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RESUMEN

La preeclampsia grave es un desorden multisistémico del embarazo y el puerperio
gue en Venezuela, complica el 1,5% de todos los embarazos. El periodo postnatal,
recibe menos atencién que el periodo prenatal a pesar de que en este tiempo
aproximadamente 500.000 mujeres mueren cada afio. Los trastornos hipertensivos
del embarazo son considerados como un factor de riesgo importante para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y mortalidad asociada, a pesar de lo
cual las pacientes que egresan de las instituciones de salud, no realizan un
seguimiento adecuado de sus cifras tensionales. El objetivo general de esta
investigaciébn consiste en determinar la cantidad de pacientes puérperas que
desarrollan hipertensién arterial cronica luego de egresar del Hospital Central de
Maracay, en el periodo febrero-junio de 2016. El estudio se enmarcdé en una
investigacién cuantitativa, de campo, causal comparativa, descriptiva, de corte
transversal. La poblacion y muestra se encuentré6 conformada por las pacientes que
egresaron con diagndstico de preeclampsia grave del Hospital Central de Maracay,
en el periodo de tiempo comprendido entre Febrero de 2016 y Julio de 2016. Se
logré captar un total de 57 pacientes, de las cuales el 7% de ellas padecié de
preeclampsia grave en embarazos anteriores. El medicamento mas usado
comunmente fue el alfa-metil dopa, como complicaciones maternas y fetales se
evidencié sindrome HELLP y recién nacidos pretérmino, respectivamente. 45
pacientes de las 57 registradas llevaron un control completo de sus cifras tensionales
durante 13 semanas, de las cuales una se mantuvo con hipertension arterial cronica

Palabras clave: Preeclampsia grave, hipertension arterial cronica, puerperio.
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ABSTRACT

Severe preeclampsia is a multisystem disorder of pregnancy and the postpartum
period that in Venezuela complicates 1,5% of all pregnancies. The postnatal period,
receives less attention than the prenatal period although at this time approximately
500.000 women die each year. Hypertensive disorders of pregnancy are considered a
major risk factor for development of cardiovascular disease and associated mortality,
despite which patients who discharge from health institutions do not perform
adequately monitor their blood pressure levels. The overall objective of this research
is to determine the amount of postpartum patients who develop chronic hypertension
after discharge from Central Hospital of Maracay, in the period from February to June
2016. The study was a quantitative research, field causal comparative, descriptive,
cross-sectional. The population sample was meeting comprised patients who were
discharged with a diagnosis of severe preeclampsia in the Central Hospital of
Maracay, in the period between February 2016 and June 2016. It managed to capture
a total of 57 patients, of which 7% of them suffered from severe preeclampsia in
previous pregnancies. The drug most commonly used was alpha-methyl dopa. On the
other hand maternal and fetal complications were evidenced, like HELLP syndrome
and preterm infants, respectively. 45 of the 57 registered patients took complete
control of their blood pressure levels for 13 weeks, only one of which remained with
chronic hypertension

Key words: Severe preeclampsia, chronic hypertension, puerperum.



INTRODUCCION

Los trastornos o desordenes hipertensivos del embarazo son un grupo de
complicaciones que a su vez se subdivide en subgrupos dependiendo de sus
caracteristicas. Segun el Colegio Americano de Ginecblogos y Obstetras, la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y el Grupo Internacional para
el estudio de la Hipertension, estos cinco grupos son: Hipertension cronica: del 2-5%.
Preeclampsia (leve y severa) del 2-8%. Eclampsia: 0,1-1%. Hipertension crénica mas

preeclampsia agregada: 1-3%. Hipertension gestacional 2-3% (1)

La preeclampsia, por su parte, es un desorden multisistémico del embarazo y el

puerperio que en Venezuela, complica el 1,5% de todos los embarazos. (2)

Esta se define como la aparicion de hipertension arterial y proteinuria luego de la
semana 20 de gestacion. El diagnéstico de preeclampsia severa se hace al detectar
edema, proteinuria mayor de 5 g/ 24 horas y la cifra de tension arterial sistélica
superior a 160 y la diastélica mayor a 110 mmHg. (3) Por su parte, durante el
embarazo la hipertension crénica la podemos diagnosticar de 3 maneras:
Hipertension cronica pregestacional: cifras tensionales >140/90mmHg documentada
antes del embarazo. Hipertensiéon crénica diagnosticada durante el embarazo: cifras
de 140/90mmHg que se manifiestan durante las primeras 20 semanas de gestacion.
Hipertension cronica confirmada postparto: cifras tensionales >140/90mmHg que

persiste luego de 12 semanas del parto o ceséarea.(1)

Para el afio 2004, segun la Organizacion Panamericana de la Salud, nuestro pais
experimentd una tasa de Mortalidad Materna de 59,9 fallecimientos por cada 100.000
nacidos vivos registrados, y el 28,6 % de ellos fue representado por los trastornos
hipertensivos del embarazo, correspondiendo a la primera causa de muerte materna

a nivel nacional. (4)

En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas de las gestantes en general a nivel
mundial, una de cada tres mujeres da a luz antes de los 20 afos, los cuales

representan el 17%. (5)



En nuestro pais, segun registros del afio 2012, el 22,2% de los nacimientos anuales
son de madres adolescentes menores de 20 afios, con un aumento a través de los

afios de madres declaradas solteras. (6)

Existen varios factores de riesgo para que las pacientes tengan predisposicion de
presentar preeclampsia grave: primigestas, (susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor
que en multiparas), antecedente personal de preeclampsia, obesidad o patologias
asociadas como diabetes mellitus, sindrome antifosfolipido o enfermedad renal
cronica. (7) de estas la mas comun es la diabetes, encontrandose en el 4,5% de
pacientes con preeclampsia grave (8) Otra condicion comun en pacientes
embarazadas, con o sin patologias asociadas, es la anemia, la cual est4 presente en

25% de las gestantes venezolanas (9).

En cuanto al periodo postnatal, segin la OMS éste recibe menos atencion que el
periodo prenatal y del parto, a pesar de que en este tiempo aproximadamente
500.000 mujeres mueren cada afio debido a complicaciones postparto. Esto ocurre
en las primeras horas luego del nacimiento, sin embargo no se debe descuidar el
resto del puerperio. Se recomienda que las pacientes acudan a un control 6 semanas
posterior al parto para evaluar su estado de salud y el del recién nacido. (10)

En el postparto inmediato las pacientes que padecen trastornos hipertensivos deben
seguir en control para detectar la presencia de sintomas premonitorios de eclampsia
o encefalopatia hipertensiva, ya que el 29% de los casos de eclampsia ocurre en el
postparto; la mayoria en las primeras 48 horas, 12% después de éstas y s6lo un 2%
después de 7 dias. Debido a esto dichas pacientes deben ser dadas de alta por lo
menos 4 dias después del parto. (11) Igualmente, existen otras complicaciones como
el sindrome HELLP que esta presente en el 20% de pacientes con preeclampsia
grave, y en el 30% de los casos se diagnostica en el puerperio (12). Entre las
complicaciones obstétricas mas frecuentes, Ochoa y Parrella destacan en su
investigacion realizada en el Estado Nueva Esparta que el parto pretérmino
encabezo la lista con un 50% seguido de RCIU en un 25% (13)



La incidencia exacta de hipertension postparto es dificil de precisar. En la practica
clinica, la mayoria de las mujeres no realizan medicion de su tension arterial hasta
las 6 semanas postparto cuando visitan a su meédico tratante. Ademas, si llegan a
presentar sintomatologia como cefalea o0 vision borrosa son generalmente
manejadas en el &rea de emergencia y no se diagnostican como hipertensas a
menos que sean hospitalizadas. A pesar de todas las limitaciones, se estima que la
prevalencia de hipertension post parto de nuevo diagndéstico abarca del 0,3 al 27,5%
(14)

En las pacientes con preeclampsia hay un descenso de la presion arterial dentro de
las 48 horas posteriores a la resolucion del embarazo, sin embargo se observa
nuevamente un aumento de presion entre los 3 y 6 dias. (1) para normalizarse al
10mo dia. (15) Velasquez establece que la duracion del trastorno hipertensivo va a
depender de dos factores importantes, los cuales son la severidad de la enfermedad
antenatal y el inicio temprano de la preeclampsia. Por lo tanto, pueden quedar
limitados al puerperio pero en ocasiones recurren en embarazos posteriores. (14)
Las mujeres con preeclampsia severa o eclampsia tienen riesgos de desarrollar
hipertension cronica en el futuro, la cual se manifiesta como la persistencia de

hipertension en el puerperio. (15)

Veldsquez menciona el trabajo de MacGillavray y cols. en el cual se establece que a
las 6 semanas se observaron los mayores niveles de presion arterial postparto, sin

embargo no se cuenta con un estudio longitudinal del puerperio (14)

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se decide iniciar con antihipertensivos
cuando la presion sistélica es 160mmHg o cuando la diastolica es 110mmHg. Segun
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos (ACOG) el medicamento de
eleccion para la crisis hipertensiva es el labetalol endovenoso, seguido de hidralazina
y nifedipina. Posteriormente, de seguimiento se recomienda el uso de labetalol,
nifedipina o alfa-metil dopa (16) siendo la nifedipina primera eleccion en nuestro pais
(17).



Si la paciente persiste con cifras tensionales superiores a 150/100mmhg luego del
tercer dia postparto es necesario afiadir un antihipertensivo oral, y de estar

asintomatica, egresarla con dicho antihipertensivo (preferiblemente, nifedipina) (1)

La incidencia exacta de hipertension postparto es dificil de establecer, ya que en la
practica clinica no es chequeada la presion arterial hasta las 6 semanas postparto, y
las pacientes hipertensas asintomaticas no son reportadas. La hipertension materna
y proteinuria se resolvera usualmente durante la primera semana postparto, sin
embargo esto dependera de la severidad del cuadro, o la aparicion de
complicaciones como el sindrome HELLP. (15)

Un estudio canadiense realizado en el afio 2010 establecid que la hipertension
presente en el embarazo se normaliz6 en 81% de los casos, lo que ocurre a los 3
meses del parto o cesarea, siendo éstas de menor edad que aquellas pacientes que

se mantuvieron hipertensas a los 6 meses del puerperio. (18)

Los trastornos hipertensivos del embarazo son considerados como un factor de
riesgo importante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y mortalidad
asociada. Los cambios fisiologicos del embarazo hacen que la gestacion se
comporte como un sindrome metabdlico transitorio. Entre estos cambios se
encuentran: tendencia a la hipercoagulabilidad, aumento del gasto cardiaco,
aumento de los marcadores de inflamacion, insulinorresistencia, dislipidemia. Por lo
tanto las pacientes que desarrollan hipertensién gestacional tienen 4 veces mas
probabilidad de desarrollar enfermedad isquémica cardiaca, dos veces en
enfermedad cerebrovascular y de cinco a nueve veces de desarrollar diabetes
mellitus. (19) Igualmente, la bibliografia revisada establece que en estas pacientes
aumenta el riesgo de presentar enfermedad renal en 4.7 veces, y que ademas se ha
evidenciado hipertrofia del ventriculo izquierdo lo que se traduce en un alto riesgo de

desarrollar hipertension a futuro. (20)

Una de las prioridades que se debe tomar en cuenta en pacientes con antecedente
personal de preeclampsia grave es disminuir los factores relacionados con el
sindrome metabdlico, por lo tanto se debe alentar a las puérperas a fomentar la

actividad fisica, controlar el peso, instaurar una dieta rica en vegetales; lo que se



busca con estas medidas es disminuir los factores nocivos para el endotelio y asi
tratar de retrasar la aparicion de enfermedades debidas directamente a su disfuncion.
(15)

La experiencia personal ha dejado como ensefianza que las pacientes que egresan
de las instituciones de salud, bien sea luego del parto o ceséarea, asi hayan padecido
enfermedad hipertensiva del embarazo, no realizan un seguimiento adecuado de la
misma, bien sea por desinformacién o falta de interés. Esto es grave ya que pasadas
las 12 semanas postparto pueden mantenerse con diagndstico de hipertension
arterial crénica. Al no tener conocimiento de dicha situacion se mantienen sin
tratamiento, y en el siguiente embarazo tienen alta probabilidad de padecer
hipertension arterial cénica mas preeclampsia sobreagregada con sus

complicaciones respectivas.

Con el presente trabajo se busca determinar la incidencia de pacientes puérperas
con diagnéstico de preeclampsia grave que desarrollan hipertension arterial cronica
luego de egresar del Hospital Central de Maracay, en el periodo febrero-junio de
2016. Para ello se enumeraron las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes
en estudio, se conocieron los antecedentes familiares, personales, psicobioldgicos y
obstétricos de la pacientes en estudio, se describieron las caracteristicas clinicas y
tratamiento durante el ingreso de las pacientes a la emergencia, asi como fueron
establecidas las patologias o complicaciones médicas y obstétricas mas comunes en
las pacientes estudiadas, y fue comparado el comportamiento de las cifras
tensionales registradas durante su hospitalizacion, una vez resuelta y a su egreso,

asi como el medicamento recibido.

Todo esto con la finalidad de llevar un control mas estricto de su enfermedad y asi
evitar complicaciones en los subsecuentes embarazos, asi como el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en etapas posteriores de la vida.



MATERIALES Y METODOS

Se realizé una investigacion cuantitativa, de campo, descriptiva, de corte longitudinal,
bajo la linea de investigacion de fendmenos hipertensivos en el embarazo y
puerperio, cuya poblacion se encontré conformada por las pacientes que egresaron
con diagndstico de preeclampsia grave del Hospital Central de Maracay, en el
periodo de tiempo comprendido entre Febrero y Junio de 2016. Segun los datos
aportados por el personal de historias médicas, en el afio 2011 (Ultimo registro que
se posee) egresaron 490 pacientes con diagnostico de preeclampsia grave, de
aproximadamente 10.000 gestantes atendidas, lo que da una proporcién del 4,9%.
Basado es ésta y con el uso de la formula estadistica de calculo de una muestra
infinita, y con IC95%, n=Z?pg/e?, se estimd una muestra de 59 gestantes. Entre los
criterios de inclusién se tomo en cuenta: pacientes que egresaron de la institucion en
postoperatorio de cesdrea segmentaria o puerperio, que hayan presentado cifras
tensionales elevadas (>160/110mmHg) luego de las 20 semanas de gestacion, con
sintomatologia neuroldgica y/o proteinuria. En cuanto a los criterios de exclusion, se
encontraron aquellas pacientes que han presentado cifras tensionales elevadas
antes de las 20 semanas de gestacién, o que acudan con diagnostico de
hipertension arterial crénica ya instaurado. Igualmente, que hayan presentado cifras
tensionales elevadas, pero con valores menores de 160/110mmHg. Las pacientes
contenidas en la muestra fueron informadas de los objetivos del estudio y beneficios
del mismo, haciéndoles entender la importancia de su patologia y seguimiento. Se
llevd a cabo un registro de los datos de las pacientes, incluyendo su namero de
teléfono y direccion, para mantener un contacto directo de las mismas, asi como sus
antecedentes, examen fisico, complicaciones y medicamentos recibidos. Igualmente
fueron registradas las cifras tensionales de manera diaria durante su hospitalizacion.
Luego del egreso, se llevo un control de las cifras tensionales de manera semanal
durante 12 semanas, y posterior a este lapso de tiempo, durante 1 semana para
evaluar la aparicion o no de hipertension arterial cronica. De estas pacientes algunas
acudieron a la misma institucion para toma de tension arterial, sin embargo aquellas
de domicilio lejano fueron examinadas en ambulatorios locales con contacto via

telefénica. Para el final del periodo en estudio ya planteado, culmina el mismo con un



total de 57 que constituye el 96,61% de las pacientes que son incluidas en si para el

analisis definitivo.

Los datos fueron tabulados en el programa Excel 2010 para Windows, y analizados a
través del paquete estadistico IBM-SPSS v 20 (Statistical Package for the Social
Sciences) y Epidat v 3.1, una vez obtenidos, para las variables cualitativas y
cuantitativas se expresaron en forma de frecuencia, porcentajes, e intervalo de
confianza del 95% c realizando un analisis descriptivo de los mismos. Los resultados

fueron expresados en tablas para su comprensién, analisis y discusion.

RESULTADOS

Al determinar las caracteristicas epidemiolégicas en cuanto a la edad, ésta estuvo
entre los 16 a 43 afos de con un promedio de 25,26+9,36 afos, siendo el grupo
entre 20 a 24 afios el mas frecuente con el 33,33% (N57, IC95%; 21,10-45,57), y la
ocupaciéon predominante fue ama de casa con el 66,67%, en su mayoria solteras con
el 92,98% Principalmente del estado Aragua y su gran mayoria proveniente del
municipio Girardot (36,84%), aunque se contd con 3 pacientes provenientes del
Estado Carabobo. El grado de instruccién que predominé fue la Secundaria completa
con el 63,16% de la poblacion general seguido de la Universitaria o TSU completa
con el 29,82%. Ver Tabla Nro. 01.

Tabla Nro. 01 Caracteristicas epidemioldgicas

1IC95%

Variables f % Lim Inf. Lin. Sup.

16a19 8 14,04 5,02 23,05

20a24 19 33,33 21,10 45,57

Edad 25a29 15 26,32 14,88 37,75
30a34 10 17,54 7,67 27,42

35a39 3 5,26 0,00 11,06

40 o mas 2 3,51 0,00 8,29

Ama de casa 38 66,67 54,43 78,90

Ocupacién Emplgada 7 12,28 3,76 20,80
Estudiante 5 8,77 1,43 16,12

Vendedora 4 7,02 0,39 13,65



Ninguna 2 3,51 0,00 8,29

Obrera 1 1,75 0,00 5,16
Edo. Civil Soltera 53 92,98 86,35 99,61
Casada 4 7,02 0,39 13,65
Girardot 21 36,84 24,32 49,36
Linares Alcantara 9 15,79 6,32 25,26
Marifio 8 14,04 5,02 23,05
José Félix Ribas 5 8,77 1,43 16,12
Zamora 3 5,26 0,00 11,06
Municipio Sucre 3 5,26 0,00 11,06
Carabobo 3 5,26 0,00 11,06
Mario Bricefio Iragorry 2 3,51 0,00 8,29
José Angel Lamas 1 1,75 0,00 5,16
Bolivar 1 1,75 0,00 5,16
Libertador 1 1,75 0,00 5,16
Primaria incompleta 1 1,75 0,00 5,16
Primaria completa 1 1,75 0,00 5,16
_Grado . Secundariaincompleta 2 3,51 0,00 8,29
instruccion
Secundaria completa 36 63,16 50,64 75,68
Universitaria TSU completa 17 29,82 17,95 41,70
Total 57 100

En relacion a los antecedentes psicobiolégicos, en el 92,98% de las pacientes en
estudio niegan algun habito. Una proporcion minima dijo consumir café 5,26% (n=3)
y fumar solo el 1,75 % (n=1), En relacion a los antecedentes familiares, aunque en el
68,42 % niega alguno de ellos, el 24,56% de las pacientes refieren hipertension
arterial, y le sigue la diabetes con el 5,26%. Ahora bien, entre los antecedentes
personales de igual manera la mayoria los niega (87,72%), pero entre los primeros
qgue si manifestaron tener alguno, esta la preeclampsia grave en gestas anteriores
en el 7,02%. Ver Tabla Nro. 02



Tabla Nro. 02 Antecedentes psicobiologicos, familiares y personales.

1C95%

Variables f % Lim Inf.  Lin. Sup.
NIEGA 53 92.98 86,35 99,61
. CAFE 3 5,26 0,00 11,06
PSICOBIOLOGICO ~ ! L7 0,00 o 16
NIEGA 39 68,42 56,35 80,49
HTA 14 2456 13,39 35,74
ANTECE FAMILIA DIABETES 3 5,26 0,00 11,06
INFARTO
MIOCARDIO 1 1,75 0,00 5,16
NIEGA 50 87,72 79.20 96,24
PREECLAMPSIA
GRAVE 4 7.02 0,00 13.65
ANTCE PERSONA 1 ABETES 1 1,75 0,00 5,16
LES 1 1,75 0,00 5,16
HIPOTIROIDISMO 1 1,75 0,00 5,16
Total 57 100,00

Entre las caracteristicas de los antecedentes obstétricos de las pacientes en estudio,

en gran mayoria cumplié con > 5 controles (66,67%). Son primigestas en el 50,88 %,

niegan haber tenido algun aborto (89,47%). En gran mayoria son Nuliparas
(89,47%), y el 19,30% tiene una cesarea anterior. Ver Tabla Nro. 02.1

Tabla Nro. 02.1 Antecedentes obstétricos.

1C95%
Variables f % Lim Inf.  Lin. Sup.
Ninguno 4 7,02 0,39 13,65
Nro. controles <5 15 26,32 14,88 37,75
>5 38 66,67 54,43 78,90
Primigesta 29 50,88 37,90 63,86
Gestas 2a3 21 36,84 24,32 49,36
4 ab 7 12,28 3,76 20,80
Abortos Niega 51 89,47 81,51 97,44
1 4 7,02 0,39 13,65



2 2 3,51 0,00 8,29

Nulipara 39 68,42 56,35 80,49
Paras laz2 15 26,32 14,88 37,75
3a4 3 5,26 0,00 11,06
Niega 46 80,70 70,46 90,95
Ceséreas 1 9 15,79 6,32 25,26
2 2 3,51 0,00 8,29

Total 57 100,00

Las pacientes estudiadas tuvieron al ingreso un promedio de cifras tensionales
sistdlicas entre 120 y 220 mmHg, siendo el promedio de 150 + 16,15 mmHg. En
relacion a la diastdlica fue de 75 a 150 mmHg (promedio 97,5+12,13 mmHg). Segun
el indice de masa corporal el 63,16% se encontraron en sobrepeso u obesidad. En
relacion a su estancia hospitalaria ésta se ubico entre 2 a 17 dias, con un promedio
de 4,35+2,45 dias, siendo el de 4 a 6 dias el grupo con mayor proporcion (49,12%).
De acuerdo a la clinica de ingreso el 49,12 % presentd sintomatologia neuroldgica.
En relacion al tratamiento de urgencia el 57,89% recibié Sulfato de Magnesio, y se
les administr6 como terapéutica en su mayoria el Aldomet (78,95%), siendo
predominante la dosis de 500 mg c¢/8h, con el 63,16%. Vert Tabla Nro. 03.

Tabla Nro. 03 Caracteristicas clinicas y tratamiento durante la hospitalizacién

IC95%
Variables f % Lim Inf. Lin. Sup.
Normopeso 21 36,84 24,32 49,36
Sobrepeso 16 28,07 16,40 39,74
IMC Obesidad | 10 17,54 7,67 27,42
Obesidad Il 7 12,28 3,76 20,80
Obesidad Il 3 5,26 0,00 11,06
Dias
hospitaliza 2a3 23 40,35 27,61 53,09

4a6 28 49,12 36,14 62,10
>7 6 10,53 2,56 18,49



Sintomas

neurolégicos Si 28 49,12 36,14 62,10
No 29 50,88 37,90 63,86
Reflejos Normoreflexica 34 59,65 46,91 72,39
Hiperreflexica 23 40,35 27,61 53,09
21 36,84 24,32 49,36
Grado 1 23 40,35 27,61 53,09
Edemas Grado 2 12 21,05 10,47 31,64
Grado 3 1 1,75 0,00 5,16
Sulfato de
magnesio Si 33 57,89 45,08 70,71
No 24 42,11 29,29 54,92
Alfa-metil dopa 500 mg
c/8h 36 63,16 50,64 75,68
Alfa-metil dopa 500 mg
Medicamento c/12h 8 14,04 5,02 23,05
Alfa-metil dopa 250mg
c/8h 1 L.75 0,00 5,16
Nifedipina 30mg OD 7 12,28 3,76 20,80
Losartan 50mg OD 3 5,26 0,00 11,06
Amlodipina 5mg c/12h 2 3,51 0,00 8,29
Total 57 100

Al establecer las patologias o complicaciones maternas y obstétricas mas comunes
en las pacientes estudiadas, se logra evidenciar el sindrome HELLP encabeza la lista
presente en el 21,05% de los casos en cuanto a patologias maternas, seguida por la
anemia con un 10%. La diabetes mellitus se encontrd presente en 2 pacientes de
todo el estudio. En cuando a complicaciones obstétricas, los recién nacidos
pretérmino encabezan la lista con un 57,89% seguido por alteraciones en la

ecografia doppler (21,04%). Por su parte se conté con 4 o6bitos fetales (7,02%). Ver

Tabla Nro. 04.



Tabla Nro. 04 Complicaciones maternas y fetales asociadas.

IC95%
Diagndésticos asociados f % Lim Inf. Lin. Sup.
HELLP 12 21,05 10,47 31,64
Anemia 6 10,53 2,56 18,49
DPP 5 8,77 1,43 16,12
Fallarenal aguda 3 5,26 0,00 11,06
Maternos .
Diabetes 2 3,51 0,00 8,29
LES 2 3,51 0,00 8,29
Hipotiroidismo 2 3,51 0,00 8,29
Hipertiroidismo 1 1,75 0,00 5,16
Pretérmino 33 57,89 45,08 70,71
Alteracion Doppler 12 21,05 10,47 31,64
Fetales L
Obito fetal 4 7,02 0,39 13,65
Oligoamnios 3 5,26 0,00 11,06

Al analizar el comportamiento de las cifras tensionales registradas, las pacientes una
vez resueltas comienzan a presentar un descenso gradual de las mismas al trascurrir
los dias, con un promedio de 3,7 a 3,17mmHg por dia, tanto la sistélica como la
diastolica, egresando al 8vo dia con un promedio de sistdlica 120+ 16,73 mmHg y
diastolica de 71,67+14,71 mmHg.

A su egreso en toma de tension arterial semanal, de igual manera se evidencia un
descenso paulatino y progresivo, pero menos evidente ya que es de 0,76 a
0,35mmHg por semana hasta llegar a la tension sistolica 110,14+ 7,81 y la diastdlica
a 66,43+6,92 mmHg. al cabo de 13 semanas. Ver Tabla Nro. 5y 5.1.

Tabla Nro. 05 Cifras tensidnales registradas durante la hospitalizacion

Dias
Sistélica 1 2 3 4 5 6 7 8
Minimo 100 100 100 90 90 100 110 100
Cuartil 1 131,31 124,20 118,82 116,90 110,71 109,74 111,83 103,27
Media 149,09 139,50 132,29 129,65 122,74 123,69 121,67 120,00

Cuartil 2 166,87 154,81 145,75 142,39 134,78 137,65 131,50 136,73
Maximo 220 200 160 155 140 140 140 150




Diastolica

Minimo 80 60 60 60 60 60 60 60
Cuartil 1 86,42 78,15 73,50 72,37 68,90 65,54 66,34 56,95
Media 98,27 90,04 81,92 80,55 76,08 75,42 76,67 71,67
Cuartil 2 110,13 101,93 90,34 88,72 83,25 85,29 86,99 86,39
Méximo 150 120 100 100 90 90 90 100
(2]
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Tabla Nro. 5.1 Cifras tensidnales registradas durante 13

semanas desde su

egreso.

Semana
Sistdlica 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Minimo 90 90 90 100 100 90 10 10 90 10 90 12 100
Cuartil 1 106,56 103,88 102,48 105,36 107,19 103,66 90,92 92,37 103,44 89,99 97,74 89,39 102,33
Media 120,61 117,08 116,20 118,86 118,57 114,52 110,37 111,59 112,95 108,55 108,68 107,97 110,14
Cuartil 2 134,67 130,29 129,91 132,37 129,96 125,39 129,81 130,80 122,46 127,11 119,63 126,55 117,95
Méaximo 150 150 160 150 150 150 130 140 140 130 130 120 130
Diastdlica
Minimo 60 50 60 60 60 60 60 60 50 60 50 60 60
Cuartill 62,37 63,49 61,85 61,22 62,48 60,37 60,72 61,47 6093 6053 57,92 59,55 5951
Media 74,08 73,96 7293 73,18 72,62 70,48 70,37 69,76 69,62 67,76 6553 67,78 66,43
Cuartil 2 85,79 84,42 84,02 85,15 82,75 80,59 80,01 78,04 7830 74,99 73,13 76,01 73,35
Maximo 100 100 110 100 100 100 90 90 90 80 80 80 80
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Semanas

Es asi como el medicamento recibido al egreso de la paciente de la institucion fue el
mismo que llevé durante su hospitalizacion salvo una sola paciente que cambio la
dosis de Aldomet 500 mg c/8h a Nifedipina 30mg orden dia. Es valorada por
cardidlogo y es considerada que se origind en ella una hipertensién crénica siendo la

Gnica reportada en todo el estudio.

DISCUSION

Los trastornos hipertensivos del embarazo comprenden una de las patologias
meédicas mas frecuentes en las gestantes de nuestro medio. Epidemiol6gicamente, el
estudio estuvo comprendido por 57 pacientes, de las cuales la edad mas
frecuentemente encontrada fue la de 20 a 24 afos. Las madres menores de 20 afios
correspondieron a un 14% lo que se relaciona medianamente con las estadisticas de
nuestro pais para el afio 2012 (6), las cuales equivalian a un 22%. Igualmente la gran
mayoria de estas pacientes se destacaban como amas de casa, lo que nos puede
hablar de las dificultades que tienen para llevar la maternidad de la mano con los
estudios o el trabajo. El 36% de las pacientes provenian del municipio Girardot, en el



cual se encuentra ubicado el Hospital donde se llevd a cabo este estudio, sin
embargo 33 de las 57 pacientes estudiadas se encuentran domiciliadas en otros
municipios, algunos de dificil transporte, e incluso 3 pacientes provenian del estado
aledafio Carabobo, lo que dificultdé el seguimiento de las pacientes en la institucion,
teniendo que recurrir a llamadas telefénicas y la indicacién de acudir a otros centros

locales de salud para la toma de tension arterial luego del egreso de la misma

El 63% de las pacientes cuenta con estudios de secundaria completa, lo que se
relaciona con las tempranas edades en las que se origina el embarazo, dificultando
la continuacion de estudios técnicos o a nivel superior, los cuales los han llevado a

cabo sélo el 29% de las pacientes.

La mayoria de las pacientes niega antecedentes personales, sin embargo aquellas
gue los refirieron, manifiestan haber padecido preeclampsia en embarazos anteriores
(5.26%) siendo éste un antecedente de gran importancia para la aparicion de
preeclampsia grave en embarazos suesivos, asi como la obesidad, la cual estuvo
presente en 35% de las pacientes (7) Igualmente, dos de las pacientes estudiadas
padecian diabetes mellitus la cual es otra patologia asociada a la aparicion de
preeclampsia grave, y se encontré presente en una incidencia semejante a la
bibliografia consultada, hallandose en 3,5% de las pacientes de este estudio,
mientras que la bibliografia reporta 4,5% (8). Respecto a los antecedentes
obstétricos, 29% de las pacientes eran primigestas, lo que se correlaciona con la
bibliografia consultada, en la cual se establece que estas tienen una susceptibilidad

de 6 a 8 veces mayor que las multiparas de desarrollar preeclampsia grave. (7)

Un estudio realizado por Matthews en 2008 establecid que preferiblemente las
pacientes con preeclampsia grave deben permanecer hospitalizadas por lo menos 4
dias después de la culminacion de la gestacién, para mantener una adecuada
observacion de la misma o evitar la aparicion de complicaciones como eclampsia o
encefalopatia hipertensiva (10). En el trabajo realizado se concluyé que la mayoria
de las pacientes (49%) se mantuvo hospitalizada de 4 a 7 dias guardando relacién
con las recomendaciones expuestas en dicho estudio. Pocas pacientes requirieron

mas de 7 dias de hospitalizacion, y esto fue debido a que desarrollaron



complicaciones como sindrome HELLP, siendo éste el diagndstico asociado mas
comun (21% de la muestra), relacionandose con la bibliografia la cual especifica que
este sindrome complica el 20% de los embarazos con preeclampsia grave (11). Por
su parte, la anemia fue un diagndstico presente en 10% de la muestra, casi la mitad
del hallado en gestantes de un estudio realizado por Quintero y Bastardo en el
estado Mérida (9). Esto puede deberse a que dichas pacientes provenian de un
medio rural, en comparacion a este estudio en el que en su mayoria son de un medio
urbano. Ahora bien, el diagnéstico obstétrico asociado mas frecuente estuvo
caracterizado por recién nacidos que resultaron pretérmino, con un 57,89%, un valor
muy semejante al obtenido en la investigacion realizada por Ochoa y Parrella en la
cual esta complicacion estuvo presente en el 50% de la muestra (13). Por su parte
las alteraciones de ecografia doppler se encontraron en segundo lugar como
complicaciones obstétricas en ambos estudios, caracterizado principalmente por
Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU).

Respecto al tratamiento antihipertensivo recibido, el principal fue el Alfa-metil dopa
(Aldomet®) en 78% de los casos. La nifedipina fue administrada sélo en 12% de las
pacientes, a pesar de ser el medicamento de eleccion en nuestro pais para
preeclampsia grave(15) Esto se debe a que en el hospital sélo se cuenta con Alfa-
metil Dopa como antihipertensivo, ademas es ampliamente utilizado por su seguridad
comprobada a través de los afios. Vale acotar que el Labetalol endovenoso, a pesar
de ser indicado en primera linea por el Colegio Americano de Obstetras y

Ginecélogos (14), no se encuentra disponible en nuestro pais.

La bibliografia consultada establece que las cifras tensionales descienden a las 48
horas postparto para luego elevarse nuevamente entre los 3 a 6 dias, y
posteriormente descender (1). Sin embargo no se corresponde con el presente
estudio, en el que se evidencia que las mismas van disminuyendo paulatinamente,
egresando en su mayoria al 4to dia con cifras de 129/80mmHg, y aquellas que
permanecen hospitalizadas por mas tiempo, al 8vo dia con cifras de 120/70mmHg.
Igualmente en el control al egreso, se evidencia que las cifras tensionales se

mantienen normales, llegando a la semana 13 con valores promedio de



110/66mmHg. Sélo una paciente de la investigacibn se mantuvo con cifras de
130/80mmHg a pesar de encontrarse recibiendo tratamiento, siendo recatalogado su
diagnéstico a hipertension arterial cronica. Al momento del analisis de las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas se contd con las 57 pacientes de la
muestra, sin embargo durante el seguimiento de las mismas, 7 pacientes no
acudieron a la primera evaluacion postparto una semana después de su egreso ni se
pudo comunicar con ellas via telefonica, y 5 pacientes perdieron el contacto antes de
llegar a las 13 semanas de control postnatal, por lo tanto 45 pacientes hicieron un
seguimiento completo postparto, evidenciando que en el 97,8% de la poblacién
estudiada las cifras tensionales regresaron a la normalidad. Segun Podymow y
Agugust, el 81% de las pacientes retornd a cifras tensionales normales, indicando
gue es poco probable que la preeclampsia grave origine por si sola hipertension
arterial crénica (18). Cabe la idea que estas pacientes sean hipertensas cronicas
desde antes de las 20 semanas de gestacion pero el diagnéstico no fue asociado

adecuadamente.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente estudio reportd que sélo 1 de las 45 pacientes a las que se les logré
completar el seguimiento desarrolld hipertensiéon arterial crénica. Si bien es una cifra
minima, es importante que todas las pacientes que padecen trastornos hipertensivos
del embarazo asi como otras patologias acudan a control luego de su resolucién
obstétrica. En el Hospital Central de Maracay no se cuenta con un area destinada a
la atencion de dichas pacientes, por lo que se recomienda la instalacion de una
consulta de atencién postnatal para lograr hacer un seguimiento correcto de las
puérperas. Asi, si se diagnostica una paciente con hipertensién arterial crénica luego
del embarazo, se encontrarA en mejores condiciones clinicas al momento de
presentar su proxima gestacion y asi evitar las complicaciones mas frecuentes
evidenciadas en este estudio, como fueron sindrome HELLP y recién nacidos

pretérmino, asi como otras complicaciones posibles (eclampsia, crisis hipertensiva,



desprendimiento prematuro de placenta) disminuyendo asi la mortalidad materna y

neonatal.

No se debe olvidar que los trastornos hipertensivos del embarazo predisponen la
aparicion de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, o enfermedad renal
cronica, por lo que en estas pacientes se recomienda valoracién anual por el servicio
de cardiologia, incluyendo la realizacién de radiografia de térax o ecocardiografia, ya
gque un estudio reciente (2014) indica que pacientes con antecedente de

preeclampsia grave pueden presentar hipertrofia ventricular izquierda.

Por su parte se evidencid que al comparar los resultados de este estudio con la
bibliografia consultada, éstos fueron muy semejantes, a pesar que los otros trabajos
fueron realizados en distintos paises (Irlanda, Estados Unidos, Chile, Suiza) lo que
nos indica que esta enfermedad tiene un comportamiento semejante en pacientes
que tengan los mismos factores de riesgo, aunque pertenezcan a diferentes

sociedades y culturas.
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