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RESUMEN

Introduccién y objetivo: Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo son considerados un problema de
salud publica. Se busca describir las caracteristicas clinicas y desenlaces materno-fetales de las pacientes con
esta patologia, atendidas en el Hospital Universitario de Santander (HUS) durante el primer semestre de 2017.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo de corte transversal. Se incluyeron las pacientes en estado de
embarazo o puerperio con diagnoéstico o sospecha de trastorno hipertensivo; se excluyeron aquellas que no
pudieron ser clasificadas o no correspondian a éstos. Resultados: Se analizaron 181 historias clinicas; la edad
de las pacientes oscilé entre 14 y 44 afos; el 43,7% eran primigestantes; el 40,3% tuvo un control prenatal
inadecuado y el 27,5% tenia antecedente de trastorno hipertensivo en gestaciones previas. El 75,1% de las
pacientes fueron clasificadas como preeclampsia, 18,2% con hipertension gestacional, 4,4% con hipertension
mas preeclampsia sobreagregada y 2,2% con hipertension crénica. El 16,9% de las pacientes con preeclampsia
debutaron antes de la semana 34, de las cuales el 91,3% tenian criterios de severidad; mientras que entre las
demés, el 84% presentaron criterios de severidad. Conclusiones: La preeclampsia fue el trastorno hipertensivo
mas frecuente, predominé la presentacion tardia y severa con importantes tasas de complicacion maternas y
fetales. Mediante la implementacion de estrategias de deteccién temprana y adecuada atencién de los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo podrian mejorarse los desenlaces materno-fetales.
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SUMMARY

Background and objective: Hypertensive disorders of pregnancy are considered a public health issue. The aim
is to describe the clinical features, maternal - fetal outcomes of patients with this disease, who were admitted at
the University Hospital of Santander (Bucaramanga, Colombia) during the first half of 2017. Method: Cross-
sectional retrospective observational study. Patients in pregnancy or puerperium with diagnosis of hypertensive
disorder were included; those who could not be classified or did not correspond were excluded. Results: 181
clinical charts were analyzed, the age of the patients ranged between 14 and 44 years, 43.7% were nulliparous,
40.3% had an inadequate prenatal control and 27.5% had history of hypertensive disorder in previous
pregnancies. 75.1% were classified as preeclampsia, 18.2% as gestational hypertension, 4.4% as hypertension
and superimposed preeclampsia and 2.2% with chronic hypertension; 16.9% of the patients were of an early-
onset preeclampsia before week 34, of which 91.3% had criteria of severity; among the others, 84% presented
criteria of severity. Conclusion: Preeclampsia was the most frequent hypertensive disorder, late and severe
presentation prevailed with important maternal and fetal complication rates. Through the implementation of early
detection strategies and adequate care of hypertensive disorders associated with pregnancy maternal and fetal
outcomes could be improved.

KEY WORDS: Preeclampsia, Eclampsia, Gestational Hypertension, Chronic Hypertension.
ABREVIATURAS

THAE = Trastornos Hipertensivos Asociados al Embarazo
PE = Pre eclampsia

HTG = Hipertension gestacional

HTA = Hipertension arterial

HUS = Hospital Universitario de Santander

RCIU = Restriccion del crecimiento intrauterino

INTRODUCCION tanto, son considerados un problema prioritario de
salud publica cuya deteccion e intervencion oportunas
tienen relevancia en la reduccion de la morbilidad y

mortalidad materna y perinatal.4-6

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo
(THAE) conforman un grupo heterogéneo de
condiciones clinicas cuyo factor comun es el hallazgo

de cifras tensionales elevadas en gestantes a partirde  El impacto de estas condiciones en la salud del

la semana 20 de embarazo o en mujeres en
puerperio.’> 2 Pueden ser clasificados en cuatro
subgrupos: preeclampsia (PE) con o sin criterios de
severidad, hipertension gestacional (HTG),
hipertension arterial (HTA) cronica e hipertension
cronica con pre eclampsia sobreagregada.24

La PE afecta entre el 5-8% de los embarazos y es
causa de aproximadamente 50 mil muertes maternas
anuales en todo el mundo.46 Junto con la sepsis y la
hemorragia postparto constituyen las tres primeras
causas de mortalidad materna en el mundo.” En
Colombia se estima que alrededor del 35% de las
muertes maternas se relacionan con ellos;5 por lo

binomio madre-feto hace que sean continuo objeto de
estudio en numerosas poblaciones.
Desafortunadamente, el conocimiento obtenido hasta
el momento en lo referente a la patogénesis de la
hipertension asociada al embarazo es limitado. Se
han descrito multiples teorias sobre ésta, que incluyen
la alteracion de la invasion trofoblastica, el estrés
oxidativo y la disfuncién endotelial, entre otras, cuyo
factor comdn es el dafo del endotelio vascular y el
vasoespasmo.8 Sin embargo, aln no se cuenta con
un método Util para su prediccion por lo que en
algunos estudios se ha optado por la estimacion de
riesgo para lograr identificar a las pacientes




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(1): 14 - 23

16

susceptibles de seguimiento méas estrecho durante su
control prenatal.

Son factores de riesgo ya establecidos: la edad
materna, la nuliparidad, la primipaternidad, el
antecedente de PE en gestaciones previas o el
antecedente familiar de PE, entre otros.® Entre 2006 y
2009, en Colombia se realizd un estudio en seis
ciudades del pais con el objetivo de identificar los
factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
PE en las mujeres colombianas; concluyeron que las
pacientes primigestantes y quienes padecen alguno
de los componentes del sindrome metabdlico tienen
mayor riesgo de desarrollar THAE.1© Desde
Bucaramanga (Colombia) se han liderado estudios
multicéntricos sobre la etiologia de la PE,'-14 la
capacidad predictiva de algunos métodos de
diagnéstico o el tratamiento de dichos trastornos;15. 16
y en el Hospital Universitario de Santander (HUS),
institucion de tercer nivel de atencion y cabeza de la
red publica de atencion del nororiente colombiano, se
ha descrito la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal de algunos THAE (PE severa, HTA cronica y
sindrome HELLP).17-19 Sin embargo, no se cuenta con
un estudio que permita tener vision completa del
espectro clinico como una sola entidad de
presentacion variable.

Visto asi, el objetivo de este estudio fue describir las
caracteristicas clinicas y desenlaces materno-fetales
de las pacientes con trastornos hipertensivos
asociados al embarazo que culminaron su gestacion
en el HUS durante el primer semestre de 2017.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo de las pacientes
que culminaron su gestacion en el primer semestre de
2017 en el HUS, Bucaramanga (Colombia). El estudio
fue avalado por el Comité de Etica de la institucion.
Para ello se revisaron las historias clinicas de las
pacientes registradas en el sistema de facturacion del
hospital con un diagnéstico compatible o sospecha de
THAE como: PE, eclampsia, HTG o HTA cronica con
o sin PE sobreagregada, sindrome HELLP o trastorno
hipertensivo a clasificar, entre otros, segin la Décima
revision de la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades. Se excluyeron las pacientes que
tras la revision de su historia clinica no cumplieron los
criterios para ser clasificadas como THAE, asi como

aquellas que por diferentes motivos no poseian los
datos suficientes para ser clasificadas.

A partir de la informacién de las historias clinicas, se
recolectaron las siguientes variables:
sociodemograficas (edad, procedencia, seguridad
social y escolaridad), antecedentes meédicos
personales (HTA, enfermedad renal, autoinmune,
cardiaca, hematologica, diabetes, obesidad y otros),
antecedentes ginecoobstétricos (THAE en embarazos
previos, formula obstétrica), antecedente de familiar
en primer grado de consanguinidad con mujer que ha
sufrido THAE, informacion del embarazo actual
(numero y fecha de inicio de controles prenatales,
namero de fetos, primipaternidad, presencia de
enfermedad trofoblastica gestacional, diabetes
gestacional, hidrops fetal, restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) y trisomia 13, presentacion clinica
del embarazo actual (presencia de sintomas
premonitorios, cifras de presion arterial sistolica y
diastolica, proteinuria, recuento de plaquetas,
transaminasas, lactato deshidrogenasa, bilirrubina
total e indirecta, -creatinina, nitrdgeno ureico,
presencia de edema pulmonar), y desenlaces
materno-fetales (nUmero de hospitalizaciones durante
la gestacion actual, dias de estancia hospitalaria,
edad gestacional al finalizar el embarazo, via del
parto, hemorragia postparto, necesidad de cuidados
intensivos para la madre, muerte materna, peso del
recién nacido, y puntaje de Apgar a los 5 minutos del
nacimiento).

Para la clasificacién de los THAE se emplearon los
criterios del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (ACOG por sus siglas eninglés) de 2013,
que establece el diagnéstico de preeclamsia con
criterios de severidad mediante el hallazgo de uno o
mas de los siguientes criterios: presion arterial
sistolica mayor o igual a 160mmHg y/o diastolica
mayor o igual a 140mmHg en dos tomas separadas
por minimo 4 horas, presencia de sintomas
premonitorios (cefalea intensa, alteraciones visuales,
epigastralgia severa), recuento de plaquetas menor a
100.000/microlLitro, elevacion de enzimas hepéticas
por encima del doble de su valor normal, creatinina
sérica mayor de 1.1mg/dl y edema pulmonar.4 Asi
mismo, se consider6 adecuado el control prenatal
segun el modelo de la OMS,20 y se clasificd como bajo
peso al nacer a los recién nacidos con peso menor a
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2500gramos, considerando puntajes de APGAR bajos
aquellos menores a 7 puntos a los 5 minutos de vida.

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base
de datos en Excel y se analizaron en STATA 14.0
(StataCorp LP, College Station, Tx, EUA). Las
variables nominales y ordinales se expresaron en
proporciones, usualmente como porcentaje; mientras
que las variables discretas y continuas se presentaron
como promedio y desviacion estandar, o como
mediana y recorrido intercuartil (RIQ), en la medida
que los datos tuviesen o no distribucion Gaussiana.

RESULTADOS

Al HUS ingresaron 1560 pacientes obstétricas durante
el primer semestre del 2017, de las cuales se
encontraron 285 egresos con diagnéstico compatible
con THAE; el analisis de las historias hizo que se
incluyeran en el presente informe 181 pacientes
(figura 1), las cuales se agrupan en las cuatro
categorias de THAE que se muestra en la figura 2.

La edad de las pacientes oscil6 entre 14 y 44 afios
(mediana 24, RIQ 20 a 31 afos). 171 (94,5%) tenian
seguridad social subsidiada por el Estado, 85 (47,7%)
procedian de fuera del Area Metropolitana de
Bucaramanga. 65 (35,9%) de ellas habian
completado la educacién secundaria y solo (9,4%)
educacion terciaria de ciclo corto, segin la
Clasificacion Internacional Normalizada de la
Educacion de la UNESCO.

Un total de 79 pacientes (43,7%) eran primigestantes;
28 de las 102 (27,5%) pacientes restantes tenian
antecedente personal de THAE en al menos una
gestacion previa. Por otro lado, de las 181 pacientes,
12 (6,6%) pacientes tenian antecedente de THAE en
familiares de primer grado de consanguinidad;
también se identificaron 24 (13,2%) pacientes obesas,
8 (4,4%) con antecedente de HTA crénica previa al
embarazo, 2 (1,1%) con antecedentes de enfermedad
renal y 1 (0,6%) con lupus eritematoso sistémico y
sindrome antifosfolipido. En total se identificaron 48
(26,5%) pacientes con uno o mas antecedentes
patologicos.

Ademas de las primigestantes, 28 pacientes mas
refirieron primipaternidad positiva (59,1%). Un total de
108 (59,7%) tuvieron cuatro o mas controles

prenatales y 31 (17,1%) iniciaron el control prenatal
antes de la semana 12 de edad gestacional; 12 (6,6%)
pacientes también presentaron diabetes gestacional y
6 (3,3%) tenian un embarazo gemelar.

El cuadro 1 presenta las caracteristicas clinicas y de
laboratorio de las pacientes segun el tipo de THAE
que presentd. Un total de 42 (23,2%) pacientes
presentaron alteraciones organicas y 124 (68,5%)
desarrollaron criterios de severidad, el total de estas
pacientes correspondian a cuadros de PE aislada o
sobreagregada a HTA. Las complicaciones que
presentaron las pacientes con PE fueron: 27 (14,9%)
RCIU, 18 (9,9%) sindrome HELLP y 7 (3,9%)
eclampsia.

De las 136 pacientes con PE, 113 (83,1%) debutaron
después de la semana 34 de gestacion, de las cuales
95 (84,1%) presentaron criterios de severidad. De las
23 (16,9%) que fueron diagnosticadas antes de la
semana 34, 21 (91,3%) tenian criterios de severidad.
El cuadro 2 describe los desenlaces materno-
perinatales. En 50 casos (27,6%) el embarazo se
finalizd a término en el contexto de un THAE, mientras
que en 45 pacientes (24,9%) el embarazo se finalizd
por la presencia de criterios de severidad de PE,
independientemente de la edad gestacional; 48
pacientes (26,5%) tuvieron inicio espontaneo del
trabajo de parto y en 33 pacientes (18,2%) se dio fin a
la gestacion por una indicacion médica diferente y
sobreagregada al THAE.

Finalmente, 71 (39,4%) pacientes finalizaron su
gestacion antes del término, 16 pacientes (8,8%)
requirieron ingreso a Unidad de cuidados intensivos,
15 (8,3%) presentaron hemorragia postparto; no se
presentaron muertes maternas. Con respecto a los
recién nacidos, se identificaron 71 (38%) de ellos con
bajo peso al nacer, 6 (3,2%) con APGAR bajo y 3
(1,6%) con muerte fetal.

DISCUSION

El presente estudio ilustra al lector acerca de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas, asi como
de los desenlaces materno-perinatales de las
pacientes con THAE atendidas en un hospital publico
de alto nivel de complejidad del nororiente
colombiano, el cual brinda atencion a poblacién pobre
y es centro de referencia de pacientes gravemente
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enfermas. Los hallazgos descritos evidencian que
dichos trastornos agrupan una serie de sindromes
clinicos dinamicos de caracter progresivo, que afectan
de forma variable la salud del binomio materno-fetal.

La mayoria de los casos fueron clasificados como PE
(75,2%), con predominio de presentacion tardia, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura.2. 22 Por
otro lado, prevalecieron los casos con criterios de
severidad independientemente de la edad gestacional
al momento del diagnoéstico; lo anterior difiere de la
literatura, en la cual se expone que la presentacion
tardia usualmente corresponde a pacientes sin
criterios de severidad y la temprana es acompafada
de cuadros severos con complicaciones, incluyendo la
muerte materna o la pérdida gestacional.2! Esto
podria explicarse dado el nivel de complejidad de la
institucion en donde fue realizado el estudio.

Al evaluar la existencia de los factores de riesgo para
el desarrollo de THAE se evidenci6 que las pacientes
con bajo nivel de escolaridad presentan con mayor
frecuencia algun THAE, lo anterior es similar a lo
establecido por Marti, Gonzalez, Pacheco y Mufioz en
Sus respectivos estudios.2326 La nuliparidad estuvo
presente en el 43,7% de las pacientes, valor cercano
a los que han sido reportados en poblacion
Latinoamericana.®: 23-24,27-30 E| 27.5% de las pacientes
con gestaciones previas tenia antecedente de THAE,
el cual se ha descrito como un importante predictor de
riesgo en la literatura y estuvo presente con similar

prevalencia en los estudios de Marti, Vega y Torres.23
28, 30

Con respecto al control del embarazo, se encontro
una alta frecuencia de control prenatal inadecuado
(40,3%), lo cual concuerda con algunos estudios
previamente mencionados: e implica una falta de
deteccién de manera oportuna, generando asi mayor
riesgo de complicaciones.23. 27-28, 30

Se reportaron 35 (25,7%) casos de PE con criterios de
severidad y proteinuria negativa, los cuales
corresponden a PE de presentacion atipica; segun
ACOG, la ausencia de proteinuria no deberia excluir
el diagnostico de PE en presencia de alguna
disfuncion organica, evitando asi retrasos en la
atencion e inicio del manejo especifico.4

Con respecto a las complicaciones maternas, se
obtuvo una prevalencia de Sindrome HELLP del 9,9%
lo cual es similar a lo reportado en los trabajos de
Martinez y Guzman.29.31 Contraria a la prevalencia de
eclampsia que en el presente estudio fue de 3,9%,
siendo superior a la reportada en la literatura (entre
0,24 y 2,5%).9 23, 25 27, 29 Gegln Say y cols la
mortalidad materna relacionada con los THAE es del
14%, y en Latinoamérica alrededor del 22%.7 En
contraste, en nuestro estudio no se present6 ninguna
muerte materna, sin embargo, se reportaron 3 casos
de muerte fetal. Asi mismo dentro de los desenlaces
perinatales adversos figuran: prematurez, bajo peso al
nacer y valores bajos del puntaje de Apgar.

CONCLUSION

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo
conforman una patologia de alta prevalencia en la
poblacion obstétrica, se resalta la preeclampsia como
el trastorno hipertensivo mas frecuente, en su mayoria
de presentacion tardia y severa con importantes tasas
de complicacién tanto maternas como fetales.
Conocer las caracteristicas de las pacientes de
nuestro entorno facilita al personal médico la
formulacion de planes de accion estratégicos en
busca de la deteccion temprana y la mejoria continua
de la atencion de los trastornos hipertensivos.
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Figura 1. Pacientes incluidas en el estudio
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Figura 2. Clasificacion de las pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de las pacientes con trastornos hipertensivos asociados al

embarazo
Tipo de THAE
HTA cronica+PE  Hipertension Hipertension
Preeclampsia sobre agregada gestacional cronica

Caracteristica (n=136) (n=8) (n=33) (n=4)
Embarazo gemelar 5(3.7%) - 1(3%) -
Hipertension arterial

Sistolica 84 (61.8%) 6 (75.0%) 6(18.2%) 2(50%)

Diastélica 57 (41.9%) 6 (75.0%) 1(3%) 1(25%)

Ambas 55 (40.4%) 5(62,5%) - 1(25%)
Proteinura (= 300 mg/24 hr)

Positiva 98 (72.1%) 7(87.5%) - -

Negativa 35 (25.7%) - 31(93.9%) 2(50%)

No reportada 3(2.2%) 1(12.5%) 2(6.1%) 2(50%)
Plaquetas (<10%/mm?®) 12 (8.8%) - - -
Funcion hepatica

ALT (270 mg/dL) 18 (13.2%) 1(12.5%) - -

AST (270 mg/dL) 23 (16.9%) 1(12.5%) - -

Ambas elevadas 17 (12.5%) 1(12,5%) - -
Bilirubina indirecta 21,2 mg/dL 5(3.7%) - - -
LDH = 600 mg/dL 9 (6.6%) 2(25.0%) - -
Creatinina >1,1 mg/dL 6(4.4%) - - -
Sintomas premonitorios 80 (58.8%) 4(50.,0%) 5(15.2%) 1(25%)
Eclampsia 7(3.1%) - - -
Sindrome HELLP 16 (11,8%) 2(25.0%) - -
Abrupcio de placenta 1(0.7%) - - -
RCIU 23 (16.9%) 1(12,5%) 3(9.1%) -
Con cntenrios de severidad* 116 (85.3%) 8 (100%) - -
Conalguna alteracion 40 (29.4%) 2(25.0%) - -
organica**

(ALT: Alanina aminotransferasa; AST: Aspartato aminotransferasa; LDH: lactato deshidrogenasa:
HELLP: Hemolisis, encimas hepaticas elevadas. trombocitopenia; RCIU: Restriccion del
crecimiento intrauterino.)
*Presion sistolica 2160 mmHg, presion diastolica 2110 mmHg; sintomas premonitorios (cefalea,
fosfenos o epigastralgia).
**Alteracion de plaquetas, ALT o AST, Lactato deshidrogenasa, bilirubina indirecta, o creatinina.
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Tabla 2. Desenlaces materno-perinatales de las pacientes con trastornos hipertensivos asociados al

embarazo
Tipo de THAE
HTA cronica + PE  Hipertension Hipertension
Preeclampsia sobre agregada gestacional cronica

Desenlace (n=136) (n=8) (n=33) (n=4)
>1 hospitalizacion 115 (84,6%) 6 (75%) 27 (81,8%) 2 (50%)
Parto por cesarea 101 (74,3%) 6 (75%) 21 (63,6%) 4 (100%)
Razon de finalizacion del embarazo
Término en paciente con 37 (27.2%) - 12 (36.4%) 1(25%)
THAE
Espontaneo 34 (25,0%) 2 (25%) 12 (36,4%) B
Severidad del THAE 40 (29.4%) 5(62,5%) - -
Otra indicacion 20 (14,7%) 1(12,5%) 9 (27,3%) 3 (75%)
No reportada 5 (3.7%) - - -
Hemorragia postparto 14 (10,3%) - 1 (3%) -
Necesidad de UCI 14 (10,3%) 2 (25%) - -
Edad gestacional (sem)

A término 75 (53.2%) 1(12,5%) 29 (85,3%) 3 (75%)

Entre 33 y 36,6 51 (36,1%) 4 (50,0%) 5(14,7%) 1 (25%)

Menor a 33 12 (8,5%) 3 (37,5%) - -

No reportada 3 (2.2%) - - -
Bajo peso al nacer™® 61 (44.8%) 4 (50%) 6 (18,2%) -
APGAR bajo* 6 (4.4%) - - -
Muerte fetal* 3(2.2%) - - -

Total de pacientes obstétricas incluidas: 181

*Total de recién nacidos: 187.




