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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos son un sindrome de suma relevancia en el embarazo
ya que se relacionan a morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dentro de estas
se o establece como factor predisponente a la prematuridad, el objetivo de este
estudio es relacionar la hipertensién gestacional como factor predisponte para la
prematuridad neonatal en gestantes atendidas en el Hospital General Guasmo Sur
en el periodo comprendido entre agosto del 2022 a abril del 2023 la metodologia
de este estudio es observacional, no experimental y retrospectivo. Es de corte
transversal, con 320 casos de pacientes que cumplian con criterios de inclusién
para el estudio, se usa la base de datos provista por el hospital del total de
atenciones mortalidad y morbilidad, ademas de complementar la informacion
disponible con la base de datos hospitalaria. Como principales resultados se
evidencia que existe una relacion importante entre los trastornos hipertensivos y la
prematuridad, el trastorno méas frecuente fue la preeclampsia severa con el 49%.
Que los antecedentes patoldgicos de importancia no se encuentran presenten en
el 30% de la muestra y el méas frecuente es la obesidad, la edad mas frecuente de
culminacién de embarazo es entre las 35 y 37 semanas con el 50% y entre las

complicaciones mas frecuentes estan el oligohidramnios y el RCIU en el infante.



ABSTRACT

Hypertensive disorders are a syndrome of great relevance in pregnancy since they
are related to maternal and perinatal morbidity and mortality, within these it is
established as a predisposing factor to prematurity, the objective of this study is to
relate gestational hypertension as a predisposing factor for neonatal prematurity in
pregnant women attended at the Guasmo Sur General Hospital in the period from
August 2022 to April 2023 the methodology of this study is observational, non-
experimental and retrospective. It is cross-sectional, with 320 cases of patients who
met the inclusion criteria for the study, using the database provided by the hospital
of total care mortality and morbidity, in addition to complementing the available
information with the hospital database. As main results it is evident that there is an
important relationship between hypertensive disorders and prematurity, the most
frequent disorder was severe preeclampsia with 49%. That the pathological
antecedents of importance are not present in 30% of the sample, the most frequent
age of completion of pregnancy is between 35 and 37 weeks with 50% and among

the most frequent complications are oligohydramnios and IUGR in the infant.



CAPITULO |

Introduccién

La hipertension gestacional se define como el incremento de las cifras de tension
arterial que ocurre durante el embarazo alrededor de la semana 20 en mujeres que
eran normotensas, afecta entre el 5% y 10% de los embarazos en el mundo y es la
segunda causa de muerte materna en América latina y el caribe, segun la
Organizacion mundial de la salud (OMS), la triada mortal durante la gestacién son
la hemorragia, hipertensién gestacional y la infeccién, por eso, esta patologia
contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad materna, hasta el afio
2019 se registré un total de 18.08 millones de casos de hipertensién gestacional [1]
en el mundo y se asoci6 con un mayor riesgo de complicaciones tanto para la madre
como para el producto, estos riesgos si se detectan a tiempo en el periodo prenatal,

podrian ser tratados oportunamente y disminuir el riesgo de complicaciones.

Entre estas complicaciones a largo plazo para la mujer gestante estan el aumento
del riesgo cardiovascular y la predisposicion a enfermedad coronaria isquémica y
el riesgo de aumento a enfermedad renal crénica, y relacionado con el feto, se
relaciona a defectos cardiacos y la prematuridad es una de las mas importantes

con relacién al infante.

La prematuridad se refiere al nacimiento del infante antes de completar las 37
semanas de gestacion segun la OMS. Se lo considera como un sindrome iniciado
por multiples mecanismos que incluyen la inflamacién, isquemia u hemorragia
uteroplacentaria, alteracion del tejido uterino, stress y otros procesos mediados por
factores inmunoldgicos, por lo que el mecanismo es complejo de definir ya que son
diferentes las vias por la cual se induce el parto pretérmino y se relaciona al 75%

de las muertes perinatales [[2].

Un infante prematuro representa un impacto considerable en la familia y el binomio
materno-neonatal debido a las complicaciones ya establecidas, debido a eso la
prevencion y promocion de salud en atencion primaria deben estar a alineados al
control prenatal y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a esta problematica

de salud.



El trabajo investigativo se disefid con un enfoque retrospectivo para estudiar, desde
el punto de vista epidemiolégico, la frecuencia de partos prematuros en mujeres
gestantes de 20 a 30 afios y la asociacién con hipertension gestacional en el
Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil en 2020, y contribuir al desarrollo de
objetivos relacionados a disminuir el impacto y las estadisticas de hipertension

gestacional y prematuridad.



1. Problema

1.1 Contextualizacion de la situacion problema

El Hospital general Guasmo Sur fue inaugurado en 2017 como objetivo de
complementar la red de atencion publica en la ciudad de guayaquil perteneciente
al Ministerio de Salud Publica para cumplir los objetivos del modelo de atencion
integral de salud en cuanto a prestacion de servicios de salud y asistencia en la

formacion de profesionales e investigacion y docencia

En la actualidad consta con los servicios de Consulta externa: ginecologia, cirugia
general, cirugia plastica y reconstructiva, cirugia maxilofacial, oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia, traumatologia, medicina interna, neurologia,
neumologia, cardiologia, nefrologia, hematologia, gastroenterologia, dermatologia,

psicologia, psiquiatria, odontologia y pediatria.

En 2018 se atendieron 160.190 mujeres embarazadas, el 52% de las atenciones
de parto de Guayaquil pertenecientes al distrito 09D08 salud Zona 8, por lo que la
densidad de poblacion, las caracteristicas demogréficas y las condiciones de
atencion médica en la ciudad pueden influir en la prevalencia y el manejo de la
hipertension durante el embarazo y sus consecuencias en este centro asistencial

que abraca gran atencién de poblacion.

1.1.1 Contexto Internacional

La hipertension gestacional y diversos trastornos hipertensivos en el embarazo
afectan a alrededor del 10% de las gestantes en todo el mundo, y esta cifra aumenta
hasta un 18% en paises en vias de desarrollo. [3]Entre estas condiciones se
incluyen hipertension gestacional, hipertension crénica, eclampsia y preeclampsia,
que contribuyen al aumento de la morbimortalidad perinatal, asi como a
discapacidades cronicas y decesos en madres y neonatos. Datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que aproximadamente una cuarta
parte de las muertes maternas en América Latina se vinculan a trastornos

hipertensivos del embarazo.



1.1.2 Contexto Regional

A nivel global, se registra el nacimiento de 15 millones de infantes prematuros al
afio, con una tasa de no supervivencia que oscila entre el 10% y el 25%. Aunque
Ecuador presenta una de las tasas mas bajas de partos prematuros, 5.1 por cada
1000 nacidos, pero paradojicamente es la primera causa de mortalidad infantil en
el pais y esta problematica estd en aumento.[4] Estos casos involucran no solo la
salud materna, sino también factores psicolégicos, sociales, politicas de salud
publica y econdmicos. Ademas, se plantea el desafio de abordar la fisiopatologia
de la prematuridad, ya que se reconoce su asociacién con un mayor riesgo de

enfermedades cronicas y discapacidades a largo plazo.

1.1.3 Contexto Nacional

En Ecuador, los trastornos hipertensivos del embarazo se han convertido en la
principal causa de mortalidad materna desde 2006 hasta 2014, representando el
27% de todas las muertes maternas. Esto resalta la importancia de priorizar y
optimizar el manejo de estos casos lo que es crucial para mitigar su impacto en
todas las etapas del embarazo, el parto y el puerperio. Si bien no todos los
trastornos hipertensivos del embarazo culminan en alumbramiento prematuro es un
factor de riesgo importante en morbilidad fetal, en el afio 2022 segun los datos del
INEC (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos) (Instituto Ecuatoriano de
Estadistica y Censos) se registraron 250.277 nacidos vivos y 1.438 defunciones

fetales. Y el 5,1 % corresponde a los partos prematuros, casi 13.000 nacimientos.[5]

1.14 Contexto Local y/o Institucional

En el Hospital General Guasmo Sur, segun su informe semestral de atencion, se
registran 160.190 gestantes atendidas, lo que equivale al 52% de las atenciones de
control prenatal. Los trastornos hipertensivos del embarazo representan
aproximadamente el 10 % de las atenciones. Esta situacion resalta la relevancia de

la problemética en este contexto especifico.



Dado el impacto significativo que tienen los trastornos hipertensivos del embarazo,
se ha reconocido la necesidad de llevar a cabo una investigacién en el Hospital
General Guasmo Sur. Esta investigacion busca explorar la conexion entre la
prematuridad y los trastornos hipertensivos en mujeres gestantes que reciben

atencion en este hospital.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 importancia

Los trastornos hipertensivos del embarazo, incluida la hipertension gestacional, la
eclampsia y la preeclampsia, representan un problema de salud materno-fetal
significativo a nivel mundial. Estos trastornos estan asociados con un aumento en
la morbimortalidad perinatal, lo que impacta tanto en la salud de las madres como
en la de los recién nacidos. La elevada incidencia de trastornos hipertensivos en el
embarazo y sus consecuencias resaltan la importancia de investigar las relaciones

entre estos trastornos y la prematuridad en mujeres jovenes.

1.2.2 Novedad

Aunque existe conocimiento sobre la relacion entre los trastornos hipertensivos del
embarazo y la prematuridad, esta investigacién se centra en un grupo especifico
de mujeres de 20 a 30 afios durante un periodo especifico (agosto de 2022 - abril
de 2023). Este enfoque especifico, junto con la evaluacion de factores de riesgo,
aporta novedad a la investigacion, ya que busca identificar patrones y relaciones

en una poblacién demogréfica y temporal especifica.

1.2.3 Interés

El tema de los trastornos hipertensivos del embarazo y su relacion con la
prematuridad interesa tanto al ambito médico como cientifico como a la comunidad.

Comprender las conexiones entre estas complicaciones puede llevar a mejoras en



la atencion prenatal y en las estrategias de prevencidon y manejo de estas
condiciones, con la finalidad de reducir las tasas de prematuridad y mejorar los

resultados perinatales.

1.2.4 Viabilidad

La viabilidad de esta investigacion se basa en la disponibilidad de datos médicos y
registros de embarazo en el Hospital General Guasmo Sur, que cuenta con una
significativa cantidad de gestantes atendidas. Ademas, la metodologia
observacional retrospectiva puede proporcionar informacion valiosa sin requerir
intervenciones invasivas. Dado el enfoque especifico en un hospital y un periodo
de tiempo definidos, se espera que la recoleccion de datos y el andlisis sean viables

en el marco del estudio.

1.2.5 Problema General

¢Cudl es la relacion entre la hipertension gestacional y la prematuridad en

mujeres gestantes de 20 a 30 afios?
1.2.6 Problemas Derivados

e Cudles son los factores de riesgo especificos (edad, antecedentes
médicos, habitos de vida, etc.) para la aparicion de trastornos hipertensivos
del embarazo?

e ¢Qué complicaciones maternas mas comunes se asocian a la hipertension
gestacional en este grupo de edad?

e (A qué edad gestacional suele culminar el embarazo en mujeres hipertensas
de 20 a 30 afios?

1.2.6 Delimitacién de la Investigacion

La investigacion se enfocara en un estudio especifico que analizara la relacion entre
la hipertension gestacional y partos prematuros en mujeres de edades

comprendidas entre 20 y 30 afios que cumplan criterios de inclusion. Esta



investigacion tendra un alcance en el periodo comprendido desde agosto de 2022
hasta abril de 2023. El estudio se llevara a cabo en el entorno del Hospital General
Guasmo Sur, limitando el andlisis retrospectivo de las bases de datos del sistema
SIGHOGS vy los formularios de atencién a la gestante y el neonato.

e Campo: Salud Humana.

e Area: Prevencion del riesgo obstétrico.

e Aspectos: Hipertension gestacional, prematuridad neonatal.

e Titulo: Hipertensién gestacional como factor predisponente de prematuridad
neonatal.

e Contexto: Hospital General Guasmo Sur.

e Poblacion de estudio: mujeres gestantes de entre 20 y 30 afios con

diagnéstico de hipertensién gestacional y partos prematuros.

1.3 Justificacion

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la principal causa de muerte
materna en el pais y se asocian significativamente a partos prematuros y
morbimortalidad para el infante, por lo que este estudio es relevante en cuanto a
sus aplicaciones por entender la relacién entre la hipertensién gestacional y la
prematuridad en grupos demograficos especificos.[6] Aportard nuevos datos y
patrones en este campo, enriqueciendo el entendimiento de las implicaciones
médicas y perinatales. Ademas de llevar a la mejora de la atencion prenatal, el

diagndstico temprano y el manejo adecuado de estas condiciones.

En relacién con politicas de salud publica las conclusiones del estudio pueden ser
valiosas para los legisladores, la informacién obtenida puede respaldar la creacion
de programas de prevencion y control de trastornos hipertensivos del embarazo y
sus consecuencias asociadas. Asimismo, sera provechoso los resultados para
mejorar los protocolos de atencion y el manejo de pacientes con trastornos

hipertensivos en el Hospital General Guasmo Sur.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la hipertension gestacional como factor predisponente de la
prematuridad en mujeres de 20 a 30 afos periodo agosto 2022-abril 2023 en el

hospital general guasmo sur

1.4.2 Objetivos Especificos

e |dentificar los factores de riesgo para presentar trastornos hipertensivos en
el embarazo.

e Establecer las principales complicaciones maternas y neonatales.

e Definir la edad gestacional promedio de culminacién del embarazo en las

gestantes hipertensas.

1.5 Hipoétesis
2.2.1 Hipotesis general

Existe una asociacion significativa entre la hipertension gestacional en mujeres de
20 a 30 afios y la incidencia de partos prematuros en el Hospital General Guasmo
Sur en agosto de 2022 a abril de 2023.

2.2.2 Hipotesis especificas

e Las mujeres embarazadas de 20 a 30 afios con trastornos hipertensivos
tienen una mayor probabilidad de experimentar partos prematuros en
comparacién con aquellas sin tales trastornos.

e Los factores de riesgo para desarrollar trastornos hipertensivos del
embarazo estan presentes en todas las pacientes

e La edad materna se relaciona de manera significativa con la incidencia de

trastornos hipertensivos del embarazo en este grupo demogréfico.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes investigativos

En el estudio Maternal, obstetric and gynecological factors associated with preterm
birth in Rwanda 2023 en Ruanda — Africa. Se realizé una investigacion de cohorte
longitudinal desde julio del 2020 hasta julio del 2021 entre mujeres embarazadas
en el primer trimestre, donde se incluyd en el analisis un total de 817 mujeres de 30
instalaciones de salud en 10 distritos. Para recopilar datos se utilizé un cuestionario
preaprobado y se revisaron los registros médicos para extraer cifras relevantes, el
examen de ultrasonido se utilizé para evaluar y confirmar la edad gestacional al

reclutamiento.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica multivariable para determinar los
factores maternos, obstétricos y ginecoldgicos independientes asociados con el
parto prematuro, en donde se obtuvo la prevalencia de partos prematuros dando
como resulta que el 13.8% de los infantes nacieron prematuramente en Ruanda

durante el periodo del estudio. Y los siguientes fueron los factores identificados:

e Edad Materna Avanzada: Las mujeres de 35 a 49 afos tenian el doble de
probabilidad de tener un parto prematuro en comparacion con las mas
jovenes.

e Exposicion al Humo de Segunda Mano: Las mujeres expuestas al humo de
segunda mano durante el embarazo tenian casi el doble de probabilidad de
tener un parto prematuro.

e Antecedentes de Aborto: Aguellas con historial de aborto tenian casi el doble
de probabilidad de tener un parto prematuro.

e Ruptura Prematura de Membranas: Las mujeres con ruptura prematura de
membranas tenian un riesgo significativamente mayor (casi 10 veces) de
tener un parto prematuro.

e Hipertensiéon durante el Embarazo: La presencia de hipertension durante el
embarazo aumenté mas de 4 veces las probabilidades de un parto

prematuro.



En el trabajo investigativo “Asociacion entre la Hipertension Inducida por el
Embarazo Materno y la Mortalidad y Morbilidades Neonatales en infantes
Prematuros” Lee, Hye en Korea del sur 2023 se abordd un estudio que examina la
relacion entre la hipertensiéon inducida por el embarazo (PIH) en madres y la
mortalidad y morbilidades neonatales en infantes prematuros. El objetivo del
estudio es evaluar como la PIH materna influye en estos resultados,
especificamente en bebés Unicos con muy bajo peso al nacer nacidos antes de las
30 semanas de gestacion. Para llevar a cabo el estudio se utiliza la base de datos
de la Red Neonatal de Corea (KNN).

Se utiliza un disefio retrospectivo y observacional basado en el analisis de la base
de datos KNN, donde se busca evaluar la relacion entre la PIH materna y la

mortalidad y morbilidades en bebés prematuros.

En el estudio se incluyeron 5340 infantes prematuros Unicos con un muy bajo peso
al nacer, nacidos entre enero de 2015 y diciembre de 2020, con edades
gestacionales de 23+0 a 29+6 semanas. Se utilizaron Odds Ratios (OR) para medir
la asociacion entre la PIH materna y las morbilidades neonatales. Se encuentra que
los bebés prematuros nacidos de madres con PIH tienen una mayor probabilidad
de desarrollar sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar y
displasia broncopulmonar grave. Sin embargo, no se encuentran diferencias
significativas en hemorragia intraventricular grave, leucomalacia periventricular,
retinopatia de la prematuridad o muerte durante la admisién en la unidad de

cuidados intensivos neonatales entre los grupos.

Estos resultados sugieren que la PIH materna esta asociada con un mayor riesgo
de morbilidades respiratorias neonatales en bebés prematuros. Se resalta la

importancia de considerar la PIH como un factor de riesgo en la atencion neonatal.

En el trabajo de investigacion “Hipertension gestacional como factor predisponente
de prematuridad neonatal” Aguirre 2021 en la ciudad de guayaquil cuyo objetivo era
comparar los resultados con el trabajo de Veliz k en 2016 Se proporcioné
informacion sobre la edad gestacional en la que se culminé el embarazo de las
pacientes del estudio. Se especifico que el 55% de las pacientes alcanzaron una

edad gestacional de 34 a 36.6 semanas. Los resultados consistentes entre ambos
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estudios respaldaron la nocion de que las madres hipertensas tienen una mayor
probabilidad de culminar sus embarazos en el rango de edad gestacional de 34 a
36 semanas. Esta informacion tiene implicaciones en la atencion prenatal y la
identificacion de factores de riesgo asociados a la prematuridad en este grupo de

pacientes.

En el trabajo “Perfil epidemioldgico de prematuridad en recién nacidos de madres
preeclampticas con tratamiento durante el embarazo” de Valarezo, Cajamarca 2020
en la ciudad de Guayaquil en el Hospital universitario Se utilizaron datos de un total
de 318 pacientes para examinar la prevalencia de preeclampsia en diferentes

grupos de edad.

El objetivo principal fue comprender cédmo la preeclampsia pudo haber afectado a
mujeres en diversas etapas de su vida. La informacién dada se presentd en forma
de porcentajes que representaban la proporcién de pacientes con preeclampsia en
tres rangos de edad especificos: 18-25 afios, 25-31 afios y 32-40 afios. Dando
como resultados que la preeclampsia pudo haber afectado a mujeres en diferentes
etapas de la vida reproductiva, el hecho de que los porcentajes fueran similares en
los tres grupos de edad indico que la enfermedad no se limitd a una sola franja
etaria. Esto destaco la importancia de la deteccién temprana y el manejo adecuado

de la preeclampsia en mujeres de todas las edades.

En el trabajo investigativo “Identificacién de factores de riesgo de parto pretérmino.
Caso Hospital Enrique C. Sotomayor 2017”, el objetivo de este estudio fue
identificar los factores de riesgo que contribuyeron al Parto Pre-Término (PPT),
considerando aspectos demograficos y biolégicos maternos, asi como las

complicaciones materno-infantiles.

En este trabajo de investigacion analitica, descriptiva y retrospectiva, se incluyeron
361 mujeres que experimentaron un parto prematuro con recién nacidos vivos o
fallecidos entre las semanas 32 y 37 de gestacion. El estudio se llevé a cabo en el
area de Parto del Hospital "Enrique C. Sotomayor" en Guayaquil, Ecuador, durante
el periodo 2015-2016.

Los resultados sefialaron que el parto pretérmino ocurrié con mayor frecuencia en
gestantes menores de 19 afios y mayores de 35 afios, lo cual concuerda con la

literatura internacional que considera a estos grupos como de mayor riesgo.
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Ademas, se observd que un bajo nivel de educacion, tener varios partos previos
(multiparidad) y no asistir a las consultas prenatales fueron factores de riesgo que

aumentaron las probabilidades de padecer esta condicion.

Este estudio se resalta que los factores mencionados pueden contribuir al
desencadenamiento de partos pretérmino y pone de relieve la importancia de la
atencién y seguimiento prenatal, especialmente en los grupos de mayor riesgo,

para prevenir esta patologia.

2.1.1 Marco conceptual

Hipertension gestacional: Se refiere a la presion arterial alta que se desarrolla
durante el embarazo en mujeres que no tenian hipertension previa. Es importante
definir y comprender los criterios de diagnéstico, los sintomas y las complicaciones

asociadas a esta condicion.

Prematuridad: Se refiere al nacimiento del bebé antes de las 37 semanas de
gestaciéon. Es importante investigar las causas y los factores de riesgo asociados

con la prematuridad, asi como las consecuencias para la salud del bebé y la madre

Factores de riesgo: Es necesario identificar y analizar los factores de riesgo
especificos que pueden predisponer a las mujeres de 20 a 30 afios a desarrollar

hipertension gestacional y, a su vez, aumentar el riesgo de prematuridad.

Relacion entre hipertension gestacional y prematuridad: Es fundamental investigar
la relacion causal entre la hipertension gestacional y la prematuridad en mujeres de
20 a 30 afios. Esto implica analizar los mecanismos biolégicos vy fisiol6gicos que
podrian explicar esta asociacion, asi como los posibles efectos adversos en la salud

materna y fetal.

2.2 Bases Tedricas

Trastornos hipertensivos del embarazo

La hipertension gestacional se define como una presion arterial sistélica de al
menos 140 mm Hg y una presion arterial diastolica de al menos 90 mm Hg en dos

mediciones separadas de la presion arterial realizadas con 6 horas de diferencia.
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[7]Esta se produce después de las 20 semanas de embarazo en pacientes que
previamente eran normotensas. Hasta el 50% de estas mujeres desarrollan
preeclampsia si la hipertension gestacional aparece antes de las 30 semanas de
gestacion. Esta condicion se complica del 10 al 15% de gestaciones y aumenta asi
la morbilidad y mortalidad, se distinguen cuatro tipos de hipertension arterial (HTA)
durante el embarazo: la HTA gravidica o gestacional, la preeclampsia, la eclampsia,

la HTA crénica y la preeclampsia sobreafiadida a la HTA cronica ([8]

e Hipertension arterial Gravidica
e Preeclampsia

e Eclampsia

e Hipertension arterial cronica

e Preclamsia asociada a HTA cronica

Clasificacion

La hipertension gestacional es el desarrollo de nueva sintomatologia de
hipertension clinica después de 20 semanas de gestacion en ausencia de
caracteristicas de preeclampsia. Aproximadamente el 25% progresara para
desarrollar preeclampsia, la hipertensién gestacional generalmente se resuelve a
las 12 semanas después del parto, pero si la hipertension persiste mas alla de eso,

se debe considerar la posibilidad del diagndstico de hipertension crénica.

La preeclampsia se define como hipertension gestacional después de las 20
semanas que se acomparia con disfuncidn organica ya que existe proteinuria franca
con 300 mg o mas de proteinas en una orina de 24 horas (no es necesario el criterio
de proteinuria si se encuentran presentes otros criterios), lesion renal aguda,
transaminasas elevadas, trastornos de la coagulacidn y en casos mas serios
afectacion de drganos diana (cerebro, higado) ademas de acampanarse de
disfuncion uteroplacentaria lo que incluye restriccidon del crecimiento fetal, forma de

onda Doppler anormal de la arteria umbilical o muerte fetal.

Inicialmente, durante un embarazo normal la presion arterial disminuye y luego
aumenta lentamente hacia el rango normal durante el tercer trimestre. En la
preeclampsia, el volumen intravascular es bajo a pesar del edema periférico, y se

activa el sistema renina-angiotensina.
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La Eclampsia es la progresiéon a convulsiones en la mujer con diagnostico de
preeclampsia previa tiene una prevalencia del 0.3% en mujeres con hipertension
gestacional y es mas frecuente en paises con ingresos bajos y medios, debido al
edema intersticial, existe menos presion intravascular y puede producirse las

convulsiones con presiones diastolicas de tan s6lo 100 mm Hg.

La hipertension crénica se define como la presencia de cifras tensional que superan
los 140/90 mmHg previo a las 20 semanas de embarazo y persisten después de

las 12 semanas de postparto.

Epidemiologia

La hipertension es una enfermedad frecuente que afecta a entre el 10% y el 15%
de todos los embarazos. La preeclampsia, complicacion del embarazo
caracterizada por hipertension arterial y dafio organico se produce en un 4,6%
estimado de todos los embarazos del mundo. Sin embargo, estas tasas pueden
variar debido a factores individuales de cada paciente, como la etnia y el riesgo
cardiovascular, asi como a la falta de estandarizacion de los criterios

diagnésticos.[9]

La eclampsia, una complicacion grave de la preeclampsia que implica convulsiones,
se produce en aproximadamente el 1,4% de todos los embarazos del mundo. Sin
embargo, la incidencia de la eclampsia puede variar mucho de un pais a otro,
oscilando entre el 0,02% y el 2,9%. En los paises de ingresos bajos y medios, la
tasa de mortalidad por preeclampsia representa casi el 30% de todas las muertes
maternas. “Estas tasas son 200 veces superiores a las de los paises de altos
ingresos con acceso universal a la asistencia sanitaria, directrices nacionales de

tratamiento e intervencion oportuna la hipertension grave durante el embarazo”.[10]

La hipertension crénica, enfermedad en la que la tensién arterial permanece
elevada de forma persistente antes del embarazo o antes de las 20 semanas de

gestacioén, afecta aproximadamente al 1% de todos los embarazos. [11]

Existe una disparidad significativa en la incidencia de la preeclampsia entre las
mujeres hispanas y las mujeres blancas no hispanas. Esto puede atribuirse a varios
factores, como una mayor prevalencia de hipertension, obesidad y diabetes entre
las mujeres hispanas. Estas condiciones de salud son factores de riesgo conocidos
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para el desarrollo de trastornos hipertensivos durante el embarazo. Segun Blondel
B en su estudio de 2011[12], las tasas de incidencia registradas son variables, ya
que dependen de la poblacién estudiada y de los criterios diagndsticos utilizados,
pero desde el ambito clinico se sabe que estas cifras aumentan cada afo,

relacionada con el aumento de comorbilidades en los pacientes.

Etiopatogenia

La siguiente discusién se centra en la fisiopatologia de la hipertension gestacional
mas que en la hipertension crénica. La fisiopatologia de la hipertension gestacional
no se conoce del todo y se complica por su asociacion con otras afecciones, como

la preeclampsia, la eclampsia y el sindrome HELLP.[13]

La clave en el desarrollo de trastornos hipertensivos durante el embarazo es la
alteracion placentaria, debido a que esta secreta factores de disfuncion endotelial
sistémica [14]. El mecanismo en si es complejo y la hipétesis mas aceptada es el
mecanismo de isquemia placentaria en donde la remodelacion de las arterias
espirales uterinas lleva a la hipoxia tisular, esto desencadena estrés oxidativo,
activacion de los factores KB, aumento del desprendimiento de trofoblastos

necréticos y produccion de interleucinas proinflamatorias.

Esto lleva a una invasion de células trofoblasticas a las arterias uterinas, lo que
implica una alteracion importante entre los factores angiogénicos de crecimiento
endotelial y tirosinasa anti angiogénica reduciendo la perfusion uteroplacentaria,
aumentando la velocidad de flujo sanguineo, lesionando el tejido velloso. Estos
mismos factores que entran a circulacibn materna lo que desencadena una
repuesta inflamatoria exagerada lo que se conoce como fenotipo pre-eclamptico
mediado por angiotensina tipo Il y anticuerpos atl, aumentan la produccion de
trombina, fibrindlisis y dafio endotelial lo que explica los tras tronos de coagulacion

de los fendmenos hipertensivos.

La presentacion clinica de estos trastornos depende de cémo se afectan los
sistemas organicos maternos y el feto, y de sus mecanismos compensatorios pero
una vez iniciados, siguen un curso progresivo hasta la extirpacion de la placenta en

el parto, la Unica cura definitiva.[15]
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Factores de riesgo

La hipertension gestacional y la preeclampsia tienen muchos factores de riesgo

en comun. [16] estos se pueden subdividir a su vez en:

Factores maternos

Obstétricos

Nuliparidad
La primera gestacion se relaciona con mal adaptaciones hemodinamicas
maternas y un mayor riesgo de complicaciones vasculares durante el
embarazo. Estas alteraciones hemodinamicas maternas y placentarias
pueden afectar adversamente el suministro de nutrientes al feto y su
crecimiento. Investigaciones previas han demostrado que las madres
nuliparas tienen un mayor riesgo de dar a luz a nifios de tamafio pequefio
para la edad gestacional.[17] La restriccion del crecimiento fetal y el
nacimiento de niios pequefios para la edad gestacional se asocian con un
aumento en los riesgos de morbilidad y mortalidad neonatal, asi como con
un mayor riesgo de obesidad, niveles elevados de presion arterial y
resistencia a la insulina en la infancia y la edad adulta. La mayoria de los
estudios no incluyen el peso al nacer como indicador del crecimiento
temprano, y por lo tanto se obviaron investigar sobre las relaciones entre la
paridad materna y las caracteristicas de crecimiento fetal y el desarrollo
infantil.
e Embarazo de gestacién maltiple
Las adaptaciones fisioloégicas maternas normales que se observan en los
embarazos unicos difieren mucho de las observadas en las estaciones
multi fetales estos cambios tienen que ver con las concentraciones
séricas de progesterona estradiol lactogeno placentario y gonadotropina
coribnica humana ademas de alfa fetoproteina, las cuales son
significativamente mayor en gestaciones que son multiples en las cuales
los productos son Unicos, ademas los cambios hemodindmicos durante
el tercer trimestre de las mujeres embarazadas aumentan

significativamente esto debido a que el gasto cardiaco y el indice cardiaco

16



cambia producto de los mdultiples fetos que se encuentran en

desarrollo[18]

Retraso del crecimiento intrauterino previo

A nivel mundial, el retraso del crecimiento intrauterino es la segunda
causa principal de morbilidad y mortalidad perinatal después de la
prematuridad. El riesgo de muerte fetal aumenta con la gravedad de la
restriccion del crecimiento, de modo que un feto con un peso inferior al
percentil 10 para la edad gestacional tiene un riesgo del 1.5% de muerte
fetal [19], el doble del riesgo de mortinato en fetos que crecen
normalmente, se ha asociado el uso de medicamentos antihipertensivos
al retraso del crecimiento uterino aunque no se ha establecido bien se
considera que disminuyen el flujo de las arterias uterinas lo que provoca

el RCIU, y por lo tanto aumento de la morbilidad materno- fetal.

Desprendimiento prematuro de la placenta

El desprendimiento prematuro placentario esta relacionada a las falla el
angiogénesis te los vasos placentarios cambios en la regulacion
hormonal y alteraciones en el flujo sanguineo hacia la placenta ocurre
aproximadamente en el 2% de las mujeres con trastornos hipertensivos
del embarazo y aumenta significativamente mortalidad y morbilidad
perinatal, el estudio del Lipssick y Happac en 2006 [20]determiné que el
desprendimiento placentario es 3 veces mayor en mujeres con trastornos

Hipertensivos que en mujeres con gestaciones normales.

Mortinato previo

Puesto que el trastorno hipertensivo del embarazo son una causa importante

de mortinatalidad se estima que el 9,2 de todos los mortinatos estén

asociados a trastornos hipertensivos, el antecedente médico de tener

mortinato aumenta el riesgo ya que se asocia mdultiples causas ya sea

fisioldgicas o genéticas y por lo tanto la relacion especifica con mecanismo

de desarrollo de un trastorno hipertensivo no esta establecido.[20]
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e Tecnologia de reproduccion artificial

Dentro de la reproduccion asistida son varios los agentes que intervienen,
‘los factores genéticos, hormonales, inmunolégicos, moleculares,
inflamatorios, metabdlicos, vasculares y de suministro de oxigeno
desempeiian un papel fundamental en el proceso”[21]. Todos estos factores
deben coordinarse adecuadamente para lograr una interaccion exitosa entre
el embridn y el revestimiento uterino, o que permite un funcionamiento

optimo de lo que se conoce como la unidad fetoplacentaria.

Dentro del uso de la tecnologia en la investigacion para la reproduccion
asistida hay factores angiogénicos como el VEGF gue son determinantes en
la relacién con el desarrollo de preeclampsia o eclampsia, un defecto en la
estimulacion de estos factores se traduce como hipoxia endotelial materna,
desarrollando todo el mecanismo fisiopatolégico de los trastornos

hipertensivos del embarazo.

e Diabetes gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se refiere a la elevacién de los
niveles de glucosa en sangre que ocurre durante el segundo o tercer
trimestre del embarazo en mujeres que no habian sido diagnosticadas

previamente con diabetes tipo 1 o tipo 2 antes de quedar embarazadas.

Durante un embarazo normal, varios mecanismos contribuyen al aumento
de la resistencia a la insulina. La placenta secreta una hormona llamada
lactdgeno placentario humano (hPL) que reduce la sensibilidad de la madre
a la insulina. Esto tiene el efecto de disminuir la utilizacion de glucosa por
parte de la madre y aumentar la descomposicion de las grasas, asegurando
asi que haya suficiente glucosa disponible para el crecimiento del feto en
desarrollo. Ademas, las células beta en el pancreas de la madre aumentan
su produccion de insulina para compensar el aumento de los niveles de

glucosa en sangre.

La resistencia a la insulina también puede verse agravada por otros factores,

como el aumento de la acumulacion de grasa en el cuerpo de la madre, la
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disminucién de la actividad fisica y un aumento en la ingesta calorica. La
diabetes mellitus gestacional (DMG) se desarrolla cuando la produccién de
insulina por parte del pancreas materno no puede satisfacer la mayor
demanda de procesamiento de glucosa, lo que resulta en una intolerancia a

los carbohidratos y niveles elevados de glucosa en sangre.

e Marcadores biofisicos/bioquimicos del primer trimestre [22]:
indice de pulsatilidad de la arteria uterina,
Presién arterial media uterina,
Proteina plasmatica A asociada al embarazo en suero

Factor de crecimiento placentario

Comorbilidades

e Hipertensién cronica

Dado que la gestacion en si genera un estado de desregulacion en el sistema
renina angiotensina, se han establecido los mecanismos fisiopatolégicos por
los cuales en las mujeres con hipertension cronica preexistente antes de las
20 semanas de gestacion se incrementa el riesgo de parto pretérmino, bajo

peso al nacer ente otras complicaciones maternas y del infante.

e Enfermedad renal crénica

Debido a los cambios fisiologicos en la mujer durante la festacién existe un
cambio en la tasa de filtrado glomerular. Sin embargo, el uso del GFR (tasa
de filtracién glomerular) durante el embarazo se encuentra limitado debido a
las dificultades para estimar con precision su valor. Sin embargo, existen
marcadores bioquimicos para el control estricto de pacientes gestantes con
IRC en sus diferentes estadios, Las complicaciones perinatales, como el
parto prematuro, la preeclampsia, los bebés con un tamafio inferior al
adecuado para la edad gestacional y los mortinatos, aumentan en todas las
cinco etapas de la enfermedad renal crénica (ERC), y los riesgos aumentan

en paralelo con el estadio la ERC.[23]
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e Diabetes pregestacional

La prevalencia de DM en mujeres en edad reproductiva estd en aumento
cada dia, por lo que la prevalencia es importante, una DM previa supone un
incremento en el nimero de posibles complicaciones, debido a todos los
cambios propios a la historia natural del enfermedad, se recomienda que
estas pacientes deben programar su embarazo con el objetivo de minimizar
los riesgos durante su gestacion a mayor control metabdlico menos el riesgo
de afectacion endotelial y por lo tanto de embriopatias, distocias, sindromes

hipertensivos graves, y mortinatalidad. [24]

e Indice de masa corporal >30 kg/m? o < 21 kg/m2 antes del embarazo

El riesgo de un parto prematuro ha sido asociado con el estado nutricional
de la madre durante su embarazo, el cual se evalia mediante el indice de
masa corporal (IMC), la ingesta de alimentos y los indicadores sanguineos
de salud nutricional. Se ha observado de manera consistente que un bajo
peso y un IMC reducido previos al embarazo estan vinculados con un
aumento en la probabilidad de experimentar un parto prematuro espontaneo.
Después de considerar los factores que podrian causar confusiones en los
resultados, Moutquin et al [17] observé que las mujeres con un IMC inferior
a 20 tenian aproximadamente cuatro veces mas posibilidades de
experimentar un parto prematuro espontaneo en comparacion con aquellas
gue tenian un IMC mas elevado. Este vinculo entre un bajo IMC antes del
embarazo y el riesgo de un parto prematuro espontaneo se repite en mujeres
de diferentes grupos étnicos, incluyendo mujeres blancas norteamericanas,
afroamericanas y latinas urbanas, Ademas, tener un IMC bajo también
influye en como una ganancia de peso insuficiente durante el embarazo
contribuye al riesgo de parto prematuro. Comparando con mujeres de peso
normal que ganan peso adecuadamente durante el embarazo, aquellas que
tienen un IMC bajo y una ganancia de peso insuficiente enfrentan un riesgo

seis veces mayor de un parto prematuro espontaneo antes de las 37
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semanas de gestacion, mientras que las mujeres de peso normal con una

ganancia de peso insuficiente tienen un riesgo tres veces mayor.

e Sindrome de ovario poliquistico

La amplia variedad de fenotipos clinicos del sindrome de ovario poliquistico
representa un desafio Unico tanto para la atencion al paciente como para la
investigacion meédica. El sindrome de ovario poliquistico (SOP) esta
asociado con resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia, infertilidad
y resultados adversos en el embarazo, por consiguiente, las mujeres con
SOP tienen un mayor riesgo de aborto espontaneo, trastornos hipertensivos
durante el embarazo, diabetes gestacional y parto prematuro, y este riesgo

varia segun el fenotipo del SOP.[25]

Genéticos

e Trombofilia

El embarazo y sus cambios hormonales generan un estado de
hipercoagulacion, los factores de coagulacion aumentan con la edad
gestacional, es por esto que las pacientes con trastornos de
hipercoagulabilidad representan un desafio dado el alto riesgo de presentar
trombosis que por lo general se asocia a caracteres genéticos como la
deficiencia de antitrombina o déficit de proteinaa C S y ademas de las

comorbilidades medicas como factor secundario.

e Preeclampsia en familiar de primer grado

La investigacion en estudios familiares observacionales y descriptivos ha
revelado un aumento en el riesgo de desarrollar preeclampsia en hijas y
hermanas de mujeres que experimentaron preeclampsia durante su
embarazo. Se sugiere que las parientes de primer grado de una mujer que

ha tenido preeclampsia enfrentan un riesgo de 4 a 5 veces mayor de
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desarrollar esta enfermedad durante su propia gestacion. en comparacion

con aquellas mujeres cuyas familias no tienen historial de preeclampsia. [26]

Esta predisposicion familiar respalda la nocion de que la preeclampsia es
una afeccién compleja en la que diversos factores genéticos, que suelen ser
multiples, interactdan entre si y con el entorno cuando se combinan dos o
mas genes o dos 0 mas genes junto con diferentes factores ambientales.
Ademas, la variabilidad genética individual influye en las respuestas a los

factores ambientales. [26]

Otros
e FEdad >40 arios

e Haber nacido pequefio para la edad gestacional

Factores paternos

e Nueva pareja
e Concepcién por inyeccién intracitoplasméatica de espermatozoides

e Padre nacido de un embarazo afectado por preeclampsia

Diagnéstico

Diagnadstico Clinico

El diagnostico clinico requiere una combinacion de cifras tensionales altas tras 20
semanas Yy evidencia de disfuncion endotelial en la madre o compromiso
uteroplacentario, el amplio espectro de sintomas no siempre esta presente y debido
a los mecanismos fisiopatolégicos puede variar la presentacion clinica, pero
podrian incluirse sintomas como cefalea, escotomas visuales, convulsiones, déficit
neurolégico focal (manifestaciones de afectacién cerebral), dolor epigastrico o en
el cuadrante superior derecho (reflejo de enfermedad hepatica), o reduccion de los

movimientos fetales. [27]
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e Las complicaciones neurolégicas incluyen: convulsiones (eclampsia),
ictus isquémico y hemorragico, desprendimiento de retina, ceguera
cortical y encefalopatia posterior reversible.

e Las complicaciones hepaticas incluyen: elevacion de transaminasas,
hematoma subcapsular y, en raras ocasiones, rotura hepéatica.
enfermedad grave con microangiopatia trombotica.

e Las complicaciones cardiorrespiratorias incluyen isquemia miocardica y

edema pulmonar y su respectiva manifestacion clinica

Medicidn de presion arterial

La tension arterial debe tomarse en el brazo derecho del paciente sentado,
utilizando un manguito de tamafio adecuado y un esfigmomandmetro. La paciente
debe haber estado en reposo durante 6 minutos antes de la lectura, y el valor debe
confirmarse repitiendo la medicion al menos 20 minutos después. Durante cada
visita de control prenatal debe registrarse las cifras tensionales ya que hay mujeres
hipertensas asintoméaticas. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG) considera que un aumento rapido de 30 mmHg en la presion sistélica o de
15 mmHg en la diastdlica en una mujer sin antecedentes es indicativo de
hipertension y hace sospechar de preeclampsia, sobre todo si va acompafiado de
proteinuria o hiperuricemia.[28]

Marcadores bioguimicos

Proteinuria valores 230 mg/mmol de PCR en una muestra

de orina aleatoria

ACR (albumina-creatinina o =28 mg/mmol, o 20.3 g/dia en una recoleccion

indice) completa de orina durante 24 horas.

creatinina sérica >1.0-1.1 mg/dL (>90 mmol/L).

marcadores angiogénicos factor AT1

trombocitopenia >50 x109

transaminasas Elevadas el doble del valor esperado
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Tabla 1, Marcadores bioquimicos en trastornos hipertensivos en el embarazo
tomado de Kidney Physiology and Complications in Normal Pregnancy 2023

Tratamiento

En cuanto al tratamiento antihipertensivo en el embarazo, no se ha definido la
presion arterial Optima; pero la evidencia emergente sugiere individualizar las
decisiones sobre el objetivo del tratamiento considerando otros factores de riesgo.
En la mayoria de los casos el objetivo es prolongar el embarazo hasta que el feto
pueda nacer y reducir las complicaciones maternas. En el caso de la preeclampsia

leve, no existen estudios amplios que orienten al procedimiento. [29]

El caso de la preeclampsia mas grave, el tratamiento se administra para prevenir la
hemorragia cerebral. La recomendacioén es iniciar la terapia antihipertensiva cuando
la PAS es superior a 160 mm Hg o la presién arterial diastélica es superior a 110

mm Hg.

El labetalol y la nicardipina intravenosos han demostrado ser un método seguro y
eficaz para mantener la PAS en 140-155 mm Hg y la presion arterial diastolica en
90-105 mm Hg. Ya no se recomienda el tratamiento con hidralazina, pues se ha

asociado a resultados perinatales adversos.

Se ha descrito un buen control de la presion arterial con el uso de nifedipina oral.
Se necesitaron menos dosis y menos tiempo para lograr el control, y el perfil de
efectos adversos fue similar al del labetalol intravenoso. En un consenso
actualizado, el Comité del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos afiadio

la nifedipina oral como tratamiento de primera linea. [16]

La preocupacion por el bloqueo neuromuscular y la hipotensién grave con el uso
simultdneo de nifedipina y sulfato de magnesio no se corroboré en una amplia
revision retrospectiva. sin embargo, dado que ambos farmacos son antagonistas
del calcio, es aconsejable una monitorizacion cuidadosa. El nitroprusiato debe
evitarse por el riesgo de toxicidad por cianuro en el feto. Los inhibidores de la ECA

también deben evitarse por su posible impacto en el rifion fetal.[14]
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Complicaciones maternas

e Sindrome HELLP

El sindrome HELLP involucra hemdlisis (H), elevacion de enzimas hepéticas
(EL), y bajos recuentos de plaquetas (LP). Es una forma grave de preeclampsia
gue puede provocar complicaciones hepaticas, hematolégicas y renales en la
madre. Puede llevar a dafio hepéatico, sangrado y otras complicaciones graves.
([30]. Se encuentra dentro del espectro de los trastornos hipertensivos del
embarazo y es mas frecuentes en mujeres multiparas, afecta el 12% de las
mujeres con preeclampsia grave, la presentacién clasica de esta patologia es la
hemolisis de tipo microangiopatico, la trombocitopenia es secundaria, las
pacientes que presentan esta sindrome grave, tienen mayor mortalidad debido
a coagulacién vascular diseminada, debido a lo apremiante de la clinica que
presentan, por lo general se da por finalizado el embarazo sin considerar la
sobrevida del feto en la materia de la casos, con una mortalidad de hasta el 24%
en algunos casos y moralidad perinatal cerca del 60%.

El diagnostico de este sindrome se fundamenta en la valoracion de todos los
indicadores clinicos de la enfermedad en el momento de su presentacion ya que

no existen pruebas Gold estandar especificas.

El manejo de estas pacientes siempre se realiza en unidades de cuidados
intermedios o intensivos con protocolos de manejo como si fuera preeclampsia
pese a que en ocasiones la hipertensién no esta presente y la proteinuria es

leve.

e Eclampsia

La eclampsia es una complicacion de la preeclampsia que involucra
convulsiones en la madre debido a la hipertension inducida por el embarazo.

Esto puede poner en riesgo la vida tanto de la madre como del feto. ([31].

e HRP o DPPNI (Hemorragia Retro placentaria o Desprendimiento Prematuro

de Placenta Normo inserta): Ambas son condiciones en las que la placenta
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se desprende parcial o completamente de la pared uterina antes del parto.
Esto causa hemorragia severa, lo que representa un riesgo significativo para

la madre y el feto.[32].

e |nsuficiencia Renal
La insuficiencia renal en el contexto del embarazo. es el resultado de
diversas condiciones, en las que existe alteracion del coeficiente de

albumina, incluida la preeclampsia. [3].

e Edema Agudo de Pulmén

Esta es una emergencia médica en la que el liquido se acumula en los
pulmones, dificultando la respiracion. Puede ocurrir como una complicacion de

la preeclampsia y es potencialmente mortal[32].

e Trastornos de la Coagulacion y CID (Coagulacién Intravascular Diseminada)

La CID es un trastorno grave de la coagulacion en el que el proceso normal de
coagulacion se activa de manera excesiva, llevando a la formacién de coagulos
gue en ocasiones emboliza y se lo considera una emergencia y también es

potencialmente mortal para el binomio materno neonatal. ([33]).

Complicaciones Fetales y Neonatales

¢ RCIU (Restriccién del Crecimiento Intrauterino):
e Prematuridad

e Enfermedad de la Membrana Hialina

e Hemorragia Intraventricular:

e Muerte intrauterina y Muerte Neonatal
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Prematuridad

La fecha probable de parto se calcula a los 280 dias después de las FUM (fecha de
altima menstruacion), pero solo el 4 % de las gestantes cumplira ese plazo y el 70
% sera alrededor de los 10 dias previos posteriores, como definicion general de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece a la prematuridad como todo

recién nacido vivo entre las 22 y 36.6 semanas de gestacion.[34]

En Estados Unidos representa el 8.16% de todos los nacimientos anuales y se
estima un crecimiento porcentual de 2% cada afio. En el 2013 el colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia reconocié el papel que desempefian unas pocas
semanas en el riesgo de morbilidad o mortalidad del recién nacido prematuro
reclasificando el parto a término como el comprendido entre las 39.0 semanas y las

40.6 semanas de gestacion.

El cambio de terminologia se debe a que la morbilidad y mortalidad debidas a la
prematuridad no cesan después de las 37 semanas. Al contrario, los nifios nacidos
entre las 37 y las 38 semanas de gestacion tienen una tasa de mortalidad infantil

de casi el doble que la de los infantes nacidos entre las 38 y las 39 semanas.

Clasificacion
Los distintos grados de prematuridad se definen en funcion de la edad gestacional

(EG) o del peso al nacer (PN).
La clasificacion basada en la edad gestacional:

e Nacimiento prematuro tardio - EG entre 34 y menos de 37 semanas.

e Parto prematuro moderado - EG entre 32 y <34 semanas.

¢ Nacimiento muy prematuro: EG inferior a 32 semanas.

e Nacimiento extremadamente prematuro (EPT): EG igual o inferior a 28

semanas.
Los recién nacidos prematuros también se clasifican por su peso al nacer:

e Bajo peso al nacer (BPN): peso inferior a 2.500 g.
e Peso muy bajo al nacer (MBPN): peso inferior a 1.500 g.

e Peso extremadamente bajo al nacer (PEBN): PC inferior a 1.000 g.
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Muerte neonatal se refiere al infante que muere antes de los 28 dias de nacimiento,
las muertes tempranas en neonatos ocurren los primeros 7 dias y las muertes

tardias de neonatos ocurren ente el dia 8 y 27 de edad.

Muerte del infante se refiere al infante nacido vivo que muere antes de cumplir su

primer afo de vida.

Tasa de mortalidad se refiere al nimero de infantes menores de un afio durante un
afo divido para el numero de nacidos vivos reportados en esa area geografica el

mismo afo expresando en x por cada 1000 nacidos vivos.

Factores de riesgo

Son muchas las variables que influyen en el riesgo de mortalidad de los recién

nacidos prematuros. Los principales factores de riesgo son:

e Sexo mas alto si es masculino

e Raza es influyente en raza afroamericana
e Anomalias congénitas

e Restriccion del crecimiento intrauterino

¢ Nivel de cuidados neonatales

e Pobre control de embarazo

e Comorbilidades de la madre

Fisiopatologia

El parto prematuro es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
infantil en todo el mundo. Por ello, identificar los procesos patogénicos que
conducen al parto prematuro y desarrollar intervenciones preventivas son objetivos
principales de la investigacion obstétrica hoy en dia[35] El parto prematuro puede
producirse espontaneamente (parto prematuro espontaneo) o estar relacionado
estrictamente el estado materno o fetal.

Pruebas clinicas y de investigacion convincentes sugieren que varios procesos
patogénicos pueden conducir a una via final comun que desemboque en un parto

prematuro. Estos procesos incluyen: La activacion prematura del eje fetal
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hipotalamico-hipofisario-adrenal en respuesta al estrés materno y/o fetal: cuando
una mujer embarazada experimenta insuficiencia vascular uteroplacentaria,
provoca estrés fetal. Esto dar lugar a trastornos hipertensivos y restriccion del
crecimiento fetal, lo que aumenta la probabilidad de parto prematuro o inducido.[14]

Los estudios demuestran que los embarazos que acaban en parto prematuro tienen
una probabilidad significativamente mayor de dafio vascular placentario,
hemorragia, alteracion vascular fetal o desarrollo anormal de las arterias espirales
uterinas. Ademas, las mujeres que sufren un parto antes de tiempo en su primer
embarazo tienen mas probabilidades de desarrollar complicaciones como
preeclampsia o retraso del crecimiento fetal en embarazos posteriores, y el riesgo

aumenta si el parto se produjo en el primer embarazo.

Una respuesta inflamatoria/infecciosa exagerada y/o un microbioma alterado del
tracto genital, la inflamacién intra amniética debida a infecciones o a patrones
moleculares asociados a dafios (DAMP) o "alarminas" liberadas por estrés o dafios
celulares es el vinculo causal mejor establecido con el parto prematuro. Si bien el
mecanismo de liberacién de alarminas no esta establecido, las investigaciones
indican que su mecanismo es diferente al de activacion del eje hipotaldmico

neonatal. [14]

Hemorragia decidual (desprendimiento de la placenta) y/o alteracion de la perfusion
placentaria, se presenta clinicamente como sangrado vaginal o hematoma retro
placentario en ecografia y esta relacionado a la expresion celular de las células de
la decidua ya que estas son el primordial mecanismo de hemostasia durante la
gestacion, esta se combina con factore de coagulacion y genera altas cantidades
de trombina lo que su ves altera factores hormonales como la progesterona y

promueve la activada contractil uterina

Distensién uterina patoldgica, la gestacion maltiple, el polihidramnios y otras causas
de distension uterina excesiva son factores de riesgo bien descritos para el Trabajo
de parto prematuro. La mayor distension de las fibras del miometrio induce la
formacidén de uniones en hendidura, la regulacion al alza de los receptores de
oxitocina y la produccién de citoquinas inflamatorias, prostaglandinas y miosina
quinasa de cadena ligera, eventos criticos previos a las contracciones uterinas y la

dilatacion cervical.
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Estos procesos y otros, aunque menos frecuentes, pueden iniciarse mucho antes
que el parto prematuro clinicamente evidente en conjunto con la rotura prematura
de membranas, que es una caracteristica comun de las vias biologicas en la

cascada del complejo sistema que desencadena el parto prematuro.

Complicaciones asociadas a la prematuridad

Las complicaciones de la prematuridad son las razones subyacentes de la mayor
tasa de mortalidad y morbilidad infantil de los recién nacidos prematuros en
comparacion con los recién nacidos a término. El riesgo de complicaciones
aumenta con la inmadurez [[36]. Asi, los lactantes extremadamente prematuros
(nacidos a las 28 semanas de gestacion o antes) tienen la tasa de mortalidad mas
alta (aproximadamente el 50%) y, si sobreviven, corren el mayor riesgo de padecer
deficiencias graves. Dentro de estas se establecen 3 grandes grupos de

complicaciones:

1. Complicaciones respiratorias

e Sindrome de distrés respiratorio
e Displasia broncopulmonar
e Apnea transitoria del prematuro

e Hemorragia pulmonar

2. Complicaciones cardiovasculares

e Persistencia del conducto arterioso
e Baja presion de perfusion tisular

e Hemorragia intraventricular

e retinopatia del prematuro

e Anormalidades relacionadas a la glicemia

3. Otras condiciones

e Colitis necrotizante
e Sepsis

e Hipotermia
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo y Disefio de la investigacion

3.1 Método de investigacién

Este trabajo utiliza un enfoque deductivo con un disefio observacional, no
experimental y retrospectivo. Es transversal, ya que pretende recopilar datos de un
periodo de tiempo concreto, para analizar variables, establecer su impacto y

correlacionarlas.

3.2 Modalidad de investigacion

Este proyecto de investigacion tiene un enfoque mixto tanto cualitativo como
cuantitativo puesto que su propésito es describir caracteristicas clinicas, ademas

de establecer estadisticamente el analisis de datos obtenidos.

3.3 Tipo de Investigacion

El andlisis tiene un enfoque aplicado debido a que busca generar conocimientos
practicos y recomendaciones para abordar la relacion entre la hipertension
gestacional y la prematuridad en un contexto especifico. Ademas, es no
experimental, ya que se observaran eventos en su estado natural sin manipulacién
de variables, se llevara a cabo en el entorno real del Hospital General Guasmo Sur,
recopilando datos directamente de las pacientes y sus registros médicos.
Asimismo, es descriptivo, ya que inquiere comprender y describir la relacién entre
las variables de interés (hipertension gestacional, prematuridad, caracteristicas de
la madre) en la poblacion de estudio. Es transversal, puesto que se recopilaran los
datos en un solo periodo de tiempo (agosto de 2022 - abril de 2023) para analizar

las relaciones existentes en ese momento.
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3.2 Operacionalizacion de la Variables

3.2.1 Variables Independientes

e Presencia de trastornos hipertensivos del embarazo.
e Caracteristicas gineco obstétricas de la madre (edad, antecedentes

médicos, hébitos de vida).

3.2.1 Variables Dependientes

¢ Incidencia de partos prematuros.
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3.2.3 Operacionalizacion de las variables

. Definicién Dimensién Indicador Tipo de
Variable ; .
Conceptual Operacional Variable
Trastornos
hipertensivos
. : presentes
Presencia de E>_<|stenC|a_ ,de
hipertension . L
trastornos ; Variable Categodrica
. . gestacional, P ;
hipertensivos del . dicotomica Nominal
eclampsia o
embarazo )
preeclampsia.
Trastornos
hipertensivos
ausentes.
Edad (afios) Edad Va“‘?‘b'e Afos
continua
Caracteristicas
gineco obstétricas
de la madre
Antecedentes Variables Categorica
o Antecedentes categoricas 9
médicos Nominal
Prematuro Antes de las 28 | Categdrica
extremo semanas Nominal
Incidencia de partos Nacimiento antes de Delas 29 alas | Categorica
las 37 semanas de Muy prematuro )
prematuros s 32 sg Nominal
gestacion.
Prematuro Delas 32 alas | Categorica
Tardio 27 sg Nominal
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3.3 Poblacion y Muestra de Investigacion

3.3.1 Poblacién

Compuesta por gestantes entre 20 a 30 afios con diagndsticos de hipertension
gestacional y atencion en parto prematuro en el Hospital General Guasmo Sur. En
el periodo agosto 2022- abril 2023.

3.3.2 Muestra

Se tomard el total de la poblacién conformada por las pacientes que cumplan con

los criterios de inclusion, atendidas en el lugar de investigacion.

Criterios de la inclusion:
e Gestantes diagnosticadas trastornos hipertensivos durante el periodo de
embarazo.
e Gestantes cuyos recien nacidos han nacido prematuramente.

e Pacientes cuyos registros clinicos estdn completamente documentados.

Criterios de exclusion:
e Gestantes que no han sido diagnosticadas con trastornos hipertensivos
durante el embarazo.
e Pacientes cuyos recién nacidos han nacido a término.
e Gestantes cuyos recién nacidos han tenido un desenlace fatal poco después
del nacimiento.

e Pacientes cuyos expedientes clinicos presentan informacion incompleta.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de la Informacién

3.4.1 Técnicas

Revision y Andlisis de datos. Los datos utilizados en este estudio se obtendran
segun historias clinicas y evoluciones facilitados por el Departamento de Archivo y
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Estadisticas del Hospital General Guasmo Sur, y la Gerencia y el Departamento de

Docencia e investigacion los autorizaran.

La base de datos sera consolidada en una matriz para el respectivo analisis

estadistico, mediante las herramientas disefiadas para este fin.

3.4.2 Instrumento

e Historias clinicas
e Formularios de atencion 051 y 008
e Aplicativo web SIGSHOGS (SISTEMA HOSPITALARIO)
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3.4.3 Cronograma del Proyecto

10

11

12

13

Meses
Actividades
Seleccion de

Tema
Aprobacion

del
tema
Recopilacion
de la
Informacion
Desarrollo del
capitulo |

Desarrollo del
capitulo Il
Desarrollo del
capitulo Il
Analisis de
datos
Tamizacion
de la
informacion
Desarrollo del
capitulo IV
Elaboracion
de las
conclusiones
Presentacion
de la Tesis
Sustentacion
de la previa
Sustentacion

1

Julio
2

4

1

Agosto
2

3

4

Septiembre

1

2

3 4

1

Octubre

2
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3.4.5 Recursos humanos y fisicos

3.4.5.1 Recursos humanos

Saenz de Viteri Félix Dayana

Investigadoras ] o _
Vasconez Bone Verdnica Valeria

Tutores Dra. Maria de los Angeles Basulto Roldan

3.4.6 Recursos EconOomicos
Recursos Econdmicos Inversion
Historias Clinicas -
Internet 40%
Materiales de Oficina 10$

Articulos de Ginecologia -

Libros y articulos de Neonatologia -

Laptop -

Dispositivo de almacenamiento 10%
Impresora 20%
Material de impresion 40%
TOTAL 120%

3.5 Procesamiento y analisis de los datos

3.5.1Bases de datos

En la investigacion, la informacién se recopil6 de manera organizada y estructurada
utilizando un programa informatico para automatizar los datos. En este caso, se uso

Excel para este propésito.

Con Excel, fue posible crear tablas, ingresar datos, realizar célculos y analisis
estadisticos, asi como generar graficos y visualizaciones para una mejor
comprension de los resultados. Esto nos permitié tener una vision clara de los datos

recopilados y nos facilité el analisis e interpretacion de estos.
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3.5.2Procesamiento y analisis de los datos

Para disefiar una prueba de chi cuadrado que permita comprobar las hipétesis

mencionadas, se siguieron los siguientes pasos:
1. Establecer las hipoétesis nula y alternativa:

Hipdtesis nula (HO): No hay asociacion significativa entre la presencia de
hipertension gestacional en mujeres de 20 a 30 afios y la incidencia de partos
prematuros en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo de agosto de
2022 a abril de 2023.

Hipotesis alternativa (H1): Existe una asociacion significativa entre hipertension
gestacional en mujeres de 20 a 30 afos y partos prematuros en el Hospital General
Guasmo Sur de agosto de 2022 a abril de 2023.

2. Definir las variables de interés:

Variable independiente: Presencia de hipertension gestacional en mujeres de 20 a

30 afos.
Variable dependiente: Incidencia de partos prematuros.
3. Seleccionar el nivel de significancia (alfa):

- El nivel de significancia (alfa) es un valor que se utiliza para determinar si la
diferencia observada entre las variables es estadisticamente significativa.

Comunmente se utiliza un nivel de significancia de 0.05 (5%).

4. Organizar los datos en una tabla de contingencia:

No prematuro Prematuro Total
Hipertension gest. a b
No hipertension c d

Total

En la tabla de contingencia, "a" representa el nUmero de casos de mujeres
embarazadas de 20 a 30 afios con hipertension gestacional que no tuvieron partos

prematuros, "b" representa el nimero de casos de mujeres embarazadas de 20 a
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30 afios con hipertension gestacional que tuvieron partos prematuros, y "d"
representa el numero de casos de embarazadas de 20 a 30 afios sin hipertension

gestacional que no tuvieron partos prematuros.

5. Calcular el estadistico de prueba y el valor p:

Utilizando la tabla de contingencia, se aplica la formula para calcular el estadistico

de prueba chi cuadrado y el valor p.
6. Interpretar los resultados:

Si el valor p es menor que el nivel de significancia (alfa) seleccionado, se rechaza
la hipotesis nula y se concluye que existe una asociacion significativa entre la
presencia de hipertensiéon gestacional en mujeres de 20 a 30 afios y la incidencia

de partos prematuros.

Si el valor p es mayor gue el nivel de significancia (alfa) seleccionado, no se puede
rechazar la hipotesis nula y no se encuentra evidencia suficiente para concluir que

existe una asociacion significativa.

Tabla de frecuencias observadas

Frecuencia Observada No prematuro Prematuro Total
Hipertension gest. 744 344 1088 21,75
No hipertension 3133 782 3915 78,25
Total 3877 1126 5003

Tabla de frecuencias esperadas

Frecuencia Esperada No prematuro Prematuro Total
Hipertension gest. 843,1293 244,8707 1088 21,75
No hipertension 3033,8707 881,1293 3915 78,25
Total 3877 1126 5003

Prueba Chi Cuadrado = 0,0041 -E16

P > 0,05 por lo tanto HO es invalida.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En el presente estudio, se analizaron los resultados obtenidos de la presente
investigacion que tuvo como objetivo explorar la relacion entre la hipertension
gestacional como factor de riesgo para la presentacion de partos prematuros en
mujeres embarazadas de 20 a 30 afios en el Hospital General Guasmo Sur
atendidas durante el periodo de agosto de 2022 a abril de 2023.

A través del andlisis de tablas y gréficos pertinentes, se buscé identificar patrones
y asociaciones que pudieran ayudar a comprender mejor estas condiciones y

orientar estrategias de prevencion y manejo adecuado.
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4.1 Resultados obtenidos de la investigacion

Tabla 1 Distribucion de casos por edad

EDAD CASOS PORCENTAJE

20-24 ANOS 148 46

25-28 ANOS 115 36

29-30 ANOS 57 18
TOTAL 320 100

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Grafico 1 Distribucion de casos por grupos de edad

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

29-30 ANOS
18%

m20-24 ANOS  m25-28 ANOS 29-30 ANOS

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afo 2022-2023

Esta tabla muestra la distribucion de casos por edad. Segun los datos presentados,
se observa que el grupo de edad de 20-24 afios tiene el mayor nUmero de casos
(148), lo que representa aproximadamente el 46% del total. El grupo de edad de
25-28 afos tiene 115 casos (36%), mientras que el grupo de edad de 29-30 afos
tiene 57 casos (18%).
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Tabla 2 Distribucién por trastorno hipertensivo del embarazo

NUMERO DE
DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE
ECLAMPSIA 23 7
HIPERTENSION ARTERIAL PREVIA 7 2
HIPERTENSION GESTACIONAL 54 17
PREECLAMPSIA SEVERA 155 48
PREECLAMPSIA SEVERA CON SIGNOS
NEUROLOGICOS 12 4
PRECLAMPSIA LEVE 20 6
PREECLAMSIA NO ESPECIFICADA 49 15
TOTAL 320 100

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afo 2022-2023

Gréfico 2 Distribucidn por trastorno hipertensivo del embarazo

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO

m ECLAMPSIA

B HIPERTENSION ARTERIAL PREVIA

W HIPERTENSION GESTACIONAL
PREECLAMPSIA SEVERA

B PREECLAMPSIA SEVERA CON
SIGNOS NEUROLOGICOS

m PRECLAMPSIA LEVE

B PREECLAMSIA NO ESPECIFICADA

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Esta tabla muestra la distribucion de los casos segun el diagndstico de trastorno
hipertensivo del embarazo. Los datos indican que la categoria mas comuan es la de
"Preeclampsia severa" con 155 casos (49%), seguida de "Hipertension gestacional”
con 54 casos (17%). Otras categorias incluyen "Eclampsia”, "Hipertension arterial
previa" y "Preeclampsia severa con signos neurologicos”, entre otras. Estos
resultados proporcionan informacion sobre la incidencia de diferentes trastornos

hipertensivos del embarazo en la muestra estudiada.
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Tabla 3 Distribucion por factores de riesgo para hipertension arterial

CLASIFICACION CASOS PORCENTAJE
OBESIDAD 139 43
HIPERTENSION PREVIA AL EMBARAZO 28 9
EMBARAZO GEMELAR 24 8
DIABETES 19 6
INSUFICICIENCIA RENAL 9 3
NINGUNO 101 32
TOTAL 320 100

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afo 2022-2023

Grafico 3 Distribucion por factores de riesgo para hipertension arterial

FACTORES DE RIESGO

m OBESIDAD

m HIPERTENSION PREVIA AL

EMBARAZO
/ m EMBARAZO GEMELAR
% 7% 9% DIABETES

B INSUFICICIENCIA RENAL

3% 50

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Esta tabla muestra la distribucion de los casos segun los factores de riesgo para la
hipertension arterial. Los datos revelan que el factor de riesgo mas comun es la
"Obesidad" con 139 casos (32%), seguido de "Hipertensién previa al embarazo"
con 28 casos (6%). Otros factores de riesgo incluyen "Embarazo gemelar”,
"Diabetes" y "Insuficiencia renal”, entre otros. Estos resultados proporcionan
informacion sobre los factores de riesgo asociados con la hipertension arterial en el

embarazo.
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Tabla 4 Distribucién de prematuros por edad gestacional.

CLASIFICACION CASOS PORCENTAJE
PREMATURO EXTREMO >28 SG 57 18
MUY PREMATURO 28-32SG 103 32
PREMATURO TARDIO 32-37 SG 160 50
TOTAL 320 100

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Gréfico 4 Distribucién de prematuros por edad gestacional.
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Esta tabla muestra la distribucion de los casos de prematuros segun la edad
gestacional. Los datos revelan que el grupo con mayor nimero de casos es el de
"Prematuro tardio" con 217 casos (160%), seguido de "Muy prematuro” con 103
casos (32%) y "Prematuro extremo” con 57 casos (18%). Estos resultados
proporcionan informacion sobre la distribucion de los casos de prematuros segun

la edad gestacional en la muestra estudiada.
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Tabla 5 Distribucién por manejo de parto (eutécico — cesarea)

CLASIFICACION CASOS PORCENTAJE
EUTOCICO 67 21
CESAREA 253 79
TOTAL 320 100

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Grafico 5 Distribucion por manejo de parto (eutécico — cesarea)

DISTRIBUCION POR MANEJO DE PARTO

o

HEUTOCICO m CESAREA

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afo 2022-2023

Esta tabla muestra la distribucion de los casos segun el manejo del parto, ya sea
eutdcico (parto vaginal) o por ceséarea. Los datos indican que el 79 % de los casos
se manejaron por cesarea, mientras que el 21 % tuvo un parto eutdcico. Estos
resultados brindan informacién sobre las practicas de manejo del parto en la

muestra estudiada.
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Tabla 6 Distribucién por complicaciones

CLASIFICACION CASOS PORCENTAJE
OLIGOHIDRAMNIOS 59 35
RPM 24 14
RCIU 67 40
SINDROME DE HELLP 17 10
TOTAL 167 100

Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Grafico 6 Distribucién por complicaciones
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Fuente: Realizado por investigadoras, datos tomados de Hospital general
Guasmo Sur afio 2022-2023

Esta tabla muestra la distribucion de los casos segun las complicaciones
relacionadas con el embarazo. Los datos indican que la categoria mas comun es la
de "RCIU" (Restriccion del Crecimiento Intrauterino) con 67 casos (40%), seguida
de "Oligohidramnios” con 59 casos (35%). Otras complicaciones incluyen "RPM"
(Rotura Prematura de Membranas) y "Sindrome de HELLP". Estos resultados
brindan informacion sobre las complicaciones asociadas con el embarazo en la
muestra estudiada se encontraron 167 casos de complicaciones asociados a
trastornos hipertensivos y prematuridad.
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4.2 Analisis e interpretacion de datos

Por los resultados de la investigacion, se puede deducir que existen asociaciones
y patrones interesantes en relacibn con la hipertension gestacional y la
prematuridad en mujeres embarazadas. Estos hallazgos son relevantes para
comprender mejor los factores de riesgo y las posibles implicaciones clinicas

asociadas con estos trastornos.

En primer lugar, se observdé una distribucién significativa de los casos de
hipertension gestacional y trastornos relacionados segun la edad de las mujeres
embarazadas. Los datos revelaron que el grupo de edad de 20-24 afios tenia la
mayor proporcion de casos, seguido por el grupo de 25-28 afios y 29-30 afios. Este
hallazgo sugiere que las mujeres jévenes podrian ser mas propensas a desarrollar
hipertension gestacional y trastornos hipertensivos del embarazo en comparacion
con las de mayor edad. Esta asociacion entre la edad materna y la incidencia de

trastornos hipertensivos del embarazo ha sido documentada en otros estudios.

Ademas, se encontr6 una distribucidn significativa de los casos segun el
diagnéstico de trastorno hipertensivo del embarazo. La preeclampsia severa fue la
categoria mas comun, seguida de la hipertensién gestacional y la eclampsia. Estos
resultados concuerdan con la literatura existente que ha identificado a la
preeclampsia como una de las complicaciones mas frecuentes y graves asociadas
con la hipertensién gestacional. También se observé una asociacion entre ciertos
factores de riesgo, como la obesidad y la hipertension previa al embarazo, y la
incidencia de hipertension gestacional. Estos hallazgos respaldan la importancia de
identificar y abordar estos factores de riesgo durante el embarazo para prevenir o

controlar los trastornos hipertensivos.

En cuanto al manejo del parto, se observdé que la mayoria de los casos se
manejaron con cesarea y no con parto eutocico. Esta informacion destaca la
necesidad de examinar las practicas y politicas de manejo del parto en relacién con
los trastornos hipertensivos del embarazo. Es importante considerar los riesgos y
beneficios asociados con cada tipo de parto y garantizar una atencion

individualizada y basada en la evidencia.

En relacion con los prematuros, se encontrd una distribucion significativa segun la

edad gestacional. El grupo de prematuros tardios representd la mayoria de los
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casos, seguido de los muy prematuros y los prematuros extremos. Estos resultados
concuerdan con la definicion de prematuridad y la clasificacion basada en la edad
gestacional establecida en la literatura. Ademas, se identificaron complicaciones
asociadas con la prematuridad, como oligohidramnios, RCIU y sindrome de HELLP.

Al realizar un andlisis comparativo de los hallazgos en relacién con la hipertensién
gestacional como factor predisponente para prematuridad en nuestro estudio se
encontré que el grupo de edad de 20-24 afos tenia la mayor proporcion de casos
de hipertensidon gestacional y trastornos relacionados, seguido por los grupos de
25-28 afios y 29-30 afios. Sim embargo no existié mayor diferencia entre los grupos
poblacionales de 20 a 24 afios y de 25 a 28 afos lo que se asemeja al estudio de
Valarezo y Cajamarca 2020 en donde las patologias no se limitaron a un solo grupo
etario, sim embargo esta la tendencia de a menor edad, mayor probabilidad de

presentar trastornos hipertensivos.

El estudio de Aguirre 2021 respaldo esta investigacion al indicar que las madres
hipertensas tienen una mayor probabilidad de culminar sus embarazos en el rango
de edad gestacional de 34 a 36 semanas. Y en nuestro estudio se determin6 que
el 49% de los partos pretérminos ocurrian entre las 35 a las 37 semanas, lo que
indica que las madres hipertensas tienen una mayor probabilidad de culminar sus

embarazos en este rango de edad gestacional.

En relacion entre ciertos factores de riesgo y la incidencia de hipertension
gestacional el estudio encontré una asociacion entre la obesidad y la hipertension
previa al embarazo, y la incidencia de hipertensién gestacional. Sin embargo, los
factores de riesgo como enfermedades previas solo se encontraron en el 60% de
la muestra estudiada en contraste con el estudio de Zerma,Bravo 2017 en donde
los factores de riesgo fueron determinantes para la presentacion de casos de
hipertension gestacional y prematuridad como factores demogréficos, grupo étnico,
nivel de escolaridad, tener varios partos previos (multiparidad) y no asistir a las

consultas aumentaron las probabilidades de padecer preeclampsia.

Los resultados obtenidos en la investigacion establecen asociaciones y patrones
interesantes en relacion con la hipertension gestacional, la prematuridad y los
factores de riesgo. Estos resultados respaldan la hipétesis de que las madres

hipertensas tienen una mayor probabilidad de desarrollar hipertension gestacional
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y trastornos hipertensivos del embarazo, y por lo tanto de culminar sus embarazos
en el rango de edad gestacional de 34 a 36 semanas. Ademas, se identificaron

factores de riesgo comunes, como la obesidad, la hipertension previa al embarazo.
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4.3 Conclusiones

Una vez finalizado la recopilacion de datos y analisis de estos llegamos a las

siguientes conclusiones

e En el estudio presente la edad fue un factor importante ya que segun los
resultados a menor edad de las pacientes mayor fue la incidencia de la
presentacion de trastornos hipertensivos en el embarazo relacionados a
prematuridad

e Que el perfil epidemiolégico no manifestaba factores de riesgo o
enfermedades previas en toda la muestra de las pacientes por lo que es alta
la incidencia de trastornos hipertensivos en mujeres previamente sanas

e El trastorno hipertensivo mas frecuente fue la preeclampsia severa, mismo
gue puede tener consecuencias graves y hasta fatales en ciertas ocasiones
y representa 1% del total de causas de morbimortalidad materna y neonatal
a nivel ciudad

e Entre las complicaciones mas frecuentes asociadas a estos trastornos
hipertensivos estuvieron la restriccion del crecimiento intrauterino esto
debido a la edad gestacional y en la madre el desarrollo del sindrome de
HELLP una forma grave de complicacion relacionada a la preclamsia

e La edad gestacional méas frecuente en este estudio fue de las 35 a las 37
semanas de gestacion, por lo que la mayoria de los prematuros se los

clasifica como prematuros tardios.
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4.4 Recomendaciones

Fomentar el uso de estrategias como la planificacion familiar, los controles
prenatales y seguimiento cercano para detectar factores de riesgo asociados
a los trastornos hipertensivos usando los canales digitales, conversatorios y

la consulta en la captacion de paciente gestante.

Integrar los sistemas hospitalarios Sig Hosp y Prass ya que la informacion
disponible puede ser limitada dependiendo si se consulta uno u otro sistema
si las pacientes son referenciadas de otras instituciones lo que dificulta
obtener datos acerca del numero de controles prenatales, medidas
farmacoldgicas suministradas o0 estrategias de estilos de vida
implementadas durante la gestacion.

Investigar los perfiles epidemiologicos que permitan la identificacion de
factores de riesgo asociados a trastornos hipertensivos del embarazo, esta
informacion sera de vital importancia para la deteccion temprana, un manejo
adecuado y una atencion individualizada durante el embarazo para prevenir
0 controlar estos trastornos y reducir los riesgos para la madre y el feto. Se
requiere un enfoque multidisciplinario y colaborativo para abordar estos
problemas de salud materno-infantil y mejorar los resultados en esta

poblacion.
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CAPITULO V

5 PROPUESTA TEORICA DE APLICACION

5.1 Titulo de la Propuesta de Aplicacion

"Evaluacion del perfil epidemiologico de gestantes con trastornos hipertensivos y

desarrollo de estrategias de prevencion en mujeres embarazadas"

5.2 Antecedentes

Se ha observado que la hipertension arterial y la preclamsia son trastornos
comunes durante el embarazo y se ha asociado con un mayor riesgo de parto
prematuro. La prematuridad es una condicion de salud que puede tener
consecuencias adversas tanto para la madre como para el infante. No solo
perinatales si no que se ha establecido las consecuencias en el desarrollo cognitivo

y la predisposicion de enfermedades metabdlicas durante la vida de estos infantes.

Debido a esto existe la necesidad de investigar mas a fondo la relacién entre la
hipertension arterial y la prematuridad, por consiguiente, identificar el pefrfil
epidemiolégico de las gestantes permitird desarrollar estrategias efectivas de
prevencion focalizadas a problemas o poblaciones especificas en donde se

determinen las caracteristicas de riesgos en cada individuo.

5.3 Justificacion

La identificacion del perfil epidemioldgico de las gestantes con hipertension arterial
permitira una mejor comprension de la relacion de la patologia y ayudard a

desarrollar estrategias de prevencion y manejo més efectivas.

Al analizar los datos epidemiologicos, se puede obtener informacion sobre la
incidencia, la prevalencia y los factores de riesgo asociados a la hipertensiéon

arterial en mujeres embarazadas.
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Estos datos epidemiolégicos pueden revelar patrones demograficos, como la edad,
el grupo étnico y las caracteristicas socioeconémicas de las mujeres afectadas. Asi
como factores de riesgo especificos, como el sobrepeso, la diabetes, el consumo
de tabaco o alcohol, entre otros. Estos hallazgos son cruciales para desarrollar

estrategias de prevencion y manejo mas efectivas.

Al conocer el perfil epidemiologico de las gestantes con hipertension arterial, los
profesionales de la salud pueden disefiar intervenciones personalizadas y dirigidas
a las necesidades especificas de cada grupo de pacientes. Esto puede incluir
programas de educacion y promocion de la salud, asi como medidas para controlar

y tratar adecuadamente la hipertension arterial durante el embarazo.

Ademas, la identificacion del perfil epidemiolégico ayudara a identificar brechas en
la atencion médicay en la deteccion temprana de la hipertension arterial en mujeres
embarazadas. Buscando mejorar los servicios de salud, garantizando un

diagnéstico y tratamiento oportunos, evitando complicaciones a largo plazo

Esta propuesta tiene como objetivo contribuir al conocimiento cientifico y
proporcionar informacion relevante para la toma de decisiones en la atencion

obstétrica.

5.4 Objetivos

5.4.10bjetivos generales

o Identificar el perfil epidemiolégico en mujeres embarazadas con de la

hipertension arterial

5.4.20bjetivos especificos

e Analizar las caracteristicas demogréficas y clinicas de mujeres embarazadas
con hipertension arterial.

e Evaluar la asociacion entre la hipertension arterial de las gestantes y su perfil
epidemioldgico considerando factores de riesgo adicionales.
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e Investigar los posibles mecanismos fisiopatolégicos involucrados en la

relacion entre la hipertension arterial y las condiciones demogréficas de las

poblaciones sujetas al estudio

5.5 Aspectos béasicos de la Propuesta de Aplicacion

5.5.1 Estructura general de la propuesta

La propuesta se estructura de la siguiente manera.

I. Introduccién

Il. Metodologia

Fase 1: Diagndstico Epidemiolégico

Caracterizaciéon de la poblacion: se realizara la identificacion de la

poblacion objetivo y recopilacion de datos demograficos

Revision bibliografica: el analisis de la literatura cientifica relacionada con

trastornos hipertensivos en el embarazo y los factores que intervienen, como

el entorno condiciona o afecta en el desarrollo de la patologia

Recopilacion de datos epidemioldgicos: aqui se empleara la obtencion

de datos sobre incidencia, prevalencia y factores de riesgo de trastornos

hipertensivos en gestantes. Como son

Edad materna avanzada (35 afios 0 mas)

Nuliparidad

Antecedentes de preeclampsia

Intervalo entre embarazos corto y largo

Uso de tecnologias de reproduccion asistida

Antecedentes familiares de preeclampsia

Obesidad

Origen racial afrocaribefio y del sur de Asia

Condiciones médicas comorbidas, como hiperglucemia en el

embarazo, hipertension cronica preexistente, enfermedad renal y
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enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico y sindrome

antifosfolipido)
Fase 2: Disefio de Estrategias de Prevencion

Seleccion de estrategias efectivas: Revision de estrategias de prevencion
exitosas en otros contextos. La guia FIGO ( international Federation of
Gynecology and Obstetrics) para el manejo de trastornos hipertensivos y
preclamsia plantea una serie de estrategias que se pueden implementar a

nuestro contexto de pais latinoamericano.

Adaptacién de estrategias: en esta fase realizaremos la adecuacion de las
estrategias a las caracteristicas de la poblacién objetivo, entre las cuales se

incluyen:

1.- Desarrollo de programas de educacién: El desarrollo de programas
educativos para mujeres embarazadas y profesionales de la salud, estos
programas que se incluirdn en los cursos de capacitacién continua, tiene
como objetivo dotar al personal de las herramientas necesarias para poder
reconocer los perfiles epidemioldgicos de riesgo en el primer nivel de
atencion, ya que es aqui donde se captan las mujeres embarazadas, ademas
de que estos profesionales estdn constantemente en contacto con la

comunidad donde esta poblacion se desenvuelve.

2.- tomando de referencia las directrices de la guia FIGO se implementaran
en evaluacion del riesgo el uso de marcadores bioquimicos como lo son la
presion arterial media (MAP), el indice de pulsatilidad de la arteria uterina
(UTPI), la proteina plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) y el factor de
crecimiento placentario (PLGF) para estratificar el riesgo de presentar

trastornos hipertensivos durante el embarazo.[37]
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lll. Implementacion de las Estrategias de Prevencion
Fase 3: Implementacion Piloto

Seleccidén de sitios piloto: Eleccion de centros de salud o comunidades
para implementar las estrategias. Dependiendo en donde se realiza el
estudio se seleccionara las comunidades que tengan centros de salud de
primer nivel de atencion en donde se puede implementar las estrategias

mencionadas y se pueda tener control de las poblaciones de estudio.

Capacitacién del personal: Formacién de profesionales de la salud para la
ejecucion de programas educativos. En la capacitacion del personal se
garantiza el desarrollo de estrategias y habilidades u competencias relaciona
a la identificacién de perfiles y epidemioldgicos y la estadificacion del riesgo
para que de esta manera todo el personal involucrado en la captacion y
atencion de mujeres gestantes sean capaces de aplicar las estrategias

mencionadas para el alcance de los objetivos.[38]
IV. Seguimiento y Evaluacion
Fase 4: Monitoreo y Evaluacién Continua

Seguimiento de indicadores: Registro y seguimiento de indicadores de
salud materno-fetal. Buscamos desarrollar indicadores que permitan la
valoracién en cuanto al perfil epidemiologico y el riesgo de presentar
trastornos de hipertensivos para tomar decisiones que favorezcan

individualmente a cada caso.

Evaluacion de resultados: Analisis de los resultados obtenidos en la
poblacién piloto. Dependiendo de los resultados obtenidos en la poblacion
piloto y en los centros de salud de primer nivel y la incidencia presentada de
casos de trastornos hipertensivos se podran tomar decisiones o modificar las
estrategias mencionadas ya que su ejecucion demanda una serie de

recursos multisectoriales.

Ajuste de estrategias: Modificacion de las estrategias segun los resultados
y la retroalimentacion obtenida. Esta evaluacion de resultados es para definir
gué tan exitoso puede ser este programa piloto en la identificacion de

factores de riesgo poblacionales y en base a los resultados podria ampliarse
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la implementacion de este tipo de estrategias 0 modificarse segun sea el

requerimiento de cada poblacion de estudio.

V. Diseminacion de Resultados y Conclusiones
e Fase 5: Comunicacion y Difusion

« Comunicacion de resultados: Presentacion de los resultados en
conferencias y publicaciones cientificas. Lo que se busca con estas
estrategias es usar los resultados obtenidos en los estudios poblacionales
demograficos y comparar con la evidencia mostrada en los trabajos de
investigacion para que la disponibilidad de esta informacion sea publica y
contribuya a futuros estudios orientados a la misma problematica a trabajar.

o Elaboraciéon de informes: Preparacion de informes técnicos y cientificos.
VI. Conclusiones y Recomendaciones

« Resumen de logros: se destacaran los logros alcanzados en la prevencion

de trastornos hipertensivos en gestantes.

« Recomendaciones futuras: se proporcionaran sugerencias para la

continuidad y mejora de las estrategias de prevencién punteadas.
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VII. Cronograma de Actividades

ler 2do 3er 4t0
Fases trimestre trimestre trimestre trimestre
2024 2024 2024 2024
Fase 1:
Diagnostico

Epidemiolégico

Fase 2:

Disefio de Estrategias

de Prevencién

Fase 3:

Implementacion Piloto

Fase 4:

Monitoreo y
Evaluacion Continua

Fase 5: Comunicacioén

y Difusién

VIIl. Presupuesto

La estimacion de los recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto se
estima que dependera de la poblacion a estudiar y de los programas a

implementar.
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5.5.2Componentes
Mencion de los profesionales y expertos involucrados
Equipo de recoleccién de datos
o Médicos generales
e Obstetras
o Enfermeros
e Técnicos de atencién primaria en salud
e Médicos familiares
Equipo de analisis de datos
e Investigadores
o Epidemiblogos
« Profesionales en salud publica
Entidades de Salud:

e Hospitales, clinicas y centros de salud publicos y privados seran
colaboradores clave para proporcionar acceso a servicios de atencion

prenatal y seguimiento de las embarazadas.
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5.6 Resultados esperados de la Propuesta de Aplicacion

5.6.1 Alcance de la alternativa

Se espera obtener un perfil epidemioldgico detallado en cuyas gestantes exista
hipertension arterial en el que explique la caracterizacion demogréfica, se espera
identificar factores de riesgo adicionales que puedan estar asociados con la
hipertension arterial gestacional.

Los resultados de esta propuesta podrian contribuir a la implementacion de
medidas de prevencion y manejo mas efectivas para reducir la incidencia de

trastornos hipertensivos en el embarazo.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de contingencia

Problema General

Objetivo General

Hipotesis General

¢,Cual es la relacién
entre la hipertension
gestacional y la
prematuridad en
mujeres gestantes de
20 a 30 afios?

Determinar la
hipertension gestacional
como factor
predisponente de la
prematuridad en mujeres
de 20 a 30 afios periodo
agosto 2022-abril 2023 en
el hospital general
guasmo sur

Existe una asociacion
significativa entre la
hipertension gestacional
en mujeres de 20 a 30
afos y la incidencia de
partos prematuros en el
Hospital General Guasmo
Sur en agosto de 2022 a
abril de 2023.

Problemas derivados

Objetivos especificos

Hipotesis especificas

¢,Cuales son los
factores de riesgo
especificos (edad,
antecedentes médicos,
hébitos de vida, etc.)
para la aparicion de
trastornos
hipertensivos del
embarazo?

¢, Cuales son las
complicaciones
maternas mas
comunes asociadas a
la hipertensién
gestacional en este
grupo de edad?

A qué edad
gestacional suele
culminar el embarazo
en mujeres
hipertensas de 20 a 30
afnos?

Identificar los factores de
riesgo para presentar
trastornos hipertensivos
en el embarazo.

Establecer las principales
complicaciones maternas
y neonatales.

Definir la edad
gestacional promedio de
culminacién del embarazo
en las gestantes
hipertensas.

Las mujeres embarazadas
de 20 a 30 afios con
trastornos hipertensivos
tienen una mayor
probabilidad de
experimentar partos
prematuros en
comparacion con aquellas
sin tales trastornos.

Los factores de riesgo
para desarrollar trastornos
hipertensivos del
embarazo estan presentes
en todas las pacientes

La edad materna se
relaciona de manera
significativa con la
incidencia de trastornos
hipertensivos del
embarazo en este grupo
demogréfico.
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Anexo 4 mapas del hospital situacién geografica
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