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RESUMEN

Se realizé un estudio analitico retrospectivo tipo casos y controles; en el
Servicio de Ginecoobstetricia del Centro Materno Perinatal de Tarapoto,
seleccionandose las historias clinicas de los partos ocurridos desde el 1° de enero al
31 de diciembre del afio 2,000.

Se estudié un total de 180 H.C,, de las cuales 90 pertenecieron al grupo de
pacientes con diagnéstico de Hipertension Inducida por el Embrazo (HIE) que
cumplieron con los criterios de inclusion y 90 controles sin HIE. Toda la informacion
se obtuvo de la Historia Clinica Perinatal Basica, la cual consigna todas las
caracteristicas de la madre (filiacion, antecedentes, datos obstétricos, etc.); del parto
(via del parto, edad gestacional al momento del parto, etc.) y del recién nacido (sexo,
APGAR, etc.). Para los calculos estadisticos se utiliz6 el Programa EPI INFO version
6.04, con un intervalo de confianza del 95% (p<0.05) calculando el Riesgo Relativo

de cada variable en estudio.

En nuestro estudio, la Hipertension Inducida por el Embarazo present6 una
incidencia de 6.1%, la cual se encuentra entre los pardmetros aceptados por otros
autores; siendo mas frecuente la Preeclampsia. También se determinaron factores de
riesgo para desarrollar HIE a los siguientes: analfabetismo (RR=2.0), antecedentes de
Preeclampsia/Eclampsia (RR=2.0), multiparidad (RR=1.79), anemia (RR=1.8),
diabetes y polihidramnios (RR=2.7 respectivamente). Teniendo una posibilidad dos
veces mayor de culminar la gestacion por via abdominal, sin riesgo significativo para

el recién nacido.

Otro de los hallazgos importantes en nuestro estudio es la mortalidad materna
perinatal, encontrandose solo un caso de muerte materna la cual representd una tasa
de mortalidad materna igual a 6.8 por cada 10 mil nacidos vivos en el afic de estudio;
cifra diferente a lo reportado por otros autores. Mientras que la mortalidad perinatal

se present solo en 2.7 por cada mil nacidos vivos.



1.  INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan una gran preocupacion
para el profesional de salud, ya que es una de las entidades obstétricas mas frecuentes
y tal vez la que ejerce mas repercusion desfavorable sobre el producto de la

concepcion y a su vez sobre la madre. (4,12)

La incidencia de la Hipertension Inducida por el Embarazo (HIE) a nivel mundial
es variable, dandose cifras tan dispares como: un 2% en la zona este de los Estados
Unidos, un 30% en Puerto Rico y en Chile un 13.9%, mientras que en las

poblaciones cubanas se encuentra entre el 3.9 y el 6.1%. (13

En Perd, su incidencia fluctua entre el 3 y el 10% en la poblacién general,
constituye la tercera causa de mortalidad materna y una de las primeras causas de

muerte perinatal (17 a 25%), convirtiéndos€ en un problema grave de salud. (12

En nuestra region en el afio 1999, la Direccion Regional de Salud.de San Martin
reportd un total de. 273 casos de Hipertension Inducida por el Embarazo
(Preeclampsia/Eclampsia), dando una _incidencia de 1.15%. Mientras que en el
Centro Materno Perinatal de Tarapdto 'dur.ante el periodd de 1997 a 1999 se
reportaron 322 casos con esta patologia, presentando una incidencia del 6.23% de la

poblacion general.



Durante décadas, los clinicos han tratado de identificar aquellos factores que
permitan identificar con alto margen de seguridad, a las pacientes con alto riesgo de
Preeclampsia y Eclampsia; desafortunadamente, los estudios efectuados hasta el

momento han arrojado resultados contradictorios g,

Cabe deducir, que la enfermedad hipertensiva del embarazo es de causa
multifactorial, y que frente a determinados factores de riesgo, cada embarazada

respondera con su propia idiosincrasia.()

La Hipertensiéon Inducida por el Embarazo constituye una patologia de
continuo estudio en obstetricia, basicamente porque se ignora su etiopatogenia; pero
existen factores de riesgo como la nuliparidad, el embarazo multiple, familiares con
antecedente de hipertension arterial, edades extremas de la vida reproductiva, nivel
socio cultural, entre otros, que condicionan la produccion de la misma y que

aumentan la morbimortalidad tanto materna como perinatal. (3.45,6.7,89.11,12,13.14)

Uno de los aspectos mas negativos de esta patologia es su comportamiento
impredecible, de modo que puede ocasionar sin previo aviso, graves consecuencias
en cualquier momento de la gestacion. Por ello, es fundamental la identificacion
temprana de los factores que la predisponen, a través de los Programas de Control

Prenatal; con la finalidad de reducir su impacto sobre la madre y el feto.

Si bien su etiologia y riesgo difieren, su enfoque diagnoéstico y terapéutico son

similares; en muchos casos, solo la observacion a largo plazo de una embarazada que



haya presentado una elevacion de sus cifras tensionales permitira un diagnéstico

preciso. (i3

Se le debe considerar como una patologia de riesgo desde la gestacion hasta
el puerperio, por traer consigo graves complicaciones, tanto maternas como

perinatales. (o)

Téniendo en cuenta que en nuestra Region las gestantes se encuentran en una
condicic")n‘ socioeconérhica predominantemente baja, aunada a una atencidn

| inadecuada de los servicios de salud y, las pocas investigaciones realizadas sobre este
tema; es que consideramos importante determinar la repercusion que tuvieron los
factovresvbiosociales y obstétricos maternos sobre el desarrollo de esta patologia, a fin

de disminuir su incidencia y prevenir las complicaciones materno perinatales.

Debido a la problematica existente por el incremento de la incidencia de la
Hipertension Inducida por el Embarazo, la interrogante a dar solucién en esta
investigacion es la siguiente: ;, Cuales son los Principales Factores Condicionantes
que se relacionan con la preSencia de HIE, en el Centro Materno Perinatal de

Tarapoto, en el periodo 2000 ?.



II. OBJETIVOS

2.1. GENERAL

e Determinar los principales factores condicionantes relacionados
con el desarrollo de Hipertension Inducida por el Embarazo en las
gestantes atendidas en el Centro Materno Perinatal de Tarapoto,

durante el periodo 2000.

2.2. ESPECIFICOS

e Determinar la relacion entre las caracteristicas demograficas y
obstétricas de las gestantes atendidas en la mencionada institucion;

y el desarrollo de Hipertension Inducida por el Embarazo.

¢ Determinar la incidencia de HIE en el CMP de Tarapoto, en el afio
2000.

e Determinar la influencia de la HIE sobre el producto; segun la

condicién del recién nacido.



III. MARCO TEORICO

Las pacientes de alto riesgo obstétrico constituyen un grupo que merece una
vigilancia exhaustiva; la hipertension relacionada con el embarazo representa una de
las complicaciones mas frecuentes en la poblacion obstétrica y la primera causa de
muerte materna en la segunda mitad de la gestacion. Su incidencia en nuestro pais

oscila entre el 3 y el 10% de la poblacion gestante. (10,12)

Se considera que la HIE es una enfermedad exclusiva de la especie humana,
que se observa en la mujer embarazada generalmente después de las 20 semanas de
la gestacion o precozmente en el puerperio (72 horas); y se manifiesta por la triada

clinica clasica de hipertension arterial, proteinuria y/o edema. (23,4,6.7,12,13,14)

La madre con Hipertension Inducida por el Embarazo, puede sufrir
complicaciones severas tanto durante la gestacion como en el momento del parto o
luego del nacimiento del nifio. La hipertension arterial produce dafio en multiples
organos, principalmente en el sistema nervioso (hemorragia cerebral) y los rifiones
(insuficiencia renal). El recién nacido est4 expuesto a todas las complicaciones del

retardo del desarrollo y a la pobre nutricion que recibid mientras estaba en el utero.

Debido a la existencia de una serie de signos y sintomas que son muy
onminiosos en las gestantes hipertensas, el Colegio Americano de Ginecologia y

Obstetricia sugiere la siguiente clasificacion. (3.45.12,13.14)



PREECLAMPSIA (PE): Este sindrome clinico se caracteriza por la aparicion
gradual de hipertension y proteinuria, asociada o no a edema. Es tipicamente
reversible en el post parto inmediato; para facilitar su esquema terapéutico se

subdivide en leve y severa.

ECLAMPSIA (E): Es la complicacion mas grave de la enfermedad, constituye
un severo trastorno multisistémico causado por la intensa vasoconstriccion; se
caracteriza por la presencia de convulsiones en ausencia de patologia neurologica

previa.

Como en realidad el factor etiologico continfia en la oscuridad, el diagnostico se
hace tardiamente en la mayoria de los casos. Por tanto, es muy importante
elaborar una historia clinica perinatal detallada para detectar algunos factores de

riesgo que predisponen a la gestante para que desarrolle HIE. (3.4,56.7.10.12,13,14)

FACTORES PRECONCEPCIONALES
Son caracteristicas cuya a paricion precede al inicio de la gestacion; entre las
principales tenemos:

a) Edad Materna: La mayor parte de los estudios realizados, muestran una
menor incidencia entre los 20 y 35 afios, con un leve aumento en primigestas
jovenes (menores de 20 afios) y un marcado aumento en primigestas afiosas

(mayores de 35 afios).

b) Nivel Sociocultural: El riesgo de presentar un cuadro hipertensivo en el

embarazo es muy elevado en estratos socioculturales bajos; esto se relaciona
con un estado civil inestable y un nivel educativo bajo, debido a ello estas
mujeres realizan un escaso o ningun control de su embarazo, lo que permite

un mayor desarrollo del cuadro.



©)

d)

Historia Familiar: Existen evidencias que sefialan que las madres, hermanas
e hijas de pacientes que han tenido hipertension, tienen una incidencia
significativamente mayor que los grupos controles, lo que apunta a factores
genéticos predisponentes, probablemente relacionado con la hipdtesis de que

un gen recesivo determina el desarrollo de la enfermedad.

Antecedentes Personales Patolégices: Si una embarazada presentd

patologias previas que pudieran influir sobre el desarrollo de esta entidad,
tales como hipertension arterial cronica, insuficiencia renal o cardiaca,
Preeclampsia/eclampsia, etc., las probabilidades de presentar HIE son

mayores.

FACTORES CONCEPCIONALES

Comprende a aquellas caracteristicas presentes en el curso de la gestacion, asi

tenemos:

a)

b)

Paridad: Es un hecho universalmente conocido que la HIE es casi privativa
de las primigravidas de todas las edades, esta alta incidencia se atribuye a
menor desarrollo de la vascularizacion uterina, ya que se ha confirmado que
el calibre de sus arterias uterinas es menor que el de las multiparas. Cuando
la enfermedad ocurre en multiparas, éstas tienen factores predisponentes que
pueden haber estado ausentes en embarazos previos (HTA crénica, diabetes,

embarazo multiple, etc.).

Embarazo Multiple: La incidencia de la enfermedad esta significativamente
incrementada en pacientes con embarazo gemelar, es alrededor de 5 veces
mayor que la observada en la poblacion general de embarazadas, lo que se

atribuye a una mayor demanda placentaria.



¢) Estado Nutricional: Tiene interés la observacion a cerca de una estrecha
relacion entre el estado nutricional deficiente (desnutricion, anemia,

obesidad) y el desarrollo de HIE, en poblaciones urbanas pobres y regulares.

d) Diabetes Mellitus: La importancia de ésta como factor predisponente es
dificil de establecer; sin embargo, mientras mas antigua y severa sea la
enfermedad, existira mas riesgo de desarrollar Hipertension Inducida por el

Embarazo, debido al inadecuado control metabodlico.

e) Hinertensién Arterial Cronica: Si se incrementa la presidn arterial
preexistente, la embarazada tendra mayor riesgo de desarrollarr HIE
sobreagregada, es decir la incidencia de la enfermedad se quintuplica con

relacion a lo esperado.

f) Mola Hidatiforme: La aparicion de preeclampsia/eclampsia es mas precoz y
frecuente en las molas de gran tamafio, debido al exceso de tejido

trofoblastico.

Se han determinado muchos otros factores de riesgo para el desarrollo de

Hipertension Inducida por el Embarazo, entre ellos podemos mencionar:

e Polihidramnios

e Habito dev la embarazada

e Anomalias congénitas fetales
¢ Ruralidad

¢ Hidropesia fetal

e Raza

e Cohabitacién sexual

. Hegitimidad del embarazo, etc.



Las embarazadas con estos factores de riesgo deben tener una atencion prenatal
especial. Puesto que la mayoria de veces la HIE no produce cambios identificables
por parte de las pacientes, la deteccion de la enfermedad es uno de los objetivos de la

consulta prenatal.

FISIOPATOLOGIA

Ha pesar de todos los estudios realizados aun se desconoce la causa basica del
problema, por este motivo se le denomina “la enfermedad de las teorias”. Siendo la
teoria mas satisfactoria la que explica la iniciacion de la enfermedad a partir de una

reduccion del flujo placentario.

Se acepta que la placenta juega un papel importante en la génesis de la PE/E,
ya que el parto corrige rapidamente las manifestaciones clinicas. Los factores
etiologicos que producen la disfuncion placentaria son desconocidos; entre las
diferentes teorias que han sido propuestas desde el conocimiento de esta

enfermedad, la mas interesante es la desarrollada por FRIEDMAN: (47,10,12,13,14)

¢ En un embarazo normal se produce entre la semana 10 y 16 una primera
etapa de migracion trofobldstica con el objetivo de proveer al féto en lo
sucesivo de mayor irrigacion sanguinea, las paredes musculares y el endotelio
de la parte decidual de las arterias espiraladas son reemplazadas por el

trofoblasto.



-10-

o Entre la semana 16 y 22, ocurre la segunda etapa de migracion en la cual el
trofoblasto invade la capa muscular de las arterias espiraladas. De esta
manera los vasos se transforman en conductos dilatados, rigidos de paredes

delgadas que facilitan y potencializan el paso de la sangre hacia la placenta.

En mujeres con Hipertension Inducida por el Embarazo esta segunda etapa de
migracion trofoblastica nb se lleva a cabo y por razones desconocidas las células
trofoblasticas no pasan mas halla de la decidua, quedandose en un espacio de
transicion entre ésta y el miometrio. Entonces el efecto inicial de la HIE seria una
ahormal placentacion y perfusion utero placentaria, que llevaria a la produccion
placentaria de una toxina endotelial que desencadenaria todos los fendomenos

presentes en la HIE, que son:

— Disminucion en la produccion por la placenta de PROSTACICLINA, la cual
€s un potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion plaquetaria y de la
contractilidad uterina. Durante el embarazo normal se incrementa también la
sintesis de TROMBOXANO con efectos fisiologicos opuestos a la

prostaciclina.

— El disbalance entre prostaciclina y tromboxano lieva a un incremento en la
coagulacion intravascular diseminada (CID) y depésitos de fibrina;
produciendo trombos plaquetarios en la placenta, que causan el Retardo en el

Crecimiento Intrauterino y Desprendimiento Prematuro de la Placenta.
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La prostaciclina disminuida con incremento de tromboxano provoca
vasoconstriccion arterial y venosa produciéndose hipertension con-
disminucion de aldosterona; que junto con la vasoconstriccion son los

responsables de la hipovolemia.

— Finalmente se produce un aumento de la permeabilidad vascular, lo cual va a

desencadenar la presencia de edema.

En la actualidad, se ha llegado a una concepcion mas integradora de la

fisiopatologia de la toxemia del embarazo que considera estos aspectos: (,11,14)

Anomalias de la placentacion.

S

Deficiencia de prostaciclina.

Sintesis aumentada de endotelina.

o o

Activacion del sistema hemostatico, y

e. Vasoespasmo.

MANIFESTACIONES EN LA MADRE

En la madre es frecuente la aparicion de algunos cambios que hacen
sospechar la enfermedad, usualmente los sintomas son leves y se manifiestan como
retencion de liquidos; lo que produce aumento de peso, hinchazon en la cara, manos
y piernas. Sin embargo, existe un gran nimero de mujeres que no tienen sintomas
definidos, con excepcion de valores elevados de la presion arterial que solo pueden
ser detectados durante la evaluacion médica prenatal. Por otro lado la aparicion de
dolor de cabeza muy intenso, dolor en la parte superior del abdomen (epigastrio) y
vision de manchas luminosas, indican inminencia de Eclampsia, la forma mas grave

de la enfermedad, que es una causa frecuente de muerte materna y fetal.

Gracias a los estudios realizados, se han podido establecer indicadores para la

deteccion precoz de la enfermedad, entre ellos tenemos:
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e Historia clinica completa: para evaluar factores de riesgo y sintomas
frecuentes. '

e Estado general: evaluar funciones vitales (aumento en la presion arterial),
aumento exagerado de peso, edema, hiperreflexia osteotendinosa, estado de
conciencia, etc.

o Examenes complementarios: hemograma completo, proteinas en orina de 24

horas, ecografia, etc.

También se han propuesto algunos test para el diagnéstico precoz de la
Hipertension Inducida por el Embarazo, a fin de evitar el desarrollo de formas mas

graves; sin embargo, la sensibilidad y especificidad son discutidas: (3,5,6,10,14)

La Presion Arterial Media es igual o mayor de 90 mmHg en el II trimestre.
Roll Over Test

Test de sensibilidad a la angiotensina II

Velocimetria Dopple: Disminucion del flujo uteroplacentario.

TRATAMIENTO DE LA HIE

El objetivo del tratamiento es prevenir las complicaciones maternas
(accidente cerebro vascular, abruptio placentae, edema agudo de pulmon,
insuficiencia renal aguda, etc.) y fetales (distrés respiratorio, parto prematuro, RCIU
y muerte fetal).

Si bien la Hipertension Inducida por el Embarazo no es esencialmente un
desorden hipertensivo, la cifra de presion arterial se utiliza como guia para el
tratamiento. La hipertensiOn arterial debe ser tratada debido al impacto que produce
en el aparato cardiovascular, rifiones y SNC de la madre. Durante el tratamiento
antihipertensivo la presion arterial debe ser vigilada continuamente para evitar que

disminuya a niveles criticos para la perfusion placentaria. (3.4,7,10,12,13,14)
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En las formas leves el tratamiento es ambulatorio y no farmacologico; se
indica reposo domiciliario en de cubito lateral izquierdo y controles frecuentes de

Presion arterial (PA).

Debemos, ademas, solicitar estudios complementarios para valorar la salud
materna y fetal, si estos son normales, la conducta es expectante y controlamos a la
paciente una vez por semana por Consultorio Externo de Alto Riesgo Obstétrico. Si
los estudios son anormales, se repiten cada 48 a 72 horas para evaluar si el deterioro
es progresivo aunque la presion arterial no aumente, si se verifica un deterioro
progresivo de los parametros de salud materna fetal, es conveniente internar a la

paciente para su mejor evaluacion y seguimiento.

En las formas graves, estas pacientes deben ser siempre internadas,
mantenerlas en reposo absoluto, solicitar los estudios complementarios y agregar
tratamiento farmacologico. A partir de aqui, la conducta depende de la edad

gestacional:

— Si la gestacion es mayor de 36 semanas, la PA desciende y los estudios
complementarios son normales, se continua con el tratamiento hasta el parto
espontaneo. En cambio, si la PA no desciende y los estudios son anormales,

se interrumpe el embarazo.

— Si la gestacion es menor de 36 semanas, la PA desciende y los estudios
complementarios son normales, se continiia con el tratamiento hasta el parto
espontaneo, si la PA y los estudios son anormales, indicamos una
amniosentesis para valorar el grado de maduraciéon pulmonar fetal. Si el feto

estd maduro, se interrumpe el embarazo 24 horas después de la ultima dosis.
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Cuando se trata de una Hipertension Inducida por el Embarazo, luego del
alumbramiento la presion arterial tiende a normalizarse progresivamente; por lo
tanto, es razonable suspender la terapia oral y realizar controles ambulatorios
frecuentes de PA. Todos los agentes antihipertensivos pasan a la leche materna en
mayor o menor grado, pero aiin no se conocen los efectos adversos que pueden

ocasionar en el lactante.
PREVENCION DE LA HIE

La posibilidad de prevenir la Hipertension Inducida por el Embarazo esta
limitada por la falta de conocimiento de su etiologia de modo que cuando se habla de
prevencion, se hace referencia principalmente a la identificacion temprana de las
pacientes de alto riesgo, y su seguimiento clinico y de laboratorio a través del control

prenatal, de manera que el proceso sea detectado en estadios tempranos. (4,7,10,12,13,13)

Entre los procedimientos nutricionales el mas promisorio parece ser aquel que
incrementa el aporte de calcio en la mujer embarazada, esto reduce
significativamente la presion arterial y por ende la incidencia de HIE. De todos los
tratamientos farmacolégicos propuestos, sélo la administracion de dosis bajas de
Aspirina en el II trimestre de la gestacion es el que mas entusiasmo desperto, para la

prevencion de esta patologia.
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TERMINOS OPERACIONALES

- Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de estudio.

- Grado de Instruccion: Nivel de conocimiento adquirido por una persona segun
el sistema educativo.

- Estado Civil: Posicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles, que influyen en su condicion. Las mujeres que se encuentran
en un estado civil inestable sufren miltiples presiones psicologicas que pueden
condicionar la presencia de cualquier entidad patologica.

- Procedencia: Origen, principio de donde nace o deriva un individuo. Se ha
postulado que el riesgo es alto cuando se vive en zonas con climas de tipo
humedo tropical.

- Antecedentes Familiares: Resumen global de la salud de los miembros de una
familia, que sirven para identificar trastornos patologicos de orden hereditario.

- Antecedentes Personales Patologicos: Resumen  detalles personales
patologicos de la vida de una persona, que sirve para determinar su influencia
sobre las manifestaciones funcionales de la enfermedad actual.

- Insuficiencia Renal: Incapacidad de los rifiones para excretar los productos de
desecho, concentrar la orina y conservar los electrolitos.

- Insuficiencia Cardiaca: Incapacidad del sistema cardiovascular para hacer
llegar a las células del organismo un volumen de sangre adecuado para satisfacer
las demandas metabdlicas.

- Paridad: Clasificacion de una mujer por el nimero de nifios nacidos vivos y de
nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion.

- Nulipara: Mujer que no ha parido ningiin feto viable.

- Multipara: Mujer que ha dado a luz més de un nifio viable.

- Edad Gestacional: Edad del feto normalmente expresada en semanas desde el
primer dia del ultimo periodo menstrual de la madre.

- Embarazo Miiltiple: Embarazo en el que existe mas de un feto en el atero al

mismo tiempo.
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Anemia: Trastorno caracterizado por un descenso de la hemoglobina sanguinea
por debajo del rango normal.

Diabetes Mellitus Gestacional: Estado de hiperglicemia crénica producida por
factores ambientales y genéticos, con insuficiencia de insulina, que aparece en el
embarazo y desaparece después del parto.

Embarazo Molar: Embarazo en el que se desarrolla una Mola Hidatidica a partir
del tejido trofoblastico en la fase precoz del desarrollo embrionario. .
Polihidramnios: Alteracion del embarazo caracterizada por un exceso de liquido
amni6tico.

Control Pre Natal (CPN): Se entiende por CPN a la serie de contactos,
entrevistas o visitas programadas de la embarazada con integrantes del equipo de
salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto y la crianza del nifio. Se considera que una

paciente esta controlada cuando éste es > 4 controles.

Proteinuria: Presencia en la orina de cantidades anormalmente elevadas de
proteinas, habitualmente albimina. Es usualmente el Gltimo desarrollo del curso
clinico de la PE y por lo tanto la magnitud de ésta se relaciona con la gravedad de

la enfermedad. Se acepta como proteinuria cuando:

a) En una muestra de orina durante 24 horas consecutivas, valores de
300 mg/lt o mas, equivalen a una cruz ( +).

b) En dos muestras simples obtenidas con intervalo de 4 horas o mas,
valores superiores a 100 mg/it o dos cruces (++) medidas con cintas

reactivas.

Edema Acumulacion anormal de liquido en el espacio intersticial de los tejidos,
provocado por la presion de un utero gravido contra las venas de la zona. El
edema maleolar y tibial son normales durante el embarazo, pero debido a la

hemoconcentracion progresiva por el agravamiento de la hipertension resulta un
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excesivo flujo de liquidos desde el espacio intravascular hacia los espacios
tisulares. Un aumento de peso mayor de 500 gr/semana en la gestante, debe
hacernos sospechar a la proximidad de una HIE, asi no haya aparecido ain la
hipertension y la proteinuria.

Hipertension Arterial (HTA): Es todo ascenso de las cifras tensionales que
supere los niveles considerados como normales. Se considera que existe HTA
durante el embarazo si el aumento de la tension arterial sistolica es superior a 30
mmHg o si el aumento de la diastélica, sobrepasa los 15 mmHg. Estas cifras se
aceptan siempre y cuando se conozca previamente el dato de la tension arterial;
los aumentos de la presion arterial deben ser observadas en por lo menos dos
ocasiones consecutivas, con un intervalo de 4 a 6 horas, para ser considerados
validos.

Dolor en Barra: Dolor en el hipocondrio derecho irradiado al epigastrio, debido
a distension en la capsula hepatica, es otro sintoma de inminencia de convulsion.
Hiperreflexia: Es una expresion de irritabilidad del sistema nervioso central,
puede ser evaluada mediante el reflejo rotuliano.

Sintomas Audiovisuales: Los mas comunes son tinnitus 0 escotomas que
pueden progresar a ceguera originada en la corteza occipital y que revierte
después del parto.

Parto Abdominal: Nacimiento de un nifio a través de una incision quirargica
practicada en las paredes abdominal y uterina de la medre.

Parto Espontineo: Nacimiento vaginal que se produce sin la ayuda mecanica de
Forceps obstétricos o de ventosas.

Parto Prematuro: Parto que se produce antes de 1o normal, osea antes de que el
feto haya alcanzado las 37 semanas de gestacion.

Recién nacido: La completa extraccion del producto de la concepcion,
independientemente de la duracion de la gestacion.

RN Adecuado para la Edad Gestacional (AEG): Recién nacido cuyo tamafio,
crecimiento y maduracion son adecuados para la edad gestacional, con
independencia de si el parto fue pretérmino, a término o post término, es decir, se

encuentra entre el percentil 10 y 90 de la curva peso — semanas de gestacion.
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RN Pequeiio para la Edad Gestacional (PEG): Todo recién nacido cuyo peso
se sitta por debajo del percentil 10 de la curva peso — semanas de gestacion.
RN Grande para la Edad Gestacional (GEG): Todo recién nacido cuyo peso
se situa por encima del percentil 90 de la curva peso — semanas de gestacion.
RN de Bajo Peso: Se considera a todo producto con peso al nacimiento igual o
menor a 2500 gr, independientemente de la edad gestacional.
APGAR: Sistema de evaluacion de la condicion del RN, que valora los
siguientes parametros: Frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular,
irritabilidad refleja y coloracion de la piel.

APGAR 0—3 Depresion Severa

APGAR 4 -6 Depresion Moderada

APGAR 7 — 10 Normal
Factor de Riesgo: Es la caracteristica o atributo cuya presencia hace que una
persona o grupo de personas sean especialmente vulnerables a padecer el dafio.
Ejemplo: Las gestantes con Habito de fumar tienen mayor probabilidad de
presentar nifios con bajo peso al nacer en comparacion con la poblacion
general.( 14)
Daiio: Es el impacto que ocasiona la presencia del riesgo y depende del tipo y la
gravedad del factor para dar origen a diversas modalidades (morbilidad,
mortalidad, etc) en funcion a los dafios se analizaran cuales son los factores que
se le asocia. (1,14
Riesgo Relativo (RR): Es un instrumento ttil para medir el exceso de riesgo
para un dafio entre las personas expuestas al factor de riesgo, comparado con las
que no lo estan (1,12,14). Para la interpretacion de los valores de riesgo relativo se
usara la escala de GREENBERG e IBRAHM (1986), aplicada por la

Organizacion Panamericana de la Salud:

Rango de RR Interpretacion
0.0-03 Beneficio Grande
04-05 Beneficio Moderado
0.6-0.38 Beneficio insignificante
09~-1.1 Sin efecto

12-1.6 Riesgo insignificante
1.7-25 Riesgo moderado

>2.6 Riesgo elevado
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Incidencia: Determina una discriminacion entre las acciones a nivel comunitario
y las de nivel individual. Se calcula a través de la siguiente férmula:

Incid. = N° casos nuevos de la enfermedad durante un periodo de tiempo
NP° de personas en riesgo durante ese periodo

Mortalidad Perinatal: Tasa estadistica de muerte fetal y neonatal, expresada en
forma de muertes por cada 1000 nacidos vivos en una determinada zona
geografica o institucidon y en un tiempo determinado. Se clasifica en Muerte
Perinatal I, que abarca desde la semana 28 de gestacion hasta los 7 dias de
nacido; y Muerte Perinatal II, que abarca desde la semana 20 de gestacion hasta

los 28 dias después del nacimiento. (1, 5, 14

Tasa de Mortalidad N° de Mortinatos > 1000 gr +
Perinatal 1 (en un N° de Neonatos muertos

Periodo y lugar = > 1000 gr antes de los 7 dias _ x 1000
determinado) NP° total de nacimientos (vivos

y muertos) > 1000 gr.

Tasa de Mortalidad N° de Mortinatos > 500 gr +
Perinatal II (en un N° de Neonatos muertos
> 500 gr antes de los 28 dias _x 1000

Periodo y lugar

determinado) N° total de nacimientos (vivos

y muertos) > 500 gr.

Mortalidad Materna: Se considera muerte materna la de toda mujer mientras
esta embaraza o dentro de los 42 dias completos de terminado el embarazo. Las
tasas de mortalidad materna se emplean como unidad internacional para medir

este dafio compararlo entre los distintos paises. (1, 5, 14)

Tasa de Mortalidad Numero de muertes

Materna (en un lugar = Maternas x 100006
y periodo determinados) Numero total de nacidos 100 000

vivos
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~IV. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Algunas caracteristicas maternas pre-concepcionales y concepcionales, son
factores condicionantes para el desarrollo de la hipertension arterial inducida
por el embarazo. |

Variables

e Variable Independiente: Factores Condicionantes.

e Variable Dependiente: Hipertension Inducida por el Embarazo.
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V. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio analitico retrospectivo tipo casos y controles;

realizado en el Servicio de Ginecoobstetricia del Centro Materno Perinatal de
| Tarapoto (CMP-T), se seleccionaron historias clinicas de los partos ocurridos desde
el 1° de enero al 31 de diciembre del afio 2,000.

Toda la informacion se obtuvo de la Historia Clinica Perinatal Basica, la cual
consigna todas las caracteristicas de la madre (filiacion, antecedentes, datos
obstétricos, etc.); del parto (via del parto, edad gestacional al momento del parto,
etc.) y del recién nacido (sexo, APGAR, etc.).

Poblacion y Muestra
La poblacion obstétrica general del CMP de Tarapoto entre enero y diciembre
del afio 2,000 alcanzo la cifra de 1481 partos; de los cuales se seleccionaron los casos

y los controles. Estudiando un total de 180 historias clinicas.

Seleccion de los Casos

& By S Q')‘»'T:‘\rx«.

Se consider6 como caso a ft’g‘dé gestante con diagnostico de
Preeclampsia/Eclampsia, que cumpliéfbn ‘con los criterios de inclusion. Dicha
poblacion estuvo conformada por 90 gestantes.

Seleccion de los Controles :

Se considero ot?‘;jlo control a toda gestante sin diagnostico de

Preeclampsia/Eclampsia, ?iparentemente normal. Por cada Caso se tom6 un Control

(90 gestantes normotensaéj.
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Criterios de Inclusion:

- Gestantes con diagnéstico de Hipertension Inducida por el Embarazo (PE/E)
atendidas de parto en el CMP-T durante periodo 2,000.

- Que hayan culminado en parto vaginal o abdominai .

- Gestantes con o sin CPN previo.

- Multiparas y nuliparas.

- Gestantes de cualquier edad.

- Gestantes con embarazo unico o multiple.
Procedimiento

La identificacion de los Casos y Controles se hizo segun el diagnéstico de
ingreso consignado en la historia clinica perinatal basica, en el Servicio de
Ginecoobstetricia del Centro Materno Perinatal de Tarapoto, se procedié a anotar en
la ficha de recoleccion de datos la clasificacion correspondiente. Una vez
recolectados los datos de las gestantes, se obtuvieron los datos del parto y del recién
nacido.

;

También se obtuvieron datos sobre fa morbimortalidad materna perinatal; el
concepto de mortalidad perinatal incluy6 la muerte por encima de las 28 semanas de

gestacion hasta los 7 dias de nacido.
Analisis de Datos

Los datos obtenidog. fueron almr_acenados, tabulados, analizados y sometidos a
pruebas de validez estadi.s;,t_;icas; con un intervalo de confianza al 95% (p< 0.05) para
el riesgo relativo. Se empieo el Programa Estadistico EPI INFO version 6.04, el cual

actualmente es empleado por el MINSA.
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V1. RESULTADOS

CUADRO N° 01: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.

PERIODO 2000”.
INCIDENCIA DE CASOS
DISTRIBUCION NOCASOS (“=9°?,/0 INCIDENCIA x 1000
PREECLAMPSIA - 88 6.0 0.060
ECLAMPSIA 02 0.1 0.001
TOTAL 90 6.1 0.061

De acuerdo a las estadisticas encontradas de Enero a Diciembre del afio 2000,
la Hipertension Inducida por el Embarazo presentdé una incidencia igual al 6.1%

(90 casos) de la poblacion general.
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GRAFICO N°01: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
' PERIODO 2000”.

CLASIFICACION DE LA HIE

139%

]EPREECLAMPSIA LEVE OPREECLAMPSIA SEVERA B ECLAMPSIA

Durante el afio de estudio se registraron 90 casos de HIE, de los cuales el
59% ( 53 ) presentaron Preeclampsia Leve, el 39% ( 35 ) Preeclampsia Severa y

sOlo el 2% (02) correspondieron a Eclampsia.
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CUADRO N° 02: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE CASOS Y CONTROLES

CARACTERISTICAS CASOS (n=90) | CONTROLES (n=90) TOTAL| RR
N° Y% N° %
EDAD (aiios)
14 -19 18 20.0 23 25.6 41 0.8
20-35 61 67.8 60 66.7 121 1.2
>35 11 12.2 07 7.7 18
X =30 afios Rango de 14 a 35 aiios
ESTADO CIVIL
Inestable 18 20.0 13 144 31 1.2
Estable 72 80.0 77 85.6 149
GRADO DE INSTRUCCION
Con Instruccion 86 70.0 90 100 176 2.0
Sin Instruccion 04 - 30.0 - -- 04
PROCEDENCIA
Urbano 59 65.6 62 68.9 121 1.1
Rural 31 34.4 28 31.1 59

Al estudiar los grupos etareos, encontramos el 67.8% de quienes tienen
Hipertension Inducida por el Embarazo y el 66.7% de pacientes normotensas, tienen
sus edades comprendidas entre 20 y 35 afios respectivamente (X = 30 afios) siendo el
riesgo relativo de hacer HIE, insignificante (RR de 1.2) para las mayores de 35 afios y

sin riesgo para las menores de 20 afios (RR = 0.8).

Se determin6 el estado civil como Estable e Inestable; incluyendo en el
primer grupo a las casadas y convivientes, y en el segundo grupo a las solteras. Se
encontr6 que el 20% de los casos eran solteras y el 80% tenian una unién estable;
mientras que en el grupo control las solteras representaron el 14.4% y el 85.6%
fueron de condicion estable. Determinando un riesgo insignificante RR = 1.2) de

hacer HIE para las gestantes solteras.
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Referente al grado de instruccion se encontré el 4.4% (04) de los casos no
tenian instruccion y el 95.6% (86) si lo tenian (primaria, secundaria o superior). En
cuanto al grupo control el 100% (90) de pacientes si tenian instruccion. Existiendo

un riesgo moderado (RR=2.0) de hacer HIE, para las mujeres sin instruccion.

En relacién a la procedencia, en €l grupo con Hipertension Inducida por el
Embarazo se encontr6 que el 65.6% provenian de zonas urbanas y el 34.4% de zonas
rurales, mientras, que en el grupo control se encontré que el 68.9% eran de zonas
urbanas y el 31.1% provenian de zonas rurales. Asi tenemos que la procedencia no

influye sobre el desarrollo de HIE en las mujeres de nuestra zona (RR=1.1).
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CUADRO N° 03: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.

PERIODO 2000”.

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES Y
PERSONALES DE CASOS Y CONTROLES

ANTECEDENTES CASOS (n=90) |[CONTROLES (n=90) TOTAL| RR
N° % N° %
FAMILIARES
HTA: SI 18 20.0 13 144 31 1.2
NO 72 80.0 77 85.6 149
PERSONALES
HTA 01 1.1 02 22 03 0.7
PE/ECLAMPSIA 04 44 - - 04 2.0
DIABETES 02 22 01 1.1 03 1.4
ENF. CADIACA 02 22 01 1.1 03 1.4
NINGUNO 79 87.9 80 38.9 159
OTROS 02 22 06 6.7 08

El porcentaje de pacientes con HIE que refirieron Hipertension Arterial como

antecedente familiar fue del 20% y aquellas que no lo tuvieron, representaron el

80%. Mientras que en el grupo control el 14.4% de pacientes indicaron HTA como

antecedente y el 85.6% reportaron no tenerlo. Estableciendo un riesgo insignificante

(RR=1.2) de presentar Hipertension Inducida por el Embarazo para las pacientes con

antecedente familiar de Hipertension Arterial.

Segn los hallazgos sobre antecedentes personales el 9.9% de los casos

presentaron patologias asociadas al desarrollo de HIE, el 2.2% reportaron otros

antecedentes y el 87.9% no refirieron. En el grupo control el 4.4% tuvo antecedentes

patologicos relacionados a la HIE, el 6.7% present6 otros antecedentes y el 88.9% no

reportaron.
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De acuerdo a la distribucion de los antecedentes personales, se encontr6 que
las pacientes con antecedentes de Hipertension Arterial no tienen riesgo (RR=0.6) de
presentar HIE, las que tuvieron Preeclampsia/Eclampsia presentan un RR moderado
igual a 2.0; y, la enfermedad cardiaca y diabetes tienen un riesgo relativo de 1.4,

respectivamente.
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GRAFICO N°02: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL. CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000”.

DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD DE CASOS Y CONTROLES
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Con respectd a la paridad, se encontr6 que el 51.1% (46) de las pacientes con
Hipertension Inducida por el Embarazo fueron nuliparas, el 38.9% (35) tuvieron de
1 a 3 partos y el 10% (09) tuvieron mas de 4 partos. En cambio, en el grupo control
el porcentaje de nuliparas fue de 46.7% (42), el 51.1% (46) tuvieron de 1 a 3 partos y
el 2.2% (02) mas de 4 partos. El RR de presentar HIE en nuliparas fue de 1.21 y en

multiparas de 1.89 .
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CUADRO N° 04: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 20007,

CARACTERISTICAS OBSTETRICA EN CASOS Y CONTROLES

CARACTERISTICAS | CASOS @=90) [CONTROLES (1=90) |, \.r.\ | oo
N° % Ne° %
E.G. AL DIAGNOSTICO
<36 sem 18 20.0 07 7.8 25 1.6
>37 sem 72 80.0 83 922 155 0.7
PATOLOGIA ANADIDA
Anemia 20 222 10 11.1 30 1.8
Emb. Mltiple 4 03 33 02 22 05 1.6
Diabetes 01 1.1 - - 01 2.7
Polihidramnios 01 1.1 - - 01 2.7
LNinguno 41 45.6 69 76.7 110
Otros 24 26.7 09 10.0 33

En el 20% de las gestantes con Hipertension Inducida por el embarazo, el
diagnostico se hizo antes de las 36 semanas y el 80% se hizo después de ella. Siendo

un riesgo relativo moderado (RR=1,6) de presentar HIE antes de las 36 semanas.

Al evaluar en ambos grupos la existencia de otras patologias durante la
gestacion, que pudieran influir sobre el desarrollo de Hipertension Inducida por el
Embarazo; encontramos que el 54.4% de las pacientes con HIE presentaron
patologias sobreafiadidas y el 45.6% no presentaron alteracion alguna; los resultados
en el grupo control fueron de 23.3% y el 46.7% respectivamente. Encontrandose un
riesgo relativo de presentar HIE como se detalla: 1.8 para pacientes anémicas, 1.6
para el embarazo multiple, 2.7 para gestantes con diabetes y con polihidramnios,

respectivamente.
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GRAFICO N°03: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000”.

CONTROL PRENATAL EN CASOS Y CONTROLES
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Referente al Control Prenatal se encontrd que el 82.2%‘(74) d'e pacientes con
HIE tuvo control prenatal y el 17.8% (16) no lo tuvo; en el grupo control los -
porcentajes oscilaron entre 83.3% (75) y 16.7% (15) respectivamente. Asi t'enemos‘
que un adecuado Control Prenatal disminuye el riesgo de hacer Hipertension

Inducida por el Embarazo (RR=1.04).
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CUADRO N° 06: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000”.

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO

CASOS(m=90) |[CONTROLES (n=90)

CARACTERISTICAS TOTAL ! RR
Ne % Ne° %
E.G. AL MOMENTO
DEL PARTO
<36 sem. 18 20.0 07 738 25 1.6
> 37 sem. 72 80.0 83 922 155

En lo referente a la Edad Gestacional al momento del parto, el 80% de los
casos y el 92.2% de los controles, llegaron a un embarazo a término; en el 20% de y
el 7.8% respectivamente, el parto fue pretérmino. Estadisticamente encontramos que
las pacientes con Hipertension Inducida por el Embarazo tienen un riesgo moderado

de culminar en parto pretérmino (RR=1,6).
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GRAFICO N°04: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000”.

DISTRIBUCION SEGUN ViA DEL PARTO DE CASOS Y CONTROLES
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Con relacién a la via del parto, se encontré que el 33.3% (30) de quienes
tenian Hipertension Inducida por el Embarazo culminaron en parto vaginal y el
66.7% (60) por via abdominal. En cambio en el grupo control las cifras para el parto

vaginal fueron superiores (61.1%), y la cesarea 38.9%.

Existe un riesgo moderado (RR=1.79) para las pacientes con HIE de culminar

la gestacion por via abdominal.
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GRAFICO N°05: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000”.

CONDICION DEL RECIEN NACIDO EN CASOS Y CONTROLES
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VIVO MUERTO

Se encontré que el 96.8% (90) de productos de madres hipertensas nacieron
vivos y el 3.2% (03) muertos. Cifras similares a las encontradas en el grupo control,
cuyos porcentajes son de 97.8% y 2.2% respectivamente; siendo el riesgo
iﬁsigniﬁcante de presentar muerte perinatal en el grupo con Hipertensioén Inducida

por el Embarazo (RR=1.2).

La poblacién de Recién Nacidos se ve aumentada por los 5 casos de

embarazo gemelar (3 Casos y 2 Controles).
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CUADRO N° 06: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 20600”.

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO EN CASOS Y CONTROLES

CARACTERISTICAS | 200 (@790 |CONTROLES @90 | ro1aL | RR
- N | % N° %
APGAR AL MINUTO |
0-3 or | 11 03 33 04 05
4-6 08 8.9 07 738 15 1.1
7-10 81 | 900 | 80 88.9 161
PESO |
<2500 gr 17 | 189 10 11.1 27
2500 - 3800 gr 61 | 6718 | 78.9 132 1.3
> 3800 gr 12 | 133 | o9 10.0 21
CLASIFICACION
SEXO/PESO
PEG 10 | 111 08 8.9 18
AEG. 75 | 833 | 78 86.7 153 1.2
GEG. 05 | 56 04 44 09

Los RN que presentaron depresion severa, fueron 3 hijos (3.3%) de madres
sin hipertension frente a un RN (1.1%) del grupo de gestantes con HIE. La depresion
moderada se present6 en el 8.9% y 7.8% respectivamente. El 90% de los casos y el
88.9% d;e los controles tuvieron un APGAR favorable. No se encontré riesgo de
presentar productos deprimidos en pacientes con HIE. El RR de presentar depresion

moderada fue de 1.1.
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Con reiécién al peso, en pacientes con Hipertension Inducida por el
Embarazo, se encontré que el 18.9% de RN tuvo bajo peso al nacer (<2,500 gr.),
frente al 11.1% de RN del grupo control; el 81.1% de RN de madres hipertensas
nacieron con peso adecuado (= 2,500 gr.), porcentaje inferior a lo encontrado en el
grupo control (88.9%). Las gestantes con HIE tienen un riesgo insignificante

(RR = 1.2) de presentar productos con bajo peso al nacer.

En la clasificacion del Recién Nacidos, se observé que el porcentaje de
productos pequefios para la E.G. en pacientes con Hipertension Inducida por el
Embarazo fue de 11.1% y en el grupo control de 8.9%. Los recién nacidos adecuados
para la E.G. representaron el 83.3% de los casos y el 86.7% de los controles; en
cuanto a los RN grandes para la E.G. se encontro que el 5.6% pertenecieron al grupo

de madres hipertensas y el 4.4% al grupo control.

El riesgo de tener productbs pequefios y grandes para la Edad Gestacional en

pacientes con HIE fue de 1,2 respectivamente .
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GRAFICO N°06: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 20007,

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DEL R.N. DE CASOS Y CONTROLES
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En cuanto al sexo del producto, se encontrd que el 47.8% (43) de los Recién
Nacidos de madres hipertensas fueron de sexo femenino y el 52.2% (47) de sexo
masculino. Mientras que en el grupo control el 53.3% (48) de RN fueron de sexo

femenino y el 46.7% (42) de sexo masculino.
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CUADRO N° 07: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN
EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 26000”.

MORTALIDAD MATERNA DE CASOS

MORTALIDAD CASOS ToTAL | TASA DEMM X
MATERNA 10000 n.v.
N° %
SI 01 11 01
NO 89 98.9 89 6.8
TOTAL 90 100 90

Durante el afio en estudio se encontré solo un caso de muerte materna por

Eclampsia, dando una tasa de Mortalidad Materna de 6.8 por 10 000 nacidos vivos.



-39

CUADRO N° 08: “HIE: PRINCIPALES FACTORES CONDICIONANTES EN

EL CENTRO MATERNO PERINATAL DE TARAPOTO.
PERIODO 2000”.

MORTALIDAD PERINATAL EN CASOS

MORTALIDAD CASOS MORTALIDAD
- TOTAL PERINATAL 1 x
PERINATAL 1 N o 1000 mo.
SI 4 4.4 4
NO 89 95.6 89 2.7
TOTAL 93 100 93

Solo se encontré 04 muertes perinatales por Preeclampsia/Eclampsia en ese

afio, comprendidas entre las 20 semanas de gestacion y los primeros 07 dias de

nacido (Mortalidad Perinatal I); de las cuales 01 fue muerte neonatal y 03 fetales.

Dando una Mortalidad Perinatal I igual a 2.7 por cada 1000 nacidos vivos.




- 40 -
VIL DISCUSION DE RESULTADOS

La importancia del estudio de la Hipertension Inducida por el Embarazo
radica, en que constituye una patologia obstétrica de la cual no se conoce la etiologia
a ciencia cierta. Los estudios clinicos epidemioldgicos y la aplicacion del concepto
de riesgo del problema que estudiamos; han llevado a establecer una relacion
evidente entre una serie de caracteristicas asociadas, que incrementan la aparicion de
esta patologia; y han obligado a sustituir la idea de un estado de salud anterior por el

de un terreno de riesgo sobre el cual se desarrolla la enfermedad. (9,17

INCIDENCIA DE HIE

Segiin nuestro estudio, la incidencia de la HIE en el Centro Materno Perinatal
de Tarapoto en el afio 2,000 fue de 6.1%; variados en la bibliografia segiin las
poblaciones estudiadas: Huaman (1996) en el Hospital A. Loayza reporta una
incidencia de 14.9%7, Tavara (1999) en el Hospital IIl ESSAALUD “Cayetano
Heredia” de Piura reportan una incidencia del 3.14 al 10.5%;4); Moya (1992-1993)
encontrd una incidencia de 14.9% en poblaciones cubanas (o) ; Angulo (1996)en el
Instituto Materno Perinatal de Lima encontré una incidencia de 3.53% s, y Orbe
(1989-1993) en el Hospital Il ESSALUD de Tarapoto reporté una incidencia del
1.14%;;;;. Como podemos observar nuestro estudio reporté una incidencia qué esta

dentro de los parametros aceptados por la mayoria de los autores.
CLACIFICACION

Cabe mencionar que en nuestro estudio se encontré 90 casos de HIE durante
el afio 2000, de los cuales el 59% presentaron PE leve, el 39% PE Severa y solo el

2% desarrollo Eclampsia. Nuestras cifras son diferentes a lo reportado por Orbeq;y en
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su estudio de cinco afios en el Hospital II ESSALUD de Tarapoto, en el cual
menciona el 21% de PE Leve, el 57% de Pe Severa y el 22% de Eclampsia. Sin
embargo, son casi similares a lo mencionado por Angulo;;s, que sefiala el 56.1% de
PE leve, el 40.8% de PE Severa y el 3.1.% de Eclampsia, y Moyag; en Cuba reporta
el 59.5% de PE Leve, el 39% de PE Severa y solo el 1.5% de Eclampsia. o

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Para algunos autores las edades extremas (menos de 20 y mayor de 35 afios)
constituyen uno de los principales factores de riesgo. En nuestro estudio no se
encontr6 riesgo de desarrollar HIE para las menores de 20 afios (RR = 0.8) y riesgo

insignificante para las mayores de 35 afios RR = 1.2).

Angulogs) encontr6 que el 62.5% de pacientes con Hipertensién Inducida por
el Embarazo tienen sus edades comprendidas entre 20 y 35 afios, no encontrandose
riesgo (RR=0.93) para las menores de 20 afios y riesgo moderado (RR=1.74) para las
mayores de 35 afios; por otro lado Huaman,;~ en su estudio reporté un riesgo relativo
insignificante para ambos grupos etareos (RR de 1.2 y 1.3 respectivamente). Mientras que
Moya(9) en Cuba, encontré un riesgo muy elevado tanto para las menores de 20 afios
(RR=44.5) como para las mayores de 35 afios (RR=21.36). como podemos observar, en
el grupo estudiado la adolescencia no representd un factor de riesgo para el
desarrollo de HIE, resultado no esperado ya que uno de los factores de riesgo para la
vez esto se deba a que en nuestra region el perfil anatomico y psicosocial de una
adolescente, es parecida a la de una mujer adulta y responde con una idiosincrasia

similar.

En cuanto al Estado Civil, se consideré6 como estable a las casadas y
convivientes, € inestable a las solteras. En nuestro estudio se encontré que el 20% de
gestantes con Hipertension Inducida por el Embarazo eran solteras, determinando al

estado civil inestable como un factor de riesgo insignificante (RR=1.2) para desarrollar
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HIE. Mientras que Huamang7 encontr6 un riesgo moderado de presentar
Hipertension Inducida por el Embarazo en gestantes solteras (RR de 1.75), que es
relativamente mayor al encontrado en nuestro estudio. Este hecho quiza se debe a
que en la region, nuestras gestantes solteras reciben el apoyo por parte de su familia

y no necesariamente de la pareja.

La falta de instruccion (analfabetismo) es un factor de riesgo moderado
(RR= 2.0) para hacer Hipertension Inducida por el Embarazo, de acuerdo a este
estudio. Debido a la falta de conocimiento y las costumbres enraizadas de la
poblacion, algunas gestantes no acuden a los establecimientos de salud para el
control respectivo, fomentando asi el desarrollo de ciertas patologias que s6lo son
detectadas mediante la observacion de signos y sintomas pesquisados en el Control

Prenatal. No se encontraron otras investigaciones que incluyan esta variable.

Referente a la procedencia se encontré una alta incidencia en pacientes de la
zona urbana (65.6%), mientras que las gestantes provenientes de la zona rural
representaron el 34.4%,; sin embargo, no representa un factor de riesgo para
desarrollar HIE (RR=1.1). Esto puede deberse a la mori afluencia de pacientes
provenientes de nuestra ciudad y sus alrededores mas cercanos, debido a la ubicacién
geografica y al nivel del establecimiento donde se realizo el estudio; ademas de ser

una institucion publica a la cual tiene acceso toda la poblacion en general.
ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES

El 20% de gestantes refirieron Hipertension Arterial como antecedente
familiar y el 80% no lo hicieron. Existiendo un riesgo insignificante (RR=1.2) de
desarrollar Hipertension Inducida por el Embarazo para aquellas pacientes con
antecedente familiar de HTA. Las cifras reportadas en nuestro estudio difieren
_discretamente de las encontradas por Marin g ); el cual menciona un 32% de
gestantes con antecedente familiar de hipertension arterial, encontrando también un

riesgo insignificante (RR=1.47).
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En cuanto a antecedentes personales se encontr6 que el 87.9% de gestantes no
reportaron ninguna patologia previa al embarazo. El haber presentado
Preeclampsia/Eclapsia como antecedente representé un factor de riesgo moderado
(RR=2.0) para desarrollar Hipertension Inducida por el Embarazo, en cambio los
antecedentes de Diabetes y Enfermedad Cardiaca fueron factores de riesgo
insignificantes (RR=1.4 respectivamente). NO se encontrd otros autores que evalien este

hecho como un factor de riesgo para el desarrollo de HIE.
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

Un factor muy importante para el desarrollo de Hipertension Inducida por el
Embarazo mencionada por la mayoria de los autores, es la relacionada a la paridad.
En este estudio encontramos que el 51.1% de gestantes hipertensas fueron nuliparas;
determinando a la nuliparidad como un factor de riesgo insignificante (RR=1.2) y la
multiparidad como factor de riesgo moderado (RR=1.89) para el desarrollo de HIE.
Cifra que estd en relacion con las mencionadas por Angulogs),, con un riesgo
insignificante tanto para nuliparas como multiparas (RR de 1.39 y 1.33 respectivamente).
También en Cuba ¢ se reportd que la paridad no representa un factor de riesgo para
el desarrollo de esta entidad (RR de 0.45 para nuliparas y 1.00 para multiparas) y en Espafias)
se reportd un RR de 0.98 y de 1.02 respectivamente.

En lo referido a Edad Gestacional al momento del diagnostico de la
enfermedad, se detect6 el 20% de casos antes de las 36 semanas y el 80% después,
lo que quiere decir que el mayor porcentaje de casos de Hipertension Inducida por el
Embarazo se presentd en gestaciones a término;, con un riesgo insignificante de
presentar HIE antes de las 36 semanas (RRde 1.6) y sin riesgo después de esta
(RR de 0.7).

La morbilidad pre parto se presentd en un 54.4%, asi tenemos un riesgo
insignificante para pacientes con embarazo multiple (RR=1.6); riesgo moderado para
aquellas con anemia (RR de 1.8); y un riesgo elevado para aquellas con diabetes

mellitus y polihidramnios (RR de 2.7 respectivamente). Maring, report6d que el embarazo
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multiple representa un factor de riesgo insignificante para el desarrollo de
Hipertension Inducida por el Embarazo (RR=1.6), cifra similar a lo mencionado en

nuestro estudio.

CARACTERISTICAS DEL CONTROL PRENATAL

El Control Prenatal es la atencion sistematica y periédica que se da a la mujer
embarazada, cuyo objetivo es obtener la menor tasa de morbimortalidad materna
perinatal. La atencion precoz del embarazo constituye uno de los principales
propositos del Programa Materno Infantil desde sus inicios; y nadie discute en la
actualidad los beneficios que reporta su requerimiento en pacientes de alto
riesgoq,s,10 En nuestro estudio pudimos apreciar que el 82.2% de pacientes con
Hipertension Inducida por el Embarazo tuvieron CPN y el 17.8% no lo tuvieron.
Estadisticamente se demostré que el Control Prenatal contribuye a disminuir el
riesgo de desarrollar HIE (RR=1.04). Sin embargo, Angulogs) encontro que la falta de
Control Prenatal representa un riesgo insignificante de hacer Hipertension Inducida
por el Embarazo (RR de 1.49) para aquellas que no tuvieron ningun control, cifra que

difiere discretamente de lo reportado en nuestro estudio.

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO

La mayor cantidad de pacientes con Hipertension Inducida por el Embarazo,
llegd a una gestacion a término, representando el 80% de los casos. Estadisticamente
encontramos que las pacientes con esta patologia tienen un riesgo moderado de
culminar en parto pretérmino (RR=1.6). Este hallazgo es similar a lo encontrado por
Angulogs), que reporta un riesgo moderado de hacer partos pretérminos en pacientes
con HIE (RR=1.9); mientras que Huaman7) determind un riesgo insignificante de
culminar la gestacion en parto pretérmino para las pacientes hipertensas (RR=1.16).
queda asi demostrado que a mayor compromiso hemodinamico materno por
hipertensiéon, la culminacion del embarazo sera mas temprano, ya sea por via

abdominal o vaginal.
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VIA DEL PARTO

El hecho de que las pacientes con HIE son un grupo de alto riesgo obstétrico,
con repercusion dafiina para la salud fetal, hace que impere la necesidad de terminar
el embarazo por la via mas rapida (abdominal), incrementandose su incidencia
(66.7%), lo que representa un riesgo moderado en mujeres con esta patologia
(RR=1.79). Esta cifra es similar a lo reportado por Angulogs) en Lima de 62.5% para
el parto abdominal y un riesgo insignificante de 1.24 para gestante hipertensas. La
literatura refiere que el parto de preferencia debe atenderse por via
vaginal(s 46,10,12,14);, S1 €ste no se inicia espontaneamente se procedera a la induccion
del parto mediante infusion de oxitocina, ya que el ttero de las gestantes hipertensas

responde bien a la induccion.

Otro de los aspectos que reviste especial interés es la condicion del Recién
Nacido. La hipoxia, cuya severidad es paralela al grado de hipertension, se evidencia
en los hallazgos del APGAR al primer minuto. Se observo que el 10% de RN del
grupo con Hipertension Inducida por el Embarazo tuvo un APGAR menor de 7 al
minuto; no se encontrd relacion alguna entre la presencia de HIE y el desarrollo de
Asfixia Moderada o Severa en el recién nacido (RR=1.1 y 0.5 respectivamente). Cifra
inferior a lo reportado por Angulogs), con un riesgo moderado (RR de 1.78) de que el
producto de madre hipertensa haga asfixia severa o moderada. Esto tal vez se deba a
que en el Centro Materno Perinatal se cumple adecuadamente los protocolos de

atencion del recién nacido para este tipo de patologia.

Los hallazgos sobre peso del RN muestran un 18.9% de productos que
tuvieron un peso inferior a lo normal; lo que determina un riesgo insignificante
(RR=1.3) de obtener productos con bajo peso al nacer, en madres hipertensas. Riesgo
inferior a lo reportado por Angulogs), que encontrd un riesgo moderado de obtener

un recién nacido con bajo peso al nacer (RR de 1.82).
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Segun la clasificacion del RN, encontramos que el 83.3% de recién nacidos
eran Adecuados para la Edad Gestacional; el 11.1% eran Pequefios y solo un 5.6%
fueron Grandes para la Edad Gestacional. El riesgo de tener productos pequefios o
grandes para la Edad Gestacional en madres hipertensas fue insignificante (RR=1.2).
Mientras que Angulogs) reporta un riesgo moderado (RR=1.88) de tener productos

Pequefios para la E.G.

MORTALIDAD MATERNA PERINATAL

Se encontrd s6lo un caso de muerte materna por Eclampsia de variedad post
parto, multigesta de 35 afios de edad, procedente de Churuyacu — Lamas, analfabeta,
con 4 controles prenatales en un Centro de Salud y con una edad gestacional de 33
semanas, transferida de emergencia por sus familiares al Centro Materno Perinatal de
Tarapoto. Dando una Tasa de Mortalidad Materna por Hipertensioén Inducida por el
Embarazo en ese afio igual a 6.8% por cada 10000 nacidos vivos. Nuestra cifra supera
notablemente a lo encontrado por Orbe1y en su estudio realizado (1989 — 1993) en el
Hospital II ESSALUD de esta misma ciudad, que reporta una Tasa de Mortalidad
Materna por Eclampsia de 2.3 por cada 10 mil nacidos vivos; lo que indica que la TMM se
incrementa con el transcurso de los afios. Mientras que en Espaiia (1996) se encontrd

una mortalidad materna inferior a la nuestra con una TMM= 0.3 x 10000 n.v. (g).

Se encontré 4 casos de muerte perinatal; una muerte neonatal y 3 Obitos
fetales. Dando una Tasa de Mortalidad Perinatal I de 2.7 por cada 1000 nacidos vivos.
Cifra menor a lo encontrado por Angulogs) en el Instituto Materno Infantil de Lima,
que fue igual a 5.2 por cada 1000 n.v;, mientras que Maring, en Espafia encontré una

mortalidad perinatal de 0.61 x 1000 n.v.
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VIII. CONCLUSIONES

. La incidencia de la Hipertension Inducida por el Embarazo se comporté de forma
similar a lo representado en la literatura médica.

En este estudio las edades extremas de la vida reproductiva no constituyeron un
factor de riesgo significativo para desarrollar HIE

El analfabetismq representé un factor de riesgo moderado para hacer
Hipertension Inducida por el Embarazo.

‘Los antecedentes de Preeclampsia/Eclampsia en embarazos anteriores
constituyen un factor de riesgo moderado para el desarrollo de esta patologia.

La nuliparidad no tuvo asociacion estadistica significativa, no obstante la
multiparidad represent6 un factor de riesgo moderado de hacer HIE.

La gestante con diabetes mellitus y con polihidramnios tiene un riesgo elevado de
hacer Hipertension Inducida por el Embarazo, con relacion a las gestantes sin
patologias sobreagregadas.

En el presente estudio, estadisticamente, no se encontrd una relacion significativa
entre el control prenatal y el desarrollo de Hipertension Inducida por el Embarazo
(RR=1.04) .

Existe un riesgo insignificante (RR=1.6) de presentar HIE antes de las 37 semanas.

Las gestantes con Hipertension Inducida por el Embarazo tienen un riesgo
insignificante (RR=1.6) de culminar en parto pretérmino, con relacion a las

gestantes sin HIE.
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10. Existe un riesgo moderado de culminar la gestacion por via abdominal, en
aquellas pacientes con HIE. El indice de cesareas es mas alto que lo reportado en
la bibliografia.

11. El riesgo de tener productos con bajo peso al nacer en gestantes con Hipertension
Inducida por el Embarazo fue insignificante (RR=1.3).

12. En este estudio la Tasa de Mortalidad Materna fue de 6.8 x 10000 nacidos vivos,
cifra superior a lo reportado por otros estudios.

13. Se encontr6 una Tasa de Mortalidad Perinatal de 2.7 x 1000 nacidos vivos, cifra

inferior a lo reportado en otras investigaciones.
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IX. RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion sobre la importancia del Control Prenatal, de la necesidad
de acudir precozmente a un establecimiento de salud, para detectar a tiempo a las
pacientes de alto riesgo.

. Evaluar constantemente la calidad de la atencion de salud materna que se ofrece
en nuestra region, incluyendo en ello el CPN vy el sistema de referencia en todos
los sectores de salud.

Capacitacion intensiva de los profesionales de salud de la region; en aspectos de
salud Materno Perinatal y complicaciones del embarazo.

Plantear nuevas alternativas en el manejo de las gestaciones complicadas por
Preeclampsia/Eclampsia; para tratar de llegar lo més cerca posible del término,
lograr las condiciones favorables para un parto vaginal y disminuir la incidencia
de ceséreas debido a esta patologia.

Incorporar a los protocolos de Control Prenatal, la aplicacion sistematica del Roll
Over Test a todas las gestantes con factores de riesgo predisponentes, para
evaluar su estado actual y prevenir el desarroilo de la enfermedad.

Identificar precozmente a las gestantes con factores de riesgo y brindarles una
atencion prenatal especial, a fin de evitar el desarrollo de Hipertension Inducida
por el Embarazo.

Realizar investigaciones sucesivas que evalien los posibles factores de riesgo
para desarrollar HIE, con el fin de suprimirlos y/o disminuir el dafio que causan
oportunamente.

Capacitacion exhaustiva a todo el personal de salud encargado del llenado del
Sistema Informatico Perinatal, para evitar equivocaciones al momento del
baseado de datos provenientes de la Historia Clinica Perinatal Bésica; ademas
establecer claramente la clasificacion de las patologias tanto maternas como
perinatales, para facilitar el acceso a los datos estadisticos requeridos para la
investigacion del impacto que ejercen los diversos problemas de salud sobre la

poblacion obstétrica.
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ANEXO N° 01
DANO

E R SI NO OR=axd
A I bxc
C DE SI a b atb
TE S RR= Py
0 G NO | ¢ d ctd P,
R 0 atc | brd | atbtctd=N
Pi=a/a+b Py=c¢/c+d
DONDE:

a = Son los individuos con el factor y con el dafio

b = Son los individuos con el factor y sin el dafio

¢ = Son los individuos sin el factor y con el dafio

d = Son los individuos sin el factor y sin el dafio

a+b=Es el N° de expuestos al factor o causa

c+d= Es el N° de individuos no expuestos al factor o causa
a+b+c+d= Total de individuos, osea, N.

OR = Odds Ratio

RR = Riesgo Relativo

P; = Es la proporcion con el dafio en el grupo expuesto al factor
P, = Es la proporcion de | individuos con el dafio en el grupo no

expuesto al factor.



ANEXO N° 02

FOTO N° 01: Gestante de 35 sem, Eclamptica en Unidad de Cuidados Intensivos.
del Hospital Arzobispo Loayza — Lima. 1999.



ANEXQO N° 03

FOTO N° 02: Paciente Eclamptica Post Operada, en Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Arzobispo Loayza — Lima. 1999.



SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EP! INFO 6.04

FACTOR - RR IC 95% x> ;ﬁi’:ﬁ:ﬁfﬁ&
Edad < 20 afios 0.8 0.45- 280 0.80480871 Beneficio Insignificante
Edad > 35 aitos 1.2 0.80 - 1.81 0.57479488 Riesgo Insignificante
Estado Civil Inestable 1.2 0.85 - 1.69 0.42974535 Riesgo Insignificante
Sin Instruccién 20 1.76-238 | 0.04369829 Riesgo Moderado
Procedencia Rural 1.1 0.62-2.45 0.22692252 Sin Efecto
Ant. Fam. HTA 1.2 0.85 - 1.69 0.42974535 Riesgo Insignificante
Ant, Pers. PE/E 20 1.72-235 0.04748372 Riesgo Moderado
Ant. Pers. Diabetes 1.34 0.59 -3.03 0.56126064 Riesgo Insignificante
Ant. Pers. Enf. Cardiaca 1.34 0.59 -3.03 0.56126064 Riesgo Insignificante
Nuliparidad 1.21 0.88 - 1.67 0.30580691 Riesgo Insignificante
Multiparidad 1.89 1.30 - 2.75 0.03719219 Riesgo Moderado
E.G.Diagnostico<36sem | 16 | 115-200 | 003114121 Riesgo Insig/Mod.
Pat. Sob. Anemia 179 1.26 - 2.54 0.00757682 | Riesgo Moderado
Pat. Sob. Emb. Multiple 1.6 0.76 - 3.43 0.58079441 Riesgo Insignificante
Pat. Sob. Diabetes 27 | 241-342 | 037837842 Riesgo Elevado
Pat. Sob. Polihidramnios 27 211-342 | 037837842 Riesgo Elevado
Sin Control Prenatal 1.04 0.78 - 2.25 0.89694210 Sin Efecto
E.G. Parto < 36 semanas 16 1.15-2.09 003114121 Riesgo Insig/Mod.
Via Parto Cesirea 1.79 1.29-248 |  0.00033935 Riesgo Moderado
RN Bajo Peso al Nacer 13 1.02-1.97 0.07458081 Riesgo Insignificante
RN Pequeiio E.G. 12 0.86 - 1.97 0.40105105 Riesgo Insignificante
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