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RESUMEN

Objetivo: Conocer los resultados clinicos, bioquimicos y perinatales asociados al sindrome de hipertension
del embarazo (SHE) en el Hospital Herminda Martin de Chillan. Métodos: Se realizé un estudio retros-
pectivo de registros clinicos (n=416) con diagndstico de SHE en el periodo 2006 a 2008. Los registros
disponibles fueron divididos en tres grupos de acuerdo al nivel de presion arterial: Grupo | (n=124) <140/90
mmHg; Grupo Il (n=98) =140-159/=90-109 mmHg y Grupo Ill (n=41)=160/110 mmHg. Adicionalmente,
un subgrupo (n=85) fue dividido considerando el percentil de distribucion del nivel de acido urico materno
en: SHE con niveles bajos (<p25), medios (p25-p75) o altos (>p75). Se analizaron y compararon los grupos
estudiados y se correlacion¢ las variables estudiadas con los resultados perinatales. Resultados: La preva-
lencia de SHE fue de 3,8%. Las mujeres del grupo Il y lll muestran peores resultados clinicos y neonatales
que las mujeres del grupo I. El indice de masa corporal (IMC), la presion arterial materna y el nivel de acido
urico estan relacionados negativamente con la antropometria neonatal. Ademas, la antropometria neonatal
fue menor en las mujeres con niveles mas altos de acido urico, situacién que no obedece a la severidad de
la hipertension o el IMC materno. Conclusion: La presencia de SHE esta asociada a mayor morbilidad ma-
terna y neonatal. Este estudio permitié detectar deficiencias (e.i., falta de cumplimiento en criterio diagnds-
tico) y hacer recomendaciones sobre probables marcadores de riesgo perinatal (e.i., nivel de acido urico).

PALABRAS CLAVES: Hipertension del embarazo, resultados clinicos y perinatales
SUMMARY

Aims: To know the clinical and biochemical spectra and perinatal outcomes associated with syndrome of
hypertension in pregnancy (HP) in the Herminda Martin Hospital from Chillan. Methods: It is a retrospective
study using clinical records with HP diagnosis (N=416) during 2006 to 2008. The available records were
divided in three different groups according with arterial blood pressure: Group | (n=124) <140/90 mmHg;
Group Il (n=98) =140-159/=90-109 mmHg and Group Ill (n=41)=160/110 mmHg. Additionally, a subset
(n=85) was divided considering the percentile of the uric acid level in the mother as: HP with low (<p25th),
middle (p25-75th) and high (>p75th) uric acid levels. The studied groups were analyzed and compared
each other and quantitative variables were correlated with perinatal outcomes. Results: The prevalence of
HP was 3.8%. Women in the groups Il and Ill showed worse clinical and neonatal outcomes compared with
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women in the group |. Body mass index (BMI), maternal blood pressure and uric acid levels were negatively
correlated with neonatal anthropometry. Moreover, neonatal anthropometry was lower in women with high
uric acid levels, a situation that was independent of maternal hypertension or BMI. Conclusion: Hypertension
in pregnancy was associated with high maternal and neonatal morbidity. This study allowed identifies some
weaknesses (e.i., lack of compliance in diagnosis criteria) as well as suggest the potential role of perinatal

risk markers (e.i., uric acid levels).

KEY WORDS: Hypertension in pregnancy, clinical and perinatal outcomes

INTRODUCCION

El sindrome hipertensivo del embarazo (SHE)
es una patologia caracteristica del embarazo hu-
mano que provoca un dafio multisistémico y que in-
cluye varias entidades patoldgicas (1). Asi, el SHE
se clasifica en: hipertension inducida por el emba-
razo (hipertension sin proteinuria, preeclampsia y
eclampsia) e hipertension crénica (hipertension
esencial e hipertension secundaria) (2). Ademas, la
preeclampsia puede ser subdividida en preeclamp-
sia moderada (presion arterial =140/90 mmHg,
proteinuria =300 mg/24 h) o preeclampsia severa
(presion arterial =160/110 mmHg, proteinuria =5
g/24 h) (3-5). Estos criterios son generalmente utili-
zados en América, sin embargo existen otras reco-
mendaciones que difieren sustancialmente (6).

La prevalencia de preeclampsia varia entre el
6 y 30% de los embarazos a nivel mundial (7-10).
En Chile, fluctia entre 7 y 10%, siendo una impor-
tante causa de mortalidad materna, fetal y neonatal
(11,12). De hecho, el SHE con sus variantes clini-
cas, ocupan del tercer al sexto lugar entre las prin-
cipales causas de muerte materna en Chile (13).
Ademas, a nivel mundial (8) y nacional (12,14), la
preeclampsia aumenta el riesgo de retardo de cre-
cimiento intrauterino (RCIU), bajo peso al nacer,
prematurez y morbimortalidad perinatal compara-
das con el embarazo normal.

En la regién del Bio-Bio (VIIl Regién, Chile) exis-
ten pocos reportes (14-16) enfocados en el estudio
de las caracteristicas clinicas y complicaciones del
SHE en la salud materna y fetal. Durante el 2005 de
acuerdo a las estadisticas del Ministerio de Salud,
del total de egresos hospitalarios atribuidos a en-
fermedades del embarazo, parto y puerperio en el
servicio de salud de Nuble, el 50% fueron atendidos
en el Hospital Herminda Martin de Chillan (17), sin
embargo, al momento no existen reportes sobre el
analisis de los embarazos complicados con SHE de
este centro de referencia de la VIII Regién. Por ello,
el objetivo de este estudio es conocer las caracte-
risticas clinicas y bioquimicas, y las complicaciones
del recién nacido asociadas a SHE en el Hospital
Herminda Martin de Chillan.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo, de revision de fichas cli-
nicas de las mujeres diagnosticadas con SHE en
el servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan, entre
enero de 2006 y diciembre de 2008. El universo de
estudio comprendid las fichas clinicas de pacientes
que ingresaron a ARO y que posteriormente fueron
localizadas en el Departamento de Estadistica del
Hospital.

Se investigaron datos clinicos y bioquimicos de
las mujeres, asi como datos antropométricos de las
madres y los recién nacidos. Se evalud la presencia
de preeclampsia moderada o severa después de la
semana 20 de gestacion de acuerdo a los criterios
antes enunciados (3-5). Sin embargo, dado que
en el 86% de las mujeres con sospecha de pree-
clampsia, de acuerdo al rango de presion arterial,
no disponian de un registro de proteinuria, se utilizd
unicamente el criterio de presion arterial para clasi-
ficar los registros en tres grupos de estudio: Grupo
I (n=124) <140/90 mm Hg; Grupo Il (n=98) =140-
159/=90-109 mmHg y Grupo Il (n=41) = 160/110
mmHg.

Adicionalmente, se recogieron datos de creatini-
nemia, recuento de plaquetas, niveles de enzimas
hepaticas (GOT y GPT), presencia de anemia he-
molitica microangiopatica (aumento LDH) (12,18).
Ademas, se hizo énfasis en el registro de los nive-
les plasmaticos maternos de acido Urico (n=85), y
se clasificaron en SHE con niveles bajos (Bajo, <
percentil 25, de 2,6 a 3,7 mg/dL, n=26), niveles me-
dios (Medio, entre el percentil 25 a 75, de 3,8 a 5,4
mg/dL) o niveles altos de &cido urico (Alto, superior
al percentil 75, = 5,8 mg/dL).

Se definié como retardo de crecimiento intraute-
rino (RCIU) al peso del recién nacido por debajo del
percentil 10 de acuerdo a la edad gestacional (19).
A su vez, se reporta como otras complicaciones
del recién nacido, la presencia de sufrimiento fetal
agudo (n=13), hiperbilirrubinemia (n=8), sindrome
de distrés respiratorio (n=5), bradicardia fetal (n=5),
macrocefalia (n=2) y fractura clavicular (n=2).
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Las variables cualitativas se expresan en por-
centaje respecto al grupo analizado, mientras que
las variables cuantitativas se expresan en prome-
dio + error estandar (EE). Las variables cualitati-
vas se compararon utilizando la prueba de Chi2 y
las cuantitativas fueron comparadas utilizando un
andlisis de varianza paramétrico (ANOVA). Ade-
mas se compararon los diferentes grupos en pares
utilizando un analisis mdltiple de Dunn. Adicional-
mente, utilizando el grupo completo de registros se
determind la correlacion (Pearson, con un intervalo
de confianza de 95%) del IMC, la presién arterial,
conteo plaquetario y niveles de acido urico con los
indicadores clinicos y bioquimicos analizados en
este estudio. Se fij6 un valor p<0,05 para determi-
nar diferencias estadisticas.

RESULTADOS

En el periodo estudiado hubo 416 pacientes con
SHE y 11.039 partos, determinando una prevalen-
cia de 3,8%. De las fichas clinicas solo fue posible
ubicar a 263 pacientes (63%), de las cuales el 53%
mostré sospecha de preeclampsia de acuerdo al
nivel de presién arterial (=140/90 mmHg). Unica-
mente fue posible identificar algun registro de pro-
teinuria en el 40% de estas mujeres, de las cuales

cumplian criterios diagndsticos de preeclampsia
(= 300 mg/24 h) solo el 14% (rango identificado
en estos registros entre 300 y 1.000 mg/24h). Las
caracteristicas clinicas de las mujeres estudiadas
se presentan en la Tabla I.

La tasa de mortalidad fetal en este grupo es-
tudiado fue de 3,4%, de RCIU de 6,1%, de parto
prematuro (<37 semanas de gestacion) de 6,5%,
y de otras complicaciones del recién nacido (ver
Métodos) de 13%. Los datos del parto y del recién
nacido se presentan en la Tabla .

Se encontré en los registros analizados datos
de GOT y GPT (n=87), bilirrubinemia (n=91), he-
matocrito (n=162), LDH (n=26), plaquetas (n=146),
creatinina (n=96) y acido urico (n=85). En la Tabla
Ill se muestran los niveles de los marcadores bio-
quimicos. De acuerdo a los datos recolectados no
existieron casos de sindrome de HELLP.

Se presenta ademas la correlacion entre indice
de masa corporal (Tabla 1V), presion arterial (Tabla
V) y plaquetas y acido urico (Tabla VI), con las dis-
tintas variables analizadas en el total de registros
estudiados.

En la Tabla VIl se presenta las caracteristicas
clinicas maternas y del recién nacido en los em-
barazos con diagndstico de SHE que presentaron
niveles de acido urico Bajo, Medio o Alto.

Tabla |

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES CON SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO EN EL
HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Caracteristica Grupo | Grupo |l Grupo lll TOTAL o]
(n=124) (n=98) (n=41) (n=263)

Edad (afios + E.E) 26,9+ 0,6 28,5+0,7 29,4 +1,2 28+0,4 NS
Peso inicial (kg + E.E) 68,7 +1,3 73,4 +17 71,8+29 71+£1,0 NS
Peso final (kg + E.E) 82,6+1,5 87,4 £1,7* 88,9 +27 85+1,1 0,04
Talla (cm + E.E) 153 +2 153 +2 153 +4 153 +1,4 NS
IMC (kg/m2 = E.E) 33,9+0,7 35,8 +0,6* 359+1,2 349+0,5 0,02
Sobrepeso (%) 17 22 24 23 NS
Obesidad (%) 37 59* 61* 52 0,001
Antecedente hipertension (%) 20 26 417t 26 0,05
Ant. hipertension familiar (%) 22 26 24 20 NS
Preeclampsia antecedentes (%) 4 8 5 6 NS
Nuliparas (%) 40 36 44 40 NS
Gestas (# + E.E) 1,7+ 0,1 2,1+0,2 21+0,3 1,1+0,1 NS
Ultima gesta (meses * E.E) 79,1 £6,8 91,0+ 7,1 106,4 + 14,0 87,7 +4,6 NS

Valores expresados en promedio + error estandar (E.E) o porcentaje (%) respecto a su propio grupo. indice de masa
corporal (IMC). Grupo |, presion arterial <140/90 mm Hg, Grupo Il, presion arterial entre 140/90 y 159/109 mm Hg y Grupo
Il presion arterial >160/110 mm Hg. *p<0,05 vs Grupo |. £p<0,05 vs Grupo Il. NS: no significativo,
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Tabla Il

CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS DE LAS MUJERES CON SINDROME
HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Caracteristica Grupo | Grupo |l Grupo Il TOTAL p
(n=124) (n=98) (n=41) (n=263)
EG parto (sem = E.E) 38,5+0,3 38,7 +0,2 36,9 +0,4* 38,3+0,1 0,0001
Parto prematuro (<35 semanas, %) 2,4 3,1 17,1*% 4,9 0,05
Dias hospitalizacién (dias + E.E) 2,5+0,1 3,4+0,3 3,7+04" 3,1+0,2 0,003
Peso RN (g = E.E) 3434 + 54,2 3500 + 62,0 2977 + 109*% 3389 + 39,9 <0,0001
Percentil peso (g + E.E) 60,3 +2,7 66,2 + 2,7 54,7 + 4,4% 61,6+1,8 0,04
Talla (cm=+ E.E) 49,1 +0,2 49,4 + 0,3 47,8 £ 0,4t 49,0 + 0,2 0,04
Percentil talla (cm + E.E) 53,8 +2,8 59,8 +2,9 51,9+ 4,4 55,8 +1,9 NS
RCIU (%) 7,2 2,0 12,2% 6,1 0,05
Apgar 1 min (x E.E) 8,5+0,1 8,1 +0,1 8,1 +£0,3* 8,3 +0,1 0,01
Apgar 5 min (+ E.E) 9,2 +0,1 9,0 £ 0,1 9,1+0,1 9,2 £ 0,05 NS
Muerte fetal (%) 5 3 0~ 3,4 0,05
Otras complicaciones RN (%) 13 11 17 13 NS

Valores expresados en promedio + error estandar (E.E) o porcentaje (%) respecto a su propio grupo. Edad gestacional de
parto (EG parto). Recién nacido, RN. Retardo de crecimiento intrauterino, RCIU. Otras complicaciones del recién nacido
incluyen la presencia de sufrimiento fetal agudo (n=13), hiperbilirrubinemia (n=8), sindrome de distrés respiratorio (n=5),
bradicardia fetal (n=5), macrocefalia (n=2) y fractura clavicular (n=2). Grupo |, presién arterial <140/90 mm Hg, Grupo I,
presion arterial entre 140/90 y 159/109 mm Hg y Grupo Il presién arterial >160/110 mm Hg. *p<0,05 vs Grupo |. $p<0,05
vs Grupo Il. No estadisticamente significativo, NS

Tabla lll

MARCADORES DE SEVERIDAD DEL SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO EN EL
HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Caracteristica Grupo | Grupo Il Grupo Il TOTAL p
(n=124) (n=98) (n=41) (n=263)

PAS (mm Hg + E.E) 124,0 £ 0,7 145,0 = 0,5* 170,5 + 1,9* 139 £ 1,1 <0,0001
PAD (mm Hg + E.E) 786 1,2 94,0 £1,2* 110,8 £ 1,6* 89,2 +1,1 <0,0001
GOT (Ul = E.E) 29,3+3,4 31,7+4,8 28,9+23 30,4 +£2,5 NS
GPT (Ul £ E.E) 30,3 +2,2 30,2+2,8 29,8 +2,0 30,2+1,5 NS
Bilirrubina (Ul + E.E) 0,31 + 0,02 0,30 + 0,02 0,38 + 0,06 0,32 + 0,02 NS
Hematocrito (% + E.E) 35,7+0,4 34,8 +0,6 349+0,9 350+0/4 NS
LDH (Ul + E.E) 205 + 16 264 + 48 221 + 19 256 + 29 NS
Plaquetas (#1 0%+ E.E) 237 + 8,9 210+ 8,3 194 + 8,9¢ 218 +5,3 0,01
Creatinina (mg + E.E 0,7 + 0,03 0,7 + 0,04 0,8 + 0,05 0,7 +£ 0,02 NS
Acido Urico (mg + E.E) 43+0,3 52+0,5 51+0,3 49 +0,3 NS

Valores expresados en promedio + error estandar (E.E). Presién arterial sistélica, PAS. Presion arterial diastdlica, PAD.
Transaminasa oxalacética, GOT. Transaminasa pirtvica, GTP. Lactato deshidrogenasa, LDH. Unidades internacionales
(Ul). Grupo |, presion arterial <140/90 mm Hg, Grupo Il, presién arterial entre 140/90 y 159/109 mm Hg y Grupo lll presién
arterial >160/110 mm Hg. *p<0,05 vs Grupo |. No estadisticamente significativo, NS.
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Tabla IV

RELACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL CON VARIABLES CLINICAS MATERNAS Y
NEONATALES EN LAS MUJERES CON SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO EN EL
HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Variable r 95% IC p n

PAS 0,14 0,01a0,26 0,03 228
PAD 0,12 -0,004 a 0,25 0,06 228
Peso RN 0,20 0,07 a 0,33 0,002 216
Percentil peso RN 0,24 0,12a0,37 0,002 216
Talla RN 0,16 0,02 a 0,29 0,01 213
Percentil talla RN 0,18 0,04 a 0,31 0,007 213
EG parto 0,11 -0,02 a 0,23 0,11 225
Plaquetas 0,13 -0,04 a 0,29 0,13 129
Acido Urico -0,23 -0,44 a-0,018 0,03 78

Correlacion de Pearson, r. Intervalo de confianza del 95%, 95% IC. Presion arterial sistélica, PAS. Presion arterial dias-
télica, PAD. Recién nacido, RN. Edad gestacional, EG.

Tabla V

RELACION DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA CON VARIABLES CLINICAS
MATERNAS Y NEONATALES EN LAS MUJERES CON SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO
EN EL HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Variable r 95% IC p n

Presién arterial sistélica

PAD 0,71 0,64 a 0,76 <0,0001 263
Peso RN -0,17 -0,29 a -0,05 0,007 247
Percentil peso RN 0,02 -0,01a0,15 0,67 247
Talla RN 0,12 -0,24 a 0,003 0,06 245
Percentil talla RN 0,05 -0,08 a 0,17 0,47 245
EG parto -0,16 -0,28 a -0,03 0,009 257
Plaquetas -0,22 -0,37 a -0,06 0,006 145
Acido Urico 0,06 -0,14 a 0,27 0,54 85

Presién arterial diastolica

Peso RN -0,16 -0,28 a -0,03 0,01 247
Percentil peso RN -0,03 -0,02a0,08 0,57 247
Talla RN -0,10 -0,22 a 0,02 0,09 245
Percentil talla RN 0,02 -0,11a0,14 0,77 245
EG parto -0,12 -0,24 a -0,00 0,04 257
Plaquetas -0,04 -0,20 a 0,11 0,57 145
Acido Urico 0,11 -0,10a 0,32 0,29 85

Correlacion de Pearson, r. Intervalo de confianza del 95%, 95% IC. Presion arterial sistélica, PAS. Presién arterial dias-
télica, PAD. Recién nacido, RN. Edad gestacional, EG.
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Tabla VI

RELACION DEL NUMERO DE PLAQUETAS Y LOS NIVELES DE ACIDO URICO CON VARIABLES
CLINICAS MATERNAS Y NEONATALES EN LAS MUJERES CON SINDROME HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO EN EL HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Variable r 95% IC p n

Numero de Plaquetas

Peso RN 0,21 0,04 a 0,36 0,01 137
Percentil peso RN 0,08 -0,08 a 0,24 0,34 137
Talla RN 0,17 0,00 a 0,33 0,05 135
Percentil talla RN 0,12 -0,04 a 0,28 0,15 135
EG parto -0,009 -0,17a 0,15 0,91 143
Acido Urico -0,07 -0,29a0,15 0,52 75

Niveles de Acido Urico

Peso RN -0,26 -0,45 a -0,05 0,01 82
Percentil peso RN -0,30 -0,49 a -0,09 0,005 82
Talla RN -0,28 -0,47 a-0,07 0,009 82
Percentil talla RN -0,30 -0,49 a -0,01 0,005 82
EG parto -0,17 -0,37 a 0,04 0,11 85

Correlacion de Pearson, r. Intervalo de confianza del 95%, 95% IC. Presion arterial sistélica, PAS. Presion arterial dias-
télica, PAD. Recién nacido, RN. Edad gestacional, EG.

Tabla Vil

ACIDO URICO Y VARIABLES CLINICAS MATERNAS Y NEONATALES EN LAS MUJERES CON SIN-
DROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL HERMINDA MARTIN DE CHILLAN

Caracteristica Bajo Medio Alto p
(n=26) (n=38) (n=19)

IMC materno 36,8 +1,7 36,2 +1,1 33,1+1,1 NS
PAS 143,8 +2,6 148,3 + 3,1 152,7 + 4,3 NS
PAD 92,7 +2,3 97,7 £ 2,7 98,8 + 2,8 NS
EG parto 273,6 +1,6 265,7 +2,2 257,8 + 3,8" 0,002
Peso RN (g) 3545 + 123 3279 + 111 2761 + 143"t 0,0007
Percentil peso RN 64,5+5,9 63,2 + 4,2 45,2 + 6,6 0,04
Talla RN (g) 49,8 +0,3 48,7+ 0,4 46,6 + 0,7°% 0,001
Percentil Talla RN 60,0 £ 5,1 579+4,4 423+6,3 0,05

Valores expresados en promedio + error estandar (E.E). Presion arterial sistolica, PAS. Presién arterial diastolica, PAD.
Recién Nacido, RN. Bajo, &cido urico < percentil 25. Medio, &cido urico entre el percentil 25y 75. Alto, &cido urico superior
al percentil 75 de acuerdo a la distribucién de los valores en la poblacion estudiada. *p<0,05 vs Bajo. £p<0,05 vs Medio.
No estadisticamente significativo, NS
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DISCUSION

Los resultados encontrados muestran una pre-
valencia de SHE en el hospital Herminda Martin de
Chillan de 3,8% entre el 2006-2008. Se encontraron
diferencias importantes en los criterios diagnosticos
utilizados en este centro de salud respecto a las
normas a nivel nacional. Al estratificar las mujeres
con SHE, se encontré que las mujeres con presion
arterial en el rango de pre-eclampsia moderada y
severa muestran caracteristicas clinicas y neona-
tales similares a otras publicaciones nacionales
(12,20,21). El IMC, la presion arterial materna y el
nivel de acido Urico, estan relacionados negativa-
mente con la antropometria neonatal. Ademas, la
antropometria neonatal fue menor en las mujeres
con niveles mas altos de acido urico, situacion que
no obedeceria a la severidad de la hipertension o el
IMC materno.

En este estudio se encontré una tasa de SHE
(3,8%) apreciablemente menor que en el contexto
nacional. Sin embargo, claramente esta cifra puede
cambiar dado que del total de historias revisadas,
un numero considerable de mujeres no cumplian
los criterios clinicos de presion arterial para ser ca-
talogadas como hipertensas (Grupo |, n=124). Ade-
mas, especificamente el diagndstico de preeclamp-
sia fue posible determinar en un pequefio grupo
de mujeres que cumplian criterios de hipertension
y proteinuria. Por ello, la utilizacion de los criterios
diagndsticos en el Hospital de Chillan, se alejan de
las recomendaciones a nivel nacional, y se aseme-
jan a los entregados por la Sociedad Australiana de
Estudio de la Hipertensiéon del Embarazo (6). Por
consiguiente, estas situaciones enmascaran la pre-
valencia de SHE y particularmente de preeclampsia
en dicho hospital. Actualmente, la Direccién del De-
partamento de Ginecologia y Obstetricia, esta me-
jorando y estandarizando los criterios diagndsticos
en diversas patologias y en particular del SHE.

Las caracteristicas clinicas como edad, nulipa-
ridad, y antecedentes de hipertension en las muje-
res con SHE moderada (Grupo Il) y severa (Grupo
Ill), fueron similares a otros estudios nacionales
(12,20,21). Ademas, en nuestro andlisis ~60% de
las mujeres con SHE tuvieron obesidad, situacion
que ha sido mostrada en otros estudios internacio-
nales (22,23). Si bien este aumento de peso (refle-
jado en el IMC) pudiera obedecer a retencion de
liquidos y edema presente en las embarazadas con
hipertension, resulta importante considerar que la
obesidad en el embarazo se relaciona con otras
condiciones patolégicas como aborto espontaneo,
aborto recurrente, diabetes gestacional, defectos
del tubo neural (24) e insulino-resistencia fetal (25).

Esto ultimo es alarmante, dado que de acuerdo a la
hipétesis de programacion fetal los insultos recibi-
dos en la etapa gestacional predisponen al neonato
a sufrir de enfermedades crénicas en su vida adul-
ta. Por ello, el control de peso durante la gestacion
es una estrategia a ser considerada y mejorada en
el Hospital de Chillan.

Es interesante resaltar los casos de mujeres
con SHE severa (Grupo lll), en cuyo grupo estan
concentradas las mujeres con obesidad, que tuvie-
ron hijos de bajo peso. Si bien en nuestro estudio
existid una correlacion positiva entre IMC mater-
no y peso del recién nacido (ajustado o no para la
edad gestacional), es probable que la suma de las
patologias presentes en las madres (obesidad e
hipertension) lleve a una reduccion del aporte san-
guineo hacia el feto predisponiéndolo a bajo peso.
En este sentido, se conoce que a un IMC superior a
30, la relacion entre IMC materno y peso del recién
nacido es inversa (24). Adicionalmente, encontra-
mos que el IMC materno se relacioné con el nivel
de acido urico, como fuera mostrado por otro grupo
(26). Por ello, es posible especular que la combina-
cion de estos marcadores (hipertension, obesidad
y acido urico) podria servir como cribado para el
bienestar fetal.

La edad gestacional, peso y talla del recién
nacido encontrados en este estudio fueron simi-
lares a los encontrados en otros a nivel nacional
(12,21). Es conocido que las mujeres con SHE tie-
nen mayor riesgo de parto prematuro (1,8), situa-
cion que se confirma en el presente estudio al ana-
lizar la edad gestacional de parto y el porcentaje
de partos prematuros (<35 semanas) en mujeres
con SHE severa (Grupo lll). Ademas, existe una
correlacion inversa entre la presion arterial sistdli-
ca y diastdlica y la edad gestacional de parto. En
este sentido, se conoce que la falta de un trata-
miento dirigido a la(s) causa(s) de la preeclamp-
sia, induce a una terminacion pronta del embarazo
como Unica estrategia que revierte la condicion
clinica (1,27). Sin embargo, esta accién no esta
exenta de riesgo, ya que el parto prematuro conlle-
va a mayor morbi-mortalidad neonatal y fetal que
agrava el cuadro clinico de preeclampsia (1,8).
Precisamente, la tasa de mortalidad fetal en este
grupo de estudio fue de 3,4%, lo que significé una
relacion de mortalidad fetal (nUmero de muertes
fetales/nimero de nacidos vivos) de 0,83 x 1000
nacidos vivos, una tasa inferior a las estadisticas
nacionales que evidentemente excluye otras cau-
sas de mortalidad fetal y que probablemente cons-
tituya un subregistro dado que no se pudo revisar
el universo de pacientes con SHE en el periodo
entre el 2006 a 2008. Sin embargo, de los datos
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disponibles es notorio el hecho que precisamente
las muertes fetales se encontraron en los grupos
de pacientes con rangos de presion arterial bajos
(Grupo 1) o moderados (Grupo Il), mientras que no
se tuvieron casos de mortalidad fetal en los casos
de hipertension severa (Grupo lll). Estos resulta-
dos se contraponen a estudios nacionales (12) o
internacionales (1), y podrian estar asociados a la
decisién urgente de terminar el embarazo en ca-
sos de SHE severa por el equipo clinico (mayor
numero de partos <35 semanas en este grupo),
0 que la mortalidad en este grupo de embarazos
supere la etapa neonatal (28 dias), entre otras.

Adicionalmente, el peso y la talla del recién na-
cido fue menor en las mujeres con hipertension se-
vera, situacion que no obedeceria a las diferencias
en la edad gestacional de parto. Estos hallazgos
justifican el mayor porcentaje de diagnéstico de
RCIU en las mujeres con hipertensiéon severa en
nuestro estudio, corroborando también estadisticas
internacionales (1,8,28,29) y nacionales (12,14).
Ademas, la presion arterial sistdlica o diastélica se
correlaciond inversamente con el peso del recién
nacido, sugiriendo que la reduccién en el aporte
sanguineo placentario, producto de la vasocons-
tricciéon materna generalizada y en forma particular
en las arterias uterinas, podria estar involucrado en
la reduccion del crecimiento fetal (30).

Es importante resaltar, que en la muestra estu-
diada no se encontraron registros de casos com-
patibles con sindrome de HELLP, cuya aparicién
ha sido anecdética en el hospital (15). Adicional-
mente, la falta de diferencias significativas en los
parametros bioquimicos analizados de las mujeres
con SHE respecto a la funcién hepatica, renal, o he-
mdlisis, puede obedecer al numero de casos ana-
lizados (aproximadamente 90), o al hecho que en
nuestro estudio utilizamos Unicamente el nivel de
presion arterial para clasificar las pacientes, entre
otras.

El conteo plaquetario fue significativamente
menor en las pacientes con hipertension severa.
Este hallazgo ha sido asociado a un aumento en
el recambio plaquetario subsiguiente a activacion
en la circulacién materna (31,32). Adicionalmente,
el numero de plaquetas en la muestra analizada
se correlaciond positivamente con el peso y la ta-
lla del recién nacido, corroborando resultados pre-
viamente mostrados por otro grupo (33). Por otro
lado, la trombocitopenia materna en mujeres con
preeclampsia se asocia también a trombocitopenia
neonatal (33). Por lo dicho, es posible sugerir que el
numero de plaquetas en las mujeres con hiperten-
sion arterial durante el embarazo, podria ser mas

que un marcador de riesgo materno. De hecho, se
conoce que la adecuada funcion plaquetaria podria
estar participando en la regulacion del flujo placen-
tario (34) y por intermedio de ello probablemente en
el crecimiento fetal.

El nivel de acido urico se correlacion6 negativa-
mente con el peso y la talla de los recién nacidos en
forma independiente de la edad gestacional de par-
to. Ademas, las mujeres hipertensas con un nivel
de acido urico alto (>p75), tuvieron hijos de menor
peso y talla, y partos de menor edad gestacional
que las mujeres con niveles de acido Urico bajos
(<p25) o medios (p25-75). Estos hallazgos se inte-
gran con otros estudios internacionales (7,35,36),
en donde el nivel de acido urico se utilizé para ca-
racterizar a mujeres con pre-eclampsia que presen-
tan alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna
y fetal. Particularmente, los niveles de acido urico
elevados en mujeres con pre-eclampsia estan aso-
ciados a parto pretérmino y RCIU (7). Precisamen-
te, estas evidencias han llevado a proponer un rol
patogénico del acido urico en las complicaciones
fetales (37), particularmente relacionado con creci-
miento fetal y el transporte de nutrientes (aminoa-
cidos) a través de la placenta (38), inhibicion del
proceso de placentacion (39) y como marcador de
disfuncion endotelial en la placenta (39,40). Pese a
estas evidencias, los mecanismos fisiopatolégicos
de la asociacion entre acido urico y mayor riesgo
perinatal en embarazos con hipertension u otros
embarazos patoldgicos (41,42) todavia estan bajo
estudio.

Finalmente reconocemos la limitacion de este
estudio retrospectivo, en donde la informacién dis-
ponible no abarcé el universo de pacientes con
SHE en el periodo estudiado. Por lo que es necesa-
ria la realizacion de estudios prospectivos que per-
mitan estimar el apego a los criterios diagnosticos,
las caracteristicas del manejo clinico y la incidencia
real de complicaciones maternas y neonatales en
mujeres con SHE en este hospital.

CONCLUSION

Se determind que para el diagnéstico de SHE
en el Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan
(2006-2008) se desestimo la utilizacion de la protei-
nuria. La presencia de SHE esta asociada a mayor
morbilidad materna y neonatal como ha sido mos-
trado en otros estudios nacionales. Este estudio
permitié detectar debilidades del Servicio y hacer
recomendaciones sobre probables marcadores de
riesgo perinatal (IMC materno, plaquetas, cido uri-
CO).
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