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RESUMEN

Introduccion: El control prenatal esta direccionado a la evaluacién continua del estado
de salud de la madre y del feto, es por este motivo que muchas veces se puede lograr la
oportuna deteccion y asesoramiento periddico sobre complicaciones en pre y post parto,
logrando anticiparse a los problemas y poder intervenir adecuadamente para prevenir o
minimizar la morbi-mortalidad materno fetal. Métodos: Estudio de corte retrospectivo,
observacional y analitico. Los datos se extrajeron de la base de datos otorgada por el
hospital Alfredo G Paulson. Los datos obtenidos fueron a partir de la base de datos de
consulta externa y la base de egresos hospitalarios del afio 2018 y 2019. Resultados: Se
revisaron 597 historias clinicas correspondientes al periodo enero 2018 — noviembre 2019.
La mediana de edad fue de 28 afios (edad minima 25, y maxima 35). La mediana de
atenciones totales fue de 9, con un minimo de 7 atenciones previas a las pacientes. Se
realizo la prueba T de muestras independientes buscando la asociacion entre los valores
persistentemente elevados de presién arterial media con relacion a trastornos
hipertensivos del embarazo, demostrandose que, pese al diagnéstico adecuado de
patologias hipertensivas, parece no existir un control 6ptimo, ya que en el momento de las
atenciones persisten valores elevados de presion arterial, ya que existen diferencias
estadisticamente significativas entre estos grupos. Conclusién: Se aprueba la hipotesis
nula, ya que aunque existen pacientes que muestran presiones elevadas durante el primer
trimestre de embarazo, no todas son diagnosticadas de la forma correcta ya que no todas
tienen controles regulares, ademas que el nimero de pacientes que finalmente presentan
patologias hipertensivas y que poseen los controles necesarios, son muy pocas en

relacion a la muestra seleccionada.



Palabras clave: Embarazo, presion arterial, control prenatal, complicaciones obstétricas,

complicaciones neonatales
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ABSTRACT

Introduction: Prenatal control is aimed at continuous evaluation of the health status of the
mother and the fetus, which is why it is often possible to achieve timely detection and
periodic advice on complications in pre and postpartum, managing to anticipate problems
and be able to adequately intervene to prevent or minimize maternal-fetal morbidity and
mortality. Methods: Retrospective, observational and analytical study. The data was
extracted from the database provided by the Alfredo G Paulson hospital. The data
obtained were from the outpatient database and the hospital discharge database for 2018
and 2019. Results 597 medical records corresponding to the period January 2018 -
November 2019 were reviewed. The median age was 28 years. (minimum age 25, and
maximum 35). The median total care was 9, with a minimum of 7 previous care to patients.
The independent samples T-test was performed looking for the association between the
persistently high values of mean arterial pressure in relation to hypertensive disorders of
pregnancy, showing that, despite the adequate diagnosis of hypertensive pathologies,
there seems to be no optimal control, since in the At the time of care, high blood pressure
values persist, since there are statistically significant differences between these groups.
Conclusion: The null hypothesis is approved, since although there are patients who show
high pressures during the first trimester of pregnancy, not all of them are diagnosed
correctly since not all of them have regular controls, in addition to the number of patients
who finally have pathologies hypertensive and possessing the necessary controls are very

few in relation to the selected sample.
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Keywords: Pregnancy, blood pressure, prenatal control, obstetric complications,

neonatal complications.



Introduccion

La meta de los chequeos prenatales es cuidar la salud de la madre y del hijo,
examinandolos continuamente para llevar al minimo los riesgos de complicaciones que
se puedan presentar en ambos (1). El control prenatal esta direccionado a la evaluacion
continua del estado de salud de la madre y del feto, es por este motivo que muchas veces
se puede lograr la oportuna deteccién y asesoramiento peridédico sobre complicaciones
en pre y post parto, logrando anticiparse a los problemas y poder intervenir
adecuadamente para prevenir 0 minimizar la morbi-mortalidad materno fetal. En cada

trimestre existen diferentes tipos de complicaciones (2).

Los valores elevados de presion arterial, la gran mayoria de veces solo pueden ser
detectados en los controles prenatales habituales, y muchas veces puede presentarse
en pacientes que antes del embarazo cursaban su dia a dia con presiones arteriales
dentro de los rangos normales (3). Dependiendo de los valores de las presiones arteriales
altas detectadas en las pacientes, la existencia o no de proteinuria o el dafio en un érgano
diana, se pueden diferenciar en hipertension arterial gestacional, preeclampsia y
eclampsia. Todas estas patologias aparecen después de la semana numero 20 de
gestacion. Estas a su vez pueden causar complicaciones neonatales, las cuales pueden
llevar a un parto prematuro, nacimiento del neonato con bajo peso e incluso resultar con

distrés respiratorio neonatal (4).

En la actualidad, las complicaciones obstétricas son cada vez mas frecuentes, llegando

muchas veces a ser emergencias hipertensivas, sépticas o hemorragicas. Dichos



sucesos han alentado hacia la investigacion de factores que puedan tener relacion con
el posterior desarrollo de las complicaciones anteriormente mencionadas. Entre los
factores méas llamativos, esta la presion arterial elevada (120-129/ <80 sin ser aun
patoldgica) (3) en mujeres que cursan el primer trimestre de embarazo, la cual no es
tomado en cuenta ya que no existen resultados estadisticamente significativos acerca de
la relacion directa que existe entre las presiones arteriales elevadas y el posterior
desarrollo de complicaciones obstétricas que a su vez pueden llevar hacia

complicaciones neonatales (5).

Las principales causas de muerte materna se encuentran organizadas en tres grandes
grupos; Causas Obstétricas Directas, Indirectas y No Especificadas, dentro de las cuales
la Hemorragia Postparto, Hipertensién Gestacional y Eclampsia son las fundamentales.
Por este motivo es importante la determinacion de factores de riesgo que se involucren
directamente con el desarrollo de ciertas complicaciones que pueden ser mortales, para
de esta manera poder detectar a tiempo la probabilidad de una complicacion y poder
brindar un tratamiento preventivo que resulte con el manejo integral de la complicacion

(en caso de posterior aparicion) o la total evasion de la complicacién (6).

La siguiente investigacion es factible ya que sera realizada en base a datos obtenidos de
las historias clinicas de las pacientes en estado de gestacion que acuden al Hospital
Alfredo G Paulson de la ciudad de Guayaquil. La utilidad de los resultados obtenidos sera
muy alta ya que se podra encasillar a la presién arterial alta dentro del primer trimestre

del embarazo como signo de alarma o como signo de posible riesgo, tomando las



medidas necesarias para poder manejar a la paciente de una mejor forma a lo largo de

su embarazo y poder evitar las complicaciones obstétricas y neonatales mas frecuentes.



Marco teérico

|. Control prenatal

El control prenatal tiene como objetivo principal garantizar el nacimiento de un bebe sano
y llevar al minimo el riesgo de complicaciones obstétricas futuras para la madre. Este
control comprende una serie de estudios de seguimiento hacia el estado general de la
madre y el desarrollo posterior del producto, no se realiza una sola vez sino varias veces
a lo largo de las 40 semanas de gestacion. Comprende un asesoramiento continuo
acerca de complicaciones pre y post parto, asi como también busca reducir al maximo
las complicaciones que pueda presentar el neonato (7). La frecuencia de los controles
prenatales va a variar segun el niumero de semanas de gestacion, la existencia o
ausencia de factores de riesgo, enfermedades cronicas o eventos que amenacen la salud
del binomio. En una paciente con un embarazo normal y ajeno a alguna patologia
asociada deberan darse; durante el primer y segundo trimestre los controles deberan
realizarse cada 4 semanas, a partir de la semana 28 deberan darse cada dos semanas
hasta la semana 36, luego de esta semana deberan darse una vez por semana hasta que

se de el parto (8).

En los controles prenatales se evalluan siempre: presion arterial, peso, altura uterina,
palpacién del abdomen (maniobras de Leopold), latido fetal y revision de examenes
complementarios enviados (examenes de laboratorio, eco obstétrico, etc) (9). Los
parametros anteriormente mencionados le dan al profesional de la salud un amplio

panorama acerca del estado general de la madre y del feto, gracias a la evaluaciéon de
5



estos parametros es posible detectar o predecir problemas futuros que puedan presentar

la madre o el hijo.

Il. Presion Arterial

Se denomina presion arterial a la fuerza que ejerce el flujo de sangre hacia los vasos
sanguineos. Se la mide en milimetros de mercurio y se expresa en dos numeros, por
ejemplo 110/70 mmHg, en donde el primer niamero es la presion sistdlica y el segundo la
presion diastélica (10). Hablamos de una presion arterial elevada cuando la presion
sistélica se encuentra entre 120-129 y la presion diastélica mayor a 80, pero siempre y
cuando permanezca en el tiempo, y no tenga factores asociados, por ejemplo, periodos

post prandiales o reciente actividad fisica.

ON mm Hg mm Hg
(numero (numero
de arriba) de abajo)

LA PRE
ARTER

cmmor{ SYSTOLICA DIASTOLICA

ELEVADA 120-129 y MENOS

(MPERTENSION)  130-139 o  80-89

CRISIS DE
HIPERTENSION
(consulte a su meédico
de inmediato)




La presion arterial elevada tiene una tendencia a empeorar a lo largo del tiempo, a menos
de que se tomen medidas para controlarla, aunque en algunos casos se autolimita y

desaparece porque estuvo asociada a causas externas.

En el embarazo se puede diagnosticar a una mujer con hipertension gestacional cuando
la presion arterial supera los 140/90 mmHg en dos ocasiones 0 mas con al menos 4 horas

de diferencia sin la presencia de algun érgano diana(11).

lll. Hipertension Arterial

La hipertension arterial es un problema de salud mundial con una alta frecuencia que
cada vez va en aumento, es una enfermedad que causa muchas comorbilidades y
consecuencias. La HTA es basicamente un aumento sostenido de la presion arterial
sistélica y diastodlica, o de una de ambas a la vez. Se clasifica gracias a barreras o limites
creados con el fin de estratificar a los pacientes con diferentes medidas de presiones,
pero estas no estan del todo claras, es por eso por lo que se van actualizando cada cierto
tiempo segun los avances de la medicina (6). Esta patologia es tan importante por dos
razones; porque su progreso es silencioso y es el desencadenante de enfermedades

graves como: Enfermedad coronaria, ACV, Falla Cardiaca y pérdida de la vision.

En la actualidad se desconoce la causa de aproximadamente el 90% de ellas, por lo que
se la denomina hipertension esencial o primaria, mientras que en solo el 10% de ellas se
conoce una causa directa, es decir existe una causa para que la presion se mantenga
elevada (12). En la mayoria de los pacientes el diagnostico de hipertension es casual, ya
gue en una gran cantidad de veces acuden a consulta por otro tipo de sintomatologia que

pudiera o no ser consecuencia de una presion arterial elevada, o simplemente es

7



descubierta durante un chequeo de rutina, es decir el paciente se encuentra asintomatico.
Cuando el motivo de consulta es alguna complicacion de la hipertension es porque la

patologia se encuentra en etapas avanzadas y pudiera existir dafio en un 6rgano diana.

Dentro de las etiologias que pueden causar hipertension arterial se encuentran; patologia
neuroldgica, patologia endocrina, patologia renal, embarazo e inducida por farmacos.
Esta comprobado que la presion arterial logra descender a valores normales una vez

tratada la patologia de base o una vez se resuelve determinada condicion clinica.

La dltima actualizacion acerca de las categorias, diagnostico, tratamiento y control de la
hipertension arterial se realizé en noviembre del 2017 en la que se establecieron nuevas
pautas y se clasifico de una manera diferente a la HTA. Estas nuevas categorias
establecidas por la ACC/AHA (13) son mas agresivas al acercarse al manejo del
tratamiento de un paciente con presion arterial elevada, disminuyendo el limite de
hipertension arterial a 130/80 (anteriormente se decia que el paciente hipertenso era el
gue tenia una presion mayor a 140/90), estadificando asi a los pacientes segun su rango

de presiones sistolicas y diastdlicas.

IV. Complicaciones En El Embarazo

En el embarazo el cuerpo de la madre estd sometido a mucho estrés organico, debido a
gue en su interior estd ayudando a crecer a otro ser humano, es por este motivo que es
bastante frecuente que se presenten complicaciones en el embarazo, entre las cuales se
encuentran, la diabetes gestacional, preeclampsia, eclampsia, hipertensién gestacional,

trabajo de parto prematuro, pérdida del embarazo, entre otras. Mencionadas
8



complicaciones suelen ceder en un periodo variable después de la culminacién del
embarazo, asi como suelen aparecer posteriores a la semana nimero 20 de gestacion

(14).

IV.l. Complicaciones Obstétricas En El Embarazo

Segun el INEC en su informe de Mortalidad en la Maternidad del afio 2018, las
complicaciones obstétricas mas frecuentes en el embarazo que pueden llevar a una
muerte materna en el parto y post parto son: Hemorragias 30%, Sepsis 23.33%,
Indirectas o por otras causas 20%, y Enfermedades hipertensivas 6.67%. Poniendo de
esta manera a las enfermedades hipertensivas dentro de las primeras causas de muerte
materna en el ecuador, por otra parte, la hemorragia, muchas veces consecuencia de
alguna de las enfermedades hipertensivas en primer lugar en las causas de muerte

materna en el ecuador (15).

IV.L.l. Hipertension Gestacional

La hipertension gestacional se presenta en 3 de cada 50 embarazos, es una presion
arterial alta sostenida, entre 130-139/ 80-89 mmHg que, por lo general no presenta ningin
sintoma y es diagnosticada mediante la toma de la presién arterial en el control prenatal
y mediante la realizacion de examenes de laboratorio como: orina, funcién renal y
hepatica, factores de la coagulacion, asi como también con ayuda de la toma del peso

corporal y la existencia o no de edema (16).

A diferencia de la preeclampsia, la hipertensidén gestacional no tiene como parametro la

proteinuria en orina de 24 horas, ya que no existe lesion glomerular ni ningun otro tipo de
9



lesion a nivel renal. Se desconoce su patogénesis, pero se sabe que esta fuertemente
ligada a la irrigacién pobre de la placenta (al igual que en otros trastornos hipertensivos

mas graves como la preeclampsia y eclampsia) (17).

Existen ciertos factores que podrian predisponer a la paciente a desarrollar hipertension
gestacional y estos son: hipertensién gestacional en embarazos anteriores, enfermedad

renal, ser de raza afroamericana y tener un embarazo mudltiple.

Puede presentarse después de la semana 20 de gestacion y desaparece después del

nacimiento del bebé, aproximadamente a partir de la sexta semana postparto.

Entre sus complicaciones mas frecuentes estd la conversibn en preeclampsia y
eclampsia (18), las cuales pueden provocar desprendimiento de placenta, restriccion del
crecimiento, mortinato, crisis convulsivas (eclampsia), hipoxia fetal, y muerte materna y

fetal.

IV.I. Il. PREECLAMPSIA

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva exclusiva del embarazo la cual es una
de las causas principales de morbilidad y mortalidad para la madre y para el feto. Esta
patologia aparece después de la semana 20 de gestacion, se caracteriza principalmente
por hipertension recurrente y proteinuria; cuyos valores deben ser: 2140/90 (en mujeres
con presiones normales previas al embarazo) y proteinuria 2300 mg o 30mg/dl en orina
recolectada en 24 horas. Ademas, se le pueden sumar otros sintomas como visién
borrosa, cefalea, dolor abdominal, disminucion de plaquetas y enzimas hepaticas

alteradas (11).

10



A pesar de que aun no es posible la prevencién y la prediccion de esta patologia,
investigaciones sugieren gue tiene una patogénesis multifactorial, en la cual la principal
protagonista seria la placenta, ya que una vez retirada la misma después del parto, el
problema se soluciona, es decir los signos y sintomas desaparecen en cuestion de poco
tiempo (19). Estudios realizados relacionan a la pobre irrigacion de la placenta como una
de las causas principales y aungue la patogénesis no esta aclarada por completo aun, se
sugiere gracias a la evidencia actual que un desequilibrio en los factores angiogénicos

podria ser el responsable de las manifestaciones clinicas.

La placenta produce los denominados factores anti — angiogénicos quienes son los que
se ocupan de la vascularizacion de la placenta, de estos existen dos, la tirosina-quinasa
1 (Sflt-1) y la endoglina soluble (SEng) (20), los mismos que se encuentran elevados en
mujeres preeclampticas en relacion con mujeres que llevan embarazos normales, y los
cuales se los considera como biomarcadores predictivos de esta patologia ya que la
elevacion de las concentraciones de estos precede la aparicion clinica ,y se relaciona con
la severidad (comienzan a elevarse aproximadamente 5 semanas antes de que
aparezcan los sintomas). Pero para que estos biomarcadores puedan ser realmente
diagnésticos, ambos deben estar elevados, para asi provocar la disfuncion endotelial que
caracteriza a la preeclampsia y segun la elevaciéon de ambos, seréa el grado de severidad
de la preeclampsia. Los biomarcadores anteriormente mencionados también se pueden
encontrar elevados en pacientes con preeclampsia severa y con sindrome de HELLP

(21).

11



El efecto de la tirosina-quinasa 1 (Sflt-1) es inhibir los efectos de la VEGFT (Factor de
crecimiento vascular endotelial) el cual estd encargado de la mitosis de las células
endoteliales de la micro y macro vasculatura de las arterias, venas y vasos linfaticos,
promoviendo la vasculogenesis y angiogénesis. Al estar muy elevado este factor
antiangiogénico (22), no se da una correcta angiogénesis por lo que no se irriga lo
necesario la placenta. Es decir, existe una disminucién en la perfusion placentaria, es por
eso que se produce la disfuncion endotelial, que luego provoca la hipertensién, quien a
su vez lesiona el glomérulo y causa finalmente la proteinuria caracteristica de la
preeclampsia. A pesar de ser considerado un biomarcador de importancia la sFLT-1 no

puede discriminar entre preeclampsia, hipertension gestacional o crénica.

Por otra parte, el efecto de la endoglina (SEng) es bloquear la vasodilatacion dependiente
de oOxido nitrico, blogueando asi la actividad de la sintasa de 6xido nitrico, evitando su
sintesis y accion. Muy por el contrario, a la Sflt-1 los valores en las concentraciones de

SEng si permiten diferenciar preeclampsia de HTA gestacional y HTA croénica (23).

Se dice que la preeclampsia puede predecir tasas elevadas enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas ya que les da a las mujeres una cierta predisposicion a
las mismas en un futuro, es por este motivo que es recomendable brindarles a las

pacientes una educacion para un cambio en su estilo de vida después del embarazo.

IV.LIIl. Eclampsia
La eclampsia es una patologia muy similar a la eclampsia, posee las mismas
caracteristicas clinicas, se diferencian en que en la eclampsia hay la presencia de

convulsiones que pueden progresar al coma sin razén aparente en una paciente con

12



preeclampsia. No se sabe a ciencia cierta que origina las convulsiones, pero se cree que
tienen injerencia la raza, los genes y el antecedente de eclampsia en embarazos
anteriores (24). Toda paciente con Presiones arteriales 2160/ 2110 acompariada de
convulsiones debe ser hospitalizada inmediatamente, suministrdndosele como prioridad
sulfato de magnesio via intramuscular o intravenosa, y para el control adecuado de las
convulsiones. Esta patologia puede causar prédromos de eclampsia, disfuncion
hematolégica, renal, hepatica, pulmonar o neurolégica, y por ultimo signos de sufrimiento
fetal, pudiendo asi progresar a un sindrome de HELLP (25). La solucién definitiva ante
esta patologia es la induccion al parto (en pacientes con mas de 37 semanas de
gestacion) o la preparacion para la cesérea (37 semanas 0 menos) (26), o dependiendo
de la inmadurez del embarazo intentar controlar los sintomas hasta que el feto llegue a

término (27).

IV.Il. Complicaciones Neonatales
Las complicaciones neonatales mas frecuentes debidas a una patologia hipertensiva en

el embarazo son: parto prematuro, bajo peso al nacer y distrés respiratorio.

IV.1l.I Parto Prematuro

El parto prematuro ocurre cuando el embarazo se interrumpe de manera natural o
quirtrgica para salvar la vida de la madre, se puede llamar prematuro cuando ocurre
antes de la semana 37 de embarazo. Se dividen en: prematuro tardio, moderado, muy

prematuro y prematuro extremo (28).
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Los signos de los bebés prematuros son: tamafio pequefio con cabeza grande, delgadez,
lanugo en el cuerpo, temperatura corporal baja, dificultad respiratoria, dificultad para

alimentarse con la falta del reflejo de succién y tragar (29).

Estos bebés pueden desarrollar retraso mental, crecimiento pobre, paralisis mental,

problemas cardiovasculares, pulmonares, gastrointestinales, entre otros.

IV.11. 1. Bajo Peso Al Nacer
Se considera bajo peso al nacer cuando un neonato pesa menos de 2,5 gr, estos bebes
tienen mayor riesgo de morbimortalidad neonatal. Se puede dar el caso en que el bebe

sea sano Yy solo sea pequefio.

Existen varias causas para que un bebé nazca con bajo peso, entre ellas se encuentran;
nacimiento prematuro, y restriccibn del crecimiento generalmente por problemas
placentarios. Los factores de riesgo para tener un producto con bajo riesgo son:
infecciones durante el embarazo, poco aumento de peso de la madre en el embarazo,
antecedente de embarazos anteriores que hayan resultado en un bebé con bajo peso,

fumar, alcohol, drogas, edad menor a 17 o mayor a 35 y ser afroamericano.

Entre las complicaciones que presentan estos nifios estan (30): Niveles bajos de oxigeno
al momento del nacimiento, dificultad para mantener la temperatura corporal, tendencia
al enfriamiento corporal, dificultad para alimentarse y para ganar peso, infecciones,
sindrome de dificultad respiratoria, problemas digestivos y sindrome de muerte subita

(31).
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Por altimo, corren riesgo de desarrollar paralisis cerebral, ceguera, sordera y retraso del

desarrollo (32).

IV.11. 1ll. Distrés Respiratorio

El distrés respiratorio o anteriormente llamado enfermedad de las membranas hialinas es
la patologia mas frecuente en recién nacidos prematuros, cuando nacen antes de las 35
semanas de gestacion (33). Su incidencia es inversamente proporcional al nimero de
semanas de gestacion, es decir a menor nimero de semanas de gestacion, mayor el
porcentaje de probabilidad de que los recién nacidos padezcan esta condicion, teniendo

asi un 60% de probabilidad de padecerlo un neonato de 28 semanas de gestacion (34).

Se presenta con dificultad respiratoria, la cual es causada por déficit de surfactante a
nivel de los alveolos. El surfactante es una sustancia tensoactiva segregada por los
neumocitos tipo 1l (35) que se encuentran recubriendo los alveolos. Se presenta cianosis
por hipoxemia causada por alteraciones en la ventilacion — perfusion y se retiene CO2

por poca ventilacion alveolar.

Su presentacion tipica sera con aleteo nasal, tiraje sub e intercostal, retraccion xifoidea y
baboleo toraco abdominal. El tratamiento a eleccion es la administracién de surfactante
endotraqueal para de esta forma poder recobrar la funcion de ventilacion- perfusiéon de
los alveolos ya que con la ayuda del mismo los alveolos podran distenderse lo suficiente

(36).
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Materiales Y Métodos

Objetivo General
Identificar la probabilidad de desarrollar alguna complicacion obstétrica en mujeres
embarazadas que registran presiones arteriales altas (=2120/=z80) durante su primer

trimestre de embarazo

Objetivos Especificos

1. Identificar los posibles riesgos para la madre y su hijo ante presiones arteriales
altas

2. Determinar porcentualmente el nimero de mujeres que desarrollaron alguna
complicacion obstétrica después de cursar el primer trimestre de embarazo con
presion arterial alta

3. Conocer las complicaciones obstétricas mas frecuentes a causa de la hipertension
arterial

4. Conocer las complicaciones neonatales mas frecuentes a causa de la hipertension
arterial

5. Establecer recomendaciones para evitar complicaciones

Se realizo un estudio de corte transversal de tipo observacional, los datos se obtuvieron
de la base de datos otorgada por el hospital Alfredo G Paulson, la autorizacion para la
recoleccion de datos se realizd con la autorizacién del director técnico y del jefe del
departamento de estadistica de la casa de salud. Los datos obtenidos fueron a partir de
la base de datos de consulta externa y la base de egresos hospitalarios del afio 2018 y

2019. Se compararon ambas bases y se establecieron coincidencias en las historias
16



clinicas de pacientes que realizaron todos sus controles prenatales y dieron a luz en el
mismo establecimiento. Los datos recolectados de la muestra y el analisis estadistico de

los mismos se realizaron en el programa SPSS v22.0.

Para la correcta filtracion y seleccion de la muestra a partir de la base de datos otorgada
por el establecimiento de salud donde se realizd la investigacion se utilizaron los

siguientes criterios de inclusiéon y exclusion:

Criterios de Inclusion

. Edad: 225, <35
. Sexo: Mujer

. Pacientes en estado de gestacion

Criterios de Exclusion

. Mujeres mayores de 35 afios

. Mujeres menores de 25 afios

. Pacientes con presiones arteriales menores de 120/80
. Pacientes hipertensas cronicas
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Variables

Las variables utilizadas para poder recolectar los datos necesarios para este estudio
fueron; variables numéricas: presion arterial, edad gestacional, edad de la paciente.
Variables categoricas nominales; antecedente de hipertension arterial, presencia de
complicacion obstétrica 220 semanas de gestacion, tipo de complicacion obstétrica, tipo
de complicacién neonatal. Dichas variables nos serviran para recolectar la informacién
necesaria para demostrar o no la relacién entre una presion arterial elevada en el primer
trimestre de embarazo y el posterior desarrollo de complicaciones obstétricas y

neonatales.
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Resultados

Se revisaron 597 historias clinicas correspondientes al periodo enero 2018 — noviembre
2019, correspondientes a las pacientes investigadas en el hospital Alfredo G Paulson de
la ciudad de Guayaquil. La mediana de edad fue de 28 afios (edad minima 25, y maxima
35). La mediana de atenciones totales fue de 9, con un minimo de 7 atenciones previas
a las pacientes. Cabe recalcar que este valor fue sesgado por pacientes con patologias
cronicas, por atencién en el area de emergencia y consulta externa, en las cuales se
duplica el nimero de atenciones, llegando a un registro maximo de 28 atenciones. El
13.3% de las pacientes estudiadas presentaban cirugias uterinas previas. El 51.5% de
las pacientes presentaron algun tipo de infeccion de vias urinarias, y las complicaciones
fetales (placentacion baja, amenaza de aborto, o retardo de crecimiento intrauterino)
representaron el 13.3% de los pacientes. El 30.9% de los pacientes presentd un
diagnéstico de ingreso de supervision de embarazo de alto riesgo, definido por patologias
cronicas presentadas previas al embarazo, el desarrollo de hipertension o complicaciones
hipertensivas durante el embarazo, el desarrollo de diabetes gestacional, complicaciones
maternas por datos antropomeétricos de ésta (bajo peso, baja talla, sobrepeso u obesidad,
ganancia inadecuada de peso), o por complicaciones fetales durante el embarazo. De
estas, se presentaron 32 pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo,
representado por el 17% de la poblacion, y de éstos 12% por hipertension crénica, y 4.3%

por preeclampsia. De todos los embarazos, el 21.1% son primigesta. Del total de las
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pacientes investigadas, el 62% de las pacientes tuvo un parto por cesérea, con el 7.45%

de estas con parto por cesarea de emergencia, con compromiso materno fetal.

Grafico 1.
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DIAGNOSTICO

Valido

SUPERVISION DE
EMBARAZO DE ALTO
RIESGO

SUPERVISION DE
EMBARAZO NORMAL
SUPERVISION DE OTROS
EMBARAZOS NORMALES

SUPERVISION DE
PRIMER EMBARAZO
NORMAL
Total

Tabla 1.

Frecuencia  Porcentaje

58 30,9

113 60,1

7 3,7

10 5,3

188 100,0
DIAGNOSTICO

Gréfico 3.
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30,9 30,9

60,1 91,0

3,7 94,7

5,3 100,0
100,0
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DIAGNOSTICO FINAL
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M ESPONTANEOQ SIN OTRA
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O PARTO UMICO POR
CESAREA

Gréfico 4.

TRASTHIPERTENSIVO
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Gréfico 5.
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PREECLAMPSIA

Hro
Es

Gréafico 6.

Analisis Estadistico.

Tablas cruzadas y andlisis de Chi- Cuadrado

Se intentdé demostrar la asociacion existente entre las patologias presentes durante el
embarazo y el diagnodstico de atencion y controles. No se determind asociacion
estadistica entre los trastornos hipertensivos en relacion con la atencion (supervision de
alto riesgo, o control normal del embarazo), por lo que se identifica falta de control
adecuado a las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo. Ademas, no existe
diferencia significativa en cuanto el nimero de atenciones y la presencia de condiciones

clinicas maternas que contribuyan al riesgo de embarazo.
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TABLA CRUZADA

Recuento
DIAGNOSTICO
0N um
1 O uw
w e w < £ w 9
o = o = = O <
Z W Z o w Z Z 4
Cn @ @z 08 Q9ag<g Total
W o P © o =z nw s =
>Nw >y OF >uwgk
Tz Bz 2y Fgoe
2 N mm
o < O < > & a s
O o DO o o < D =
n s 0n s H_J o n x
w w5 = a
o w
43 98 6 9 156
TRASTHIPERTENSIVO
Sl 15 15 1 1 32
Total 58 113 7 10 188
Tabla 2.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor Gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,719 3 ,194
Razén de verosimilitud 4,496 3 ,213
N de casos validos 188

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,19.
Tabla 3.

Sin embargo, al analizar a las pacientes con preeclampsia, se determin6 una asociacion

estadisticamente significativa en cuanto al diagnéstico y el tipo de atencién dada a estas
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pacientes, lo que sugiere un control mas estricto de atencidn a estas pacientes. No se

presentan diferencias significativas en cuanto al numero de
TABLA CRUZADA
Recuento
DIAGNOSTICO
z O z O z 0 z
o N o N OCwapo® 0O
s x2Q a3 ©»9oNY oY
S < 02 S < s S ESL I S =
xr d <P gz g% k&
W = w = W= 0 L X W o
s poF sl SHZe 8y
»n 4 i 7 = g
NO 53 111 6 10
PREECLAMPSIA
Sl 5 2 1 0
Total 58 113 7 10
Tabla 4.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién

Valor Gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de
6,599 3 ,046
Pearson
Razén de
o 6,258 3 ,100
verosimilitud
N de casos validos 188

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es ,30.
Tabla 5.
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Al momento de determinar los diagndsticos finales, se encontrd que no existe asociacion
estadistica entre las pacientes con preeclampsia o trastornos hipertensivos en relacion
con el desenlace o tipo de parto realizado por estos pacientes. Esto se ve evidenciado
debido a la cantidad elevada de cesareas realizada en relacion con las patologias

hipertensivas presentadas por las pacientes.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor gl o )
asintdtica (bilateral)
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Recuento

Chi-cuadrado de Pearson 2,3282 4 ,676
Razo6n de verosimilitud 3,240 4 ,519
N de casos vélidos 188
a. 6 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,09.
Tabla 6.

Grafico de barras
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Estadisticos Correlacionales

No se determinaron correlaciones estadisticamente significativas en cuanto la edad y la
presion arterial media presentadas por las pacientes, ni con el nUmero de atenciones
anuales, lo que sugiere que, en pacientes con trastornos hipertensivos no existen
diferencias de edad, lo que representa que los extremos de edad no parecen ser un factor

de desarrollo de patologias hipertensivas, ni de preeclampsia.
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CORRELACIONES

Correlacion de Pearson

EDAD Sig. (bilateral)

N

Correlacién de Pearson
PAM Sig. (bilateral)

N

Correlacién de Pearson

ATENCIONES : :
Sig. (bilateral)
ANUALES

Tabla 7.

Prueba T Para Muestras Independientes.

EDAD

155
-,068
,400
155
,152
,058
155

PAM

-,068
,400
155

188
,010
,889
188

ATENCIONES
ANUALES
,152
,058
155
,010
,889
188
1

188

Se realiz6 la prueba T de muestras independientes buscando la asociacién entre los

valores persistentemente elevados de presién arterial media con relacion a trastornos

hipertensivos del embarazo, demostrandose que, pese al diagnéstico adecuado de

patologias hipertensivas, parece no existir un control 6ptimo, ya que en el momento de

las atenciones persisten valores elevados de presion arterial, ya que existen diferencias

estadisticamente significativas entre estos grupos.

Prueba De Muestras Independientes

Prueba De Levene De Igualdad De
Varianzas
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PAM

Se asumen

No se asumen

varianzas iguales

varianzas iguales

3.987

.047 -7.314 186

-13.765 168.099

Sig.
(bilateral)

.000

.000

Tabla 8.
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Diferencia

de medias

-14.87607

-14.87607

Diferencia
de error

estandar

2.03401

1.08071

95% de intervalo de
confianza de la
diferencia

Inferior Superior

-18.88876 -10.86337

-17.00957 -12.74256



Discusién

El presente estudio analiza la asociacion existente entre la presion arterial elevada,
durante el primer trimestre de embarazo, como factor de riesgo de riesgos en el
desenlace obstétrico y perinatal, en pacientes cuyos controles fueron realizados en el
hospital Alfredo G. Paulson de la ciudad de Guayaquil, debido a que los trastornos
hipertensivos representan la primera causa de morbimortalidad materna, y su estimacion
poblacional ronda el 2% al 10% de los embarazos, y contribuyendo del 10 al 15% de las

causas de mortalidad materna (37).

Se determind que no existe asociacion estadistica entre atencion a los pacientes con
trastornos hipertensivos en comparacion con la poblacion con embarazos con riesgos
obstétricos bajos (p= 0.194). En el ensayo clinico multicéntrico CHIPS (Control of
Hypertension In Pregnancy Study) (5), se determiné que un control estricto y adecuado
de la presion arterial se asociaba con una reduccion de casos de complicaciones
hipertensivas, de pérdida de embarazo y de parto prematuro, sin embargo, al igual que
lo presentado en nuestro estudio, esta asociacion no fue significativa, en relacion con las
pacientes que no llevaban un adecuado control ginecoldgico, determinado por el nimero
de atenciones y el control de presiones arteriales en cada consulta. Se presentaron
necesidad de atencién de alto grado en neonatologia en ambos grupos poblacionales

(38)(10).

Por otra parte, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo
de parto realizado a pacientes preeclampticas en relacion con la poblacion sin trastornos

antihipertensivos. Estudios realizados por Coppage et al (39), determinaron las
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principales indicaciones de cesarea en las pacientes preeclampticas. Se determiné que
la preeclampsia severa como la principal indicacion de cesarea inmediata determinada
por: presién arterial sistélica mayor a 160 mmHg y diastélica por superior a 110 mmHg,
con evidencia de dafio a o6rgano diana, considerado por edema pulmonar,
trombocitopenia, restriccién del crecimiento intrauterino, dolor epigastrico persistente;
ademas de la falta de rastreo de frecuencia cardiaca fetal. Estudios por Coviello et al (10),
determinaron gue no existen diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de
parto a realizar en relacibn con la presencia o no de preeclampsia, sino de las
complicaciones de esta entidad clinica, en la cual en su estudio se presento parto por via
vaginal hasta en el 47% de sus estudiadas. Por otra parte, estudios realizados por Suarez
et al (40) en nuestro pais determiné la frecuencia aumentada de ceséreas, que llega a
ser hasta del 45%, lo que lleva a un incrementado de cesareas no justificadas en
poblacién sin factores de riesgo, o con preeclampsia leve, pero que no requiere esta via

de parto (41).

La edad de las pacientes no represent6 asociacion estadistica entre los rangos de edad
y la presencia de trastornos hipertensivos, quiza explicado por un sesgo de poblacién, en

la cual excluimos los limites de edad.
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Conclusiéon Y Recomendaciones

Este estudio determind que no existe asociacion estadisticamente significativa para el
desenlace o tipo de parto realizado en las pacientes con trastornos hipertensivos en
relacion con la poblacion con riesgo obstétrico bajo, asi como no existen diferencias en
cuanto al nUmero de atenciones, ni a edad. Se aprueba la hipétesis nula, ya que aunque
existen pacientes que muestran presiones elevadas durante el primer trimestre de
embarazo, no todas son diagnosticadas de la forma correcta ya que no todas tienen
controles regulares, ademas que el nimero de pacientes que finalmente presentan
patologias hipertensivas y que poseen los controles necesarios, son muy pocas en
relacion a la muestra seleccionada. Debido a lo anteriormente mencionado, es necesario
resaltar que el tipo de estudio no fue el apropiado para obtener un resultado sin tanto
sesgo. Existen multiples factores limitantes del estudio para estos resultados. En primer
lugar, la poblacion estudiada no era equitativa, lo que implica un riesgo de seleccion; por
otra parte, este estudio se realizd de caracter retrospectivo, por lo que el sesgo de
recoleccion se pudo haber presentado. Ademas, se tomaron en cuenta las atenciones
tanto por consulta como por emergencia, ya que no estaban detalladas en los informes
de historias clinicas, razén por las que se pudieron haber presentado importantes
diferencias en atencion de acuerdo con la necesidad emergente de las pacientes que

presentaban trastornos hipertensivos.

Se recomiendan realizar estudios longitudinales en los cuales se incluyan analiticas de
laboratorios y tomas de presion de primera mano durante los tres trimestres del

embarazo, asi como con un rango de edad mejor seleccionado.
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