complica al embarazo en el area de admision del
Hospital General de Mexicali en el periodo de tiempo comprendido del 1ro de
diciembre del 2010 al 31 de diciembre del 2010 del 5%.

La presentacion clinica mas frecuente (subtipo) fue la Hipertension
Gestacional. En cuanto a los datos de vasoespasmo 16 de las 42 pacientes los
presentaron lo cual correspondié al 38% de la poblacion afectada.

En cuanto a las alteraciones laboratoriales solo hubo 2 pacientes de las 42
afectadas que presentaron Sindrome de HELLP lo cual correspondi6 al 4.76%
de dicha poblacion.

En cuanto a la edad: la edad con mayor niumero de pacientes fue de 20 a 34
anos, pero comparando con la poblaciébn sana el mayor porcentaje de
pacientes afectadas se encontrd en el grupo de los 35 afios.

En lo referente al nUmero de gestaciones, fue en las pacientes primigestas
donde se presento mas frecuentemente, y en estas fue el mayor numero de
pacientes con Preeclampsia severa y la Unica paciente que presento Eclampsia
se encontraba dentro del grupo de las primigestas.

La edad de embarazo que tuvo mayor nimero de pacientes afectadas fue
entre las 37 a 41.6 semanas.

En cuanto a la presencia de carga genética para Hipertension Arterial 17 de las
42 pacientes con Hipertensién presentaron este parametro.

En cuanto a la presencia de Hipertension Arterial en embarazo anterior 5 de
las 42 pacientes con Hipertensidn presentaron este parametro.

Con respecto al adecuado control prenatal 27 de las 42 pacientes con
Hipertension llevaron adecuado control prenatal.

Basandose en la presencia de datos de vaso espasmo 16 de las 42 pacientes
con Hipertension presentaron este parametro. De estas pacientes 3 se
encontraban dentro del grupo de Preeclampsia leve lo que correspondio al
18.75% del total de pacientes con datos de vasoespasmo y al 37.5 % del total
de las pacientes con Preeclampsia leve. En cuanto a Preeclampsia Severa 9
presentaban datos de vasoespasmo lo que correspondi6 al 56.25% del total de
pacientes con datos de vasoespasmo y al 69.23% de las pacientes con
Preeclampsia Severa. Con respecto a la Hipertension Gestacional 4 pacientes
presentaron datos de vasoespasmo, lo que correspondié al 25 % del total de
pacientes con datos de vasoespasmo Yy 19.05 % del total de pacientes con
Hipertensién Gestacional.

Dentro de las complicaciones materno fetales reportadas en la literatura fue el
Oligohidramnios el que se encontrd en | 6 de las 42 pacientes con Hipertension,
el resto de las complicaciones reportadas en la literatura no fueron reportadas.
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El sulfato de magnesio segun lo reportado en la literatura es el medicamento de
eleccion en las pacientes con Preeclampsia severa en la prevencion y manejo
de las crisis convulsivas, de las 13 pacientes con preeclampsia severa 7 de
ellas fueron manejadas ademas del antihipertensivo con sulfato de magnesio
estamos hablando del 54% de las pacientes.

La via de terminacion del embarazo de las 42 pacientes con presencia de
Hipertension Arterial: 20 fueron por parto, 21 por ceséarea y 1 no nacido aun.
Esto nos traduce que en un 50% de las pacientes la interrupcion de su
embarazo fue abdominal.

RECOMENDACIONES

Identificar tempranamente a todas las pacientes con riesgo potencial de
desarrollar Enfermedad Hipertensiva que complica el embarazo para de tal
forma, darles a estas pacientes un control prenatal mas estrecho y realizarle los
estudios correspondientes para identificar esta enfermedad.

Realizar capacitaciones continuas a los médicos en un primer nivel de atencion
sobre esta enfermedad, para que de tal forma la identifiquen tempranamente y
sean referidas a un segundo nivel de atencion, y en caso de que las pacientes
requieran ser manejadas inicialmente en un primer nivel de atencion este sea
adecuado.

Establecer reuniones perioddicas entre el primer y segundo nivel de atencion para
la discusion de este tipos de casos para retroalimentacion mutua en la conducta
establecida.

Crear protocolos de investigacion que le den seguimiento a este estudio para
confirmar o refutar lo encontrando en el presente estudio.

La recomendacion principal y muy sencilla de realizar seria realizar un
interrogatorio completo, exploracion fisica completa (incluyendo TA) a toda mujer
embarazada que acuda al area de admision hospitalaria del Hospital General de
Mexicali. De tal forma se hospitalizarian oportunamente a las que asi lo
requirieran, pero también se identificarian aquellas con factores de riesgo
importantes y se les solicitarian los estudios correspondientes y se les citaria
mas estrechamente para un adecuado control prenatal.
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ANEXO 1

RESULTADOS EN EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS
ESTADO NORMAL 95.01%

PREECLAMPSIA LEVE 0.95%

2.49%

HIPERTENSION GESTACIONAL

PREECLAMPSIA SEVERA 1.54%

TOTAL 100%
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ANEXO 2

RESULTADOS
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ANEXO 3
GRUPO ETAREO 14 - 19 ANOS

ESTADO NORMAL 96.46%

PRECLAMPSIA LEVE 0.29%

2.06%
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100%

PRECLAMPSIA SEVERA — 1.18%

NUMERO DE PACIENTES 14-19 ANOS

400
250 327 339
300
250
200
150
100

50 . A .
0
ESTADO ~ PRECLAMPSIA PRECLAMPSIA HIPERTENSION ~ TOTAL
NORMAL LEVE SEVERA  GESTACIONAL
PORCENTAJE DE PACIENTES 14-19 ANOS
120.00%

96.46% 100%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%
0.29% 1.18% 2.06%

0.00%

ESTADO PRECLAMPSIA PRECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
NORMAL LEVE SEVERA GESTACIONAL




ANEXO 4
GRUPO ETAREO 20 - 34 ANOS

ESTADO NORMAL
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1.31%
7 1.53%

2.62%

100%

NUMERO DE PACIENTES 20 -34 ANOS

PREECLAMPSIA LEVE

PREECLAMPSIA SEVERA

HIPERTENSION GESTACIONAL

TOTAL

500 458

150 433

400

350

300

250

200

150

100

50 6 7 12

0
ESTADO  PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
NORMAL LEVE SEVERA GESTACIONAL
PORCENTAIJE DE PACIENTES 20-34 ANOS
120.00%

100%

100.00% 94.54%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
131% 1.53% 2.62%
0.00%

ESTADO PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
NORMAL LEVE SEVERA GESTACIONAL

3
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ANEXO 5

PREECLAMPSIA LEVE

PREECLAMPSIA SEVERA

HIPERTENSION GESTACIONAL — 5.41%

TOTAL

e = T S S T oY

o v o u o u Q9
=
rJ
[

GRUPO ETAREO 35 - 44 ANOS

2.70%

5.41%

100%

NUMERO DE PACIENTES 35-44 ANOS

32

ESTADO PREECLAMPSIA  PREECLAMPSIA  HIPERTENSION TOTAL

NORMAL LEVE SEVERA GESTACIONAL

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

PORCENTAJE DE PACIENTES 35-44 ANOS

100%
86.49%

5.41% 5.41%

ESTADO  PREECLAMPSIAPREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
NORMAL LEVE SEVERA GESTACIONAL
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ANEXO 6

PACIENTES CON SINDROME DE HELLP CON RESPECTO A LA POBLACION TOTAL

NUMERO DE PACIENTES CON SX DE HELLP

SXHELLP, 2

37



ANEXO 7

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA MAS SX DE HELLP

PREECLAMPSIA SEVERA CON SX HELLP

15.38%

PREECLAMPSIA SEVERA 100%

NUMERO DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA
MAS SX DE HELLP

<
v
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ANEXO 8

PACIENTE CON ECLAMPSIA CON RESPECTO A LA POBLACION TOTAL
__

POBLACION TOTAL _ 100%

PACIENTE CON ECLAMPSIA

ECLAMPSIA, 1

39



ANEXO 9

PACIENTE CON PRECLAMPSIA SEVERA 'Y ECLAMPSIA

PREECLAMPSIA SEVERA CON ECLAMPSIA

7.69%

PACIENTE CON PREECLAMPSIASEVERAY
ECLAMPSIA

A
N
EC 1

40



ANEXO 10

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL NUMERO DE GESTACIONES
TOTAL

TOTALES

PORCENTAIJE DE PACIENTES POR CADA SUBGRUPO SEGUN

EL NUMERO DE GESTACIONES
100%

29% 29% 19% 509

50%
0%
PRIMIGESTA BIGESTA TRIGESTA MULTIGESTA

HP/LEVE ®mP/SEVERA H./GEST.

NUMERO DE PACIENTES POR CADA SUBGRUPO SEGUN EL
NUMERO DE GESTACIONES
100%

6
6 4 5
50%
0% .—-—L-
PRIMIGESTA BIGESTA TRIGESTA MULTIGESTA

EP/LEVE MP/SEVERA = H./GEST. 41



ANEXO 11

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

TOTAL

TOTALES

NUMERO DE PACIENTES POR CADA SUBGRUPO DE EDAD

100%

50%

0%

20A 27.65DG 28 A 36.65DG 37A41.65DG 42 0 MAS
B P/LEVE M P/SEVERA H./GEST.

PORCENTAIJE DE PACIENTES POR CADA SUBGRUPO DE EDAD
GESTACIONAL

100%

90%

50%

5% 5%

0%

20A 27.65DG 28 A 36.65DG 37A41.65DG 42 0 MAS

HP/LEVE M P/SEVERA H./GEST.
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ANEXO 12

PRESENCIA DE CARGA GENETICA PARA HIPERTENSION ARTERIAL

100%

PREECLAMPSIA LEVE

100%

HIPERTENSION GESTACIONAL
TOTAL

NUMERO DE PACIENTES CON PRESENCIA DE CARGA
GENETICA PARA HIPERTENSION ARTERIAL

100% | 17

PREECLAMPSIA SEVERA 100% 7

70
60
50
40
30
20
10
0

PREECLAMPSIA  PREECLAMPSIA  HIPERTENSION TOTAL

LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL ®™PROPORCION

PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE CARGA
GENETICA PARA HIPERTENSION ARTERIAL

200%

150%
100%
50%
0%

PREECLAMPSIA  PREECLAMPSIA  HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL ®™PROPORCION

50.00%

53.85%

28.57%

40.48%

43



ANEXO 13

ANTECEDENTE DE HIPERTENSION EN EL EMBARAZO PREVIO

PREECLAMPSIA LEVE n 100% E 25.00%

PREECLAMPSIA SEVERA 100% 7.69%
HIPERTENSION GESTACIONAL 100% E 9.52%
TOTAL n 100% E 11.90%

NUMERO DE PACIENTES CON ANTECEDENTE DE
HIPERTENSION EN EMBARAZO PREVIO

50
40
30
20
10

PREECLAMPSIALEVE PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL ®PROPORCION

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANTECEDENTE DE
HIPERTENSION EN EMBARAZO PREVIO

140%
120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL ®WPROPORCION



ANEXO 14

PREECLAMPSIA SEVERA 13

PACIENTES CON ADECUADO CONTROL PRENATAL

TOTAL PROPORCION

PREECLAMPSIA LEVE n 100% 62.50%

100% 69.23%

100% 64.29%

HIPERTENSION GESTACIONAL 100% 61.90%

TOTAL

60
50
40
30
20
10

0]

NUMERO DE PACIENTES CON ADECUADO CONTROL
PRENATAL

PREECLAMPSIALEVE  PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL

200%

150%

100%

50%

0%

SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL mPROPORCION

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ADECUADO

CONTROL PRENATAL
PREECLAMPSIA  PREECLAMPSIA  HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL ®PROPORCION
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ANEXO 15

PRESENCIA DE DATOS DE VASOESPASMO

100%

PREECLAMPSIA LEVE

100%

HIPERTENSION GESTACIONAL
TOTAL

NUMERO DE PACIENTES CON PRESENCIA DE DATOS DE

100%

PREECLAMPSIA SEVERA 100%

VASOESPASMO
70
60
50
40
30
20
10
0]
PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL
ETOTAL ®™PROPORCION
PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE DATOS
DE VASOESPASMO

200%

150%

100%

50%

0%

PREECLAMPSIA  PREECLAMPSIA  HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL ®™PROPORCION

37.50%

69.23%

19.05%

38.10%
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ANEXO 16

PRESENCIA DE OLIGOHIDRAMNIOS

PREECLAMPSIA LEVE n 100% E 25.00%

PREECLAMPSIA SEVERA 100% 7.69%
HIPERTENSION GESTACIONAL 100% E 14.29%
TOTAL n 100% H 14.29%

NUMERO DE PACIENTES CON PRESENCIA DE
OLIGOHIDRAMNIOS
60
50
40
30
20
10

PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL mPROPORCION

PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE
OLIGOHIDRAMNIOS

140%
120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA HIPERTENSION TOTAL
LEVE SEVERA GESTACIONAL

ETOTAL mPROPORCION



PREECLAMPSIA SEVERA

SULFATO MAG.

SOLO ANTIHIPERTENSIVO

MANEJO DE PREECLAMPSIA SEVERA

100%

50%
PREECLAMPSIASEVERA SULFATO MAG. DFH SOLO
ANTIHIPERTENSIVO

ETOTAL mPORCENTAIJE
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ANEXO 18

VIA TERMINACION

PARTO CESAREA NO NACIDO

PREECLAMPSIA LEVE 15.00% 23.81% 0%

PREECLAMPSIA SEVERA - 15.00% 10 47.62% 0%

HIPERTENSION GESTACIONAL 70.00% 28.57% 100%

100%

25
20

20
15
10

5 3 3

0

PREECLAMPSIALEVE PREECLAMPSIASEVERA HIPERTENSION TOTAL
GESTACIONAL
25
21
20
15
10
10
5 6
5
0
PREECLAMPSIALEVE PREECLAMPSIASEVERA HIPERTENSION TOTAL
GESTACIONAL

49
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