UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA
TEMA:

EFICACIA DEL ACIDO ACETILSALICILICO A DOSIS ANTIAGREGANTE EN
LA PREVENCION DE ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN
PACIENTES DE ALTO RIESGO EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL
HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO EN EL PERIODO

COMPRENDIDO ENTRE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018.
AUTORES
CARLA LEONOR ARRATA SARMIENTO
ERIK GABRIEL BARBERAN ALCIVAR.

TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL GRADO DE
MEDICO GENERAL
TUTOR:
DR. DANIEL CALLE LOFFREDO
Guayaquil, Ecuador

12 de septiembre del 2019



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacién fue realizado en su totalidad
por Arrata Sarmiento Carla Leonor, Barberan Alcivar Erik Gabriel como
requerimiento para la obtencién del titulo de Médico general.

TUTOR

f.
Dr. Calle Loffredo Daniel

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Dr. Aguirre Martinez Juan Luis, Mgs.

Guayaquil, 12 de septiembre del 2019



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Arrata Sarmiento Carla Leonor

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion: EFICACIA DEL ACIDO ACETILSALICILICO A DOSIS
ANTIAGREGANTE EN LA PREVENCION DE ESTADOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO EN EL SEGUNDO
TRIMESTRE DEL HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO EN EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018, previo a
la obtencién del titulo de Médico General, ha sido desarrollado respetando
derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el
documento, cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, 12 de septiembre del 2019

Arrata Sarmiento Carla Arrata



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Barberan Alcivar Erik Gabriel

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacién: EFICACIA DEL ACIDO ACETILSALICILICO A DOSIS
ANTIAGREGANTE EN LA PREVENCION DE ESTADOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO EN EL SEGUNDO
TRIMESTRE DEL HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO EN EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018, previo a
la obtencién del titulo de Médico General, ha sido desarrollado respetando
derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el
documento, cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, 12 de septiembre del 2019

Barberan Alcivar Erik Gabriel



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Nosotros, Arrata Sarmiento Carla Leonor y Barberan Alcivar Erik Gabriel

Autorizo a la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil a la publicacion en
la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion: EFICACIA DEL ACIDO
ACETILSALICILICO A DOSIS ANTIAGREGANTE EN LA PREVENCION DE
ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN PACIENTES DE ALTO
RIESGO EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva
responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, 12 de septiembre del 2019

LOS AUTORES:

Arrata Sarmiento Carla Leonor

Barberan Alcivar Erik Gabriel



REPORTE DE URKUND

Lista de fuentes  Blogues

* Probar la nueva interfaz Urkund

Documento  TESIS ARRATA-BARBERAN, docs (DS524217€)

Presentado = 2019-09-03 10:33 (-05:00)
Presentado por  Carla Arrata (carla_asrata@hotmail com)
Recibido  andres.ayon.ucsg@analysisurkund.com

Mensajo  TESIS ARRATA-BARBERAN docx Mostrar el mensaje completo
o de estas 8 paginas, se componen de texto presente en 0 fuentes.

@  Categor
= :
@  Fuente

& Exportar

"o ’

| FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS CARRERA

DE MEDICINA TEMA: EFICACIA DE ACIDO
ACETILSALICILICO A DOSIS ANTIAGREGANTE
EN LA PREVENCION DE ESTADOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN
PACIENTES DE ALTO RIESGO EN EL SEGUNDO
TRIMESTRE DE EMBARAZC

EN PACIENTES DEL

HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO EN
EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS
MESES DE JULIO 2018 A DICIEMBRE DEL 2018,

AUTORES CARLA LEONDR ARRATA
SARMIENTO ERIK GABRIEL BARBERAN
ALCIVAR. TRABAJO DE TITULACION PREVIO A
LA OBTENCION DEL GRADO DE MEDICO
GENERAL TUTOR: DR. DANIEL CALLE
LOFFREDO Guayaquil, Ecuador 04 de
septiembre dei 2019

Contenido introduccion 3 OBJETIVOS 4
Objetive general 4 Objetivos especificos 4
Estimacion Puntual § Marco Tedrico 5
Capitudo | 5 Definicion 5 Epidemiclogia §
Etiologia 6 Respuests endotedial materna
alterada 7 Afeccionas placentarias 7 Capltulo
1l & Factores de riesgo 8 Clasificacion y
diagnéstica de ta pnfermedad 10
Complicaciones 12 Sindrame de HELLP 12
Capitulo Il 13 Manejo de Hipertension
gestacional. 13 Prevencion primaria 14

Tratamiento farmacoiégice 15
Rernmandaciones da

TR 0 Ackatendas

2 Relniciar®.



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

JORGE DE VERA, DR.

ELI LUCAS MERA, DR.

Vi



Contenido

RESUIMEN/ ABSTRACT ..utiiitieitieitieeiteeteesteesteesteesttesbeeteesteessaessaessaesssessssessessssssssesssesnsessesssesssesssns X
[a 1Ay e e [ Toloi e o H R TP PP PP PO UPOUPPRUPPOI 2
OBJETIVOS. ...ttt ettt h e sttt et h e s bt e sat e s at e st e e bt e b e e beesbtesaeeeate et e enbeesaeesanesane 3
(0] o [ AN eI = LT o 1= | PSPPSR 3
(0] o 1= 4N e T =T o 1= § ol L PP 3
ESTIMACION PUNTUAL ...ttt st st bbb esneesnees 3
Y T oo T =Te Y4 ol F PP U PP PP PP TRUPP 4
(@7 o 11 1] o YN PR 4
DETINICION ..ttt ettt ettt e h e e sttt e be e e s a b e e s bee e sabeesabeeeabeeesabeeeneeesabeesareeesaneesanes 4
[0 Lo [=Taq¥ o] (o= - PSPPSR 4
A To] [o]=41- PSR 5
Respuesta endotelial materna alterada..........coooccuieeiiciiii e 6

A eTolol[o] g 1T o] Tol=T ) - [ o - TSP 6
(07T o1 U] o TN | PP 7
o Tt o] ¢ e [N o =YY= PRSP 7
Clasificacidn y diagndstico de la enfermedad...........oooociiiiiiciiie e 9
60T 0] o] I [or=Tol o] o113 UUSPNY 11
SINArOME A HELLP ...ttt s e 11

(@7 o111 o TN | PSPPSR 12
Manejo de Hipertension gestacional. .........ccceeiiciiieieciiie e e e 12
IV T (ol oYW o T a1 o b= L - TSRS 13
Tratamiento farMacCOlOZICO ....ccccuviiieeiiie et e e e e e e e e abe e e e earae e e enres 14

Recomendaciones de conducta activa frente a conducta expectante para la preeclampsia

Lo VSR L =T o (IR =T o 21T o Lo SRR 15
(07T o 11 U] Fo 3N LY TSP 17
Materiales ¥ METOAOS .....oiiiiiiec et e et e e e et e e e e eabee e e e abe e e e eeabaeaeeenseeeeeeanens 17
Caracteristicas del estudio y sujetos de estudio........ccoecveiiiiciiiiicciiee e 17
YU o e [Nt AU o [ o T USSP 17
Criterios de iNclusion del @StUdIO ... .coouiiueiiiie et 17
Criterios de exclusion del @StUIO .......ccueeueiiiiriirie et 18
[T oYY o Tel o o PO O USSR OU OV P TUPPOPRUPRRRPO 18
[ {=Tolo] o]| - ol leT g Mo [l F- | o L3S R 19

Vil



AV Y a1 1 (=T RRTRPRTRPRPRRPRPRNE 19

RESUITATOS. ..ttt sttt et et e s bt e sheesat e st e e b e e bt e sbeesneesaeeenneens 20
(@7 o1 U] Lo T PSPPSR 32
DISCUSION ..ttt ettt ettt et ettt et e s et e sab e e st e sttt e s bt e e bt e e sate e s bt e e sabeesabeesabeeesabeesaneeeneeesareeesnneanns 32
RECOMENAACIONES ....cuiieniieiteeite ettt sttt et et esbe e saeesaee st e e b e e beesbeesmeesaneenneens 35
AANEXOS..eeiiiiiiiei ittt et e s a et e s a e e e e et e e s e bt e e s srateessan 37
ANEXO 1ot e a e e s 37
AANEXO 2.ttt E e bbbt e a bt e a e e b aa e r e e b nne e e e 37
27 o] Lo = =1 i - IR 38



RESUMEN/ ABSTRACT

Antecedentes: La preeclampsia, eclampsia y la hipertension inducida por el
embarazo son las principales causas de muerte materna directamente
obstétricas en el Ecuador segun INEC 2017. De acuerdo con la OMS, los
trastornos hipertensivos del embarazo (THE) y sus complicaciones se relacionan

con una cuarta parte de la mortalidad materna en América Latina.
Objetivos:

Estimar la eficacia del &cido acetilsalicilico a dosis antiagregante en la prevencion

de estados hipertensivos del embarazo en pacientes de alto riesgo.

Materiales y Métodos: Estudio de retrospectivo, observacional y analitico
realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo entre julio 2018
a diciembre del 2018. Con gestantes embarazadas con factores de alto riego para

THE y presencia de notch protodiastdlico de arterias uterinas entre la 12y 22 SG.

Resultados: la administracion de AAS a dosis antiagregante (81-100 mg) es un
factor protector contra los trastornos hipertensivos del embarazo (OR 0,69 IC

95%).

Conclusion: Se recomienda la administracion de AAS a dosis baja como

tratamiento preventivo de los THE

Palabras claves: Acido acetilsalicilico; Antiagregante; Estado hipertensivo;

Embarazo.



Introduccion
Segun la organizacién mundial de la salud, a diario fallecen alrededor de 1500

mujeres por complicaciones relacionadas con el desarrollo del embarazo o en el
proceso del parto. Adem4s, gran porcentaje de pacientes fallecidas se dan en
paises en vias de desarrollo o escasos recursos. De ellas la mayoria pueden ser
evitadas mediante programas de correcto seguimiento y vigilancia del proceso
del desarrollo del embarazo por parte del equipo de salud. Asi como la educacion
en prevencion e identificacion de las sefiales de alarma a la embarazada para
que acuda de manera inmediata a una casa de salud para recibir atencién

médica.

Las causas que lideran las muertes maternas son: las hemorragias con gran
pérdida de volumen sanguineo (generalmente en el periodo del puerperio), las
infecciones sistémicas, los trastornos hipertensivos del embarazo y el

prolongacion del parto por una obstruccion (1).

Segun la base de datos del INEC, en Ecuador en el afio 2017 la principal causa
de mortalidad materna son las obstétricas directas con un total de 96
defunciones, alcanzando un porcentaje total de 67,13%. Dentro de las causas
obstétricas directas, la primera es hipertensidbn gestacional proteinuria
significativa con un total de 17 muertes, y la segunda causa es la Eclampsia con
un total de 13 muertes, alcanzando un porcentaje del 11,9% vy el 9.1% de las

muertes de causas obstétricas respectivamente.(2)



OBJETIVOS

Objetivo general
Estimar la eficacia del acido acetilsalicilico a dosis antiagregante en la prevencion

de estados hipertensivos del embarazo en pacientes de alto riesgo.

Objetivos especificos
1.-Determinar las caracteristicas de la poblacion y la homogeneidad de los

grupos de estudio en base a la edad.

2.- Relacionar los principales factores de alto riesgo con la aparicion de

enfermedades hipertensivas del embarazo.

3.- Evidenciar la evolucion clinica de las pacientes que hayan presentado notch

proto diastolico en la arteria uterina entre la semana 12 a 22 de gestacion.

4.- ldentificar los pacientes que recibieron &cido acetilsalicilico a dosis

antiagregante desde las 12 semanas de gestacion.

5.- Identificar las pacientes que desarrollaron enfermedad hipertensiva del
embarazo estando en terapia farmacolégica con acido acetilsalicilico en dosis
antiagregantes (81mg -100mg) y calcular su efectividad como farmaco preventivo

de los estados hipertensivos del embarazo.

Estimacion Puntual
Efectividad del acido acetil salicilico en la prevencién de enfermedad hipertensiva

del embarazo.



Marco Teodrico

Capitulo |

Definicion

Las enfermedades hipertensivas del embarazo comprenden un amplio espectro
de presentaciones clinicas cuyo nexo comun entre ellas es la hipertension
arterial(3), las presentaciones pueden ir desde la elevacion leve de la presion
arterial a un estado hipertensivo que genere dafio severo a 6rganos blancos
generando secuelas permanentes en estos y ademas un aumento grave de
morbimortalidad materno- fetal tanto en el embarazo, al momento del parto o
posparto.(3)(4)

Epidemiologia

Segun la OMS los estados hipertensivos del embarazo afectan al 10% de las
mujeres embarazadas a nivel mundial. (5) Es una causa importante de morbi-
mortalidad materna, fetal y neonatal. Las morbilidades maternas mas frecuentes
incluyen: desprendimiento de la placenta, accidente cerebrovascular,
insuficiencia organica multiple y coagulacion intravascular diseminada. En cuanto
a las morbilidades fetales mas comunes: retraso del crecimiento intrauterino
(25% de los casos de preeclampsia), madurez previa (27% de los casos de

preeclampsia) y muerte intrauterina (4% de los casos de preeclampsia).(5) (6).

En Estados Unidos la prevalencia es de 3.4% de las embarazadas la misma que
puede variar dependiendo de la descendencia de las embarazadas, mostrando
un aumento de su prevalencia en mujeres con descendencia latina o con un IMC

elevado en la primera consulta del control prenatal.(7)



En Ameérica latina la OMS estima que un cuarto de las muertes maternas se
relaciona a complicaciones por estados hipertensivos del embarazo. Segun el
INEC, en Ecuador en el afio 2017 la primera causa mortalidad materna son de
causas obstétricas con un total de 96 defunciones, alcanzando un porcentaje total
de 67,13%. Dentro de las causas obstétricas la primera en la lista es hipertension
gestacional proteinuria significativa con un total de 17 muertes, y la segunda es
la Eclampsia con un total de 13 muertes, alcanzando un porcentaje del 11,9% y

el 9.1% de las muertes de causas obstétricas respectivamente. (2)

Etiologia
La etiologia de los estados hipertensivos del embarazo al momento se mantiene

desconocida. Se han encontrado asociaciones entre una falla de la insercion
placentaria en las arterias uterinas; sumado una respuesta inflamatoria sistémica
alterada de la madre como pilares para el proceso fisiopatologico del desarrollo
de hipertensién en el embarazo.(8) Gracias a lo planteado anteriormente se
puede seguir un posible proceso fisiopatoldgico para el desarrollo de estados

hipertensivos del embarazo.

Fisiologicamente en las gestantes al inicio del embarazo se da la invasion del
trofoblasto, las pacientes que desarrollan enfermedades hipertensivas del
embarazo se produce una invasion defectuosa del trofoblasto, que al provocarse
el desarrollo progresivo de la placenta termina en hipoperfusién e isquemia
placentaria. Esta falta de aporte de oxigeno genera: Disfuncion endotelial
sistémica, retraso en el crecimiento fetal y disminucion de la produccion de liquido

amniético.(3)



Pudiendo agrupar en dos grupos las afecciones del proceso fisiopatolégicos:
Maternas: Respuesta endotelial sistémica alterada. Placentarias: Hipoxia e

isquemia que producen retraso del crecimiento intrauterino y oligoamnios.(3)

Respuesta endotelial materna alterada
La alteracion del sistema de endotelio materno y de la placenta por desequilibrio

entre los factores que favorecen la angiogénesis y los factores anti angiogénicos.
Se han reportado estudios en los que la ha demostrado elevacion en la
circulacion materna semanas previas a la presentacion clinica de enfermedades

hipertensivas del embarazo.

(4)

Ademas, se ha comprobado que se produce alteracion enzimética del
metabolismo de oxido nitrico por lo cual se produce estrés oxidativo que aumenta
la cantidad de tromboxano A2 y disminuye la prostaciclina generando un estado
protrombético importante. Recordando que el embarazo es un estado fisioldgico
en el cual el riesgo de formacion de trombosis aumenta, este riesgo incrementa
con el proceso fisiopatoldégico del desarrollo de estados hipertensivos del

embarazo. (3,4,9)

Afecciones placentarias
La alteraciébn endotelial materna desencadena la activacion del eje renina

angiotensina aldosterona, esto aumenta la resistencia vascular periférica
provocando vasoconstriccion periférica generalizada. Como la capacidad
fisiol6gica de las arterias uterinas a estar dilatadas se altera por vasoconstriccion

esto disminuye el flujo placentario, provocando que se den areas de trombosis



de los vasos placentarios, activando el proceso de coagulacion que forman areas
con depositos de fibrina y zonas con isquemia por disminucion del aporte de
oxigeno a la placenta. Esta vasoconstriccion a nivel de placenta se traduce como
una disminucion de aporte de oxigeno al feto provocando disminucién del
crecimiento intrauterino, disminucion en la produccion de liquido

amniético.(3,9,10)

Capitulo Il

Factores de riesgo
Se han encontrado numerosos factores de riesgo asociado al desarrollo de

enfermedades hipertensivas del embarazo algunos con mayor asociacion que se
los determina como factores de alto riesgo y otros con menor asociacion a los
cuales se los denominan factores de riesgo moderado. La magnitud del riesgo
depende del riesgo en especifico a continuacién se detallan los més importantes

y el riesgo relativo encontrado en cada uno en estudios.

1. Historial personal de preclamsia: El que la paciente refiera entre su historia
clinica el desarrollo de preclamsia en embarazos anteriores se ha
relacionado con un riesgo relativo de hasta 8.4 en comparacion con
aguellas pacientes que no tienen antecedentes de enfermedades
hipertensivas del embarazo. (11) (12)

2. Diabetes mellitus: Esta enfermedad cronica muchas veces se encuentra
asociada a otras enfermedades sistémicas como hipertension arterial o
alteracion de la funcion renal el riesgo relativo de esta patologia puede

variar dependiendo del tiempo de enfermedad que presenta la paciente y



el grado de afeccion sistémica que ha provocado la misma. Al igual que
Su presencia sola o asociado a otras patologias sistémicas. Pudiendo
tener un riesgo relativo de 5.1 en comparaciéon con pacientes que no
presentan esta patologia. (11) (12)

3. Estados Hipertensivos preexistentes en las pacientes: La presencia de
aumento de la presion arterial por arriba de 140/90 miligramos de mercurio
en el primer control prenatal se ha asociado a un riesgo relativo de 1.40 a
2.5.(11) (12)

4. Enfermedades con componente autoinmune: Como el lupus o el sindrome
antifosfolipidico, tienen un riesgo relativo de 1.2 y 3 respectivamente. (11)
(12)

5. indice de masa corporal: El desarrollo de preclamsia en las mujeres
embarazadas con sobrepeso se relacion6 con un riesgo relativo de 2.1y
las mujeres con obesidad al primer control prenatal con un riesgo relativo

de 3. (11) (12)

Dentro de los factores que se consideran como alto riesgo para la division de una
embarazada con alta posibilidad de desarrollar preclamsia encontramos: El
primero es que la embarazada haya tenido algun trastorno hipertensivo entre su
embarazo anterior, que la paciente ya sea hipertensa de larga data. Otro factor
de riesgo importante es que la paciente presente enfermedades con afeccion
sistémica como lo son: la diabetes mellitus, enfermedad renal cronica que sea
causada por diabetes o hipertension arterial de larga data, o alguna enfermedad

autoinmune. (10)



En cuanto a los factores de riesgo moderado se han identificado algunos como:
El sobrepeso y la obesidad medidos por el indice de masa corporal de la paciente
en la primera consulta del control prenatal. El desarrollo de infecciones de vias
urinarias. La edad de la paciente puede considerarse como factor de riesgo
cuando esta se encuentra en los dos extremos de la edad reproductiva de una
mujer en cuanto sea Adolescente o de edad materna avanzada (Mayor o igual a
40 afnos). Otro antecedente de importancia son antecedentes familiares en primer
grado de consanguinidad de desarrollo de hipertension gestacional. Entre otros

con menor porcentaje de relacion a riesgo.

Segun las guias del MSP de ecuador sobre Trastornos hipertensivos del
embarazo segunda edicion se considera que cuando una embarazada posee un
factor de riesgo alto o dos factores moderados. Esta tiene gran probabilidad del
desarrollo de hipertension gestacional por lo cual se la cataloga como una

embrazada de alto riesgo.

Clasificacion y diagndstico de la enfermedad

Dentro de un consenso para estandarizar las definiciones y los criterios a
cumplir para diagnosticar cada una de las formas de presentacion de las
enfermedades hipertensivas del embarazo se las ha dividido en 4 formas

presentaciones clinicas principales.

1. HTA cronica: Cumple criterios de hipertensién crénica si al momento de la
primera consulta (Previo a las 20 semanas de gestacion) la paciente

refiere que tiene antecedentes personales de hipertension arterial o que



se la diagnostique durante este periodo de tiempo. Ademas si posterior al
parto la paciente se encuentra en el puerperio tardio (Mas de 12 semanas)
se considerara a esta paciente como hipertensa crénica.(8) (3)

2. Hipertensidon gestacional: Se la considera cuando la paciente desarrolla
hipertension con un diagnostico en valores >140/90 mmHg en un periodo
posterior a las 20 semanas de gestacion y retorna a sus valores normales
previo a las 12 semanas post parto. Sin desarrollar proteinuria durante
este periodo de tiempo.(3)

3. Preeclampsia/eclampsia: Se da este diagnostico cuando en una paciente
con valores de presion arterial previo a la semana 20 de gestacidén se
encuentran dentro de lo normal. Y posterior a este periodo desarrolla
valores mayores o iguales a 140/90 mg en dos ocasiones y ademas la
presencia de proteinuria sea medido por tirillas cualitativas en dos
ocasiones o en orina de 24 horas.(3) El diagnostico de eclampsia se da
cuando la paciente cumple los criterios anteriormente mencionados y
ademas desarrolla convulsiones.

4. Preeclampsia sobreafiadida a paciente hipertensa cronica: Que la
paciente tenga antecedente de hipertension arterial crénica previo al
embarazo y que desarrolle proteinuria después de la semana 20 de

gestacion.(3)

Cuando a una paciente se le realiza diagnostico de preeclampsia o eclampsia
hay que valorar si esta afectando a los érganos diana del cuerpo y la gravedad

de la afeccién a los mismos. Es suficiente con que se este afectando a uno de
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los 6rganos dianas para hacer diagndéstico de preeclampsia o eclampsia severa.

(4)
Los criterios son los siguientes

Que la presion arterial se encuentre mayor o igual a 160/110 mmHg acompafiado

de uno o mas de los siguientes criterios:

1. Afeccion de los trombocitos con un nimero menor a 100000.(4)

2. Alteracion de la funcién hepaticas representado semiolégicamente con
dolor severo en epigastrio o en cuadrante superior derecho y por medio de
laboratorio por elevacion de las enzimas hepaticas el doble de lo normal.
(4)

3. Afeccion renal con un nivel de creatinina sérica mayor a 1.1
miligramo/decilitro o un aumento del doble de la creatinina basal. (4)

4. Alteracion de la esfera neurolégica como alteraciéon del nivel de
conciencia, alteraciones sensitivas como visuales o auditivas. Aumento del
tono muscular o reflejos 6steo-tendinosos(4)

5. Edema agudo de pulmon que no sea por otra causa demostrable.(4)

Complicaciones

Sindrome de HELLP
Es una complicacion grave de la preeclamsia en el cual el nombre es un acronimo

de la afeccion que se da en las pacientes. Produciendo:

1. Hemolisis por dafio del endotelio microvascular. (4)
2. Consumo de plaquetas por la activacion de los factores pro coagulantes

gue conlleva al consumo de plaquetas. (4)
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3. Necrosis hepato-celular: Como resultado de la hemolisis se produce
disminucién del aporte de oxigeno a los hepatocitos produciendo isquemia

y necrosis. (4)

La traduccion clinica y semioldgica de este proceso fisiopatologico se representa
como dolor abdominal severo en epigastrio o cuadrante superior derecho del

abdomen por el vasoespasmo de la circulacion hepatica.(13)

Capitulo Il

Manejo de Hipertension gestacional.
En cuanto al manejo de Estados hipertensivos del embarazo se tienen que tomar

en cuenta factores como, la edad gestacional del embarazo, beneficios que
podria obtener el feto de un manejo expectante y cuales son los riesgos a los que
se enfrentan la madre y el feto de seguir el embarazo. Una vez que se hayan
analizado estas variables se puede tomar una decision sobre las medidas de

manejo a seguir en cada caso.(11,12,14,15)

La edad gestacional del embarazo es un factor importante ya que se estima que
hasta un 50 por ciento de las mujeres que presentan elevacion de la presion
arterial van a desarrollar preeclampsia en las préximas 5 semanas. Por lo cual se
debe analizar si al momento de presentar preclamsia el feto esta proximo a llegar
a termino entre las dos siguientes semanas. Si ese es el caso se puede
contemplar un manejo a expectante hasta que se llegue a término y realizar

cesarea. (11,12,14,15)
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En cuanto a los beneficios que puede obtener el feto, se deben analizar si se
puede realizar manejo expectante hasta que el feto llegue a tener un desarrollo
pulmonar adecuado o hasta que su probabilidad de un buen prondstico posterior

a realizar ceséarea sea aceptable. (11,12,14,15)

Por ultimo los riesgos maternos y fetales de seguir el embarazo fueron
especialmente reconocidos en el estudio HYPITAT-II en el que se designaba a
mujeres embarazadas con hipertension gestacional entre 34 semanas a 36
semanas a dos grupos. El grupo en que se realizaba cesarea inmediata y el grupo
control al que se le realizaba manejo expectante. Como resultados de este de
determind que el grupo de cesareas se encontré6 mayor numero de casos de
distrés respiratorio del recién nacido. Y en el grupo de manejo expectante hasta
un 3 porciento de las mujeres desarrollo hipertension gestacional con una o mas
complicaciones como Sangrado transvaginal, eclampsia, sindrome de HELLP.

(11,12,14,15)

Prevencion primaria

La organizacién mundial de la salud en respuesta a la epidemiologia mundial de
la enfermedad ha generado recomendaciones a cerca de la prevencién primaria

de los estados hipertensivos del embarazo. Dentro de ellas tenemos.

1. El reposo absoluto o relativo no se recomienda como medida preventiva
primaria porque no hay evidencia que haya presentado beneficios en
pacientes con alto riesgo de desarrollo de estados hipertensivos del

embarazo. (14)
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2. En pacientes que no son hipertensas cronicas y no poseen una dieta baja
en sodio previo al embarazo no se recomienda como medida preventiva a
la preeclampsia o complicaciones restringir la ingesta de sodio en el
embarazo. No se ha demostrado beneficios.(4,16)

3. En zonas donde la epidemiologia indique que el aporte nutricional de
calcio por la dieta es bajo se recomienda una dosis de 1.5g de calcio diario
como medida preventiva a la preeclamsia, pero no se recomienda el uso
de suplementos de vitamina C, D o E. Como medida preventiva.(4,16)

4. Una vez identificado los factores de riesgo y estratificado a la paciente
como una paciente de alto riesgo de desarrollar estados hipertensivos del
embarazo se recomienda implementar dosis antiagregantes de aspirina
(Rango de 75 a 100 mg diario) previo a las 20 semanas de

embarazo.(4,16)

Tratamiento farmacologico
En cuanto al tratamiento farmacolégico de estados hipertensivos en el

embarazo la organizacion mundial de la salud recomienda las siguientes

directrices:

1. Las pacientes con rangos de presion arterial grave mayor o igual a 160/110
deben de ser tratadas con terapia farmacoldgica Ademas de pacientes que
presenten alguna alteracion organica que este empeorando la presion
arterial de la paciente como Insuficiencia renal cronica.(4,16)

2. Elfarmaco a elegir dependera de las directrices del pais y la disponibilidad

farmacoldgica que posea el mismo.(16) Basados en esta recomendacion
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las guias del ministerio de salud publica del Ecuador refieren que el primer
farmaco para el manejo es la Nifedipina por via oral ya que ha demostrado
igual eficacia que otros farmacos.(4) Consultar Anexo 1 para revisar las
dosis de los respectivos farmacos.

3. El uso de farmacos diuréticos, no se recomiendan.(4,16)

4. En cuanto a la administracion de sulfato de magnesio se establece que es
el farmaco de primera linea por demostrar eficacia sobre otros farmacos
anticonvulsivos. Su uso como estabilizador y protector neuronal ha
demostrado eficacia para prevenir eclampsia y su uso debe ser por via
intravenosa o intramuscular siempre vigilando signos de intoxicaciéon
farmacoldgica .(4,16) Consultar Anexo 2 para dosis de sulfato de
magnesio.

5. El uso de corticoesteroides para la tratamiento de pacientes con sindrome
HELLP no es recomendado pero si puede ser usado como medida de

maduracién pulmonar del feto .(4,16)

Recomendaciones de conducta activa frente a conducta expectante para la
preeclampsia grave antes de término
1. Valorar la viabilidad del feto: Si este no es viable o con mal prondéstico se
recomienda realizar induccion de parto.(16)
2. En pacientes con criterios de preeclampsia con valores de gravedad sin
gue se presente afeccion de organo diana y que el feto es viable con un
buen pronéstico de sobrevida se puede optar por conducta expectante

controlando la afeccion organica. En el momento en que se identifique
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afeccion de 6rgano diana o sufrimiento fetal se recomienda realizar
cesarea.(16)

En pacientes que desarrollan preeclampsia grave sin afeccion de 6rgano
diana y el feto ya se encuentra mayor o igual a 37 de gestacion se
recomienda induccion del parto.(16)

En las pacientes hipertension gestacional leves a término, se recomienda
induccion del trabajo de parto.(16)

En pacientes con afeccion de 6rgano diana se recomienda realizar

cesarea para culminar con el parto. (16)
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Capitulo IV

Materiales y métodos

Caracteristicas del estudio y sujetos de estudio
El presente trabajo es un estudio retrospectivo, observacional y analitico que se

realiz6 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo comprendido entre

los meses de julio 2018 a diciembre del 2018

Sujetos de estudio
Los sujetos de estudio fueron mujeres embazadas atendidas en el hospital

Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo previamente mencionado que

cumplieron los siguientes criterios de seleccion.

Criterios de inclusion del estudio:
Mujer embarazada hasta las 12 semanas de gestacion. Que presente Dos 0 mas

de los siguientes factores de riesgo:

. Trastorno hipertensivo en embarazo anterior

. Primer embarazo.

. Enfermedad renal cronica

. IMC > 25.

. Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico, trombofilias o

sindrome antifosfolipidico.

. Edad materna igual o mayor de 40 afos.
. Diabetes mellitus tipo 1 y 2 Embarazo adolescente.
. Hipertension cronica
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. Condiciones que lleven a hiperplacentacion

. Intervalo intergenésico mayor a 10 afos.
. Antecedentes familiares de preeclampsia.
. Infeccion de vias urinarias.

. Enfermedad periodontal

Un eco Doppler de arteria uterina que determine presencia o no de nocth proto

diastélico entre la semana 12 a la 22

Criterios de exclusion del estudio
e Mujeres que ya estén recibiendo acido acetilsalicilico previo al embarazo

Intervencion
Los datos recolectados fueron obtenidos a partir de la base de datos del hospital

Teodoro Maldonado Carbo del afio 2018. De la cual fue seleccionado los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion del estudio dando como

resultado la siguiente muestra de pacientes.

Pacientes con diagnostico de
Hipertensidn gestacional: 591

Pacientes que cumplieron
criterios de inclusion al estudio:
217

Pacientes que desarrollaron Pacientes que no desarrollaron
hipertensién gestacional: 128 hipertensién gestacional: 89
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Graficol. Proceso de eleccién de pacientes de estudio Elaborado por la
recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik
Barberan-Carla Arrata.

Recopilacion de datos
Los datos de la muestra obtenida se tabulo mediante tablas de Microsoft Excel

incluyendo las siguientes variables: Edad, Paridad, Factores de riesgo
personales (Detallados en los criterios de inclusion), Antecedentes familiares

hipertension gestacional, notch proto diastélico bilateral de arteria uterina, Dosis

del Acido Acetil Salicilico a dosis antiagregante..

Variables
e, Criterios
. Definicién . Escala de
Variables Naturaleza Tipo de L
conceptual . medicién
medicién
Tiempo que ha
vivido una N Numérica Afos .
Edad Cuantitativa . . Razén
persona desde continua cumplidos
su nacimiento
. Numero de o Categorica Primigesta .
Paridad Cualitativa ) g, . .g Nominal
partos dicotdmica Multigesta
Mas de dos
antecedentes
Factores de . L.
. de alto riesgo o Categorica , .
riesgo Cualitativa L. si, no Nominal
detallados en dicotdmica
personales N
los criterios de
inclusion.
. Notch proto
Presencia de . p ,
diastdlico e Categoria . .
notch proto . Cualitativa . Si, No. Nominal
e bilateral de dicotémica
diastélico . .
arteria uterina
Recibid ASS a
. dosis ,
ASS a dosis : I Categoria .
. antiagregantes | Cualitativa N SI, No. Nominal
antiagregantes Dicotomica
desde la
semana 12
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Resultados.
Con respecto a los resultados obtenidos determinaron:

1.- Determinar las caracteristicas de la poblaciéon y la homogeneidad de la

poblacién estudiada en base a la edad mediante la t de student.

Paclente 0 Re ado PDaciente DA ado
pesarrollaro Desarrollaro

Minimo i) Minimo 16

Maximo 50 Maximo 45
Promedio 31,47191011 Promedio 32,28125
Media 31 Media 33

Moda 27 Moda 34
Desviacion 5,738803105 Desviacién 6,323516201
Estandar Estandar

Tabla 1. Comparacion de edad de mujeres que cumplieron criterios de inclusion
para el estudio Elaborado por la recopilacion de datos del Hospital Teodoro

Maldonado Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla Arrata.

Interpretacion: Con los resultados de la Tabla 1 podemos observar que no existe
diferencia significativa en la edad siendo el promedio, la mediana y la desviacion

estandar similares en ambos grupos lo que demuestra la homogeneidad de los

grupos.
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Kolmogorov-Smirnov?
DESARROLLO
HIPERTENSION Estadistico gl Sig.
EDAD DEL PACIENTE NO ,082 89 ,187
Sl ,076 128 ,065

Tabla 2: indice de Kolmogorov-Smirnova como prueba de normalidad analizando
la variable edad en los dos grupos de estudio. Elaborado por la recopilacion de
datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla

Arrata.

Interpretacion: Segun la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnova
representada en la tabla 2, la variable edad en los dos grupos de comparacion

se distribuye con normalidad.

IPrueba de Levene de calidad de
varianzas

IF Sig.

JEDAD DEL PACIENTE Se asumen varianzas iguales |1,516 ,220

No se asumen varianzas iguales|

Tabla 3: Prueba de Levene para calidad de la varianza la variable edad en los
dos grupos de estudio. Elaborado por la recopilacion de datos del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla Arrata.
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Interpretacion: Segun la prueba de Levene para calidad de la varianza: La

varianza de la variable edad en ambos grupos son iguales.

prueba t para la igualdad de medias

t sl Sig. (bilateral)
JEDAD DEL PACIENTE Se asumen varianzas iguales},960 215 ,338
No se asumen varianzas
. vananzes g7¢ 200,828 |,329

iguales

Tabla 4: Prueba de t de student. Variable edad en los dos grupos de estudio.
Elaborado por la recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Autores: Erik Barberan-Carla Arrata.

Interpretacion tabla 4 Segun la t de student: El valor de la p es 0.338 por lo cual
se demuestra que no hay diferencia significativa entre la variable edad de los

grupos a estudiar.

=] L=

Grafico 2: Gréafico de lat de

student en la que se demuestra

— gue no hay diferencia

EDAD DEL PACIENTE
=

significativa entre las edades de

- los dos grupos a comparar.

T T
KO =
DESARROLLO HIPERTEMSION
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Diagnosticos Definitivos de los 128 pacientes que desarrollaron hipertension

gestacional.
Diagnostico  Numero %
CIE 10 de
pacientes
Definitivo 013 63 49%
Definitivo 014 21 16%
Definitivo 016 44 34%

013

014
016

Hipertension
gestacional sin
proteinuria
Preeclampsia
Hipertension
Materna

2.- Relacionar los principales factores de alto riesgo con la aparicion de
enfermedades hipertensivas del embarazo.

indice de masa corporal como factor de riesgo de desarrollo de
Enfermedades hipertensivas del embarazo.

INDICE DE MASA CORPORAL*DESARROLLO HIPERTENSION tabulacion cruzada

INDICE DE MASA PESO BAJO
CORPORAL
PESO
NORMAL
SOBREPESO
OBESIDAD
Total

Recuento

% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL
Recuento

% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL
Recuento

% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL
Recuento

% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL
Recuento

% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL

DESARROLLO
HIPERTENSION
NO Sl

0 2
0,0% 100,0%
69 17
80,2% 19,8%
18 63
22,2% 77,8%
2 46
4,2% 95,8%
89 128
41,0% 59,0%

Tabla 5 correlaciéon entre factores principales factores de riesgo y la aparicion de

enfermedades hipertensivas en el embarazo. Comparacion de IMC de mujeres

gue cumplieron criterios de inclusion para el estudio Elaborado por la recopilacién
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100,0%

86
100,0%

81
100,0%

48
100,0%

217
100,0%



de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla

Arrata.

Interpretacion: Se dividié a la poblacion de la muestra en 4 grupos en base al IMC
del primer trimestre del embarazo siendo estos: Peso bajo, Peso normal,
sobrepeso y obesidad. Y se Dividio a los grupos entre los que desarrollaron
hipertension gestacional y el grupo que no desarrollo hipertension gestacional.
Se comparo ambos grupos y los resultados fueron: Para el grupo con IMC normal
solo el 19.8% desarrollo hipertension gestacional. A diferencia del grupo que
tenia obesidad o sobrepeso el cual el 958% y 77,8% respetivamente

desarrollaron hipertension gestacional. Con un OR de 3.9 con un IC del 95%.

DESARROLLC

120,0% HEERTENSION

Wno
m=

100 0%

B0 0%

6005

Porcentaje

40 051

20 0%

SOBREFESOICEESDAD PESOBALOPESONORMAL
IMC RIESGO BAJO O ELEVADO

Grafico 3: En el presente grafico se agrupo a las pacientes con
obesidad/sobrepeso y peso bajo/peso normal. Resultado fue 84,5% del grupo
obesidad/sobrepeso desarrollo hipertensién gestacional. A diferencia del grupo

Peso bajo/Normal que un que el 78% no desarrollo hipertension gestacional.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
OR (Sobrepeso-
obesidad/pesobajo-pesonormal)
Para cohorte DESARROLLO

3,914 2,610 5,867

HIPERTENSION = Sl
N de casos validos 217

Tabla 6: OR para IMC Sobrepeso y Obesidad como Factor de riesgo para
hipertension gestacional. Realizado mediante el programa SPSS. Elaborado por

la recopilacién de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik

Barberan-Carla

Infeccién de vias urinarias como factor de riesgo de desarrollo de

Enfermedades hipertensivas del embarazo.

Arrata.

INFECCION DE VIAS URINARIAS*Desarrollo Hipertension tabulacion cruzada

INFECCION DE VIAS Sl Recuento

URINARIAS % dentro de INFECCION
DE VIAS URINARIAS

NO Recuento

% dentro de INFECCION
DE VIAS URINARIAS

Total Recuento

% dentro de INFECCION
DE VIAS URINARIAS

2

5

Desarrollo Hipertension

Desarrollo
Hipertension
106
86,2%

22
23,4%

128
59,0%

No Desarrollo
Hipertension
17

13,8%

72
76,6%

89
41,0%

Total

123

100,0%

94
100,0%

217
100,0%



Tabla 7: correlacion entre factores principales factores de riesgo y la aparicion de
enfermedades hipertensivas en el embarazo. Realizado mediante el programa
SPSS. Correlacion De IVU de mujeres que cumplieron criterios de inclusion para

el estudio

Elaborado por la recopilacién de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Autores: Erik Barberan-Carla Arrata.

Interpretacion: Se dividié a la poblacién en dos grupos segun si presentaron VU
durante los controles de los primeros 2 trimestres del embarazo o no presentaron
y de comparo con el desarrollo o no de Hipertension gestacional. Obteniendo los
siguientes resultados: Del total de 128 pacientes que desarrollaron hipertension
gestacional 106 pacientes presentaron infeccion de vias urinarias en algun
momento de los primeros dos trimestres del embarazo. Y solo 22 pacientes no

registraron infeccién de vias urinarias.

En el andlisis de los datos anteriores: Existe correlacion el valor p es menor a
0.01 Con un indice de 0,632, un OR de: 3.6 con un 95% de intervalo de confianza

determinando una buena correlacion entre IVU y el desarrollo de hipertension

gestacional.
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza de
95 %
Inferior Superior
OR

INFECCION DE VIAS
URINARIAS (S| / NO)
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Para cohorte 3,682 2,537 5,344

Desarrollo Tabla 8: OR entre IVU y el
Hipertension =
Desarrollo desarrollo de enfermedades

Hipertension . .
hipertensivas del embarazo.

Realizado mediante el programa SPSS. Elaborado por la recopilacion de datos

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla Arrata.

Grafico 4: IVU
INFECCION DE VIAS URINARIAS
250 y el desarrollo de
200 enfermedades
150 hipertensivas del
100 embarazo.
50 .
l I Realizado
0 - |

NO sl mediante el

INFECCION DE VIAS URINARIAS Total
I DESARROLLO HIPERTENSION NO mmmmm DESARROLLO HIPERTENSION Sl programa SPSS

Total
Elaborado por la

recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik

Barberan-Carla Arrata.
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Pacientes Mayores Y

menores de 30 afios

Total

Edad como factor de riesgo de desarrollo de Enfermedades hipertensivas

del embarazo.

Pacientes Mayores Y menores de 30 afios *Desarrollo Hipert

Desarrollo Hipertension
Desarrollo

Hipertension

Mayores de 30 Recuento
arnos
Menores de 30 Recuento
afios
Recuento 1

Tabla 8: Correlacion entre Edad y el desarrollo de enf

80 (62,5%)

ension tabulacion cruzada
Total
No
Desarrollo
Hipertension
48 (37,5%) 128 (100,0%)

48 (53,9) 41 (46,1%) 89 (100%)

28 (59%) 89 (41%) 217 (100%)

ermedades hipertensivas

del embarazo. Realizado mediante el programa SPSS. Elaborado por la

recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik

Barberan-Carla Arrata.

Estimacion de riesgo
OR: Mayores de 30

B N Valor Intervalo de confianza de 95
anos %
Inferior Superior
Para cohorte Desarrollo 1,159 ,917 1,465
Hipertension =
Desarrollo Hipertensién
N de casos validos 217

embarazo. Realizado mediante el programa SPSS. El

Tabla 9: OR entre

Grupo de edad y el

desarrollo de
enfermedades
hipertensivas del

aborado por la recopilaciéon

de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla

Arrata.

Andlisis: Segun los datos Los resultados en cuanto a
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30 afios fue que el 62,5% de las pacientes en este grupo desarrollo hipertension
gestacional. En comparacion con el grupo menor de 30 afios de las cuales el
53,9% de las pacientes desarrollo hipertension gestacional. En el analisis el valor
p fue 0.209 con un OR de 1.159 con un intervalo de confianza del 95% valor
inferior de 0,917 y valor superior 1,465 por lo cual se define como que no hay una
asociacion entre el grupo mayor de 30 afios y el desarrollo de hipertension

gestacional.

3.- Evidenciar la evolucion clinica de las pacientes que hayan presentado notch

proto diastdlico en la arteria uterina entre la semana 12 a 22 de gestacion.

Presencia del notch*Desarrollo Hipertension tabulacion cruzada

Desarrollo Hipertension

Desarrollo No Desarrollo
Hipertension Hipertension
Presencia del PRESENTE Recuento 95 27
notch % dentro de Presencia del 77,9% 22,1%
notch
AUSENTE Recuento 33 62
% dentro de Presencia del 34, 7% 65,3%
notch
Total Recuento 128 89
% dentro de Presencia del 59,0% 41,0%
notch

Tabla 10: Relacion entre presencia de notch proto diastélico y la aparicion de
enfermedades hipertensivas en el embarazo. Realizado mediante el programa
SPSS. Elaborado por la recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo. Autores: Erik Barberan-Carla Arrata.
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122

100,0%

95
100,0%
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100,0%



Estimacion de riesgo
OR Presencia de Notch

(Presente/Ausente) Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Para cohorte Desarrollo 2,242 1,675 3,000

Hipertension = Desarrollo

Hipertension

N de casos validos 217

Tabla 11: OR entre presencia del notch protodiastélico y el desarrollo de
enfermedades hipertensivas del embarazo. Realizado mediante el programa

SPSS. Elaborado por la recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo. Autores: Barberan-Arrata
NOTCH Gréfico 5:
250
Analisis se
200
150 puede
100 . )
I evidenciar que
? [l
0 L la  presencia
PRESENTE AUSENTE
Presencia del notch Total del notch

B DESARROLLO HIPERTENSION NO DESARROLLO HIPERTENSION SI Total . T
protodiastolico

bilateral se encuentra en 95 de los 128 pacientes que desarrollaron hipertension
gestacional. Realizado mediante el programa SPSS. Elaborado por la
recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Barberan-

Arrata
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4.- ldentificar los pacientes que recibieron acido acetilsalicilico a dosis

antiagregante desde las 12 semanas de gestacion.

DOSIS DE ASS*Desarrollo Hipertensién tabulaciéon cruzada

Desarrollo Hipertension

Desarrollo No Desarrollo
Hipertension Hipertension
DOSIS DE Sl Recuento 78 72
ASS % dentro de DOSIS DE 52,0% 48,0%
ASS
NO Recuento 50 17
% dentro de DOSIS DE 74,6% 25,4%
ASS
Total Recuento 128 89
% dentro de DOSIS DE 59,0% 41,0%
ASS

Total

150

100,0%

67
100,0%

217
100,0%

Tabla 12: Identificacion de grupo de paciente que recibio6 terapia con ASS a

dosis antiagregantes Realizado mediante el programa SPSS. Elaborado por la

recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Erik

Barberan-Carla Arrata.

5.- Identificar las pacientes que desarrollaron enfermedad hipertensiva del

embarazo estando en terapia farmacoldgica con acido acetilsalicilico en dosis

antiagregantes (81-100 mg) y calcular su efectividad como farmaco preventivo de

los estados hipertensivos del embarazo.

Correlaciones

DOSIS DE Desarrollo
ASS Hipertension
DOSIS DE ASS Correlacion de Pearson 1 -,213"
Sig. (bilateral) ,002
N 217 217

Tabla 13: Correlacion entre Dosis antiagregantes de ASS y el desarrollo de

enfermedades hipertensivas del embarazo. Realizado mediante el programa
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SPSS. Elaborado por la recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo. Autores: Barberan-Arrata

Estimacion de riesgo
OR Dosis de ASS (SI/NO)

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Para cohorte Desarrollo ,697 ,566 ,858
Hipertension = Desarrollo
Hipertension
N de casos validos 217

Tabla 14: OR entre Dosis antiagregantes de ASS'y el desarrollo de enfermedades
hipertensivas del embarazo. Realizado mediante el programa SPSS. Elaborado
por la recopilacion de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autores:

Barberan-Arrata

Andlisis tablas 13 y 14: En la primera tabla se demuestra que el valor p es 0.002
por lo cual hay correlacion entre la Dosis de ASS y el Desarrollo de estados
hipertensivos del embarazo. En la segunda tabla se muestra que el OR de Dosis
de ASS es de 0,69 con un IC del 95% limite inferior del 0,566 limite superior del

0.858 por lo cual se determina que el ASS es un factor protector.

Capitulo V
Discusion
Dentro de los factores de alto riesgo para el desarrollo de enfermedades

hipertensivas del embarazo se pudo identificar un el indice de masa corporal
mayor a 25 es un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades
hipertensivas del embarazo, estando de acuerdo con estudios similares
realizados en poblaciones latinas como en cuba en el cual 71,5 % de las

pacientes con un ICM preconcepcion con sobrepeso/obesidad desarrollo
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trastornos hipertensivos durante el embarazo (THE9) .(17) En un estudio
observacional Retrospectivo realizado en , con 42 casos y 80 controles, aquellas
con sobrepeso preconcepcion tuvieron un mayor riesgo de Trastorno hipertensivo
conun OR=5.9; (IC: 2.34-14.9) p=0.0001(18) En concordancia con los resultados

obtenidos en este estudio con un OR de 3.9 con un valor p:0.0001.

En cuanto a la edad, el analisis de la muestra de nuestro estudio no halld relacion
entre la edad y desarrollo de preeclampsia, en contraste con estudios en Cuba
donde determinaron que las edades extremas (<19 afios y >35 afios) son factor
de riesgo para el desarrollo de los THE con un OR 2.06 (IC 95%: 1,31-3,25) para
adolescencia , asi mismo un cohorte transversal de 377 pacientes con
preeclampsia severa, determino que el 30,5% eran menores a 19 afios y el 28,6%

mayores a 35 afos.(19)

El historial de Infeccion de vias urinarias en el primer y segundo trimestre de
embarazo es un factor de riesgo para THE (OR 3.6 (IC 95%, p<0.01)), coincidente
con el metaandlisis de 49 estudios y 182,308 pacientes concluyé que las IVU son
un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia (OR 1.57, 1C95%). Y un
estudio prospectivo realizado en Colombia con 15354 embarazadas recibiendo
suplementos de acido linoleico y calcio, el tratamiento temprano de bacteriuria e
infecciones vaginales redujo la incidencia de preeclampsia en un 52,5% en

comparacion con datos epidemiolégicos de los 5 afios previos.(20)

Nuestro estudio hallé relacion entre la presencia de notch protodiastolico en
ultrasonido Doppler de arterias uterinas y el desarrollo de THE (OR 2.42, IC 95%).

Asi mismo un estudio en Sudafrica asocio el notch de arteria uterina con THE vs.
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Ausencia de notch OR 1.5 a 1 en el primer trimestre, 25,8 a 1 en el segundo
trimestre y 9 a 1 en el tercer trimestre. En Cuba un estudio descriptivo transversal
con 181 gestantes determind la persistencia de notch protodiastélico en Doppler
de arterias uterinas como el predictor mas importante de preeclampsia, siendo

un hallazgo en 8 pacientes de las cuales 5 presentaron la enfermedad.

Por ultimo, la administracion de AAS a dosis antiagregante (81-100 mg) es un
factor protector contra los trastornos hipertensivos del embarazo (OR 0,69 IC
95%), hallazgo que concuerda con la Revision sistematica de la base de datos
Cochrane realizada por Duley, et al quienes encontraron una reducciéon del 17%
del riesgo de preeclampsia tras a administracion de AAS, [(46 ensayo clinicos,
32.891 participantes, RR 0.83, IC 95% 0.77-0.89)]. al igual que metaanalisis y
revisiones sistematicas realizadas por autores en Canada, Brasil y Reino Unido.
Similar a nuestro estudio, un ensayo casos y control en Cuba con 240 gestantes
con factores de riesgo para THE quienes se administré6 60 mg de AAS a partir de
14SG, tuvo como resultado incidencia de PE 6% en los casos vs 10%

control(p<0.01), y PE severa 0,4% casos vs 4% control(p<0.01),(21-24)

Por el contrario, un ensayo clinico aleatorizado doble ciego en EE. UU. con 2539
pacientes con alto riesgo de preeclampsia (comorbilidades: diabetes mellitus
insulino dependiente, hipertension primaria, embarazo multiple y antecedente de
PE) a quienes se administré 60 mg de AAS entre la semana 13 y 26 de gestacion.
El estudio hallo incidencia similar de PE (18% vs 20% p=0.23) entre los casos y

el control, incluso entre los diferentes grupos de alto riesgo, por lo que concluyé
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gue la administracion de aspirina a dosis baja no reduce de manera significativa

la incidencia de preeclampsia en pacientes de alto riesgo. (25)

Recomendaciones
Establecer controles preconcepcionales y la disminucion de factores de riesgo

modificables como el sobrepeso, obesidad, ya que estd demostrada una fuerte
asociacion entre el IMC preconcepcional y la ganancia excesiva de peso con el

desarrollo de los THE.

Identificacion temprana de factores de alto riesgo no modificables como la edad
materna, multiparidad, embarazo multiple y comorbilidades como diabetes
mellitus e hipertension cronica, para asegurar un seguimiento estricto a lo largo

del embarazo y la deteccién temprana de THE.

Cumplir con los controles minimos recomendados por la OMS en las gestantes,
y el tratamiento temprano de infecciones obstétricas, ya que esta medida podria

reducir la incidencia de THE.

Incluir en el protocolo de Imagenologia Obstétrica el rastreo Doppler de arterias
uterinas, puesto que el indice de Pulsatilidad y resistencia elevada, asi como la

persistencia del notch protodiastdlico podria ser un fuerte predictor de los THE.

Seguimiento y apego a las Guias de Practica Clinica de Ministerio de Salud
Publica del Ecuador y OMS en cuanto a tratamiento preventivo y la administracion
de Acido Acetilsalicilico a dosis de 81 a 100 mg en pacientes con alto riesgo de

Trastornos Hipertensivos del Embarazo.
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Investigar la utilidad de la administracion de AAS en el primer trimestre de
embarazo, puesto que ciertos estudios demuestran mayor efectividad con la
administracion de AAS antes de la semana 16 vs posterior a la semana 16 de

gestacion

Investigar la asociacion de nuevas y diferentes medidas preventivas estas
pacientes de alto riesgo. Y complementarla con las actuales para mejorar el

desenlace de las pacientes en riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo.
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Anexos

Anexo 1
Nifedipina 10 — 40 mg diarios, 1 a 4 dosis
Alfa Metildopa 250 - 500 mg viaoralde 2 a 4
veces al dia, maximo 2 g/dia.
Labetalol 100 a 400 mg via oral cada 8 horas
o cada 12 horas, maximo 1200 mg/
dia.

Fuente: MSP- Trastornos hipertensivos del embarazo (4)

Anexo 2

Impregnacion 20 mL de sulfato de magnesio al 20
% (4 g) + 80 mL de solucidn
isotonico, pasar a 300 ml/

hora en bomba de infusién o 100
gotas/minuto con equipo de
venoclisis en 20 minutos (4 g en 20
minutos).

Mantenimiento 50 mL de sulfato de magnesio al 20
% (10 g) + 450 mL de solucion
isotonica, pasar a 50
mL/hora en bomba de infusion o 17
gotas /minuto con equipo de
venoclisis (1 g/hora).

Fuente: MSP- Trastornos hipertensivos del embarazo (4)
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