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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO. COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ, CIUDAD BOLIVAR,
ESTADO BOLIVAR. JULIO-SEPTIEMBRE 2023.

Br. Marcano Reickmerll, Br. Morao Alberto

RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas
comun en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos y
representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un
estimado de 62.000 a 77.000 muertes por cada afio. Constituyen una de las
principales causas de mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. Objetivo:
Se centrd en caracterizar clinica y epidemioldgicamente los casos de Enfermedad
Hipertensiva en el Embarazo del Departamento de Ginecologia y Obstetricia -
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, durante el periodo Julio-
Septiembre del 2023. Metodologia: Descriptivo, de campo, no experimental, de
corte transversal. Muestra: Estuvo representada por 115 pacientes gestantes con
diagndstico de Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo ingresadas en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”
y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion de este estudio.
Resultados: El grupo etario predominante fue el de 25-29 afios con 29,6% de la
muestra, la media de edad fue de 24,2 afios, con una desviacién tipica de 7 afos,
60% tenian gestas previas, y 50,4% pertenecian al estrato socioeconémico Graffar
IV. El principal factor de riesgo fue el embarazo no controlado en el 91%, 78,3% de
las pacientes fueron clasificadas como Preeclampsia y el 6,1% de ellas evolucion6 a
Eclampsia. La frecuencia del SHE fue del 12,55%. 19,1% presentd6 HTA cronica y
2,6% hipertension gestacional. La HTA fue la manifestacion predominante en el
100% de las pacientes. La complicacion materna mas comudn fue el DPPNI en un
28,6% vy la fetal el parto pretérmino en el 92,9% de los casos. El 93,9% de las
gestantes culmind su embarazo via cesarea. Conclusion: La preeclampsia con
signos de severidad fue la presentacion mas comun de la Enfermedad Hipertensiva
del Embarazo, estando presente hasta en el 94,4% de los casos. EI DPPNI y el parto
pretérmino fueron las complicaciones mas frecuentes de esta patologia.

Palabras clave: Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, Preeclampsia,

Eclampsia
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INTRODUCCION

Dentro de los cambios fisiolégicos que se presentan durante embarazo, la
presion arterial es uno de los signos vitales que experimenta cambios con un patron
conocido y marcado a lo largo de los tres trimestres de gestacion. La preeclampsia se
define como un trastorno hipertensivo generalmente después de la primera mitad del
embarazo o inclusive presentdndose en el postparto, asociado a proteinuria mas
disfuncion organica. La hipertension cronica, la hipertension gestacional, la
preeclampsia, y la preeclampsia superpuesta, son los trastornos hipertensivos que se
presentan en el embarazo. Todos estos trastornos cuentan con criterios diagnosticos
especificos que el médico debe identificar para lograr clasificar de forma adecuada a
la paciente, debido a que todos presentan un manejo y abordaje diferente (Pereira et
al., 2020).

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicaciéon mas
comun en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos y
representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un estimado
de 62.000 a 77.000 muertes por cada afio. Constituyen una de las principales causas

de mortalidad materna y perinatal en todo el mundo (Rojas et al., 2019).

La preeclampsia (PE) es un trastorno multisistémico hipertensivo del embarazo
que afecta tipicamente al 2%-5% de las mujeres embarazadas y es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, especialmente
cuando la condicion es de inicio temprano. A nivel mundial, 76.000 mujeres y
500.000 bebés mueren cada afio a causa de este trastorno hipertensivo. Ademas, las
mujeres en paises de bajos recursos tienen un mayor riesgo de desarrollar

preeclampsia en comparacion con las de paises de altos recursos (Poon et al., 2019).



Se ha estimado que la preeclampsia y la hipertension gestacional complican del
2 % al 8 % y del 5 % al 10 % de todos los embarazos a nivel mundial,
respectivamente. En Ameérica Latina y el Caribe, los sindromes hipertensivos del
embarazo (SHE) son responsables de casi el 26 % de las muertes maternas, mientras
que en Africa y Asia contribuyen al 9 % de las muertes. Si bien la mortalidad materna
es menor en los paises de ingreso alto que en los paises en desarrollo, el 16 % de las
muertes maternas se pueden atribuir a los SHE. En Estados Unidos, la tasa de
preeclampsia aumento6 en un 25 % entre 1987 y 2004, lo que puede estar relacionado
con una mayor prevalencia de enfermedades predisponentes como la hipertension
cronica, la diabetes y la obesidad. Ademés, en comparacion con las mujeres que
tuvieron su parto en 1980, las que lo hicieron en 2003 tenian un riesgo 6,7 veces

mayor de desarrollar preeclampsia con signos de gravedad (Carrion et al., 2022).

La hipertensién en el embarazo (HE), ademas de producir dafio materno y fetal,
también puede suponer el inicio de alteraciones vasculares y metabdlicas futuras,
implicando asi que el riesgo relativo de padecer hipertension crénica tras la HE es
entre 2,3 y 11,0 veces mayor. Las mujeres con historia previa de
preeclampsia/eclampsia tienen doble riesgo de accidentes cerebrovasculares y mayor
frecuencia de arritmias y hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Asimismo, se
observa un riesgo 10 veces mayor de enfermedad renal terminal a largo plazo
(Moncloa et al., 2018).

El riesgo cardiovascular (RCV) se correlaciona con la severidad clinica de las
manifestaciones maternas y fetales, como se observd para PE recurrente y en un
registro prospectivo de una cohorte en que el riesgo de eventos coronarios aumento
2,1 veces con una PE previa, 3,3 con desnutricion intrauterina y 5,4 con parto
prematuro. La calcificacién coronaria, que antecede a la enfermedad coronaria,
aumenta 3 décadas después de una PE. Mujeres sometidas a angiografia coronaria por

sospecha de lesiones obstructivas presentaron manifestaciones clinicas mas precoces



y aumento del nimero de arterias estenoticas si habian presentado SHE (Valdes,
2019).

Una de los mecanismos principales en la patogenia de la preeclampsia es el de
la insuficiencia placentaria debida a una remodelacion deficiente de la vasculatura
materna de perfusion en el espacio intervelloso. En un embarazo normal, el
citotrofoblasto fetal invade las arterias uterinas espirales maternas reemplazando el
endotelio, y las células se diferencian en citotrofoblastos endotelioides. Este proceso
complejo resulta en la transformacion de vasos sanguineos de pequefio didmetro y
alta resistencia vascular en vasos de baja resistencia y alta capacitancia, asegurando
asi una distribucion adecuada de la sangre materna a la unidad Gtero-placentaria en
desarrollo. En la paciente predestinada a desarrollar preeclampsia, defectos en este
proceso de transformacion vascular ain no del todo comprendidos conducen a una
entrega inadecuada de sangre a la unidad Utero-placentaria en desarrollo e incrementa

el grado de hipoxemia y estrés oxidativo y del reticulo endoplasmico (Gémez, 2014).

Que se conozcan algunos de los eslabones de la fisiopatologia de la
preeclampsia no significa que se conozca su etiologia Gltima que sigue siendo
desconocida, aunque se van identificando factores de riesgo. Asi se pueden citar
factores hereditarios por via materna pero también paterna, factores inmunolégicos
que explican que se produzca méas en la primigesta y mas si no ha estado expuesta
antes al contacto directo con los antigenos paternos, a factores nutricionales como la
falta de ingesta de calcio en algunas poblaciones. Todo ello se manifiesta por un
desequilibrio entre prostaglandinas vasodilatadoras (prostaciclinas) frente a las
vasoconstrictoras (tromboxanos), quizas mediado por la aparicion de exceso de
produccion de citoquinas proinflamatorias (IL-2, TNF), y de produccion de
lipoperoxidos capaces ambos de inducir alteraciones endoteliales (Cararach y Botet,
2008).



El Sistema Renina-Angiotensina (SRA) es una cascada hormonal que regula
presion arterial, electrolitos y balance hidrico. La Angiotensina Il (All) ejerce sus
efectos a través de los receptores AT1 y AT2. EI ATl se encuentra en el
sincitiotrofoblasto; el AT2 predomina durante el desarrollo fetal y su estimulacion
inhibe el crecimiento celular, aumenta la apoptosis, causa vasodilatacion y regula el
desarrollo del tejido fetal. Existe ademéas un SRA en la placenta, y la generacion local
de All es responsable de la activacion de los receptores AT1 del trofoblasto. En el
embarazo normal, concomitantemente con reduccién de los niveles de presion
arterial, se produce un aumento del SRA circulante, pero la presién arterial no sube
porque existe refractariedad a la All, cosa que no ocurre en la preeclampsia (Martell
et al., 2020).

La respuesta exagerada en la PE y el estado de refractariedad en el embarazo
normal a la Angiotensina Il no pueden explicarse por componentes del Sistema
Renina—Angiotensina, incluyendo a los receptores de Angiotensina Il (AT-1).
Durante el embarazo normal los receptores AT-1 se encuentran en forma de
mondmeros y son inactivados por las especies reactivas de oxigeno (ROS), lo que se
asocia con menor respuesta a Ang Il. En cambio, la respuesta exagerada a la Ang Il
durante la PE puede deberse a la heterodimerizacion de los receptores ATI con los de
Bradicinina (B2), estado que les confiere resistencia a la inactivacion por las especies
reactivas de oxigeno (ROS), lo que explica el incremento en la concentracion del
Ca2+ intracelular. Ademas, los anticuerpos agonistas del receptor ATI (AT1-AA) de
mujeres con PE aumenta la concentracion de Ca2+ intracelular, de la NADPH
oxidasa y de ROS, efectos que no se presentan al utilizar AT1-AA de embarazadas

normotensas (Ariza et al., 2007).

Se han descrito muchos mecanismos patolégicos para la aparicién de la
preeclampsia, pero aun la etiologia no esta totalmente clara. El principal mecanismo

descrito que la explica es la invasion trofoblastica anormal de los vasos uterinos.



También se ha descrito la intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos y
fetoplacentarios, mala adaptacion de la madre a cambios inflamatorios y
cardiovasculares del embarazo normal e influencias genéticas. En la fisiopatologia de
la preeclampsia existe un defecto en la placentacion y un fallo en la reorganizacion de
las arterias espirales lo que conlleva a liberacion de factores toxicos circulantes con
disfuncion endotelial, vasoconstriccién y estado de hipercoagulabilidad. Como
resultado de este procedimiento se produce hipertension arterial, lesion glomerular
con proteinuria, trombocitopenia, hemolisis, isquemia hepatica, isquemia de sistema

nervioso central y por Gltimo eclampsia con convulsiones (Herrera, 2018).

Los factores de riesgo y predictores asociados a la preeclampsia incluyen una
amplia gama de condiciones que reflejan la complejidad del proceso de la
enfermedad y los puntos fuertes de la asociacion se cuantifican utilizando indices de
riesgo o radio de probabilidades. Estos se pueden clasificar en funcion de factores
familiares, factores demogréaficos, antecedentes médicos o historia obstétrica, factores
asociados al embarazo, factores paternos, niveles de laboratorio y estudios de
imégenes (Chimbo et al., 2018).

La probabilidad de preeclampsia con manifestaciones severas aumenta de
manera sustancial en mujeres con historia de preeclampsia, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, obesidad,
hipertensién cronica o embarazo multiple. La preeclampsia usualmente es mas
frecuente en primigravidas. Es probable que, por un mecanismo inmune, la futura
madre aprenda a tolerar los antigenos paternos presentes en el liquido seminal; la
exposicion limitada al esperma contribuiria como factor de riesgo para que la
paciente desarrolle preeclampsia. Ello explicaria por qué las mujeres con exposicion
limitada al esperma (primer coito y embarazo, embarazo tras inseminacion artificial,
multiparas que cambian de pareja) presenten mayor riesgo de preeclampsia. Los

varones que han engendrado un embarazo complicado con preeclampsia constituyen



factores de riesgo para que una nueva pareja desarrolle preeclampsia en una futura
gestacion (genética paterna). La preeclampsia se puede presentar en grupos
familiares, lo cual sugiere un componente genético. En estudios en gemelos, se estima

que en 22% a 47% se puede heredar la preeclampsia (Gomez, 2014).

La prevalencia de la preeclampsia se sitia entre el 2% y el 8%. En varios
estudios se ha observado una mayor tasa de preeclampsia entre las mujeres negras no
hispanas en comparacion con las mujeres blancas no hispanas, y la raza negra se ha
citado como un factor de riesgo de preeclampsia. En un estudio en el que se utilizaron
datos de la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados (NIS, por sus siglas en
inglés), la mayor base de datos publica de atencion hospitalaria a pacientes
hospitalizados de los Estados Unidos, el 4,7% de los 177.000 partos incluidos se
complicaron con preeclampsia. Las mujeres negras sufrieron preeclampsia o
eclampsia en 69,8 de cada 1.000 partos, en comparacion con 43,3 por 1.000 partos en
mujeres blancas, 46,8 por 1.000 partos en mujeres hispanas, 28,8 por 1.000 partos en
mujeres asiaticas o de las islas del Pacifico y 46,6 por 1.000 para todas las mujeres en
general. La prevalencia de trastornos hipertensivos posparto de nueva aparicion
presenta tasas que oscilan entre el 0,3% y el 27,5%, y la raza negra y la etnia latina se

describen como factores de riesgo (Johnson y Louis, 2020).

Se encuentran factores de riesgo moderados y altos para el riesgo de PE. Los
factores de riesgo moderado incluyen: paciente mayor de 40 afios, ACOG determina
mayor a 35 afios, IMCt35 en la primera consulta, ACOG incluye desde un IMC >30,
primera gestacién, embarazo mdltiple, antecedente familiar de PE, intervalo entre
embarazos de mas de 10 afios. Los factores de riesgo alto para PE incluyen: HG
anterior o HTA cronica, enfermedad renal crdnica, enfermedades autoinmunitarias
como el sindrome antifosfolipido, el Lupus sistémico eritematoso, la diabetes mellitus
tipos 1y 2 (Salas et al., 2020).



Sabiendo los mecanismos y las bases fisioldgicas que mas se han logrado
aceptar y relacionar con la presencia de preeclampsia, son bien conocidos cuales son
los factores asociados con el aumento del riesgo de preeclampsia, entre ellos:
Antecedente de preeclampsia en embarazo previo, Edad materna mayor de 40 afios o
menor de 18 afios, Hipertension arterial cronica, Nefropatia, Colagenopatias, Diabetes
Mellitus, Obesidad, Embarazo multiple, Raza negra, Apnea obstructiva del suefio y
Antecedente heredofamiliar de preeclampsia. Otro dato que refleja la asociacion
genética como factor de riesgo, es la mayor prevalencia en los embarazos donde el
producto es de un hombre en quien padecié de preeclampsia durante su embarazo
(Pereira et al., 2020).

Se postula que la preeclampsia, sobre todo la de inicio temprano en el
embarazo, se desarrolla en dos estadios. El primer estadio (antes de las 20 semanas)
involucra una pobre invasion placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina; en
este estadio no hay manifestaciones clinicas. El segundo estadio se manifiesta por las
consecuencias de la pobre placentacion, provocado por la relativa hipoxia placentaria
y la hipoxia de reperfusion, lo cual resulta en dafio al sincitiotrofoblasto y restriccion
del crecimiento fetal. El eslabdn entre la hipoxia placentaria relativa y el sindrome
clinico materno incluye una cascada de mecanismos secundarios incluyendo el
desbalance entre factores pro-angiogénicos y anti-angiogénicos, estrés oxidativo

materno, y disfuncion endotelial e inmunolégica (Gomez, 2014).

Se habla de preeclampsia cuando una paciente embarazada después de las 20
semanas de gestacion presenta una presion arterial sistolica >140 mmHg o una
presion arterial diastolica >90mmHg en dos ocasiones con cuatro horas de diferencia
entre ambas tomas y que ademas se evidencie proteinuria >0.3 g en una orina de 24
horas o, una indice proteina/creatinina >0.3 mg o la presencia de >2 + en tiras
reactivas. ElI Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), en el afio

2013, recomiendan que una paciente en el contexto de hipertension después de las 20



semanas, aun teniendo ausencia de proteinuria, pero presente factores de gravedad
como trombocitopenia, alteracion hepatica, creatinina >1.1 mg/dl, edema pulmonar o
sintomatologia de preeclampsia, sea considerada con preeclampsia. En caso de
pacientes que padecen de hipertension cronica y que presenten proteinuria previa al
embarazo, se considera diagnostico de preeclampsia superpuesta, cuando la
hipertension se vuelve resistente al tratamiento después de las 20 semanas, o ante la
presencia de signos y sintomas caracteristicos de una preeclampsia (Pereira et al.,
2020).

Las caracteristicas clinicas de la preeclampsia se pueden presentar con
hipertensién arterial asociado a proteinuria con o sin afectacion de 6rganos diana, y
en ausencia de proteinuria con hipertension asociada a uno de los siguientes:
plaquetas inferiores a 100.000 por microlitros (uL), creatinina sérica superior a
1,Amg/dL o el doble de la concentracion normal, enzimas hepaticas elevadas al doble
de la concentracion normal, edema agudo de pulmén, o trastornos visuales o
cerebrales (afectacion del sistema nervioso central), y se ha incluido actualmente a los
signos para el diagndstico de preeclampsia sin proteinuria el dolor epigéastrico o la
hipocondralgia derecha. Las cuales se deben a necrosis parenquimatosa periportal y
focal, edema de células hepaticas, o distension de la capsula de Glisson, 0 una

combinacion de ellas (Rojas et al., 2019).

La Eclampsia se define como la presencia de convulsiones en gestantes con
hipertensién en el embarazo con o sin proteinuria, en ausencia de otras causas
conocidas de convulsiones. Sin embargo, en el 16 % de los casos la hipertension
puede estar ausente. El diagndstico de eclampsia no es dependiente de cualquier signo
clinico o hallazgo neuroldgico. La eclampsia es la manifestacion més severa de la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo con una incidencia entre 0,5y 2
por 1.000 partos, siendo en los paises en vias de desarrollo mucho mas elevada
Ilegando hasta el 15 % (Valarino et al., 2009).



Hay signos y sintomas que pueden preceder a la eclampsia, como alteraciones
visuales, dolor epigéastrico y cefaleas occipitales o frontales graves y persistentes,
pero ninguno puede predecir o excluir con exactitud la eclampsia. Los cambios
visuales pueden incluir vision borrosa, diplopia (vision doble), escotoma (pérdida
parcial de visién o punto ciego), fotopsia (destellos de luz en el campo visual) y
ceguera cortical transitoria. En una revision sistematica de 2163 mujeres con
eclampsia y sintomas declarados, los sintomas mas frecuentes fueron cefalea (66%),
trastornos visuales (27%) y dolor en el cuadrante superior derecho o epigastrico
(25%) (Fishel y Sibai, 2020).

La presentacion clinica del sindrome de hemolisis, elevacion de las enzimas
hepéticas y bajo recuento de plaquetas (HELLP) es una de las formas mas graves de
preeclampsia, ya que se ha asociado a mayores tasas de morbilidad y mortalidad
materna. Aunque se han propuesto diferentes puntos de referencia para el diagnéstico,
muchos clinicos utilizan los siguientes criterios para realizarlo: lactato
deshidrogenasa (LDH) elevada a 600 UI/L o mas, aspartato aminotransferasa (AST) y
alanina aminotransferasa (ALT) elevadas mas del doble del limite superior de la
normalidad, y recuento de plaquetas inferior a 100.000/uL. Aunque el sindrome
HELLP es sobre todo una afeccion del tercer trimestre, en el 30% de los casos se
manifiesta por primera vez o progresa después del parto. Ademas, el sindrome
HELLP puede tener un inicio insidioso y atipico, y hasta un 15% de las pacientes
carecen de hipertension o proteinuria (Espinoza et al., 2020).

La preeclampsia de inicio precoz (<34 semanas) se asocia generalmente con un
mayor deterioro del desarrollo placentario y de la circulacion uteroplacentaria, una
evaluacion velocimétrica Doppler anormal de las arterias uterinas, una restriccion del
crecimiento fetal y peores resultados maternos y perinatales. La preeclampsia de
aparicion tardia (>34 semanas) suele asociarse a sindromes metabdlicos, inflamacion

y deterioro endotelial cronico. Asi, es frecuente su asociacion con la obesidad y las
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enfermedades cronicas. La evaluacion del compartimento uteroplacentario suele estar
dentro de la normalidad o cambiar poco. Los resultados maternos y perinatales son
méas favorables principalmente porque estas manifestaciones estan mas cerca del
término, lo que no significa que la enfermedad deba seguirse con menos cuidado
(Peracoli et al., 2019).

El diagnostico de Hipertension Gestacional se realiza en pacientes cuya presion
arterial alcanza 140/90 mm Hg o mas por primera vez después del embarazo, pero en
las que no se identifica proteinuria. Casi la mitad de estas mujeres desarrolla
posteriormente el sindrome de preeclampsia. Aun asi, cuando la presion arterial
aumenta de manera apreciable, es peligroso, tanto para la madre como para el feto,
ignorar este incremento sélo porque la proteinuria ain no se eleve. Como enfatizé
Chesley (1985), 10% de las convulsiones eclampticas se desarrolla antes de que se
pueda detectar una proteinuria manifiesta. Por Gltimo, la hipertension gestacional ha
sido clasificada de nuevo por algunos como hipertension transitoria, si no se presenta
evidencia de preeclampsia y la presion arterial vuelve a la normalidad a las 12

semanas después del parto (Cunninhham et al., 2019).

La Hipertension de la Gestacion se define como una tension arterial sistolica
igual o superior a 140 mm Hg o una tensién arterial diastolica igual o superior a 90
mm Hg, o ambas, en dos ocasiones separadas por al menos 4 horas después de 20
semanas de gestacion, en una mujer con una tension arterial previamente normal. La
hipertension gestacional se considera grave cuando el nivel sistolico alcanza 160 mm
Hg o el nivel diastélico alcanza 110 mm Hg, o ambos. En ocasiones, especialmente
ante hipertension grave, puede ser necesario confirmar el diagnostico en un intervalo
méas corto (minutos) que 4 horas para facilitar un tratamiento antihipertensivo
oportuno. La hipertension gestacional se produce cuando la hipertension sin
proteinuria o caracteristicas graves se desarrolla después de las 20 semanas de

gestacion y los niveles de presion arterial vuelven a la normalidad en el periodo
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posparto. Parece que este diagnodstico es mas un ejercicio de nomenclatura que
pragmatico, porque el tratamiento de la hipertension gestacional y el de la
preeclampsia sin caracteristicas graves es similar en muchos aspectos, y ambos

requieren una vigilancia reforzada (Espinoza et al., 2020).

Las pacientes con EHE tienen una disminucion del flujo utero-placentario, por
la vasoconstriccidn generalizada caracteristica de esta patologia, que puede ocasionar
una disminucion de la cantidad de oxigeno y nutrientes que llegan al feto, con la
consecuente restriccion del crecimiento intrauterino y/o sufrimiento fetal crénico.
Estos pacientes también son mas susceptibles a la hipoxia con sufrimiento fetal agudo
(Aller y Pages, 1999).

Los hijos de embarazadas hipertensas presentan mayor morbimortalidad
neonatal por prematurez (espontanea o por indicacion de interrupcion por riesgo
materno y/o malas condiciones fetales) y por restriccion de crecimiento. Barker, en
1989, relaciond el desarrollo fetal con el aumento de presiones arteriales desde la
infancia y mayor mortalidad cardiovascular en la vida adulta, abriendo el &rea del
“Developmental Origins of Health and Disease” (DOHaD). Diferentes grupos de
investigacion en diversas poblaciones han demostrado que los recién nacidos con
desnutricion intrauterina y/o prematurez tienen tempranamente factores de riesgo
cardiovascular (RCV) genéticos, epigenéticos y ambientales; entre ellos mayores
niveles de presion arterial, hiperlipidemia, resistencia a la insulina y reduccion de
nefronas (Valdeés, 2019).

Recientemente se ha propuesto un nuevo mecanismo, segun el cual la infeccién
por paludismo causa hipertension a traves de una reaccion inflamatoria en el
revestimiento endotelial de los vasos sanguineos. Se plantea la hip6tesis de que los
procesos inflamatorios en el endotelio debidos a la infeccion pallidica pueden

desempefiar un papel en la causa de la hipertension. Estudios realizados en Asia que
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examinaron el hierro y la ferritina en el suero materno han sugerido que el estrés
oxidativo causado por los radicales libres del hierro puede desemperfiar un papel en la
causa de la preeclampsia. Asi pues, el estrés inflamatorio y oxidativo debido a la
toxina de la malaria y a la destruccion de glébulos rojos puede provocar
preeclampsia. También sabemos que la infeccion paludica por si sola puede inducir
proteinuria. Por lo tanto, puede existir un mecanismo de via alternativa en el que la
infeccion paltdica durante el embarazo cause tanta hipertension como proteinuria,
que son las principales caracteristicas que definen la preeclampsia, sin implicacion de
la via placentaria. También es posible que la infeccion paludica s6lo induzca
hipertensidn sin proteinuria para asemejarse a la preeclampsia (Mruma et al., 2020).

A principios de la pandemia de COVID-19, se reconocié que un subgrupo de
pacientes no embarazadas desarrollaba hipertension, proteinuria, trombocitopenia y
elevacion de las enzimas hepaticas. Esto se asemejaba a la preeclampsia y al
sindrome de hemolisis, elevacién de las enzimas hepaticas y recuento bajo de
plaquetas (HELLP). Un meta-analisis reciente demostrd que la infeccion por SARS-
CoV-2 durante el embarazo se asocia con un aumento significativo de las
probabilidades de desarrollar preeclampsia (OR, 1,58; IC del 95%, 1,39-1,8),
preeclampsia con caracteristicas graves (OR, 1,76; IC del 95%, 1,18-2,63), eclampsia
(OR, 1,97; IC del 95%, 1,01-3,84) y sindrome HELLP (OR, 2,01; IC del 95%, 1,48-
2,97) (Jung et al., 2022).

La preeclampsia y la COVID-19 tienen una fisiopatologia en comin. Una
explicacion de la aparicion de preeclampsia en embarazadas con la infeccion es un
desequilibrio en el sistema renina angiotensina. El virus SARS-CoV-2 entra a la
celula a través del receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2). Al
mismo tiempo la ECA2 reduce su actividad y hace que se incrementen las
concentraciones de angiotensina 2, lo que resulta en vasoconstricciéon. Hay evidencia

de que las concentraciones de ECA2 son maés altas en embarazadas que en mujeres
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sanas no embarazadas; esto sugiere que las embarazadas pueden ser mas susceptibles
al SARS-CoV-2. La COVID-19 puede manifestarse con sintomas que imitan a los del
curso de la preeclampsia, con efectos sistémicos: hipertension, enfermedad renal,
datos de coagulopatia y dafio hepatico. Esto complica diferenciar ambas
enfermedades. La coexistencia de las dos enfermedades quiz& tenga un efecto
sinérgico que puede dar lugar a manifestaciones mas graves (Martinez et al., 2021).

La COVID-19 grave en el embarazo y la preeclampsia comparten una
fosforilacion de la proteina quinasa activada por mitégeno p38 in vitro inducida en
etapa final similar en las células endoteliales, pero un perfil diferencial de
biomarcadores endoteliales y angiogénicos circulantes. La COVID-19 grave se
caracteriza por una mayor molécula de adhesion celular vascular 1 (VCAM-1),
receptor I del factor de necrosis tumoral soluble o (sSTNFRI), sulfato de heparan (HS),
antigeno del factor von Willebrand (VWF) y trampas extracelulares de neutréfilos
(NET) y factor de crecimiento placentario reducido (PIGF), mientras que la
preeclampsia se caracteriza por un aumento de VCAM-1, sTNFRI, tirosina quinasa-1
similar a fms soluble (sFlt-1), angiopoyetina-2, C5b9 y NET y una reduccién en
Antigeno VWF, actividad VWF, o2-antiplasmina y PIGF (Palomo et al., 2022).

Ademas, existe una relacién dosis-respuesta entre la infeccion por SARS-CoV-
2 y el posterior desarrollo de preeclampsia. Las pacientes con COVID-19 grave
tenian un riesgo 5 veces mayor de preeclampsia que las que tenian COVID-19
asintomatico. La mediana del intervalo entre la infeccion materna por SARS-CoV-2 y
el posterior desarrollo de preeclampsia es de 3,8 semanas (intervalo intercuartilico,
0,29-11,5). Por lo tanto, la infeccion por SARS-CoV-2 cumple varios de los
postulados epidemioldgicos de causalidad (Jung et al., 2021)

El algoritmo de la Fetal Medicine Foundation informa que una combinacion de

factores de riesgo maternos presentes, PA media alta, indice de pulsatilidad arterial
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uterina alto y concentraciones séricas maternas bajas de factor de crecimiento
placentario (PIGF) y de proteina A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) entre
las 11 y 13 semanas mdas 6 dias de gestacion predice > 90 % de los casos de
preeclampsia de inicio temprano. Asimismo, el doppler de la arteria uterina del
primer trimestre es un recurso Util para predecir la preeclampsia de inicio temprano,

asi como otros resultados adversos del embarazo (Carrion et al., 2022)

La hipertension arterial (HTA) en el embarazo se define como una presion
arterial sistolica >140 y/o diastolica >90mmHg. Con base en las cifras, se clasifica en
no severa (<160/110mmHg) y severa (>160/110mmHg). Previamente a iniciar
tratamiento en HTA no severa, se debe descartar HTA de bata blanca. Si es posible el
manejo ambulatorio, se sugiere el inicio farmacoldgico ante valores sostenidamente
elevados, evitando cifras <120/80mmHg. Los farmacos seguros durante la gestacion
son Metildopa, Labetalol y Nifedipino-RETARD, pudiendo contemplarse el uso de
Nifedipino-OROS o Amlodipino con menor nivel de evidencia. La utilizacion de
diuréticos, Atenolol y otros beta-bloqueadores con fines antihipertensivos no esta
recomendada en esta etapa. Los inhibidores del sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona estan terminantemente contraindicados. En posparto y lactancia, puede
mantenerse el mismo esquema terapéutico empleado durante el embarazo, intentando
retirar la Metildopa precozmente. Durante el puerperio, Amlodipino y Enalapril

resultan seguros, con infima excrecion por leche materna (Ghelfi et al., 2021).

La hipertension grave se asocia a resultados adversos maternos y perinatales
independientes de la preeclampsia y de magnitud similar a la preeclampsia, y justifica
el tratamiento antihipertensivo. La mayoria de las directrices recomiendan Nifedipino
oral, Labetalol parenteral o Hidralazina parenteral. Un metaanalisis en red y analisis
secuenciales de 32 ensayos con un total de 3.236 mujeres mostraron que, para
alcanzar un objetivo de presion arterial, la eficacia del Labetalol parenteral parece ser

similar a la de la Hidralazina parenteral o el Nifedipino oral, pero el nifedipino oral
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puede ser més eficaz que la Hidralazina parenteral, segin un metaandlisis de 17
ensayos con un total de 1.591 mujeres. El Labetalol oral es tan eficaz como el
Nifedipino oral, con menos bebés de bajo peso al nacer ingresados en cuidados
intensivos neonatales (10%, frente al 18% con Nifedipino). La Metildopa oral sola
alcanza el objetivo de presion arterial en al menos el 60% de las mujeres (Magee et
al., 2022).

La via de parto se basa en la indicacion obstétrica. El parto transpelviano es
siempre deseado, tanto en prematuros como a término, y es posible realizar los
procedimientos de preparacion del cérvix en presencia de vitalidad fetal preservada.
Sin embargo, en casos de preeclampsia con deterioro clinico y/o laboratorial y cérvix
desfavorable, muchas veces nos encontramos en situaciones de poca seguridad para
aguardar la evolucion del trabajo de parto; por lo tanto, la cesérea es justificada. El
procedimiento también se justifica por cambios en la vitalidad fetal. En casos de
preeclampsia sin signos de deterioro, evidentemente a término con cérvix
desfavorable, esta indicada la preparacion del cérvix con Misoprostol o con sonda de

Foley para obtener mayor éxito con el parto vaginal (Peracoli et al., 2019).

En el manejo de la Eclampsia la conducta clinica inicial requiere medidas de
apoyo basicas como pedir ayuda, prevenir lesiones maternas, colocar en decubito
lateral izquierdo, prevenir la aspiracion, administrar oxigeno y monitorizar los signos
vitales, incluida la saturacion de oxigeno. Posteriormente, se administra Sulfato de
Magnesio para prevenir las convulsiones recurrentes (la mayoria son autolimitadas) y
se procede con el parto después de la estabilizacion materna. En los casos de
pacientes extremadamente agitadas, se puede usar 1 mg de Clonazepam o 10 mg de
Diazepam/Midazolam por VIV para sedarlas y facilitar el cateterismo venoso
periférico y vesical. Sin embargo, estos farmacos se deben usar cuidadosamente y

solo si es absolutamente necesario debido a que inhiben los reflejos laringeos y
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deprimen los centros respiratorios centrales que conducen a la apnea (Carrion et al.,
2022).

El Sulfato de Magnesio (MgSO4) se utiliza en todo el mundo como
anticonvulsivo para detener y prevenir las convulsiones; sin embargo, debido a su
mayor riesgo de parto por ceséarea y a los efectos adversos maternos, se requiere una
intensa monitorizacién clinica. Por lo tanto, es razonable restringir el uso de MgSO4
a pacientes que hayan presentado eclampsia o preeclampsia "grave" segun la
definicién del ensayo Magpie (160/110mmHg, 3 + proteinuria) o un umbral
ligeramente inferior (150/100mmHg, 2 + proteinuria) si se acompafia de dos 0 méas
signos de eclampsia inminente (cefalea, sintomas visuales, clonus). Deben vigilarse
los horarios de administracion de la medicacion y los signos clinicos de intoxicacion

por magnesio (Dimitradis et al., 2023).

El Sulfato de Magnesio es mas eficaz que la Fenitoina, Diazepam o Nimodipino
(un bloqueante de los canales de calcio utilizado en neurologia clinica para reducir el
vasoespasmo cerebral) en la reduccion de la eclampsia y debe considerarse el
farmaco de eleccién en la prevencion de la eclampsia en los periodos intraparto y
posparto. Las Benzodiacepinas y la Fenitoina s6lo se justifican en el contexto de
tratamiento antiepiléptico o cuando el Sulfato de Magnesio esta contraindicado o no
disponible (Miastenia Gravis, hipocalcemia, insuficiencia renal de moderada a grave,
isquemia cardiaca, bloqueo cardiaco o miocarditis) (Espinoza et al., 2020).

Las intervenciones recomendadas que pueden dar lugar a una reduccion del
riesgo de desarrollar preeclampsia son el uso de Acido Acetilsalicilico (AAS) y la
administracion de suplementos de Calcio. Se recomienda la administracion de una
dosis baja diaria de AAS (100 a 150 mg) a las pacientes identificadas con un factor de
riesgo, de acuerdo con las directrices descritas anteriormente sobre la prediccién de la

preeclampsia. El Acido Acetilsalicilico debe administrarse lo antes posible (antes de
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la semana 16), por la noche. Parece razonable comenzar alrededor de las 12 semanas,
aunque no existe riesgo asociado si se inicia antes. Puede mantenerse hasta el final de
la gestacion, pero la suspension después de la semana 36 parece una conducta
racional, porque permite la renovacion de las plaquetas con plena capacidad funcional

para las exigencias del parto (Peracoli et al., 2019).

Como se sabe, se ha planteado la hipdtesis de que un desequilibro en el
metabolismo de la prostaciclina y el tromboxano A2 esta involucrado en la
patogénesis de la preeclampsia. EI uso de aspirina a dosis altas (150mg/dia), iniciada
entre las 12 y 28 semanas de gestacion y continuada hasta el parto para prevenir la
preeclampsia en mujeres con uno de los factores de riesgo alto o con mas de uno de
los factores de riesgo moderado de preeclampsia, se fundamenta en su inhibicion
preferencial del tromboxano A2. Los efectos adversos y la iatrogenicidad de la
aspirina parecen ser bajos, lo que permite una prescripcion frecuente teniendo en
cuenta la favorable relacién beneficio-riesgo. Sin embargo, los sintomas
gastrointestinales estan presentes en el 10% de las pacientes, y algunos estudios han
reportado efectos adversos raros pero graves, especialmente en términos de
hemorragia (Carrion et al., 2022).

El efecto beneficioso de la Aspirina en la preeclampsia es ahora evidente, y la
modelizacion posterior de los datos del ASPRE (Aspirin for Evidence-Based
Preeclampsia prevention) ha revelado una interaccién significativa entre el tamafio
del efecto de la Aspirina y la edad gestacional en el momento del parto con
preeclampsia, lo que sugiere, en primer lugar, que la ingesta de Aspirina desplaza la
distribucion de la incidencia de la preeclampsia a una edad gestacional méas avanzada
y, en segundo lugar, que el retraso en la aparicion de la enfermedad depende de la
edad gestacional, con un mayor retraso y beneficio en las mujeres destinadas a

desarrollar una preeclampsia grave de aparicién temprana (Rolnik et al., 2020).



18

Factores como el aumento de la edad materna y la obesidad se asocian a la
hipertension cronica, que afecta a un 2% de las mujeres embarazadas. La profilaxis de
la preeclampsia con Aspirina puede ser menos eficaz en estas mujeres, que tienen un
riesgo significativo de sufrir una serie de resultados maternos y perinatales adversos,
incluida una mayor prevalencia de preeclampsia "superpuesta” (preeclampsia que
complica la hipertension por otra causa), RCF y desprendimiento prematuro de
placenta. Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina se utilizan habitualmente para tratar
la hipertension en la poblacion no embarazada, pero se han asociado a resultados
adversos, como RCF, oligohidramnios, insuficiencia renal fetal y mortinato
(Dimitradis et al., 2023).

En cuanto a la suplementacion con Calcio (Ca), una revision sistematica
concluyé que, en general, produce una reduccion del 55% del riesgo de preeclampsia.
Este efecto es ain mayor en las mujeres con una dieta baja en Ca 'y se traduce en una
reduccion del 74%. En las mujeres con un factor de riesgo de preeclampsia, esta
reduccion puede alcanzar el 78%. Durante el embarazo, debe indicarse a todas las
mujeres que sigan una dieta rica en Ca, y en el caso de las mujeres con riesgo de
preeclampsia y/o con una dieta baja en Ca, se recomienda una suplementacion de 1,0
a 2,0 g/dia (dividida en 2 ¢ 3 dosis) (Peracoli et al., 2019).

En Perd, en el 2013, se realizd un estudio de tipo transversal, con el objetivo de
identificar las complicaciones materno-fetales mas frecuentes de la preeclampsia en
pacientes atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica. Se evalu6 un grupo
de 62 mujeres que presentaron preeclampsia. Se utilizd un instrumento validado que
permitio recoger la informacion necesaria de las historias clinicas. Con respecto a las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, se encontré que la mayor
frecuencia se tuvo entre los 19 a 34 afios (60%); el estado civil de mayor frecuencia

fue el conviviente (58%) y con grado de instruccion secundaria (52%). Las
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caracteristicas ginecoobstétricas con mayor frecuencia fueron que las que presentaron
gestacién a término (80%); multiparas (66%); con adecuado control prenatal (94%) y
con término de la gestacion mediante la operacidn cesarea en (81%). En cuanto a las
complicaciones maternas encontradas fueron eclampsia (3%) y abruptio placentario
(3%), no encontramos ninguna muerte materna; dentro de las complicaciones fetales
halladas encontramos retardo de crecimiento intrauterino (13%), sufrimiento fetal
agudo (5%) y muerte fetal (2%) (Quispe et al., 2013).

En una clinica privada de Medellin, Colombia, periodo 2005-2010, se realiz6
un estudio cuyo objetivo fue describir el perfil epidemioldgico de las pacientes con
diagnostico de preeclampsia. Fue un estudio descriptivo y retrospectivo en el que se
estudiaron las historias clinicas de 707 mujeres con diagnostico de preeclampsia.
Entre las caracteristicas mas frecuentes se encontraron: primigravidas (50,3%),
hipertension de base (12,4%) y al ingreso cifras de tension arterial superiores a
140/90mm Hg (50,4%). Los sintomas asociados a preeclampsia mas frecuentes
fueron: edema (56,2%), cefalea (47,6%) y epigastralgia severa (26,3%). Las
complicaciones de las madres fueron: 10,9% sindrome de hemdlisis, enzimas
hepéticas elevadas y bajo recuento de plaquetas (HELLP) y la eclampsia (1,8%). El
38,7% de los fetos tuvieron bajo peso al nacer y un 1,7% fueron mortinatos. El
estudio concluyd que la preeclampsia se encontr6 mas cominmente en pacientes
primigestas. La principal complicacion fue el sindrome de HELLP, siendo la
eclampsia poco frecuente (Martinez et al., 2014).

En Guatemala, se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo y transversal, con
el objetivo de conocer la incidencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo
en el Hospital Regional de Escuintla de Enero a Diciembre de 2011. La muestra fue
de 173 pacientes con trastornos hipertensivos. Se encontré una incidencia de 1.83%
(173) pacientes hipertensas. El 34.11% comprendidas entre 20 y 24 afios, seguidas de
un 29.48% entre 15 y 19 afios, el 46.82% eran nuliparas y el 27.17% multiparas, el
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trastorno hipertensivo se presentd en el tercer trimestre en un 71.10%. El antecedente
mas frecuente fue la hipertension crénica en un 82.08% y el 22.92% presento cefalea
como sintoma clinico. Las complicaciones obstétricas mas frecuentes fueron
eclampsia (40.74%) y atonia (29.63%) (Godinez, 2014).

En Guatemala, Estudio Descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de identificar
los factores de riesgo relacionados a los trastornos hipertensivos del embarazo en
pacientes atendidas en el Hospital de Coban A.V. de enero 2010 a diciembre de 2013.
Se recolectaron datos de expedientes clinicos, de un periodo de cuatro afios con
diagndstico de trastornos hipertensivos del Embarazo, de los cuales 388 expedientes
cumplieron criterios de inclusion. Los factores asociados a preeclampsia fueron, las
pacientes adultas de 20-44 afios (70%), pero de estas, las edades mas frecuentes
fueron de 20 a 24 afios con el 23%, a diferencia de las adolescentes (30%), de los
cuales la adolescencia tardia de 15- 19 afios represento el 23%, la mayoria de
pacientes fue del area rural (68%), las pacientes con estos eventos fueron primigestas
(59%) y multigestas (23%) con mas susceptibilidad en embarazos mayor o igual a 37
semanas de gestacion (81.7%), la mayoria de pacientes fueron referidas de otros
niveles de atencion (65%), y los mas frecuentes fueron los realizados por el segundo
nivel de atencion (59.5%), los Hospitales Distritales (5.2%) y por ultimo el primer
nivel de atencion (0.3%). La Falta de Control prenatal (85%). La complicacion mas
frecuente fue el Sindrome de HELLP (9.3%) (Paau, 2015).

En Per(, se llevo a cabo un estudio observacional, transversal y analitico con un
enfoque cuantitativo. Se analizaron 107 casos de pacientes con preeclampsia y se
revisaron 99 historias clinicas como grupo control. El objetivo principal fue
determinar qué factores de riesgo estan asociados al desarrollo de preeclampsia en el
Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen — Huancayo durante el
periodo de enero 2016 a marzo 2017. Se determin6 que el factor de riesgo mas

frecuente fue el antecedente de tabaquismo que se asoci6 a un (OR:6.06) de
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desarrollar preeclampsia mostrando una asociacion significativa (p= 0.012) (Venegas,
2017).

En Bucaramanga, Colombia, durante el primer semestre de 2017 un estudio
busc6é describir las caracteristicas clinicas y desenlaces materno-fetales de las
pacientes con trastornos hipertensivos de la gestacion del Hospital Universitario de
Santander. Fue un estudio observacional retrospectivo de corte transversal. Se
analizaron 181 historias clinicas; la edad oscilé entre 14 y 44 afos; el 43,7% eran
primigestas; el 40,3% tuvo un control prenatal inadecuado y el 27,5% tenia
antecedente de trastorno hipertensivo en gestaciones previas. El 75,1% fueron
clasificadas como preeclampsia, 18,2% con hipertension gestacional, 4,4% con
hipertensién mas preeclampsia sobreagregada y 2,2% con hipertension crénica. El
16,9% de las pacientes con preeclampsia debutaron antes de la semana 34, de las
cuales el 91,3% tenian criterios de severidad; mientras que entre las demas, el 84%
presentaron criterios de severidad. El estudio concluy6 que la preeclampsia fue el
trastorno hipertensivo mas frecuente, predominé la presentacion tardia y severa con

importantes tasas de complicacién maternas y fetales (Mendoza et al., 2020).

En Perl, se realizd una investigacion de tipo no experimental, de disefio
descriptivo, correlacional, corte transversal y retrospectivo. El objetivo fue
determinar la relacion entre las complicaciones maternas perinatales y los tipos de
trastornos hipertensivos del embarazo en pacientes atendidas en el Hospital Regional
de Loreto de enero a junio 2021. La muestra estuvo conformada por 185 pacientes
con diagnostico de trastorno hipertensivo. En las caracteristicas sociodemograficas se
observa edades entre 20 a 34 afios 62.7%, 65.4% nivel secundario, 85.9%
convivientes, 50.8% de procedencia urbana y 85.9% ama de casa. En las
caracteristicas obstétricas, el 55.7% eran multiparas, 66.5% tenian entre 29 a 36
semanas de gestacion, 50.8% tuvieron entre menos de 6 y ninguna atencion prenatal,

y 78.4% parto por cesarea. En los tipos de THE se observa 61.1% de preeclampsia
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con criterios de severidad, 21.1% preeclampsia sin criterios de severidad, 8.6%
hipertension gestacional, 7% de eclampsia y 2.2% de hipertension crénica mas
preeclampsia sobre agregada. EI 37% de las pacientes se complicaron durante el
embarazo y post parto de las cuales 16.2% presentaron oligohidramnios, 8.4 % y
8.1% DPP y sindrome de HELLP respectivamente, hemorragia puerperal 3.2% vy el
1.1 fallecio a causa del trastorno hipertensivo del embarazo. 73.5% de los neonatos se
complicaron, 32.5% prematuros, 11.8% SDR, 10.1% BPN, 8.1% RCIU y depresion

neonatal y el 3% fallecieron (Panduro, 2022).

También en Perd, se realiz6 un estudio con el objetivo de estimar la prevalencia
y caracteristicas de los trastornos hipertensivos del embarazo en el hospital Antonio
Skrabonja Antoncich EsSalud — Pisco julio 2015 a junio 2016. Dentro de los
resultados, se observé que la prevalencia de trastornos hipertensivos durante el
embarazo fue de 12,6% a frecuencia de pre-eclapmsia leve es de 55.9%, pre-
eclampsia severa 23.5%, eclampsia 14.7% y sindrome de Hellp 5.9%. El 20.6% de
los trastornos hipertensivos del embarazo son diagnosticadas durante el primer
trimestre de la gestacion, el 35.3% en el segundo trimestre de la gestacion y el 44.1%
durante el tercer trimestre de la gestacion. El 44.1% de las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo fueron menores de 20 afios, el 35.3% de 20 a 35 afios y el
20.6% mayores de 35 afios. La frecuencia de antecedente de hipertensién durante el
embarazo se presentd en el 29.4%, y no tuvo dicho antecedente ya sea porque no lo
presentd, o porque no tuvo gestacion, el 70.6%. El 47.1% de las pacientes eran
nuliparas y el 52.9% multiparas. El 32.4% de las pacientes tuvieron sobre peso y el
67.6% eran normo pesos. Los recién nacidos de madres que sufren trastorno
hipertensivo del embarazo, el 58.8% tuvieron menos de 9 de APGAR en los primeros
5 minutos y el 41.2% tuvieron de 9 a 10 a los 5 minutos. (Asto. R; 2017)

Un estudio realizado en la Unidad de Medicina Materno Fetal, Maternidad

"Concepcion Palacios”, Caracas, periodo 2006-2007. Cuyo objetivo fue evaluar el
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impacto de la eclampsia sobre la morbilidad y mortalidad materna fetal. Fue un
estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y longitudinal, incluydé 102 pacientes con
diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo tipo eclampsia. Se utilizé una hoja
de registro que contenia las variables del presente estudio. Resultando: se atendi6 un
total de 28.617 partos, de los cuales 102 (0,35 %) presentaron eclampsia. Los
principales sintomas fueron cefalea (57,84 %) e hipertension (85,29 %), la convulsion
se presento anteparto en el 63,72 %, la principal complicacion fue sindrome HELLP
en 38,23 %. Un 80,48 % de los neonatos nacieron vivos y la mortalidad perinatal fue
de 18,75 %. El estudio concluyé que la eclampsia es una causa importante de morbi-
mortalidad materna y perinatal (Valarino et al., 2009).

En el Hospital Universitario de Coro "Dr. Alfredo Van Grieken", estado Falcon,
en los afios 2005 — 2009, se realiz6 una investigacion cuyo objetivo era estudiar la
mortalidad materna. Fue una investigacion de tipo cuantitativo y descriptivo; con un
disefio de campo sobre el total de las defunciones maternas registradas durante el
periodo de estudio. Los resultados evidenciaron que el grupo etario donde se presentd
la mayor cantidad de muertes maternas comprende a 18 - 35 afos, la tasa de
mortalidad materna hospitalaria para los afios 2005 y 2006 fue de 1,20 muertes
maternas por cada 1.000 nacidos vivos registrados, para el 2007 fue de 0,60, para el
2008 fue de 0,40 y para el 2009 fue de 2,20 muertes maternas por cada 1.000 nacidos
vivos registrados. Las complicaciones obstétricas més frecuentes fueron los trastornos

hemorrégicos, la preeclampsia y la eclampsia y las infecciones (Davila et al., 2012).

Un estudio realizado en la Maternidad Concepcion Palacios en Venezuela,
reflejan los trastornos hipertensivos del embarazo como la primera causa de
mortalidad materna con 29,2% de los casos, el cual el 50% fue causado por
preeclampsia severa seguido en un 25% por eclampsia complicada con sindrome de
HELLP (Cabrera et al.,, 2018). En Venezuela, algunos autores han revisado esta

entidad, reportdndose una incidencia del 4,9% en Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara"
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de Puerto Cabello, Estado Carabobo; 0,27% en el Hospital "Joaquina de Rotondaro™
de Tinaquillo, Estado Cojedes, y las mas reciente s de la Maternidad "Concepcion
Palacios" que reportan una incidencia del 38,23% en eclampticas y otra que registra
una incidencia durante el embarazo de 0,13% y en preeclampsia-eclampsia del
3,29%. Por su parte, en el estado Zulia se reportd para el periodo 2004 - 2009 entre
todos los casos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital
Universitario de Maracaibo una incidencia del 1,8% con 29% de muertes maternas
(Labarca, et al., 2016).

Un estudio realizado por Navas et al., en el en la Maternidad "Dr. Armando
Castillo Plaza", Maracaibo, Venezuela., encontraron que ingresaron a la institucion
73.588 pacientes por causas obstétricas, de las cuales 0,74% (n= 548) ameritaron ser
recibidas en Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos (UCIO). Dentro de las causas
de morbilidad al ingreso a la UCIO, destaca la hipertension con una frecuencia del
50%, representado por 23,72% con sindrome de HELLP, 16,37%
preeclampsia/eclampsia 9,91% hipertension cronica, sin embargo, al totalizar los
casos acompafiados con otra patologia la hipertension asciende al 53% (Navas et al.,
2016).

En el Ambulatorio de Caburé, Municipio Petit, Estado Falcén, periodo Marzo-
Agosto 2018, se realizd un estudio cuyo objetivo fue determinar las complicaciones
obstétricas de las pacientes que acudian a este centro. Esta investigacion de tipo
descriptiva, prospectiva, con disefio no experimental, de corte transversal; con una
poblacién de 40 embarazadas. Resultados: La edad promedio esta comprendida entre
21-25 afios con un 42,5%. Entre las complicaciones obstétricas: un 25% presento
infeccion del tracto urinario, 20% infeccion vaginal, 7,5 % preeclampsia-eclampsia,
7,5% anemia, un 5% oligoamnios y amenaza de aborto. El 72.5% de la muestra
presentd un riesgo obstétrico moderado, 17.5% presentaron bajo riesgo, y el 10% alto

riesgo. Concluyendo que las complicaciones obstétricas mas comunes identificadas
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en esta investigacion fueron infeccion del tracto urinario, infeccion vaginal,

preeclampsia-eclampsia, anemia y parto pre término (Suraez et al., 2019).

En un estudio realizado por Guban. A y Malaver. L, servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péez”, en Ciudad
Bolivar, Venezuela, se registr6 una media de edad de 25,55 afios y una desviacion
tipica de £7,38 afios. El grupo etario mas frecuente fue de 19-25 afios. El 47,69% eran
primigestas. El 75,38% tenia mas de 36 semanas de gestacion. La multiparidad fue el
antecedente mas importante en un 47,69% de los casos. El factor de riesgo maés
importante fue el embarazo no controlado en un 84,62%. El sintoma cardinal fueron
las cifras tensionales elevadas (100%) seguido de la cefalea en un 56,92%. La
complicacién mas frecuente fue el sindrome de HELLP y el DPPNI en 12,31%. La
via de culminacion del embarazo, de eleccion, fue la cesérea en 81,54%. El
tratamiento més utilizado fue la nifedipina (100%) y el sulfato de magnesio (64,52%)
(Guban y Malaver, 2022).

Queda demostrado usando como referencia los trabajos y autores citados
previamente que los trastornos hipertensivos del embarazo se han convertido en un
fendmeno multisistémico comun en las salas hospitalarias tanto en Venezuela, el
Caribe y el mundo, con una etiopatogenia que aun no estd completamente dilucidada,
sino que se basa en diversas teorias y factores que propician su aparicion en la mujer

gestante.

La identificacién y el manejo adecuado de estas patologias son un factor
importante en el futuro de la mujer gestante y el feto, dado que una atencion

inadecuada puede resultar en un desenlace fatal en la vida de estos.

El conocimiento de esta patologia desempefia un papel fundamental en el

desarrollo del estudiante de medicina, asi como del personal de salud en general.
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Como bien se expuso previamente, estos trastornos solo se presentan en la mujer
gravida en cualquier momento de la gestacion, cuya resolucion se produce en la
mayoria de los casos de manera de espontanea después del parto y la obtencion del
producto, aunque en un porcentaje no tan reducido de oportunidades, la madre puede

desarrollar una enfermedad cronica como lo es la hipertension arterial.

La razon de la realizacion de esta investigacion es profundizar los
conocimientos que engloban las patologias hipertensivas del embarazo para poder
brindarles una dptima atencidon tanto a la madre como al feto y prevenir riegos futuros

que propicien un peligro para sus vidas.



JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos, son una de las principales complicaciones que
afectan el embarazo, lo cual los convierte en una de las causas mas importante de
alta tasa de morbimortalidad materna y fetal. Mas del 20% de las muertes
maternas en las Américas son provocadas por trastornos hipertensivos del

embarazo, segun datos de la OMS.

El 80% de los casos aproximadamente, se presentan durante el término de la
edad gestacional, mientras que el porcentaje restante inicia a edades gestacionales
mas tempranas. Esto presenta un impacto en el prondstico y resultado final,
debido que, a mayor edad gestacional, existe mejor pronostico, sin embargo, a

menores edades, el riesgo aumenta y los resultados son desfavorables.

Por medio de criterios clinicos y de laboratorio, la preeclampsia, puede
diagnosticarse de forma correcta, sin confusion sobre otros trastornos
hipertensivos del embarazo. La presencia de los factores de riesgo, facilitan el
iniciar las intervenciones preventivas para disminuir el riesgo de padecer

preeclampsia.

Este estudio se realiza con el motivo generar nuevas estadisticas sobre los
trastornos hipertensivos del embarazo al Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez, permitiendo
demostrar la importancia e identificacion oportuna de estos trastornos en las

pacientes de este departamento.

Beneficiando socialmente a todas las mujeres que padecen de estos
trastornos mediante el manejo correcto y la mejora en sus estilos de vida a lo largo
de su proceso gravidico resultando en una importante reduccion de la

morbimortalidad materno fetal.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar clinica y epidemiologicamente los casos de Enfermedad
Hipertensiva en el Embarazo del Departamento de Ginecologia y Obstetricia -

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péez”, durante el periodo Julio-
Septiembre del 2023.

Objetivos especificos

1. Agrupar las pacientes segun edad, antecedentes obstétricos, nivel

socioeconoémico.

2. ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes en pacientes con
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario

Ruiz y Péez.

3. Calcular la frecuencia de pacientes con Enfermedad Hipertensiva en
el Embarazo del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.

4. Clasificar la forma clinica de presentacion en pacientes con
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario

Ruiz y Péaez.
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5. Identificar los hallazgos clinicos més frecuentes en las pacientes con
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario

Ruiz y Péez.

6. Compilar las complicaciones maternas y fetales derivadas de la
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo en pacientes del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Complejo

Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.

7. Clasificar las pacientes segun via de culminacién del embarazo.



METODOLOGIA

Tipo y Disefio de estudio

Tipo: Descriptivo, consiste en observar y describir el comportamiento, las
caracteristicas 0 las condiciones de una determinada poblacion o fendmeno sin

manipular ninguna variable.

Disefio: De campo, porque se obtienen datos a partir de la observacion directa
de fendmenos en su contexto natural; No experimental, ya que se realiza sin
manipulacion de las variables y sélo se observan los fendmenos en su ambiente
natural para su anlisis; De cohorte transversal, siendo un estudio observacional que

analiza datos de una poblacion en un momento especifico.
Universo

El universo estuvo conformado por 1076 pacientes gestantes que acudieron al
servicio de Ginecologia y Obstetricia del del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez” durante el periodo Julio — Septiembre 2023.
Poblacion

La poblacién fue de 135 pacientes con diagnostico de Enfermedad Hipertensiva

en el Embarazo ingresadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Complejo

Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.
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Muestra

Estuvo representado por 115 pacientes gestantes con diagndstico de
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo ingresadas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” y que, ademas,

cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio.

El resto de la poblacién gestantes con diagnostico de Enfermedad Hipertensiva
en el Embarazo, representada por 20 pacientes, no cumplieron con los criterios de

inclusion necesarios para formar parte de la muestra de este estudio.

Criterios de inclusién

e Pacientes gestantes con diagnosticos de Enfermedad Hipertensiva en el
Embarazo, que ingresan al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez.

e Pacientes que deseen formar parte del estudio.

e Pacientes que cuenten con la informacion minima necesaria para el

estudio.

Criterios de exclusién

e Pacientes gestantes normotensas.
e Pacientes que no deseen formar parte del estudio.
e Pacientes que no cuenten con la informacion minima necesaria para el

estudio.
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Operacionalizacion de variables

Clasificacion de Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo: Hipertension
Crobnica, Preeclampsia, Eclampsia, Preeclampsia sobreagregada, Hipertension
Gestacional.

Factores de riesgo: Historia personal o familiar de preeclampsia, Hipertension
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Enfermedades Autoinmunes, paridad, grupo

etario, otras.

Hallazgos: Clinicos y paraclinicos

e Complicaciones Maternas: Sindrome HELLP, EVC, DPPNI, muerte
materna, otras.
e Complicaciones Fetales: RCIU, Sufrimiento fetal agudo, prematuridad,

muerte fetal, otras.

Procedimiento y recoleccién de datos

Se elabor6 una carta dirigida al director del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y P4ez”, con el fin de solicitar la autorizacion para la realizacion
del trabajo de investigacion en la institucion (Apéndice A). Posteriormente, se
elabor6 una carta dirigida al jefe del servicio de “Ginecologia y Obstetricia”, con el
fin de solicitar tanto su autorizacién y colaboracion para la realizacion del trabajo de
investigacion (Apéndice B), ademas de un consentimiento informado solicitado a

todas aquellas pacientes que desearan participar en dicha investigacion (Apéndice C).

Para el cumplimiento de los objetivos planteados, se procedid a realizar un

instrumento de recoleccidn de datos gineco-obstétricos (Apéndice D) él cual se aplicd
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a las pacientes en estudio y cual nos permitio obtener los datos que fueran
estadisticamente relevantes para la realizacion de la investigacion. La validacién del
instrumento se realizé por parte de expertos en el tema, incluyendo el tutor de esta
investigacion y dos especialistas pertenecientes al cuerpo docente de la Universidad
de Oriente, con la finalidad de evaluar el contenido y la factibilidad del instrumento
para su posterior aplicacion.

Presentacion de resultados

Los resultados fueron presentados mediante tablas de frecuencia simple de una
variable, haciendo uso de la estadistica descriptiva, utilizando valores absolutos y
porcentuales como medida de frecuencia relativa. Para la elaboracion de la base de
datos se utilizé el programa Microsoft Excel® 2021 y el paquete estadistico IBM
SPSS Windows versién 23 para el analisis de los mismos. Se hizo uso del porcentaje

como medida de resumen.



RESULTADOS

Tabla 1

Pacientes con Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo agrupadas segun
Edad, Antecedentes obstétricos y Nivel socioecondémico. Departamento de
Ginecologia y Obstetricia - Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez,
Julio-Septiembre 2023.

Caracteristicas Total (n=115; 100%)
Edad n %
<19 anos 28 24,3%
20-24 afios 20 17,4%
25-29 afios 34 29,6%
30-34 arios 15 13,0%
>35 afios 18 15,7%
Subtotal 115 100%
Antecedentes obstétricos n %
Nuliparas 46 40,0%
Gesta previa 69 60,0%
Parto 40 34,8%
Cesérea anterior 29 25,2%
Abortos 27 23,5%
Nivel socioeconémico n %
Graffar | 0 0,0%
Graffar Il 0 0,0%
Graffar 11 6 5,2%
Graffar IV 58 50,4%
Graffar V 51 44,4%
Subtotal 115 100%

Datos Globales: y= 24,2 aios; 6=+ 7 afios.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.
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En la Tabla N°1 se evidencian las pacientes con enfermedad hipertensiva en el
embarazo segln grupo etario, antecedentes obstétricos y nivel socioecondémico. Se
obtuvo que el 29,6% tenian entre 25-29 afios, 24,3% tenian <19 afios, 17,4% tenian
entre 20-24 anos, 15,7% tenian >35 afios y 13,0% tenian entre 30-34 afios. Respecto
al antecedente obstétrico, el 60,0% tenian gestas previas, de las cuales un 34,8%
tuvieron parto, 25,2% tienen cesarea anterior y 23,5% tuvieron aborto; el otro 40,0%
eran nuliparas. Segun el nivel socioeconémico 50,4% se ubicaron en el estrato
Graffar 1V, 44,3% en el estrato Graffar V y 5,2% en el estrato Graffar I11.
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Tabla 2

Factores de riesgo en pacientes con Enfermedad Hipertensiva en el
Embarazo. Departamento de Ginecologia y Obstetricia - Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Péez, Julio-Septiembre 2023.

Total (n=115; 100%0)

Factores de riesgo

n %
Embarazo no controlado 101 91,0%
Nuliparidad 46 41,4%
Edad materna temprana 25 22,5%
HTA sistémica 20 18,0%
Edad materna avanzada 18 16,2%
Antecedente personal de Preeclampsia 16 14,4%
Obesidad 13 11,7%

Antecedente Familiar de Preeclampsia (Madre/Hermana) 5 4,5%
Embarazo mdltiple 3 2,7%
Diabetes 2 1,8%
Sindrome metabdlico 1 0,9%
Lupus Eritematoso Sistémico 1 0,9%
Prolapso de Véalvula Mitral 1 0,9%

Subtotal 111 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.

En la Tabla N°2 donde se obtuvo que el 91,0% fueron embarazos no
controlados, 41,4% eran nuliparas, 22,5% presentaban edad materna temprana, 18,0%
tenian HTA sistémica, 16,2% presentaban edad materna avanzada, 14,4% tenian
antecedente personal de preeclampsia, 11,7% tenian obesidad, 4,5% tenian
antecedente familiar directo de preeclampsia, 2,7% presentaron un embarazo
maultiple, 1,8% tenian diabetes, 0,9% tenian sindrome metabdlico, 0,9% tenian Lupus

Eritematoso Sistémico y 0,9% presentaba un Prolapso de Valvula Mitral.
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Tabla 3

Frecuencia de Enfermedad Hipertensiva del embarazo en pacientes del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia - Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Péez, Julio-Septiembre 2023.

Pacientes gestantes Departamento de Ginecologia y Total (n=1076; 100%)
Obstetricia — CHU Ruiz y Péez, Julio-Septiembre 2023 n %
Poblacion con SHE 135 12,55%

Datos Globales: Frecuencia del SHE = 12,55%.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.

En la tabla N°3 se puede evidenciar que en el periodo Julio-Septiembre 2023,
fueron ingresadas un total de 1076 (100%) pacientes gestantes. Se procedié a
calcular la frecuencia del sindrome hipertensivo en el embarazo dentro de la

poblacién en estudio encontrandose que la frecuencia de esta enfermedad fue del
12,55%
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Tabla 4

Clasificacion de Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo en pacientes del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia - Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Péez, Julio-Septiembre 2023.

Clasificacion de EHE Total (n=115; 100%)
Preeclampsia segun su inicio n %
Preeclampsia temprana 23 25,60%
Preeclampsia tardia 67 74,40%
Subtotal 90 78,30%
Preeclampsia segun sus signos n %
Con signos de severidad 85 94,40%
Sin signos de severidad 5 5,60%
Subtotal 90 78,30%
Eclampsia 7 6,10%
HTA Crénica n %
HTA cronica 22 19,10%
HTA cronica con preeclampsia sobreagregada 15 13,00%
Hipertensidn gestacional 3 2,60%
Total 115 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.

En la Tabla N°3 un 78,3% de las pacientes fueron clasificadas como
Preeclampsia, de las cuales el 6,1% evoluciond Eclampsia. El 74,4% fueron de
aparicion tardia, mientras que el 25,6% restante fueron de aparicion temprana. 94,4%
fueron Preeclampsia con signos de severidad y el otro 5,6% sin signos de severidad.
El 19,1% de las pacientes presentaron HTA Cronica, de las cuales 13,0%
desarrollaron HTA cronica con preeclampsia sobreagregada. Solo un 2,6% presentd

Hipertensidn Gestacional.
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Tabla 5

Hallazgos clinicos en pacientes con Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo.
Departamento de Ginecologia y Obstetricia - Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Péez, Julio-Septiembre 2023.

Total (n=115; 100%)

Manifestaciones clinicas

n %
Hipertension arterial 115 100,0%
Cefalea 67 58,3%
Edema de extremidades 66 57,4%
Epigastralgia 31 27,0%
Vision borrosa 29 25,2%
Tinitus 19 16,5%
Hipogastralgia 18 15,7%
Escotomas 11 9,6%
Ictericia 7 6,1%
Convulsiones 7 6,1%
Gingivorragia 5 4,3%
Hipocondralgia derecha 3 2,6%
Disnea 3 2,6%
Sangrado transvaginal 3 2,6%
Petequias/Equimosis 2 1,7%
Epistaxis 2 1,7%
Agregados pulmonares 2 1,7%
Diplopia 1 0,9%
Fotopsia 1 0,9%
Amaurosis 1 0,9%
Nauseas 1 0,9%
Vomitos 1 0,9%
Hemoptisis 1 0,9%

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.
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En la Tabla N°4 se presentan los hallazgos clinicos en pacientes con
enfermedad hipertensiva en el embarazo donde se obtuvo que el 100% de las
pacientes presentaron hipertension arterial, 58,3% present6 cefalea, 57,4% tenian
edema de extremidades, 27,0% presentaron epigastralgia, 25,2% manifestaron Vision
borrosa, 16,5% manifestaron tinitus, 15,7% presentaron hipogastralgia, 9,6%
manifestaron escotomas, 6,1% presentaron Ictericia, 6,1% presentaron convulsiones,
4,3% manifestaron gingivorragia, 2,6% presentaron hipocondralgia derecha, 2,6%
manifestaron disnea, 2,6% presentaron sangrado transvaginal, 1,7% manifestaron
petequias, 1,7% tuvieron epistaxis, 1,7% presentaron agregados pulmonares, 0,9%
tuvieron diplopia, 0,9% tuvieron fotopsia, 0,9% manifestaron amaurosis, 0,9%

tuvieron nauseas, 0,9% presentaron vomitos y un 0,9% manifesté hemoptisis.
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Tabla 6

Complicaciones materno-fetales derivadas de la Enfermedad Hipertensiva
en el Embarazo. Departamento de Ginecologia y Obstetricia - Complejo

Hospitalario Universitario Ruiz y Paez, Julio-Septiembre 2023.

Caracteristicas Total (n=115; 100%)
Complicaciones maternas n %
DPPNI 10 28,6%
RPM 9 25,7%
HELLP 9 25, 7%
EAP 4 11,4%
LRA 3 8,6%
Corioamnionitis 2 5,7%
Hipotonia uterina 2 5,7%
PCR 1 2,9%
Aborto diferido 1 2,9%
Subtotal 35 100%
Complicaciones fetales n %
Parto pretérmino 65 92,9%
RCIU 14 20,0%
Oligohidramnios 10 14,3%
Bradicardia Fetal 3 4,3%
Muerte fetal 2 2,9%
Anhidramnios 2 2,9%
Subtotal 70 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.

En la Tabla N° se presentan las complicaciones materno-fetales derivadas de la
enfermedad hipertensiva en el embarazo. Entre las complicaciones maternas se evidencio
un 28,6% con DPPNI, 25,7% con RPM, 25,7% con Sindrome HELLP, 11,4% con Edema
agudo de pulmon, 8,6% con Lesion renal aguda, 5,7% con Corioamnionitis, 5,7% con

Hipotonia uterina, 2,9% con Paro cardiorrespiratorio y 2,9% con Aborto deferido.
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Con respecto a las complicaciones fetales el 92,9% fueron Partos pretérmino, 20,0%
presentaron una RCIU, 14,3% presentaron Oligohidramnios, 4,3% tuvieron Bradicardia

Fetal, 2,9% tuvieron Muerte fetal y 2,9% tuvieron Anhidramnios.
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Tabla7

Vias de culminacion del embarazo en pacientes con Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo. Departamento de Ginecologia y Obstetricia -

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez, Julio-Septiembre 2023.

Total (n=115; 100%)

Via de culminacion del embarazo

n %
Parto 6 5,2%
Cesarea 108 93,9%
Aborto 1 0,9%
Subtotal 115 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado por los investigadores,
Julio-Septiembre 2023.

En la Tabla N°6 se presentan las vias de culminacién del embarazo en pacientes
con enfermedad hipertensiva en el embarazo donde se obtuvo que el 93,9% fueron
por Cesarea, 5,2% fueron por Parto vaginal y 0,9% fueron por Aborto.



DISCUSION

El siguiente trabajo de investigacion se centré en caracterizar clinica y
epidemioldgicamente los casos de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez” durante el periodo de Julio-Septiembre del 2023. Se obtuvo una
muestra de 115 pacientes, de la cual se evidencio una media de edad de 24,2 afios con
una desviacion tipica de +7 afios. Con respecto a la edad de presentacién, se
evidencid que el grupo etario de 25-29 afios fue el méas afectado con 29,6% de las
gestantes, seguidamente del grupo menor a 19 afios con 24,3%. Con respecto a sus
antecedentes obstétricos, 60% de ellas habian tenido gestas previas y un 40% eran
nuliparas; de aquellas con gestas previas, 34,8% habian culminado su embarazo por
parto, 25,2% tenian cesarea anterior y 23,5% aborto anterior. Referente a su nivel
socioecondmico, se evidencio que el 50,4% de las gestantes se ubicaron en el estrato
socioeconémico Graffar 1V, seguidamente de aquellas en el estrato socioecondémico
Graffar V en un 44,4%.

Los resultados obtenidos se asemejan a los de Guban. A y Malaver. L (2022),
los cuales encontraron que la media de edad en su estudio fue de 25,55 afios con una
desviacion tipica de 7,38 afios, sin embargo, difiere en cuanto al grupo etario mas
afectado, ya que en su caso fue el de 19 - 25 afios con 43,08% de los casos, seguido
del grupo etario de 31- 35 afios con 16,92%. Nuevamente vuelven a asemejarse con
respecto a las gestas previas, ya que el 52,31% habian tenido embarazos anteriores, y
que las nuliparas correspondieron al 47,69%. Refieren que el 87,69% de sus gestantes
pertenecié a la clase media y el 12,31% restante a la baja. También se asemejan al
estudio de Venegas (2017), el cual reportd que la edad promedio para las pacientes
que presentaban algun tipo de sindrome hipertensivo del embarazo oscilaba entre los

26,60 afios en un 51,4%, con una desviacion tipica de £6,1 afios y que las primigestas
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representaron un 54% de las pacientes con diagndstico de sindrome hipertensivo del
embarazo. Concuerda también con el estudio de Quispe (2013), en el que determind
que el 55,4% de las gestantes se ubicaban en el estrato socioeconémico medio-bajo,

siendo el grupo mas representativo de su muestra.

Respecto a los factores de riesgo en pacientes con Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo, se evidencid que el embarazo no controlado estuvo presente en el 91% de
los casos, en segundo lugar, la nuliparidad con un 41,4% y en tercer lugar se ubico la

edad materna temprana con 22,5% de los casos.

Los resultados nuevamente concuerdan con el estudio de Guban. A y Malaver.
L (2022), donde evidenciaron que el principal factor de riesgo fue el embarazo no
controlado en un 84,62%, seguidamente de la nuliparidad en un 47,69% vy en tercer
lugar los antecedentes de preeclampsia con un 24,62%. Paau Alexander (2015)
destaca que el 75,5% de las pacientes evaluadas con sindrome hipertensivo del
embarazo tuvieron un control insatisfactorio o simplemente no tuvieron control
alguno sobre el embarazo, ya que no presentaban registros de controles al momento
del ingreso, lo que se asemeja a los resultados aqui evidenciados.

Referente a la frecuencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo se
observd que, durante el periodo de estudio, hubo un total de 1076 gestantes, a las
cuales se les atendio el parto en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Se procedi6 a calcular la
frecuencia del sindrome hipertensivo del embarazo dentro de la poblacién,

encontrandose que fue del 12,55%.

Los resultados obtenidos se asemejan a los reportados en la literatura la cual
expresa que del 5 al 10% de todos los embarazos a nivel mundial se complican con

hipertension gestacional o preeclampsia. (Carrion et al., 2022). También se asemejan
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a los resultados de Asto. R, (2017), la cual reportd que en el Hospital Antonio
Skrabonja Antoncich Essalud la prevalencia de la preeclampsia fue de del 12,6%, lo
que concuerda con lo observado en la presente investigacion. Por su parte, Suraez et
al., (2019). Reportaron que la frecuencia de la preeclampsia/eclampsia en su medio
correspondié al 7,5%, lo que también se asemeja a los resultados obtenidos en esta

investigacion.

Respecto a la clasificacion de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, se
obtuvo que un total de 78,3% de las pacientes fueron clasificadas como Preeclampsia,
de las cuales 25,6% se clasificaron como Preeclampsia de Inicio Temprano y 74,4%
Preeclampsia de Inicio Tardio. Segun sus signos, el 94,4% de las pacientes con
Preeclampsia se clasifico con signos de severidad y, el 5,6% restante sin signos de
severidad. Del total de pacientes con Preeclampsia, el 6,1% de ellas evolucioné a
Eclampsia. Respecto aquellas pacientes clasificadas como Hipertension Arterial
Cronica, el 19,1% presentd Hipertension Arterial Crénica sola y, el 13% de ellas
evolucion6 de hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada. Solo el

2,6% de las pacientes presentd Hipertension Gestacional.

Los resultados difieren un poco a los obtenidos por de Guban. A y Malaver. L
(2022), en su estudio, el 58,46% fue clasificado como preeclampsia con signos de
severidad, y solo el 1,54% de las gestantes evoluciond a eclampsia. El 40% restante
incluia a las pacientes con preeclampsia sin signos de severidad, HTA crénica e

Hipertensidn gestacional con y sin preeclampsia sobreagregada.

En relacion a los hallazgos clinicos en las pacientes con Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo; de un total de 115 pacientes, se evidencio que el 100% de
estas presentd Hipertension Arterial como primera manifestacion clinica; el 58,3%
presentd cefalea y, en tercer lugar, 57,4% de ellas presentaron edema de

extremidades.
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Los resultados obtenidos concuerdan con el trabajo de Guban. A y Malaver. L
(2022), los cuales refieren que el 100% de sus pacientes presento como principal
hallazgo clinico la hipertension arterial, sequidamente de la cefalea en un 56,92% vy la
vision borrosa en un 23,08% de los casos. Pandura (2022), sefiala que las cifras
tensionales elevadas estan presentes en méas del 97% de los casos, lo que se asemeja a
lo reportado en el presente estudio, por otro lado, Godinez (2014) reporta que el dolor
en epigastrio fue el sintoma mas frecuente presente hasta en el 16,18% de los casos,

los que difiere a los datos obtenidos en esta investigacion.

Referente a las complicaciones materno/fetales derivadas de la Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo; de aquellas con complicaciones maternas, se pudo
evidenciar que el desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI) fue
el mas comln en un 28,6%, seguidamente de la ruptura prematura de membrana
(RPM) y el Sindrome de HELLP en un 25,7% respectivamente. Con respecto a las
complicaciones fetales, el parto pretérmino ocupd el primer lugar con 92,9%,
seguidamente de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) en un 20% vy el

Oligohidramnios en un 14,3%.

Guban. A y Malaver. L (2022), destacan que, en su medio, el DPPNI y el
sindrome de HELLP fueron las principales complicaciones maternas presentadas,
estando presentes hasta en el 12,31% de los casos respectivamente, asemejandose a lo
evidenciado en este estudio. Con respecto a las complicaciones fetales, el
oligohidramnios, el RCIU y la muerte fetal fueron las mas comunes, todas
presentandose hasta en un 4,62% de los casos respectivamente. La bradicardia fetal
estuvo presente en el 3,08% de los casos, lo cual, si bien difiere en la primera
complicacion, se asemeja a las demas presentadas en este estudio. No obstante, los
porcentajes presentados varian considerablemente con los reportados en el presente
estudio, quizas debido al tamafio de la muestra y el periodo de estudio. Pandura

(2022) en su trabajo titulado “Complicaciones materno perinatales de los trastornos
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hipertensivos del embarazo” realizado en Pert, indico que 16,2% de las pacientes
presentaron oligoamnios, 8,4% vy 8,1% DPPNI y sindrome de HELLP

respectivamente, lo que difiere con los hallazgos reportados en el presente estudio.

En relacion a la via de culminacion del embarazo; se evidencid que el 93,9% de
las pacientes culminaron su embarazo via cesérea, el 5,2% culmind su embarazo via
parto vaginal y el 0,9% lo culmind por aborto, lo cual se asemeja a lo evidenciado por
Guban. A y Malaver. L (2022) los cuales reportaron que el 81,54% de sus pacientes
culminaron su embarazo via cesarea, mientras que el 18,46% restante por parto
vaginal. Pandura (2022) sefial6 que en un 91,3% de los casos, sus pacientes
culminaron el embarazo via cesarea segmentaria, lo que a su vez también se asemeja

a lo evidenciado en este estudio.



CONCLUSIONES

Se evidencio una media de edad de 24,2 afios con una desviacion tipica de +7
afios. EL grupo etario predominante fue el de 25-29 afios, con gestas previas,

pertenecientes al estrato socioeconémico Graffar V.

Los principales factores de riesgo fueron el embarazo no controlado, la
nuliparidad y la edad materna temprana.

La frecuencia del SHE fue de 12,55% en un periodo de tres meses. Es decir,

aproximadamente 1/10 mujeres embarazadas presentdé SHE.

La mayoria de las pacientes fueron clasificadas como preeclampsia con signos
de severidad, de las cuales menos de una décima parte evoluciond a eclampsia. La
HTA cronica estuvo presente en una quinta parte de la muestra y casi no hubo casos
clasificados como hipertension gestacional.

Las principales manifestaciones clinicas en las pacientes en estudio fueron la

HTA, la cefaleay el edema de extremidades.
Las principales complicaciones maternas fueron el desprendimiento prematuro
de placenta normo inserta (DPPNI), la ruptura prematura de membranas (RPM) vy el

Sindrome de HELLP.

Entre las principales complicaciones fetales se encontraron el parto pretérmino,

la restriccion del crecimiento intrauterino RCIU y el oligohidramnios.
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RECOMENDACIONES

Establecer un programa de educacion y concientizacion sobre la enfermedad
hipertensiva en el embarazo, dirigido a las mujeres embarazadas y al personal de
salud del complejo hospitalario, a fin de enfatizar la importancia de la asistencia al
control prenatal, tanto en madres primerizas como en aquellas con antecedentes de
preeclampsia y factores de riesgo que puedan predisponerlas a desarrollar esta

patologia.

Crear un protocolo de atencion especifico para mujeres embarazadas con
enfermedad hipertensiva en el embarazo, que incluya seguimiento regular, monitoreo

de la presion arterial y tratamiento adecuado, antes durante y después del embarazo.

Mejorar el acceso a servicios de salud prenatal para las mujeres embarazadas,

incluyendo consultas médicas regulares, pruebas de laboratorio y ultrasonidos.

Implementar un sistema de registro y seguimiento de las mujeres embarazadas
con enfermedad hipertensiva en el embarazo, para garantizar una atencion integral y

oportuna.

Capacitar al personal de salud en el manejo de la enfermedad hipertensiva en el
embarazo, incluyendo la identificacion de signos de alarma y la administracion de

medicamentos seglin sea necesario.
Establecer una red de apoyo para las mujeres embarazadas con enfermedad

hipertensiva en el embarazo, que incluya asesoramiento psicoldgico, grupos de apoyo

y acceso a recursos comunitarios.

50



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aller, J., Pages, G. 1999. Obstetricia Moderna. Edit McGraw-Hill. 3ra ed. pp 615.

Ariza, A., Bobadilla, N., Halhali, A. 2007. Acciones de endotelina 1 y angiotensina Il
en embarazos complicados con preeclampsia. Rev invest clin
[Serie en linea] 59(1): 48-56. [Febrero, 2023]. Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0
034-83762007000100007

Asto Apari; Rocio Elizabeth (2017). Prevalencia y caracteristicas epidemiolégicas de
los trastornos hipertensivos del embarazo en el Hospital Antonio
Skrabonja Antoncich Essalud 2015-2016. Plan de tesis para
obtener el titulo profesional de: Licenciada en Obstetricia.
Universidad Alas Peruanas. Facultad de medicina y ciencias de
la salud. Escuela Profesional de Obstetricia. 2017. [En linea].
Disponible en:
https://repositorio.uap.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12990/819
9/Tesis_Prevalencia_Trastornos_Embarazo.pdf?sequence=1&is

Allowed=y
Cararach, R., Botet, F. 2008. Preeclampsia. Eclampsia y sindrome HELLP. [En

linea]. [Diciembre, 2022]. Disponible en:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/16_1.pdf

51



52

Carrién F., Omafia O., Romero S., Mendoza D., Lahoud A., Marchis M., et al. 2022.
Sindromes hipertensivos del embarazo: pautas actualizadas para
la conducta clinica. Rev Obstet Ginecol Venez. [Serie en linea]
82(2):  242-263.  [Febrero, 2023]. Disponible en:
https://doi.org/10.51288/00820213

Chimbo, C., Marifio, M., Chimbo, T., Caicedo, C. 2018. Factores de riesgo y
predictores de preeclampsia: una mirada al futuro. Revista
Latinoamericana de Hipertension [Serie en linea] 13(1): 6-12.
[Febrero, 2023]. Disponible en:

https://www.revhipertension.com/rlh_1 2018

Cunninhham, F., Leveno, K., Bloom, S., Dashe, J., Hoffman, B., Casey, B., Spong,
C. 2019. Williams Obstetricia. Edit Mc Graw Hill Education.
25ta ed. pp 1328.

Déavila, F., Gbémez, W., Rémer, O. 2012. Mortalidad materna en el Hospital
Universitario de Coro "Dr. Alfredo Van Grieken" estado Falcén,
Venezuela. Comunidad y Salud [Serie en linea] 10(1): 10-18.

[Diciembre, 2022]. Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1690-
32932012000100003

Dimitradis, E., Rolnik, D., Zhou, W., Estrada, G., Koga, K., Francisco, R., et al.
2023. Pre-eclampsia. Nat Rev Dis Primers [Serie en linea] 9(8):
1-22. [Marzo, 2023]. Disponible en:
https://doi.org/10.1038/s41572-023-00417-6



53

Espinoza, J., Vidaeff, A., Pettker, C., Simhan, H. 2020. ACOG PRACTICE
BULLETIN. ACOG [Serie en linea] 135(6): 237-260. [Marzo,
2023]. Disponible en:
https://d0i:10.1097/A0G.0000000000003891

Fishel, M., Sibai, B. 2020. Eclampsia in the 21st century. AJOG. [Serie en linea]
226(2):  1237-1253. [Enero, 2023]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.09.037

Ghelfi, A., Ferretti, M., Staffieri, J. 2021. Tratamiento farmacoldgico de la
hipertensidn arterial no severa durante el embarazo, el posparto y
la lactancia. Hipertension y Riesgo Vascular [Serie en linea]
38(3): 133-147. [Enero, 2023]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.hipert.2021.01.002

Godinez, 1. 2014. Incidencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo.
Universidad San Carlos de Guatemala. Facultad de Ciencias
Médicas. Escuela de estudios de postgrado. Tesis para obtener el
grado de Maestro/a en ciencias en Ginecologia y Obstetricia
Marzo, 2014 [Documento en linea]. [Abril, 2023]. Disponible
en: http://www.biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_9391.pdf

Gobmez, L. 2014. Actualizacion en la fisiopatologia de la Preeclampsia. Rev peru
ginecol obstet [Serie en linea] 60(4). [Diciembre, 2022].
Disponible en:
http://lwww.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S23
04-51322014000400008



54

Guban. Ay Malaver. L, (2022). Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad en
gestantes que cursen con preeclampsia/eclampsia. Servicio de
Ginecologia y Obstetricia. Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar. Venezuela. 2022. Tesis de grado
para optar al titulo de Médico Cirujano. Universidad de Oriente,
Nucleo de Bolivar. Escuela de ciencias de la salud. 2022.
[Multigrafo].

Herrera, K. 2018. Preeclampsia. Rev Med Sin [Serie en linea] 3(3): 8-12. [Diciembre,
2022]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-
2018/rms183b.pdf

Johnson, J., Louis, J. 2020. Does race or ethnicity play a role in the origin,
pathophysiology, and outcomes of preeclampsia? An expert
review of the literature. Ajog [Serie en linea] 226(2): 876-885.
[Diciembre, 2022]. Disponible en:
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(20)30769-9/

Jung, E., Romero, R., Yeo, L., Gomez, N., Chaemsaithong, P., Jaovisidha, A., et al.
2022. The etiology of preeclampsia. AJOG [Serie en linea]
226(2):  844-866. [Enero, 2023].  Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2021.11.1356

Labarca, L., Urdaneta, J.R., Gonzalez, M.E., Contreras, A., Saleh, N., Fernandez, M,
et al., 2016. Prevalencia del sindrome de HELLP en gestantes
criticas: Maternidad "Dr. Armando Castillo Plaza", Maracaibo,
Venezuela. Rev. Chil. Obstet. Ginecol. [Serie en linea]. 81(3):
194-201. [Abril, 2022] Disponible en:



55

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?pid=S0717-
75262016000300005&script=sci_arttext&ting=e

Magee, L., Nicolaides, K., Von Dadelszen, P. 2022. Preeclampsia. NEJM [Serie en
linea] 386(19): 1817-1832. [Marzo, 2023]. Disponible en: DOI:
https://10.1056/NEJMra2109523

Martell, N., Ansenjo, J., Abad, M., Garcia, J., Herrdiz, M. 2020. Papel del sistema
renina-angiotensina en el embarazo y la preeclampsia.
Hipertension y Riesgo Vascular [Serie en linea] 37(2): 72-77.
[Diciembre, 2022]. Disponible en: DOI:
https://10.1016/j.hipert.2020.02.003

Martinez, B., Garza, N., Contreras, N., Gonzéalez, D. 2021. Combinacién de riesgo:
COVID-19 vy preeclampsia. Serie de casos Yy revision
bibliografica. Ginecol Obstet Mex. [Serie en linea] 89(8): 622-
634. [Diciembre, 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.24245/gom.v89i8.5512

Martinez, L., Agudelo, C., Rodriguez, M., Cardona, J., Becerra, D., Palacio, D., et al.
2014. Perfil clinico y epidemiologico de pacientes con
preeclampsia atendidas en una clinica privada de Medellin,
Colombia (2005-2010). Clin Invest Gin Obst [Serie en linea]
41(2): 66-70. [Enero, 2023]. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.gine.2013.03.005b

Mendoza, M., Moreno, L., Becerra, C., Diaz, L. 2020. Desenlaces materno-fetales de
los embarazos con trastornos hipertensivos: Un estudio

transversal. Rev chil obstet ginecol [Serie en linea] 85(1): 14-23.



56

[Marzo, 2023]. Disponible: http://dx.doi.org/10.4067/S0717-
75262020000100014

Moncloa, A., Valdivia, E., Valenzuela, E., Larrauri, C., Urquiaga, J., San Martin, M.
2018. Hipertension en el embarazo. Rev peru ginecol obstet
[Serie en linea] 64(2). [Diciembre, 2022]. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S23
04-51322018000200006

Mruma, H., McQuillan, R., Norrie, J. 2020. The association of malaria infection and
gestational hypertension in Africa: Systematic review and meta-
analysis. J Glob Health [Serie en linea] 10(2): 1-7. [Diciembre,
2022]. Disponible en: https://doi:10.7189/jogh.10.020417

Navas, M.L., Urdaneta, J.R., Gonzalez, M.E., Labarca, L., Silva, A., Contreras, A, et
al., 2016. Caracterizacion de la paciente obstétrica criticamente
enferma, experiencia de la maternidad "Dr. Armando Castillo
Plaza", Maracaibo, Venezuela: 2011 — 2014. Rev. Chil. Obstet.
Ginecol. [Serie en linea]. 81(4): 288-296. [Abril, 2023]
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?pid=S0717-
75262016000400004&script=sci_rttext

Paau, A. 2015. Caracterizacién de los trastornos hipertensivos del embarazo. Factores
de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo
en pacientes atendidas en el Hospital De Coban, Alta Verapaz,
del afio 2010 al 2013. [Docunento en linea]. [Enero, 2023].
Disponible en: https://xdoc.mx/documents/caracterizacion-de-

lostrastornos-hipertensivos-del-embarazo-5¢310f2e67f45



57

Panduro, E. 2022. Complicaciones materno perinatales de los trastornos hipertensivos
del embarazo en el Hospital Regional de Loreto. Enero a junio
2021. Trabajo de Grado. Universidad Cientifica de Perd. San
Juan Bautista, Per(. 75 pp. [Documento en linea]. [Abril, 2023].
Disponible en:
http://repositorio.ucp.edu.pe/bitstream/handle/UCP/1862/Y ORK
A%20ESTEFANI%20PANDURO%20C%C3%93RDOVA%20-
%20TESIS.pdf?sequence=1

Palomo, M., Youssef, L., Ramos, A., Torramade, S., Moreno, A., Martinez, J., et al.
2022. Differences and similarities in endothelial and angiogenic
profiles of preeclampsia and COVID-19 in pregnancy. Am J
Obstet Gynecol [Serie en linea] 227(2): 1-16. [Diciembre,
2022]. Disponible en:
https://www.ajog.org/action/showPdf?pii=S0002-
9378%2822%2900227-7.

Peracoli, J., Medeiros, V., Lopes, J., De Carvalho, R., De Almeida, S., De Oliveira,
L., et al. 2019. Pre-eclampsia/Eclampsia. Rev Bras Ginecol
Obstet [Serie en linea] 41(05): 318-332. [Marzo, 2023].
Disponible en: https://DOI:10.1055/s-0040-1702167

Pereira, J., Pereira, Y., Quirds, L. 2020. Actualizacién en preeclampsia. Rev Med Sin
[Serie en linea] 5(1). . [Diciembre, 2022]. Disponible en:
http://doi.org/10.31434/rms.v5i1.340

Poon, L., Shennan, A., Hyett, J., Kapur, A., Hadar, E., Divakar, H., et al. 2019. La
iniciativa de la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia (FIGO) sobre la preeclampsia: una guia pragmatica



58

para la deteccion y la prevencion en el primer trimestre. Rev
Inter Ginecol Obstet [Serie en linea] 145(1): 1-33. [Diciembre,
2022]. Disponible en:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ijgo.12802

Quispe R, Quispe J, Zegarra P. Complicaciones maternas y fetales de la Preeclampsia
diagnosticadas en un hospital del sur del Perd, 2013.
[Documento en linea]. [Enero, 2023]. Disponible en:

http://rev.med.panacea.unica.edu.pe

Rojas, L., Rojas, L., Villagbmez, M., Rojas, A., Rojas, A. 2019. Preeclampsia -
eclampsia diagndstico y tratamiento. Rev Eug Esp [Serie en
linea]  13(2). [Diciembre,  2022].  Disponible  en:
https://doi.org/10.37135/ee.004.07.09

Rolnik, D., Nicolaides, K., Poon, L. 2022. Prevention of preeclampsia with aspirin.
AJOG [Serie en linea] 226(2): 1108-1119. [Enero, 2023].
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.08.045

Salas, B., Montero, F., Alfaro, G. 2020. Trastornos hipertensivos del embarazo:
comparacion entre la guia de la Caja Costarricense del Seguro
Social del 2009 y las recomendaciones de la Asociacion de
Ginecologia Obstetricia del 2019. Revista Médica Sinergia
[Serie en linea] 5(7). [Febrero, 2023]. Disponible en:
https://doi.org/10.31434/rms.v5i7.532

Suraez, J., Sanchéz, M., Pulgar, N., Pifia, B. 2019. Complicaciones Obstétricas en
Pacientes que Acuden al Ambulatorio de Cabure, Municipio
Petit, Estado Falcon. Marzo-Agosto 2018. Rev Arb Int Cie Salud



59

y Vida [Serie en Linea] 3(3). [Enero, 2023]. Disponible:
https://doi.org/10.35381/s.v.v3i5.251

Valarino, G., Mora, A., Cabrera, C., Duran, I., Diaz, Y., Gonzélez, S., et al. 2009.

Eclampsia: morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Rev
Obstet Ginecol Venez [Serie en linea] 69(3). [Diciembre, 2022].
Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-
77322009000300003&Ing=es&nrm=iso&tIng=es.

Valdés G. 2019. Preeclampsia y enfermedad cardiovascular: un enfoque integral para

Venegas, H. 2017.

detectar las fases subclinicas de complicaciones obstétricas y
cardiovasculares. Rev. chil. obstet. ginecol [Serie en linea] 38(2):
132-145. [Marzo, 2023]. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262020000200185

Factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia en
pacientes del Hospital de Alta Especialidad de Veracruz.
[Documento en linea] [Enero, 2023]. Disponible en:
https://cdigital.uv.mx/bitstream/handle/1944/49962/VVenegasZara
teHE.pdf?sequence=1&isAllowed=y



APENDICES

60



61

Apéndice A

NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

“Dr. Francisco Battistini Casalta”

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Ciudad Bolivar, [/ [/

Ciudadano:
Director del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”

Sirva la presente para saludarle y a su vez deseamos solicitarle con el debido
respeto, toda la colaboracién que pueda brindarnos para la elaboracion de la
investigacion que lleva por titulo ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL
EMBARAZO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y
PAEZ, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR. JULIO-SEPTIEMBRE
2023. Que sera presentada a posterior como trabajo de grado, siendo un requisito
parcial para optar por el titulo de Médico Cirujano.

En el mencionado trabajo a realizar contaremos con la asesoria del Dr.
Antonio Russo durante la recoleccion de datos del mismo. Sin embargo, asi mismo
deseamos contar con la colaboracion del presente establecimiento de salud, en la
medida de lo posible para llevar a cabo este trabajo. Esperando recibir de usted una
respuesta satisfactoria que nos aproxime a la realizacion de esta tarea.

Atentamente.

Br. Marcano Reickmerll Br. Morao Alberto

Tesistas
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Atentamente.
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COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ, CIUDAD
BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR. JULIO-SEPTIEMBRE 2023.
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Dr. Antonio Russo Br. Marcano Tocuyo Reickmerll Jesus
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Br. Morao Sanchez Alberto José
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