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OPINION DEL TUTOR

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicaciéon médica més
frecuente en el embarazo afectando al 5%-15% de las embarazadas y estd asociado a un

aumento significativo de la morbimortalidad materna y perinatal.

Este siempre sera un tema de actualidad en nuestro pais mientras existan condicionantes de
riesgo que pongan en peligro la vida de estos grupos de poblacién. La precaria situacion
econdémica del pais es el gran flagelo que debemos combatir para eliminar estas
condicionantes pues ello impide a que la poblacion, sobre todo las mujeres, tengan bajos
niveles de escolaridad, menos acceso a empleos, a salud, a vivienda y a mejores condiciones
de alimentacion. A esto se suman otros elementos culturales como el embarazo a temprana
edad, el nimero de hijos, el espacio intergenésico; también contribuyen el acceso geografico
a las unidades de salud, la calidad de la atencién y la aparicién de patologias propias del
embarazo como el sindrome hipertensivo gestacional (SHG).

La mortalidad materna es producto de un grupo de factores que confabulan para que se dé el
deceso de una mujer durante el parto o el puerperio. La causa mas frecuente es el SHG. Esta
enfermedad ha estado asociada en su aparicion a condicionantes como la edad, el nimero de
embarazos, la diabetes gestacional, entre otras; estos factores asociados pueden ser, en
algunos casos evitables, es por ello que los autores del presente estudio los Bachilleres:
Yoliveth Mcclean , Hugo Benjamin Dévila y Fernando Fernandez han documentado
“Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada en el
Servicio de Ginecobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, Enero
2019- Enero 2020, con el proposito de guiar las busquedas de las condiciones de riesgo
durante el proceso de atencién e intervenir con precocidad en el abordaje de las mismas.
Felicito a los Bachilleres: McClean, Davila y Fernandez por la iniciativa y esfuerzo
invertido en este trabajo y de la misma manera la invito a continuar fortaleciendo el camino

de la investigacion cientifica, para hacer de Nicaragua un pais mejor.

Dr. Humberto Wrroz T alavera
Tutor Metodoldgico




RESUMEN

Introduccion: Los estados hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales
causas de morbimortalidad materno, fetal y neonatal; tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo. (Sosa & Guirado, 2013).

Objetivos: Identificar los factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en
pacientes ingresada en el Servicio de Ginecoobstetricia, del Hospital Esteban Jaénz Serrano,

Bonanza, Region Autonoma del Atlantico Norte, Enero 2019- Enero 2020

Disefio Metodologico: Es un estudio de tipo descriptivo, observacional, corte transversal,
enfoque cuantitativo y retrospectivo. Realizado en el Hospital Esteban Jaénz. Con un total
135 expedientes analizados en el periodo de estudio. Se aplicaron criterios de inclusion y
exclusion. Se aplicaron métodos de estadistica descriptiva y los datos se recogieron a partir

de un instrumento de recoleccién de informacion.

Resultados: Dentro delas caracteristicas sociodemogréficas, el grupo etario que predomino
fue de 20-34 afos, de procedencia rural, con escolaridad primaria incompleta, los
antecedentes Ginecobstétricos se encontrd que las gestaciones mas frecuentes fue primigesta,
nuliparas sin antecedentes de cesarea o aborto previo, nimero de controles prenatales de 1-

2. Las caracteristicas clinicas se observaron que las semanas de gestacion al término
predomino; con clasificacién clinica fue hipertension gestacional, y el periodo inter genésico
fue de 1-3 afios. Los tres principales factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional

fueron: ser adolescente, la nuliparidad e IMC >30

Palabras clave: Factores asociados, sindrome hipertensivo gestacional.
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INTRODUCCION

El embarazo constituye una de las etapas mas importantes en la vida de la mujer, que en
ocasiones trae consigo algunos trastornos que pudieran implicar peligro para la madre y/o el
feto (Torres Sanchez, Lardoeyt Ferrer, & Lardoeyt Ferrer, 2009)

Los estados hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad materno, fetal y neonatal; tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. (Sosa & Guirado, 2013).

Las alteraciones hipertensivas del embarazo son una condicion clinica frecuente que, de
forma global, pueden considerarse como la respuesta vascular materna a una placentacion
defectuosa (Beaufils, Haddad, & Bavoux, 2006).

La preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas del embarazo y
puede resultar catastrofica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia una
eclampsia (Toirac Lamarque, Pascual Lopez, Deulofeu Betancourt, Mastrapa Cantillo, &
Torres Gonzalez, 2010).

La incidencia de alteraciones hipertensivas durante el embarazo se ha incrementado durante
las ultimas 3 décadas. La epidemia de obesidad en el mundo occidental, junto con una edad
mas avanzada de la mujer al llegar al embarazo, pueden considerarse situaciones
predisponentes a esta mayor tasa de trastornos hipertensivos (Alvarez-Alvarez, Martell-
Claros, Abad-Cardiel, & Garcia-Donaire, 2017)

Teniendo en cuenta esta informacién y en base a la epidemiologia nacional sobre los
trastornos hipertensivos del embarazo, se propone indagar sobre los factores asociados a este
sindrome en el Hospital Esteban Jaenz Serrano, para que, en base a ellos, se pueda realizar
un diagnostico precoz, manejo adecuado y oportuno de las pacientes, previniendo asi llegar

a las complicaciones fatales del sindrome hipertensivo en embarazadas




ANTECEDENTES

INTERNACIONALES:

2009, Torres Sanchez realiz6 un estudio de tipo observacional, analitico y transversal;
titulado “Caracterizacion de los factores de riesgo en gestantes con hipertension gestacional
y cronica en un area de salud”; con 25 gestantes con trastornos hipertensivos de la gestacion
del area de salud "Dr. Antonio Pulido Humaran, Cuba”. El 72 % de las gestantes con
trastornos hipertensivos, independientemente de su tipo, estuvieron en la categoria de
sobrepeso y obeso. El 56 % del universo de estudio fueron fumadoras, el 76 % de las mujeres
con THG tuvieron condiciones socioecondémicas entre regular y mala (40%). El grado de
paridad de las gestantes, el 68 % de los casos fueron multiparas, y fue mas predominante esta
condicién en las gestantes que tuvieron HTA crdnica (40 %), con respecto a las que
presentaron hipertension gestacional (28,0 %). EI mayor porcentaje de las gestantes tuvieron
antecedentes familiares con trastornos hipertensivos (68,0 %). En las que se present6 la
hipertension gestacional predominaron los antecedentes familiares negativos (28,0 %), sin
embargo, el 44,0 % de las que presentaron HT A cronica, tuvieron antecedentes familiares de

la afeccion.

2010, Mora, Gobernado, Pérez-Milan & Cortés, realizaron un estudio de prevalencia,
retrospectivo; titulado “Estados hipertensivos del embarazo: resultados perinatales, en el afio
2010”;_que ha incluido a las gestantes diagnosticadas de EHE e ingresadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde el 1de julio
de 2001 hasta el 30 de junio de 2003. Donde se encontr6é que: la prevalencia de EHE del
2,5%, distribuida en los siguientes grupos: hipertension gestacional con 30%, preeclampsia
con 38.46%, preeclampsia grave-eclampsia con 21.53%, hipertension arterial crénica con
6.15% Yy preeclampsia sobreafiadido a hipertension cronica con 3.07%. Se realizo6 induccidn
del parto en 41.5%. El 38.5% de los partos fue eutdcico y el 49.1% mediante cesarea. La tasa
de parto pretérmino alcanzo el 28.1%. Y se registro 3 muertes perinatales .

2011, Tebeuy colaboradores, realizaron un estudio de casos y controles; llamado “Factores
de riesgo para trastornos hipertensivos en el embarazo: un informe del Hospital Regional de

Maroua, Cameran, 20117, se recolect6 informacion entre junio de 2005 y mayo de 2007. Los
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152 partos complicados con hipertension se compararon y analizaron con 414 embarazos que
no fueron complicados con la enfermedad. Se revel6 un mayor riesgo de tener hipertension
durante el embarazo para el grupo de edad de 13-16 afios (OR: 2.6; IC 95%: 1.5-4.7; p =
0.0005), mujeres sin educacion escolar (OR: 1.7 ; IC 95%: 1.1-2.4; p = 0.0052), amas de casa
(OR: 2,8; IC 95%: 1.05-4.2; p = 0.0313), mujeres sin partos previos (OR: 1.8; IC 95%: 1.2 -
2.7; p = 0.0024), mujeres con antecedentes de hipertension paterna (OR: 3.0; IC 95%: 1.7-
5.4; p <0.0001), mujeres con antecedentes de hipertension entre hermanos (OR: 3.1; IC 95%:
1.3-7.0; p = 0.0037), mujeres con antecedentes de hipertension en el embarazo (OR: 7.6; IC
95%: 3.4-16.9; p <0.0001) y mujeres con antecedentes de hipertensién crénica (OR: 5.6; IC
95%: 1.6-19.1 ; p = 0.0016)

2011, Dalméaz Santos, Botton & Roisenberg, con el estudio de tipo estudio retrospectivo;
el cual se tituld “Factores predisponentes de trastornos hipertensivos del embarazo en el sur
de Brasil”. Con un total de 161 pacientes ingresadas en el Hospital Nossa Senhora Concei¢édo)
y se les dio seguimiento hasta los 90 dias posparto (puerperio tardio). Eran
predominantemente caucasicos (73%) y la edad media era de 29 afios (13-48 afios). La
frecuencia de casos de trastornos hipertensivos que complicaron el embarazo fue la siguiente:
58 preeclampsia leve (36,0%), 51 preeclampsia grave (31,7%), 3 eclampsia (1,9%), 7
hipertension gestacional (4,3%) y 42 hipertension cronica con preeclampsia superpuesto
(26,1%). Dentro de los factores predisponentes fueron: historia familiar de PE (44%), historia
familiar de PE (57%), gestacion multiple (6%), nuliparidad (27%), diabetes (26%),

hipertension cronica (30%), tabaquismo (18%).

2012, Rossel Juarte, Brown Bonora & Pedro Hernandez, con un estudio de tipo casos y
controles pareado, el cual titularon “Factores asociados da la enfermedad hipertensiva del
embarazo, afio 2012”. Para investigar los factores de riesgo de la enfermedad hipertensiva
del embarazo en el Policlinico “Carlos Juan Finlay” del municipio Camagiey desde octubre
de 2002 hasta abril de 2004. Fueron estudiados 36 casos y 72 controles a partir de los registros
oficiales de la atencion perinatal, complementados con una encuesta. Se encontré que el
tabaquismo (OR=6, 40000; P<0, 01285), la obesidad (OR=3, 32727; P<0, 03755), el bajo
peso materno o pregravidico (OR=2, 20000; P<0, 04712) y la nuliparidad (OR=4, 88000;
P<0, 00365) estuvieron asociados estadisticamente con la enfermedad hipertensiva del




embarazo, en tanto que las edades extremas, el nivel escolar bajo y las enfermedades cronicas

asociadas evaluadas, no estuvieron relacionadas con el evento estudiado.
NACIONALES:

2015, Leal Almendares Marchena Lopez, Murillo Urbina estudio tipo cuantitativo,
observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico, de casos y controles; el cual se titulo
“Factores de riesgo asociados a sindrome hipertensivo gestacional. Hospital Primario Carlos
Centeno. Siuna, Region Autonoma del Atlantico Norte. Enero - Junio 2013”. La muestra fue
de 34 casos y 102 controles a razén de 3:1. El grupo etario de mayor frecuencia fue de 20 a
34 afios con 61.8%. La escolaridad més frecuente fue primaria con 47.1%. En pacientes con
antecedentes de aborto representa el 26.5%. En pacientes con antecedentes de cesarea 26.5%.

Antecedentes patoldgicos: En pacientes con antecedentes de hipertension arterial 23.5%.

2014, Rodriguez Tdrrez, con un estudio de tipo descriptivo y de corte transversal; titulado
“Factores de riesgo y complicaciones maternas y fetales en pacientes embarazadas con
preclampsia grave atendidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense durante el 2014”. Con un
total 102 pacientes. Se calculd una incidencia de 3.5%. EI 52% de las pacientes se encontraba
entre 20 y 34 afios, seguido por el grupo menores de 19 afios con un porcentaje de 43%, el
5% restante la constituyo el grupo de 35 afios 0 mas. EI 91% de las pacientes era de
procedencia urbana. EI 61% de las pacientes tenian unién estable, 21% casadas y el 19%
solteras. En relacion a la paridad la mayoria eran primigestas (64%), bigestas (24.5%),
multigestas (12%). La edad gestacional fue mayor de 37 SDG en el 65%, el 35% se
encontraron en rangos de 33 a 36 SDG y el 12% restante tenian embarazos menores 32
semanas. En relacion a los factores de riesgo materno o factores preconcepcionales los mas
frecuentes fueron nuliparidad (64%), edad menor de 20 o mayor de 35 afios (46%), y
antecedentes familiares de diabetes (23%).hipertension arterial crénica con un 7.3 % y lupus
eritematoso sistémico, asi como enfermedad renal previa con un 1% ambas. En relacion a los
factores de riesgo concepcionales, los més frecuentes fueron ganancia exagerada de peso >
2 kg x mes con un 41 %, edema patoldgico del embarazo (35.29%%), hipertension
gestacional (16%), preclampsia moderada con un 7%, polihidramnios 2% y con unl%

(embarazo multiple, incompatibilidad Rh, diabetes gestacional)




20|15, Hernandez Blandon & Rodriguez Gonzélez, hicieron un estudio descriptivo, de
corte transversal; el cual se llamé “Factores asociados al Sindrome Hipertensivo Gestacional,
en pacientes ingresadas a la sala de Alto Riesgo Obstétrico, en el Hospital Primario Carlos
Centeno, Siuna de Julio- Diciembre 2015”. Se encontré que: Los principales factores
asociados al SHG en este estudio fue: la edad que predomind de las embarazadas menores de
20 afos, estando de 16-20 afios en un 32%, y de 11-15 con un 8%. La raza que mas casos se
presentaron fue la mestiza en un 94%, respecto al nimero de gestas de las embarazadas eran
mayormente primigestas, la edad gestacional de las embarazadas con SHG que mas
predomino fue la de 37-40.6 semanas de gestacién en un 76%, el estado nutricional que
presentaron mas las embarazas fue el sobrepeso en un 57%. EI 35% de las pacientes no tenian
antecedente patologico familiar seguido de la Hipertensién arterial crénica con un 28 %. De
igual manera ningn antecedente patoldgico personal fue el que predomino con un 47%,
seguido de Hipertension Arterial cronica con un 31%. La cantidad de Controles Prenatales
que mas predomino fueron las embarazadas con un control prenatal para 36%, seguido de dos
controles prenatales con un 28 %. Solamente el 8% de las pacientes estudiada se habian

realizado cuatro o mas controles prenatales.

2015, Casanova Loépez y Gonzales Loaisiga la investigacion de tipo descriptivo,
retrospectivo de corte transversal; llamado “Factores asociados a Pre-Eclampsia Grave en las
Embarazadas Atendidas en el Servicio de ARO del Hospital Cesar Amador Molina.
Departamento de Matagalpa. Septiembre — Noviembre del 2015”. Con un total de 62
pacientes. Las edades extremas 14 a 19 y > 35 afios (17.2%), el mayor porcentaje fue el de
20 a 34 afos. Los antecedentes patoldgicos personales como HTA, Diabetes, Enfermedad
renal en su mayoria 6.5%, 1.6% y 3.2% de las que la padecian la PE grave sucedio en el
embarazo pre termino. La ganancia de peso no mayor del 10 percentil y mayor de 90 percentil
el 11.3% y 9.7% el evento de PE grave fue en el embarazo a término.

2019, Cantillano Aburto, realizo un estudio de casos y controles; llamado “Factores de
riesgo asociados a Preclampsia-eclampsia en mujeres hospitalizadas en el Hospital Aleman
Nicaragiiense, durante el periodo comprendido de noviembre 2018 a febrero del 2019”; Se

estudiaron 100 casos y 100 controles. Se encontré dentro los factores asociados: la edad




mayor de 35 afios con un OR: 7.05; la edad menor de 18 afios con OR: 2.63; el ser primigesta
con OR: 1.98, padecer de algun tipo de diabetes con OR: 6.09, tener un IMC mayor de 30
con OR: 13.3, y el factor asociado mas importante fue el de antecedente personal de

preclampsia con OR: 19.9




JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos que complican al embarazo constituyen parte de una triada
mortal cuyos otros dos componentes son la hemorragia y la infeccion. EI modo en que el
embarazo agrava la hipertension es una cuestién ain no resuelta a pesar de décadas de
investigaciones intensivas, y los trastornos hipertensivos contintan perteneciendo a los
problemas mas importantes no resueltos en Obstetricia (Diago Caballero, Vila Vaillant,
Ramos Guilarte, & Garcia Valdés, 2011).

La identificacion de los factores asociados (riesgo preconcepcional), el conocimiento de la
fisiopatologia y de las formas atipicas contribuyen a la disminucién de la evolucion hacia
formas graves, muertes maternas y perinatales. La frecuencia elevada de esta entidad en dicho

servicio motivo a la realizacion de esta investigacion (Braunthal & Brateanu, 2019).

En Nicaragua, las mujeres embarazadas de bajo riesgo son atendidas en los centros de
atencion primaria, donde la deteccion de factores asociados potenciales para desencadenar
estos trastornos es determinante y vital para incidir y realizar acciones que prevengan un

desenlace falta por las complicaciones del sindrome hipertensivo.

Este trabajo se dirige a determinar los factores asociados para SHG en un hospital primaria
de la Costa Caribe, el cual aportard un sin nimero de beneficios: valor tedrico, ya que servira
de base para los médicos en atencién primaria para identificar factores asociados en esta
poblacion, y como base para nuevos estudios; valor metodoldgico, ya que, al ser un estudio
de tipo descriptivo, con un alto valor cientifico. Todo con el propdsito de disminuir la
morbimortalidad materno-fetal, mejorar la calidad de atencion en salud y reducir los gastos

altos que conllevan las complicaciones asociadas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son problemas muy frecuentes que llegan
a complicar 10 a 15% de los embarazos y constituyen un importante problema de salud
publica, siendo considerados la primera causa de muerte materna en los paisesdesarrollados
y la tercera causa de muerte materna en los paises en vias de desarrollo. Son ademas causa

importante de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal (Bryce Moncloa et al., 2018).

Las mujeres con historia previa de alteraciones hipertensivas durante la gestacion tienen
doble riesgo de accidentes cerebrovasculares y mayor frecuencia de arritmias y
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Asimismo, se observa un riesgo 10 veces mayor
de enfermedad renal terminal a largo plazo (Vazquez Vigoa, Reina Gémez, Roman Rubio,
Guzman Parrado, & Méndez Rosabal, 2005).

En Nicaragua, el Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacion
médica mas frecuente en el embarazo afectando al 5%-15% de las embarazadas y esta
asociado a un aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal (MINSA,
2016).

Por lo tanto, se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresada en el Servicio de Ginecobstetricia, del Hospital Esteban Jaénz Serrano,
Bonanza, RAACN, Enero 2019- Enero 20207?




OBJETIVOS

General

Identificar los Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresada en el Servicio de Ginecoobstetricia, del Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
Regién Autonoma del Atlantico Norte, Enero 2019- Enero 2020.

Especificos

Describir socio-demograficamente a la poblacion en estudio.
Enunciar las antecedentes Ginecobstétricos de las pacientes en estudio.

Determinar las caracteristicas clinicas de las embarazadas.

> 0w p e

Establecer relacion entre las caracteristicas clinicas de las pacientes en estudio y el

sindrome hipertensivo gestacional.




MARCO TEORICO

a. Definicion (Mammaro et al., 2009)
La Hipertension arterial en el embarazo es el conjunto de estados patoldgicos que

ocurren en el embarazo o puerperio que pueden ser clasificadas en 4 categorias.

Pre eclampsia-Eclampsia (CIE10 O14-015)

Hipertension Arterial Cronica (CIE10 O10)

Hipertension Arterial Cronica con Pre eclampsia agregada (CIE10 O11)
Hipertension Gestacional (CIE10 012, O13)

> w0 o

b. Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos complican entre el 5% y el 10% de todos los embarazos.
La preeclampsia complica el 3% de todos los embarazos en los Estados Unidos y el
4% de los embarazos en todo el mundo. La incidencia de hipertension esta
aumentando debido a cambios en la demografia materna (por ejemplo, edad materna
avanzada, aumento de peso antes del embarazo). Sin embargo, la eclampsia ha
disminuido debido a la mejora de la atencién prenatal y al mayor uso de terapias
prenatales (por ejemplo, control de la presion arterial, profilaxis de las convulsiones
de magnesio), asi como al parto oportuno por induccion del trabajo de parto o cesarea
que sirven como cura para la preeclampsia / eclampsia (Dymara-Konopka,
Laskowska, & Oleszczuk, 2018).

c. Etiologia
Las condiciones que reducen el flujo sanguineo uteroplacentario y la insuficiencia
vascular, incluida la hipertension preexistente, la enfermedad renal, la diabetes
mellitus, latrombofilia y la enfermedad autoinmune, han demostrado un mayor riesgo

de enfermedad hipertensiva durante el embarazo. Ademas, las mujeres con
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antecedentes de preeclampsia, antecedentes de sindrome HELLP, gemelos u otros
embarazos multiples, obesidad, enfermedades autoinmunes, son mujeres menores de
20 afios 0 mayores de 40 afios de edad, son madres primerizas o tienen una madre o
hermana que ha tenido hipertension gestacional han demostrado tener un mayor
riesgo de desarrollar hipertension gestacional y un riesgo elevado de progresar a
preeclampsia.

Tabla no.1 Riesgo Relativo de principales etiologias del SHG

Factor de Riesgo Riesgo Relativo (RR) *
Sindrome antifosfolipido 9.72
Ancedente personal de pre eclampsia 7.19
Diabetes pre-gestacional 3.56
Embarazo multiple 2.93
Nuliparidad 2.91
Antecedente familiar de pre eclampsia 2.90
Indice de masa corporal > 30 247
Edad mayor de 40 aios 1.96

Fuente: (MINSA, 2018)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la hipertension en el embarazo no se comprende completamente.
La investigacion actual demuestra que la diferenciacion inadecuada del trofoblasto
durante la invasion endotelial debido a una regulacion anormal y / o produccién de
citocinas, moléculas de adhesion, moléculas del complejo principal de
histocompatibilidad y metaloproteinasas juega un papel clave en el desarrollo de una

enfermedad hipertensiva gestacional.

La regulacion y / o producciones anormales de estas moléculas conduce a un
desarrollo y remodelacion anormales de las arterias espirales en los tejidos
miometriales profundos. Esto conduce a hipoperfusion e isquemia placentarias. Los
factores antiangiogénicos son liberados por el tejido placentario causando una

disfuncién endotelial sistémica que puede resultar en hipertension sistémica. La
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hipoperfusion de 6rganos por disfuncion endotelial se observa con mayor frecuencia

en los ojos, pulmones, higado, rifiones y vasculatura periférica (Yang et al., 2018)

La placentacion y la invasion del trofoblasto del tejido materno implica dos procesos,
en primer lugar la vascularizacion para establecer una red vascular fetoplacentaria v,
en segundo lugar, la invasién de las arterias espirales maternas por los citotrofoblastos
o trofoblastos endovasculares (EVT). En el momento de la implantacion, las células

trofoblésticas se diferencian en citotrofoblastos y sincitiotrofobios.

Los citotrofoblastos forman los trofoblastos extravellosos (EVT), que invaden los
segmentos miometriales deciduales y de la zona de union, el tercio interno del
miometrio y las arterias espirales. Los EVT inducen la remodelacion de este ultimo,
quizas al provocar la pérdida de la lamina eléstica, la mayoria de las células del
mausculo liso, y al reemplazar temporalmente las células endoteliales, transformando
asi un sistema vascular de alta resistencia y bajo flujo en un sistema vascular de baja
resistencia y alto flujo, tipo, esencial para el crecimiento fetal normal (Zhou et al.,
2002)

En la preeclampsia, casi se ha establecido que existe una reduccion del flujo
sanguineo a la placenta, especialmente en el tipo de inicio temprano, debido a la

remodelacion defectuosa de la arteria espiral y la arterosis aguda.

Las técnicas in vivo (imagenes de resonancia magnética y mediciones Doppler de bajo

flujo) han confirmado esto en la preeclampsia de inicio temprano, pero no tardio.

En la preeclampsia, los defectos en la remodelacion de la arteria espiral estan
restringidos a los segmentos distales de las arterias espirales, es decir, la decidua
proximal y los segmentos miometriales de la zona de union (JZ), y por lo tanto las
arterias espirales miometriales todavia tienen muchas de sus células de musculo liso
y elasticas y la lamina, con transformacion parcial o ausente de las arterias en el

segmento miometrial.
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Se desconoce el mecanismo exacto para esto, pero varios factores, como variaciones
geneéticas anormales, que actua junto con factores extrinsecos, como los factores
constitucionales maternos, la accion de los mecanismos de defensa de los macréfagos,
la accion alterada de las células NK y las células endoteliales maternas.
Recientemente, se ha propuesto que la actividad proteolitica de las diferentes
poblaciones de EVT podria estar involucrada en la invasion de la decidua y las

arterias espirales.

Por tanto, se cree que la lesién por reperfusion por isquemia placentaria es
fundamental para el desarrollo de la PE. Ademas, las citocinas proinflamatorias,
responsables de la disfuncion endotelial y el aumento de las respuestas inflamatorias,
conducen a los signos clinicos de la PE, como hipertensién, proteinuria y
microangiopatia trombotica, que se presentan como hemdlisis, enzimas hepaticas
elevadas y recuento bajo de plaquetas (HELLP) sindrome, edema pulmonar o cerebral
y convulsiones. Sin embargo, no hay evidencia clara de que esto realmente ocurra y
no se ha demostrado de manera concluyente que estas sustancias den lugar al trastorno

inflamatorio observado en la preeclampsia.

Historia Clinica y exploracion fisica

Los hallazgos del examen fisico que se observan comunmente con la hipertension
cronicay gestacional se limitan a la presién arterial sistolica por encima de 140 mmHg
y / 0 la presion arterial diast6lica por encima de 90 mmHg. Las presiones sanguineas

de rango severo estan por encima de 160 mmHg sistélica y/ o 110 mmHg diast6lica.

Con frecuencia se observa un aumento del edema en mujeres con preeclampsia.
Aquellos que muestran caracteristicas graves pueden presentar sintomas cerebrales
(dolor de cabeza intenso / constante, estado mental alterado), sintomas visuales

(escotomas, fotofobia, vision borrosa o ceguera temporal / defecto del campo visual),
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edema pulmonar (disnea o estertores en el examen) o hepaticos. deterioro (dolor en

el cuadrante superior derecho) (Katigbak & Fontenot, 2018)

Formas clinicas de hipertension gestacional

1. Hipertension arterial cronica
La hipertension arterial crénica se observa en el 1% al 5% de embarazos y segun
estimaciones esta cifra se espera que aumente. La hipertension arterial crénica se
asocia a resultados perinatales adversos, incluyendo el aumento en la incidencia
pre eclampsia agregada hasta en el 25.9%, aumento en el nimero de cesareas,
partos pre-términos, ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales y

muerte perinatal.

Se define como hipertensidn crénica en el embarazo, a la elevacion de presion
arterial (PAS > 140 mm Hg 6 PAD > 90 mm Hg previo a la concepcion) que

precede a la concepcion o que se detecta antes de las 20 semanas de gestacion.

2. Hipertensidn crénica con pre eclampsia agregada:
La pre eclampsia puede complicar las formas de hipertension cronica y su
incidencia es 4 a 5 veces mas comun que en pacientes embarazadas sin
antecedentes de hipertension arterial cronica. La preeclampsia agregada es
diagnosticada cuando una o mas de las manifestaciones sistémicas de
preeclampsia (Hipertension resistente con uso de tres 0 mas antihipertensivos y/o
no alcanzar metas de control de presion arterial despues de 24 horas de manejo
activo, o Proteinuria nueva o que empeora en 24 horas) que aparece después de

las 20 semanas de gestacion en una paciente conocida como hipertensa crénica.

3. Hipertension Gestacional
La hipertension gestacional se caracteriza por la elevacion de presion arterial

después de las 20 semanas de gestacion (PAS > 140 mm Hg 6 PAD > 90 mm Hg),
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sin proteinuria. Aunque en este grupo, los resultados perinatales no son tan
severos, es importante considerar que puede tratarse de una fase de pre eclampsia
antes de la aparicién de proteinas en orina por lo que se deben de seguir
rutinariamente. Ademas, la hipertension gestacional a pesar de ser una entidad
transitoria, puede ser signo de hipertension arterial crénica futura. Si la presion
arterial no se normaliza 12 semanas después del parto, se requiere cambiar el
diagnostico a hipertension cronica. El uso de antihipertensivo en este grupo debe

de individualizarse de acuerdo a condiciones clinicas.

Pre eclampsia-Eclampsia:
La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo con

compromiso multiorganico que ocurre después de las 20 semanas de gestacion.

Se define como la aparicion de hipertension arterial mas proteinuria. Se debe de
tomar en cuenta que algunas mujeres se presentan con hipertension arterial y dafio
multiorganico caracteristicos de pre eclampsia en ausencia de proteinuria. Es, por
tanto, de vital importancia conocer las formas graves de pre eclampsia para su

correcto diagndstico y manejo.

Preeclampsia: Aparece después de la semana 20 de gestacion con PAS > 140 mm
Hg 6 PAD > 90 mm Hg y Proteinuria de 300 mg o0 mas en 24 horas 0 > 1 cruz (+)

en cinta reactiva o Relacion proteinas/ creatinina en orina > 0.3 mg/dl.

Preeclampsia grave: PAS > 160 mm Hg 6 PAD > 110 mm Hg y/o de Presencia

de uno 0 mas datos de gravedad:

e Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica > de 1.1 mg/dl
o incremento al doble de la basal
e Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales

e Edema agudo de pulmon o cianosis

15




e Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho
e Alteraciones hepaticas (elevacién de transaminasas al doble de lo normal
6 de 70 U/lt)

e Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)

Eclampsia es la presencia de una convulsion generalizada en una mujer con pre

eclampsia.

g. Tratamiento-Manejo
El tratamiento definitivo de la hipertension gestacional, la preeclampsia y laeclampsia
es el parto. Las secuelas maternas de hipertension gestacional, preeclampsia y
eclampsia se resuelven rapidamente después del parto. El desarrollo / madurez fetal
debe sopesarse frente a los posibles riesgos de hipertension / preeclamptica al
determinar que esta indicado el parto prematuro. Las pautas de la Asociacion
Americana de Ginecélogos y Obstetras que recomiendan el tiempo de entrega

programado varian segun el diagndstico (Hauspurg, Sutton, Catov, & Caritis, 2018).

El parto esta indicado en el momento del diagnostico después de 34 + 0/7 semanas
de edad gestacional estimada (SGE) en pacientes con preeclampsia con caracteristicas
graves.Las pacientes con preeclampsia leve sin caracteristicas graves pueden retrasar
el parto con seguridad hasta 37 + 0/7 SGE o tiempo de diagnostico si después de 37
+ 0/7 SGE. Los pacientes con hipertension dificil de controlar sin preeclampsia deben
tener un parto entre 36 + 0/7 SGE y 38 + 6/7 SGE. Si la presion arterial estad mejor
controlada, el parto esta indicado entre 37 + 0/7 SGE y 39 + 6/7 SGE dependiendo

del diagndstico y si el paciente requiere medicacion para controlar su presion arterial.
La mayoria de los centros de atencion materna utilizan estas pautas como base para

determinar los plazos de parto adecuados para sus madres hipertensas o

preeclampticas.
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1. Control de la Presion Arterial

Mane o de la hipertensidn en el embarazo

+*

| PrA <180/110 mmHg |
I

[ PrAZ160/110 mmig |

Abordaje incial de - - ‘

o - Pravenodn de eclampsa

—— r‘ﬁ : -

oo apaors Nisdipinade acodn

abetanol Vi |Hdratazna 5 - 10 mg (1

farmacologica de nal 20 mg ( ™M™ rapda 10- 20 mg (vo)

acuerdo a protocolo b - '

(Labetatol-Nifedpnas- Repetr PAen 10 mn Repety PA en 20 min | [Rapetic PA en 20 min

Afametidops) si PAZ 160/110 s P/AZ 160110 s P/Az 1601110 mmHg
mmHg mmHg Repetr Nfedpna de
Labetanol 40 mg (IV) Hdaazna 10 mg (V)| | acoon rapda 10-20mg

n + VO) -
Ropetr PA en 10 min | [Repetr PAen10min|  [Rapetic PA en 20 min
& PiAZ 160110 sl PIAZ 160110 s P/A2 1801110 mmHg
mmHg mmHQ Repet Nfedpna de
Labetancl 80 mg (IV) | |Labetanoi 20mg (V) | | acgon rapida 10-20mg
+ + (VO) .
|Repets PA en 10 min |[Fepeti PA en 10 min
R P

o PAZ160M10  ||s PAz 180110 | [ Repete P e 20 ma
mmHQ mmHg m~Hg
Hidratazing 10mg (IV) || Labetnal 40 mg (V) | || ranci 40 mg V)

Fuente: MINSA, 2018.
2. Prevencion de las convulsiones
Después del control de la presion arterial, la prevencion y control de las crisis

convulsivas (Eclampsia) es la segunda prioridad en el manejo de la preeclampsia.

Las pacientes con pre eclampsia grave que evolucionan a eclampsia constituyen
el 1 a 2%, la utilidad del sulfato de magnesio en la preeclampsia es reducir la
incidencia de eclampsia. Numerosos estudios han demostrado la utilidad del
sulfato de magnesio en la preeclampsia, siendo este el farmaco de eleccion para

la prevencién de las convulsiones, asi como para el control una vez que han
aparecido.
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PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DEL SULFATO DE

MAGNESIO
Dosis de carga Tiempo de Mantenimiento
{gramaos) administracion
(minutos)
Pre 46 15-20 1a 2 gramos
eclampsia por hora
¥
Eclampsia
Eclampsia 2 5
recurrente

Fuente: MINSA, 2018.

En caso de eclampsia y no contar con Sulfato de Magnesio puede administrarse:

Difenilhidantoina siguiendo Esquema de Ryan.

e Fenitoina (esquema de Ryan):

e Dosis: 15 mg/kg: 10 mg/kg inicial.

e 5mg/kgalas 2 horas.

e Mantenimiento: 125 mg IV cada 8 horas y luego continuar por via oral 300-400 mgr

dia

e durante 10 dias.

e Nivel terapéutico: 6-15 mg/dl.

h. Diagnostico Diferencial

e Sindrome antifosfolipido

e Coartacion adrtica

e Sindrome de Cushing

e Glomerulonefritis

e Molahidatiforme
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e Sindrome de Conn
e Hipertiroidismo

e Hipertension maligna

Complicaciones
e Convulsiones eclampticas
e Hemorragia intracraneal
e Edema pulmonar
¢ Insuficiencia renal

e Coagulopatias

Mejora de los resultados del equipo de atencién medica.

El tratamiento de la hipertension durante el embarazo se realiza mejor en un equipo
interprofesional formado por un cardiélogo, un obstetra, un dietista, un fisioterapeuta
y una enfermera. La clave es prevenir la hipertension en primer lugar. Si bien no existe
una forma absoluta de prevenir la hipertension durante el embarazo, debe alentar a la
paciente a cambiar su estilo de vida y a ser mas activa fisicamente. El paciente debe
comer sano Yy evitar un aumento excesivo de peso. Se recomienda un seguimiento
regular con el obstetra y se le debe ensefiar a la paciente cobmo controlar la presion
arterial en casa. Se debe evitar fumar y el alcohol y el paciente debe intentar evitar
comer demasiados alimentos azucarados (Hitti, Sienas, Walker, Benedetti, &
Easterling, 2018).

Bajo el principio que una de las alteraciones que ocurre en pre eclampsia es el
desbalance prostaciclina/tromboxano que conlleva a una inflamacidn sistémica, se ha
postulado desde hace tiempo que el uso de aspirina podria reducir el riesgo de

desarrollo de pre eclampsia.

Recomendacion: Acido acetilsalicilico 80 — 160 mg via oral por la noche, iniciar antes

de las 16 semanas de gestacion en mujeres con factores de riesgo para pre eclampsia.
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k. Vigilancia en el puerperio

El manejo de la hipertension posparto depende de las cifras tensionales. Se
recomienda una vigilancia sistematica con el fin de disminuir la posibilidad de un
dafio grave secundario a elementos de progresion de la enfermedad, hipertension
tardia y/o aparicion de fenémenos de convulsion de dificil manejo.

En el puerperio se requiere que la terapia antihipertensiva se vaya ajustando de
acuerdo a los valores de presion arterial y en dependencia de las alteraciones
hemodinamicas y/o de dafio a érgano blanco que vaya apareciendo.

En la evidencia disponible los farmacos como Labetalol y Nifedipina siguen siendo
las primeras lineas terapéeuticas en el control de la presion garantizandose a través de
éstos, el control de la presion arterial de acuerdo a dosis respuesta. De ser necesario
un tercer antihipertensivo se sugiere evaluacion multidisciplinaria basada en la mejor

farmacologia del producto y la condicidn clinica particular de la paciente.

En el posparto se debe confirmar que la disfuncion de 6rganos blancos esté resuelta,
no se recomienda el uso de antinflamatorios no esteroideos (AINES), sobre todo si la
presion es de dificil control, ya que puede exacerbar la hipertensién, causar dafio renal
agudo y alterar la funcion plaquetaria. La duracion de la terapia antihipertensiva
generalmente es hasta 2 semanas posparto, pero hay pacientes sobre todo las que
presentaron preeclampsia severa menor de 34 semanas los pueden requerir hasta 6

Semanas.
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DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio:

Es un estudio de tipo descriptivo, observacional, corte transversal, enfoque cuantitativo y

retrospectivo.
e Area de estudio:

El estudio se realizo en la sala de Ginecobstetricia, del Hospital Esteban Jaénz Serrano. Es
una unidad hospitalaria primaria, inaugurado en 2002. Cuenta con un area de encamado de
ginecologia y obstetricia, quir6fano y sala de partos. Atiende pacientes referidos del
municipio de Rosita y Prinzapolka convirtiéndose en una unidad de referencia local; ademas

refiere pacientes a los municipios de Puerto cabeza y Siuna.

e Unidad de analisis:
Estuvo constituida por las pacientes con sindrome hipertensivo gestacional ingresada en sala

de Ginecobstetricia en el periodo de Enero 2019-Enero 2020

e Universo:

Estuvo constituido por 207 expedientes clinicos de pacientes ingresados en la sala de
Ginecobstetricia con diagnostico de Sindrome Hipertensivo Gestacional en cualquiera de sus

presentaciones clinicas.
Muestra:

Estuvo conformada por 135 expedientes clinicos de pacientes ingresados en la sala de
Ginecobstetricia con diagnostico de Sindrome Hipertensivo Gestacional en cualquiera de sus
presentaciones clinicas, que cumplieron los criterios de inclusion, con un margen de error del

5%, nivel de confianza 95% y heterogeneidad 50%.
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FORMLULA DE CALCULO

Dionde:

h= Z2*N*p*q
e 2*N-1)+(Z°2*p* q)
&= nivel de confianza (correspondiente con tabla de walores de )
p= Forcentaje de la poblacian gue tiene el atributo deseado
0= Forcentaje de la poblacion que notiene el atributo deseado = 1o

Maota: cuando no hay indicacion de la poblacion que posee o nd
el atributo, se asume 50%: para p v 50% para g

M = Tamafo del universo (Se conoce puesto que es finito)
g= Error de estimacion maximo aceptado
n= Tamafio de la muestra

TIPO DE MUESTREO
Tipo de muestreo probabilistico, aleatorio simple, ya que es un procedimiento de seleccién

orientado por las caracteristicas de la investigacion, se tomaran en funcion de la

disponibilidad de cada uno, asi como las variables del estudio. (Sampieri, 2014)

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

>

YV V V VY

vV V V V V

Expedientes de pacientes con embarazo mayor de 20 semanas de gestacion
Mujeres entre las edades comprendidas entre 14 a 40 afios

Pacientes con diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional

Pacientes con antecedentes de hospitalizacion en el servicio de ARO

Pacientes con expedientes clinicos completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con embarazo menores de 20 semanas de gestacion

Pacientes con diagnostico diferente de sindrome hipertensivo gestacional
Pacientes trasladadas a otra unidad de salud.

Pacientes con expedientes clinicos incompleto

Mujeres menores de 14 afios y mayores de 40 afios.
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PLAN DE ANALISIS

CRUCES DE VARIABLES

Procedencia Numero de Controles Prenatales
Escolaridad NUmero de Gestas
Edad NUmero de Partos
NUmero de Gestas Numero de Controles Prenatales
Escolaridad Numero de Controles Prenatales

Numero de Semanas de Gestacién Antecedente de SHG

Edad NUmero de Gestas
Escolaridad IMC

Numero de Gestas Periodo Intergenesico
Antecedente de SHG NUmero de Gestas

e Técnicasy procedimientos para la recoleccion de la informacion.
La fuente de informacion que se utilizo es de tipo secundaria; ya que las variables de
estudio, se recolectaron a partir del expediente clinico.

e Instrumento de recoleccion de la informacién

Se utilizo para la recoleccién de la informacion, un instrumento que consta de 1 etapa.

Ficha de recoleccidn del expediente clinico: Donde utilizé la historia clinica y la hoja de
admision del paciente para obtener variables sobre las caracteristicas clinicas y
sociodemogréfica; la historia clinica para recolectar las variables que son los factores
asociados; y por ultimo la hoja de admision de emergencia para recolectar las

caracteristicas clinicas del Sindrome Hipertensivo.

e Procedimiento de recoleccion de la informacion

1. Fase de Inicio
Se decidid realizar el tema investigativo sobre los factores asociados al sindrome

hipertensivo gestacional.
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Se solicitd autorizacién para revision de expedientes a las autoridades del Hospital.

Se investigo los antecedentes a nivel internacional y nacional.

Se elabord un instrumento de recoleccién de la informacién de acuerdo a los objetivos;
para la recoleccion de datos. Se realizé una prueba de pilotaje, para valorar la utilidad del
instrumento con los medios de obtencidn de la informacion; con un total de 10 expediente
para su validacion por expertos en metodologia de la investigacion y especialistas en
Ginecoobstetricia.

2. Fase de ejecucion
Una vez validado se aplicé al numero de expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de Sindrome Hipertensivo Gestacional que resulté del célculo de la
muestra, a través de la calculadora muestral Netquest.

¢ Plan de analisis y procesamiento de la informacion
Bases de datos:
Se realizo una base de datos con todas las variables de los objetivos especificos en el

programa estadistico SPPS v24.
Estadistica descriptiva:

Se aplico a las variables frecuencias y porcentajes, para la elaboracion de tablas y

porcentajes.
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DISTRIBUCION DE VARIABLES POR OBJETIVOS ESPECIFICOS

No Objetivo Especifico Variables
1 | Describir socio-demogréaficamente a la poblacion 1. Edad
en estudio. 2. Procedencia
3. Escolaridad
2 | Enunciar los antecedentes Ginecobstétricos de las 4. Gestas
pacientes en estudio 5. Partos
6. Cesareas
7. Abortos
8. Numero de controles
prenatales
3 | Determinar las caracteristicas clinicas de las 9. Semanas de gestacion
embarazadas. 10. Clasificacion clinica del SHG
11. Periodo Intergenesico
4 Determinar los  factores asociados para 12. Adolescente

desencadenar Sindrome Hipertensivo Gestacional.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21
22.

Mayor de 35 afios
Antecedente personal de
SHG

Antecedente familiar de SHG
IMC >30

Enfermedad Renal Cronica
Sindrome Anti fosfolipido
Embarazo Multiple

Mola Hidatidiforme
Nuliparidad

Diabetes Mellitus
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e OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Obijetivo Especifico N°1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

en estudio.

Variable Definicion Operacional | Indicador Escala/Valor

Edad Tiempo en afios Afos Menor de 20 afios
transcurrido desde el 20 a 35 afios
nacimiento hasta la Mayor de 35 afios
valoracion del paciente.

Procedencia Area geografica donde Origen Urbano
habita actualmente. Rural

Escolaridad Nivel académico Grado académico Analfabeta

alcanzado por la

paciente.

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa

Universidad

Objetivo Especifico N°2: Enunciar las antecedentes Ginecobstétricos de las pacientes

en estudio
Variable Definicion Operacional Indicador Escala/Valor

Gestas NUmero de embarazos Cantidad de 0
previos. embarazos 1
2

30mas
Partos NUmero de partos Namero de partos 0
vaginales previos. 1
2
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3 0 maés

Cesareas Namero de partos via Ndmero de cesareas 0
cesarea previos. . 1
2
3 0 més
Abortos NUmero de embarazados | NUumero de abortos 0
perdidos menor a 22 SG, 1
menor de 500 grs y 2
menor de 25 cms de 30mas
longitud
Numero de Atenciones prenatales Numero de Sin atenciones
controles brindadas por personal de | atenciones 1-2
prenatales salud a la embarazada prenatales en HCPB. | 3 0 més

Objetivo Especifico N°3: Determinar las caracteristicas clinicas de las embarazadas.

Variable Definicién Operacional Indicador Escala/Valor
Semanas de Periodo de semanas de la | Semanas 22-30
gestacion gestacion total. 30-36 6/7

37-41
Mas de 41
Clasificacion Espectro clinico del SHG | Categoria Hipertension
clinicadel SHG | segin  normativa  del Gestacional.
MINSA. Hipertension
arterial cronica
Preeclampsia
Preeclampsia grave
Eclampsia
Periodo Tiempo transcurrido entre Afios <del
intergenésico un embarazo y otro . 1-3
>4
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Objetivo Especifico N°4: Determinar los factores asociados para desencadenar Sindrome

Hipertensivo Gestacional

Variable Definicion Operacional Indicador Escala/Valor

Adolescente Mujer embarazada menor | Historia Clinica Si
de 20 afios. No

Mayor de 35| Edad de la mujer con mas | Historia Clinica Si

afos de 35 afios. No

Antecedente Mujer que en uno de sus | Historia Clinica Si

personal de embarazaos  anteriores No

SHG presento algdn espectro
del SHG

Antecedente Familiar en primer grado | Historia Clinica Si

familiar de de consanguineidad No

Preeclampsia (hermana, mamd) haya
presentado PE en algln
embarazo.

IMC >30 Mujer con indice de masa | Kg/m2 Si
corporal con categoria de No
obesidad o mayor.

Enfermedad Mujer ya diagnosticada o | Antecedente Si

Renal Crénica que se realizd el | personal de ERC No
diagnostico en el
embarazo de ERC

Sindrome Anti Enfermedad en la cual se | Antecedente Si

fosfolipido producen de forma | personal de sindrome No
persistente antifosfolipido
autoanticuerpos  contra
una variedad de

fosfolipido.
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Embarazo Mujer con dos 0 mas Antecedente de Si
Mudiltiple productos contastados embarazo gemelar No

por ultrasonido.

Nuliparidad Mujer con primer | Mujer  sin  haber Si
embarazo al momento del | tenido un parto o No
estudio. cesarea.

Diabetes Diabetes en cualquiera | Trastorno metabdlico Si

Mellitus presentacion cronico. No

Embarazo molar | Complicacion del | Mola Hidatidiforme Si
embarazo caracterizada No

por el crecimiento

anormal de trofoblastos.

e Consideraciones éticas

Se respetd en todo momento la confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos, ademas,
se remitira informes a las unidades competentes. Se tomaran en cuenta las normas éticas sobre

experimentacion humana de la Declaracion de Helsinki de 1975, beneficencia y justicia.

Posterior a la aplicacion del estudio se contd con la aprobacion del protocolo por el director.
No se cuentan con comités de éticas del Ministerio de Salud, ni en la UNAN-Managua. Los
resultados seréan utilizados con fines académicos. No hay conflicto de intereses por parte de

ninguno de los autores del trabajo.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos del presente estudio, de acuerdo a las caracteristicas

Sociodemogréficas:

En relacion a la edad, las menores de 20 afios con una frecuencia de 51 (37%), las de 20 a 24
afios 40 (20%) y las mayores de 35 afios 31 (23%). La procedencia se encontrd que las que
provenian de zona urbana 58 (43%) y las que provenian de zona rural 77 (57%). En cuanto a
la escolaridad, se encontré que el grupo predominante fue primaria incompleta 44 (33%),
seguido del grupo de primaria completa 43 (32%), secundaria incompleta 17 (12%), el grupo

de analfabeta con 16 (12%), secundara completa 10 (7%) y finalmente universidad 5 (4%).
(Ver anexos, Tabla N° 1).

De acuerdo a los Antecedentes Ginecobstétricos se obtuvieron los siguientes resultados:

En correspondencia al numero de gestaciones se encontrd que el grupo mas frecuente fueron
las primigestas con 54 (40%), bigestas 53 (39%) y trigestas 28 (21%). En cuanto al numero
de partos, las nuliparas 54 (40%), seguido del grupo con antecedentes de 2 partos 39 (29%),
el grupo con antecedentes de 3 0 mas 27 (20%) y finalmente el grupo con antecedentes de un
solo parto 15 (11%). Las cesareas anteriores, se encontraron 8 (6%), predominando el grupo
sin cesareas 127 (94%). En correspondencia al nimero de abortos, el grupo sin abortos
predomina con 129 (96%), seguido del grupo con antecedentes de un solo aborto 6 (4%). Con
respecto al nmero de controles prenatales, aguellas mujeres sin atenciones prenatales 5 (4%),
mujeres con 1-2 controles prenatales 54 (40%) y finalmente, las mujeres con 3 0 mas

controles prenatales 76 (56%). (Ver anexos, Tabla N°2).

En lo concerniente a las caracteristicas Clinicas del Sindrome Hipertensivo Gestacional de la

poblacion en estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

En relacion a las semanas de gestacion, los grupos en ambos extremos fueron los menos
predominantes, aquellas mujeres con 22-30 semanas de gestacion 8 (6%) y el grupo

comprendido de 41 a mas semanas de gestacion 7 (5%), el grupo entre las 30-36 6/7 semanas
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de gestacion 23 (17%) y finalmente el grupo predominante 37-41 semanas de gestacion 97
(72%). La clasificacion clinica del Sindrome hipertensivo gestacional se encontr6 que, el
diagnostico de hipertension gestacional fue el predominante con 73 (54%), seguido del
diagnostico de preeclampsia 27 (20%), hipertension arterial cronica 23 (17%), hipertension
arterial mas preeclampsia sobre agregada 7 (5%), preeclampsia grave ¢ 3 (2%) y finalmente
el diagnostico de eclampsia 2 (2%). El periodo inter genésico menor de 1 afio fue en 4(3%),
seguido del grupo con 4 o mas afios de intergenesia 54 (40%) y finalmente el grupo mas

frecuente fue el comprendido entre 1-3 afios de periodo Intergenesico 77 (57%). (Ver anexos,
Tabla N° 3).

Con respecto a los Factores asociado al Sindrome Hipertensivo Gestacional se obtuvieron los

siguientes resultados:

El factor asociado a Sindrome Hipertensivo Gestacional fueron ser adolescente 51 (38%),
seguido de la nuliparidad 44 (33%), con IMC >30 observandose en 36 (27%), encontrando
que el ser mayor de 35 afos 31 (23%), ademas el antecedente personal de SHG 28 (21%) y
el antecedente familiar de pre eclampsia 25 (18%), de Diabetes Mellitus con 22 (16%),la
enfermedad renal crénica 2 (1%) y no se reportaron los factores asociados el sindrome anti
fosfolipido, embarazo multiple y el embarazo molar. (Ver anexos, Tabla N° 4).

Con respecto al cruce de variables procedencia versus nimero de controles se encontr6 que
las pacientes con 3 0 mas controles prenatales procedian del sector rural con 40 para un
(29.63%), del sector urbano con 36 (26.6%), con 1 a 2 CPN 34 (25.19%), a nivel urbano 20
(14.81%), sin ningun CPN el mayor porcentaje procedencia de la zona rural 3(2.22%) con

respecto al a zona urbana 2 (1.48%). (Ver anexos, Tabla N° 5)

El grado de escolaridad versus el nimero de gestas, se encontrd que las primigestas con total
de 54(40%) en su mayoria tenian una primaria incompleta, las pacientes bigestas 53(39.25%)
la mayor cantidad de estas pacientes tenian una primaria completa, pacientes trigestas 28

(20.75%) en su mayoria tenian una primaria completa (Ver anexo Tabla N° 6)

La edad versus el niUmero de partos se encontré que las pacientes menores de 20 afios en su
mayoria eran nuliparas o primigestas 29(21.48%), seguido de 20 a 35 afios en su mayoria
eran bigestas 20 (14.81%), la edad mayor de 35 afios eran bigestas 15 (11.11%). (Ver anexo
Tabla N° 7)
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El nimero de gestas versus nimero de controles prenatales se encontré que las primigestas
29 (21.48%) en su mayoria solo tenian 1 a 2 CPN, las pacientes bigestas 18 (13.33), tenian

solol a 2 CPN, las pacientes trigestas 0 méas 20 (14.81%) en su mayoria tenian 3 CPN 0 mas.
(Ver anexo Tabla N° 8).

El grado de escolaridad versus el nimero de controles prenatales 3 0 mas 76 (56.30%), en su
mayoria tenian una primaria incompleta, las que poseian 1 0 2 CPN 54 (40%), en su mayoria
tenian primaria completa, sin controles prenatales 5 (3.70%), en su mayoria tenian secundaria

incompleta. (Ver anexos Tabla N° 9).

El nimero de semanas de gestacion versus antecedentes de Sindrome Hipertensivo
Gestacional las pacientes con semanas de gestacion entre las 37 a 41 semanas 10 (35.71%)
tenian antecedentes de sindrome hipertensivo, seguido de las pacientes con semanas de
gestacion 30 a 36.6 semanas 9 (32.14%), de 22 a 30 semanas de gestacion 5 (17.86%), de 41

semanas 0 mas 4 (14.29%). (Ver anexos Tabla N° 10)

Clasificacién del Sindrome Hipertensivo Gestacional con respecto a la edad, el grupo etario
de 20 a 35 afios 53 (39.26%) se clasificd como hipertension gestacional, seguido de las
pacientes menores de 20 afios 51(37.78%), mayores de 35 afios 31 (22.96%) se clasifico

como Hipertension Gestacional. (Ver anexo Tabla N° 11)

La distribucion de acuerdo al cruce de variable de edad versus nimero de gestas, las pacientes
del grupo etario de 20 a 35 afios 27 (20%), en su mayoria eran primigestas, menores de 20
aflos se encontraron 24 (17.78%) la mayor parte era primigesta, mayores de 35 afios
22(16.30%) la mayor parte eran bigestas. (Ver anexo Tabla N°12)

Con respecto a la escolaridad y el indice de masa corporal se encontré que de un total de 36
pacientes con IMC mayor de 30, de las cuales 13 (36.11%) tenian primaria incompleta,
seguido de aquellas con primaria completa 10 (27.78%), secundaria incompleta 6 (16.67%),
analfabeta 4 (11.11), secundaria completa 2 (5.56%), universidad 1(2.78%).(Ver anexo Tabla
N° 13)

En cuanto al cruce de variables Numero de gestas versus el periodo intergenesico del total de

135 pacientes 77 (57.04), en su mayoria presentaban un periodo intergenesico de 1 a 3afios,
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seguida de 54 (40%), que presentaban un periodo Intergenesico mayor o igual a 4 afos, y 4

(2.96%) que representan un periodo Intergenesico menor de 1 afio. (Ver anexo Tabla N° 14)

Con respecto al cruce de variables Antecedentes de SHG versus numero de gestas, las
primigestas 12 (42.86%) poseian antecedentes familiares de SHG, seguido de las pacientes
bigestas 10 (35.71%), pacientes trigestas 6 (21.43%). (Ver anexo Tabla N° 15)
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se encontré diferencia de edad entre los rangos analizados en los resultados; la edad mas
frecuente encontrada fue la de 20-34 afios. Segun la bibliografia consultada las
complicaciones tanto maternas como fetales se presentan mas frecuentemente en este grupo
etario sustentado por las teorias que se definen en el origen de la preeclampsia tal es la
placentacion andémala como causa de preeclampsia en adolescentes. En el estudio de (Leal
Almendarez, Marchena Lépez, & Murillo Urbina, 2015), la edad mas frecuente fue la de 20-
34 tanto. Cabe mencionar, que, segun la literatura internacional, la mayoria de mujeres que
presentan alguna presentacion del sindrome hipertensivo no presentan ningun factor

asociado.

El estudio fue realizado en una zona donde la mayoria de las mujeres corresponde al area
rural; un factor importante que podria determinar el acceso de la mujer a la atencion prenatal
y asi la identificacion tardia de los factores de riesgo. Asi, como el acceso la dificultad de

acceso geografico.

En relacion a la escolaridad, la mayoria de las mujeres se encuentran en primaria incompleta
y completa; al igual que el estudio de (Leal Almendarez, Marchena Lopez, & Murillo Urbina,
2015), donde la mayoria solo cursd primaria. El nivel bajo de escolaridad con un esta
relacionado como factor predisponente; en contraparte, las embarazadas con un mejor nivel
educacional posponen la maternidad y ademas optan por cuidados médicos éptimos para el

control del embarazo, lo que conllevaria a embarazos con menos complicaciones.

La mayoria de las mujeres del estudio fueron primigestas; (Rodriguez Torrez, 2014)
igualmente, reportdé que mas de la mitad de las pacientes estaban en su primera gestacion;
segun evidencia cientifica, constituye uno de los principales factores para desencadenar estas

complicaciones.

Solo una parte pequefia de la poblacion no recibi6 atencién prenatal; mas de la mitad recibid
3 0 maés controles; hace referencia que las unidades de salud realizan un adecuado trabajo,
captando a las embarazada y dandoles seguimiento, para evitar complicaciones materno-
fetales. EICPN constituye uno de los pilares fundamentales para detectar factores asociados

a sindrome hipertensivo y asi realizar intervenciones necesarias para disminuirlos.
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Casi el total de las mujeres tuvieron un parto alrededor de las 37-41 SDG; favoreciendo el
pronostico del producto, a pesar del desenlace final con algun espectro del sindrome
hipertensivo. (Torres Sanchez et al., 2009), refiere en sus estudios que la preeclampsia es una
de las principales causas de morbi mortalidad fetal y nacimientos prematuros. (Hernandez
Blandon & Rodriguez Gonzalez, 2015), reportd la misma cantidad de pacientes en estas

semanas de gestacion.

El espectro clinico mas frecuente encontrado fue la hipertension gestacional, ésta entidad
constituye una transicion hacia las formas graves de trastornos hipertensivos del embarazo.
Internacionalmente, la hipertension gestacional constituye mas del 60% del total de estos

sindromes.

Los extremos de la vida constituyen factores principales para desencadenar algun trastorno
inflamatorio en el embarazo. Se encontré que ser adolescente si fue un factor asociado, asi
como tener mas de 35 afios. El estudio de (Cantillano Aburto, 2019), estableci6 que ser menor

de 18 tenia un riesgo de desarrollar algun trastorno.

Los otros factores importantes asociados al trastorno hipertensivo fueron el antecedente
personal de algun trastorno del sindrome hipertensivo junto al antecedente familiar en primer
grado de consanguineidad. Igualmente (Cantillano Aburto, 2019), report6 que su gran factor

relacionado fue el antecedente personal.

La obesidad es un padecimiento metabélico y endocrino dificil que influye en el embarazo
con varias complicaciones. Se ha reportado como un factor relacionado de preeclampsia,
ademas de repercutir de manera adversa sobre el embarazo. Se asocia con un mayor nivel de
estrés oxidativo, con disfuncion endotelial, lo cual aumenta el riesgo de desarrollar
preeclampsia. Al igual que en la literatura, se encontré que aquellas mujeres que tenian un
IMC mayor o igual a 30 fue un factor asociado. Dentro de esta categoria, Se encuentran otras
patologias con trastornos metabdlicos y nutricionales como son la Diabetes Mellitus y la
Enfermedad Renal Cronica, que se establecieron como factores asociados; consimilitud con
el estudio de (Cantillano Aburto, 2019) y (Casanova Lépez & Gonzalez Loaisiga, 2015) con
predisposicién para cada patologia, respectivamente.
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Se establece en la literatura cientifica que el sindrome anti fosfolipidos es el principal factor

asociado de preeclampsia, sin embargo, en este estudio no se encontré ninguna mujer con

esta enfermedad. Tampoco se establecio riesgo para el embarazo multiple y el embarazo

molar.
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CONCLUSIONES

1. Dentro delas caracteristicas sociodemograficas, el grupo etario que predomino fue de20-

34 aios, de procedencia rural, con escolaridad primaria incompleta.

2. Los antecedentes Ginecobstétricos se encontraron que las gestaciones mas frecuentes fue
primigesta, sin antecedentes de cesarea anterior ni abortos previos, numero de controles

prenatales 1-2.

3 Las caracteristicas clinicas se observo que las semanas de gestacion al término predomino;
con clasificacion clinica fue hipertension gestacional, y el periodo inter genésico fue de 1-3

anos.

4. Los tres principales factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional fueron: ser

adolescente, la nuliparidad e IMC >30,
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RECOMENDACIONES

A nivel de Atencidon Primaria:

» Garantizar en conjunto con la red comunitaria, el traslado de pacientes embarazadas con
factores de riesgo potenciales para sindrome hipertensivo gestacional, a la casa materna

para prevenir complicaciones y tener mas vigilancia.

» Captar todos los embarazos con factores de riesgo y referirlos a atencion especializada dando
citas mas cortas en los controles prenatales y consejeria orientada en cada una de ellas.

» Promover la planificacion familiar incentivando a la poblacion, con el proposito de
reducir el nimero de embarazos y con ello el nimero de complicaciones maternas entre

ellas el sindrome hipertensivo gestacional.

» Capacitar a familiares de embarazadas y lideres comunitarios sobre los signos de alerta

de Sindrome Hipertensivo Gestacional.

A los SILAIS:

» Establecer periodos de docencia para todos los médicos involucradas en la atencion
prenatal; sistematizando la educacion continua del personal de salud con el propdsito de
identificar correctamente los factores de riesgo asociados a sindrome hipertensivo

gestacional.

» Efectuar evaluaciones de la calidad de los controles prenatales, realizados por el personal

de salud.

» Trabajar de la mano con las parteras pertenecientes a la red comunitaria capacitandolas de

manera continua para identificar las sefiales de peligro en las embarazadas.
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ANEXOS




Anexo N°1: Carta de consentimiento al Director

Hospital Primario Jaenz Serrano
Bonanza, Nicaragua

Estimado Director Hospitalario.

Por medio de la presente se hace formal solicitud siendo, autoridad del Hospital Primario
Jaenz Serrano, para poder utilizar los expedientes clinicos de pacientes ya diagnosticadas con
SHG, en el periodo de estudio comprendido de junio a diciembre del afio 2019, con el fin de
recolectar informacion necesaria y realizar la siguiente investigacion. Para optar al titulo de
Doctor en Medicina y Cirugia, impartido por la Facultad de Ciencias Médicas, de la UNAN-

Managua.

Factores Asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada en el
Servicio de Ginecoobstetricia, del Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, Regidn

Autonoma del Atlantico Norte, Enero 2019- Enero2020.

Dicho estudio guarda todas las consideraciones éticas para no revelar identidades de

pacientes ni otros datos confidenciales. Solo se utilizara para fines investigativos.

Firma de Director de la Unidad de Salud
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Anexo N°2: Instrumento de Recoleccién de la Informacion

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-M ANAGUA

Tema Monogréfico: Factores Asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresada en el Servicio de Ginecoobstetricia, del Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
Region Autonoma del Atlantico Norte, Enero 2019- Enero 2020.

El siguiente instrumento serd llenado por los investigadores, con fines estrictamente
académicos, para recolectar informacion; y asi realizar la investigacion para optar al titulo de
Doctor en Medicina y Cirugia por la UNAN-Managua. Se basara en la informacion que se
encuentra plasmada en el expediente clinico. La respuesta se debe encerrar en un circulo para
los 3 primeros incisos. En el dltimo inciso, se colocara una X en la casilla correspondiente a

presente 0 ausente.
1. Caracteristicas Sociodemograficas
Edad
Menor de 20 afios 20 a 35 afios Mayor de 35 afios

Procedencia

Urbano Rural

Escolaridad
Analfabeta Primaria completa Secundaria completa
Primaria incompleta Secundaria incompleta Universidad
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2. Antecedentes Ginecobstétricos

Gestas

0 2

1 3 0 mas
Partos

0 2

1 3 0 més
Cesareas

0 2

1 Més de 2
Abortos

0 2

1 3 0mas

Controles Prenatales

Sin atenciones 1-2 3 0 més
3. Caracteristicas Clinicas de las embarazadas
Semanas de gestacion
22-30 semanas 37- 41 semanas
30-36 6/7 Maés de 41 semanas




Hipertension

Gestacional.

Clasificacion del SHG

Hipertension arterial

cronica

Preeclampsia

Periodo Inter-genésico

Menos de 1 afio 1-3 afios
4. Factores asociados
Factor Asociados Presente

Adolescente

Mayor de 35 afios

Antecedente personal del
SHG

Antecedente familiar de

Preeclampsia

IMC =30

Enfermedad Renal Crénica

Sindrome Anti-fosfolipido

Embarazo maultiple

Nuliparidad

Diabetes Mellitus

Embarazo molar

Preeclampsia grave

Eclampsia

Mayor de 4 afnos




Anexo N°3: TABLAS DE RESULTADOS

Tabla N° 1: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,

Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo a las Caracteristicas Sociodemograficas

EDAD FR %
<20 51 37.78
20-35 53 39.25
> 35 31 22.97
PROCEDENCIA FR %
Urbano 58 42.96
Rural 77 57.04
ESCOLARIDAD FR %
Analfabeta 16 11.85
Primaria incompleta 44 32.59
Primaria completa 43 31.85
Secundaria incompleta 17 12.59
Secundaria completa 10 7.40
Universidad 5 3.70
TOTAL 135 100.00

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla N° 2: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada

en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,

Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo a los Antecedentes Ginecobstétricos

GESTAS
Primigestas
Bigestas
Trigestas 0 mas
PARTOS
Nuliparas
1
2
3 0mas
CESAREAS
Cesareas anteriores
Sin cesareas
ABORTOS
0
1
2

3 0 més

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

0
1-2
3 0més
TOTAL

Fuente: Expediente clinico.
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FR
54
53
28
FR
54
15
39
27
FR
8
127
FR
129

FR

54
76
135

%
40.00
39.25
20.75

%
40.00
11.11
28.89
20.00

%

5.92
94.08

%

95.56
4.44

%
3.70
40.00
56.30
100.00




Tabla N°3: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,

Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo a las caracteristicas clinicas

SEMANAS DE GESTACION FR %
22-30 8 5.93
30-36 6/7 23 17.03
37-41 97 71.85
41 a méas 7 5.19
CLASIFICACION CLINICA DEL SHG FR %
Hipertension Gestacional 73 54.07
Hipertension Arterial Cronica 23 17.03
HTA mas PE sobreagregada 7 5.19
Preeclampsia 27 20.00
Preeclampsia grave 3 2.22
Eclampsia 2 1.48
PERIODO INTERGENESICO FR %
<1 4 2.96
1-3 77 57.04
>4 54 40.00
TOTAL 135 100.00

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla N° 4: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada

en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,

Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo Factores de Asociados

FACTORES ASOCIADOS FR %

Adolescente 51 37.78
Mayor de 35 afios 31 22.96
Antecedente personal de SHG 28 20.74
Antecedente familiar de preeclampsia 25 18.51
IMC >30 36 26.66
Enfermedad Renal Cronica 2 1.48

Sindrome anti-fosfolipido - -

Embarazo multiple - -

Nuliparidad 44 32.59

Diabetes mellitus 22 16.29

Embarazo molar - -

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N° 5: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,
Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de Procedencia versus

NuUmero de CPN

NUMERO DE CONTROLES PROCECENCIA
PRENATALES Urbana Rural
FR % FR %
0 2 1.48 3 2.22
1-2 20 14.81 34 25.19
3 0maés 36 26.67 40 29.63
TOTAL 58 42.96 77 57.04

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 6: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,
Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de Escolaridad versus
NUmero de Gestas

ESCOLARIDAD NUMERO DE GESTAS
Primigesta Bigesta Trigesta 0 mas
FR % FR % FR %
Analfabeta 9 6.66 6 4.44 1 0.74
Primaria incompleta 15 11.11 18 13.33 11 8.14
Primaria completa 11 8.14 19 14.07 13 9.62
Secundaria incompleto 10 7.40 5 3.7 2 1.48
Secundaria completa 6 4.44 3 2.22 1 0.74
Universidad 3 2.22 2 1.48 - -
TOTAL 54 40.00 53 39.25 28 20.75

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 7: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,
Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de Edad versus
Numero de Partos

EDAD NUMERO DE PARTOS
Nulipara 1 2 3 0 mas
FR % FR % FR % FR %
<20 29 2148 8 592 13 9.62 1 0.74
20-35 15 1111 3 222 20 1481 15 1111
> 35 10 740 4 29 6 444 11 814

TOTAL 54 40.00 15 1111 39 28.89 27 20.00

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 8: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,
Enero 2019- Enero 2020, distribucién de acuerdo al cruce de variables de Numero de Gestas

versus Numero de CPN

NUMERO DE CPN NUMERO DE GESTAS

Primigesta
FR %
0 3 2.22
1-2 29 21.48
3 0mas 22 16.29
TOTAL 54 40.00

Fuente: Expediente clinico

Bigesta
FR %
1 0.74
18 13.33
34 25.18
53 39.25

Trigesta 0 mas

FR
1
7

20

28

%
0.74
5.18

14.81

20.75

Tabla N° 9: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresada
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,
Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de Escolaridad versus

NUmero de CPN
ESCOLARIDAD

Analfabeta
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Universidad

TOTAL

Fuente: Expediente clinico

FR

1

BN e

NUMERO DE CPN

%
0.74
0.74
1.48
0.74

3.70
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1-2

FR %

5 3.70
18 13.33
19 14.07
7 | 5.18
3 222
2 148
54 40.00

3 0 mas
FR %
10 | 7.40
26 | 19.25
23 | 17.03

8 592

6 4.44

3 222
76 | 56.30




Tabla N° 10: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresada en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
RAACN, Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo alcruce de variables de Numero
de Semanas de Gestacion versus Antecedente de SHG

SEMANAS DE GESTACION ANTECEDENTE PERSONAL DE SHG
FR %
22-30 5 17.86
30-36 6/7 9 32.14
37-41 10 35.71
41 a mas 4 14.29
TOTAL 28 100.00

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 11: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresada en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
R1AACN, Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de Edad
versus clasificacion del SHG

CLASIFICACION CLINICA DEL SHG EDAD
<20 20-35 >35
FR % FR % FR %

Hipertension Gestacional 26 19.26 30 2222 17 12.59
Hipertension Arterial Cronica 14 10.37 7 5.19 2 1.48
HTA mas PE sobreagregada 1 074 2 1.48 4 2.96
Preeclampsia 6 444 14 10.37 7 5.18
Preeclampsia grave 2 | 148 - 1 0.74
Eclampsia 2 | 148 - - -

TOTAL 51 3778 53 39.26 31 22.96

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 12: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresada en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
RAACN, Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de Edad
versus NUumero de Gestas

EDAD NUMERO DE GESTAS
PRIMIGESTAS BIGESTAS TRIGESTAS O MAS
FR % FR % FR %
<20 24 17.78 13 9.63 14 10.37
20-35 27 20.00 18  13.33 8 5.93
> 35 3 2.22 22 16.30 6 4.44
TOTAL 54 40.00 53  39.26 28 20.74

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 13: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
RAACN, Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de
Escolaridad versus IMC

ESCOLARIDAD IMC=>30
FR %

Analfabeta 4 11.11
Primaria incompleta 13 36.11
Primaria completa 10 27.78
Secundaria incompleta 6 16.67
Secundaria completa 2 5.56
Universidad 1 2.78

TOTAL 36 100.00

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 14: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
RAACN, Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variable Nimero de
Gestas versus Periodo Intergenesico

GESTAS PERIODO INTERGENESICO
<1 1-3 >4
FR % FR % FR %
Primigestas 2 1.48 28 20.74 24 17.78
Bigestas 1 0.74 27 20.00 25 18.52
Trigestas 0 mas 1 0.74 22 16.30 5 3.70
TOTAL 4 2.96 7 57.04 54 40.00

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 15: Factores asociados a Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes
ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza,
RAACN, Enero 2019- Enero 2020, distribucion de acuerdo al cruce de variables de
Antecedente de SHG versus Numero de Gestas

GESTAS Antecedentes de SHG
FR %
Primigestas 12 42,86
Bigestas 10 35.71
Trigestas 0 mas 6 21.43
TOTAL 28 100.00

Fuente: Expediente clinico
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Anexo N°4: GRAFICO DE RESULTADOS

Graéfico 1. Edad en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital

Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°1

Gréfico 2. Procedencia en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital

Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°1

53




Gréfico 3. Escolaridad en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital

Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°1

Gréfico 4. Gestaciones en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital

Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.

Gestacione
60

50
40

30

20

10

Primigesta Bigesta Trigestas o

Fuente: Ver Anexo Tabla N°2
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Gréafico 5. Numero de partos en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia,
Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°2

Gréfico 6. Cesareas anteriores en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia,

Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°2

Gréafico 7. Abortos en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital

Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°2

Gréafico 8. Numero de atenciones prenatales en pacientes ingresadas en el Servicio de
Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero
2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°2

Gréfico 9. Clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresadas en

el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero
2019- enero 2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°3
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Grafico 10. Semanas de gestacion en pacientes ingresadas en el Servicio de

Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero

2020.
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°3
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Grafico 11. Periodo inter-genésico en pacientes ingresadas en el Servicio de
Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN, enero 2019- enero

2020. . .
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°3

Gréfico 11. Factores asociados a sindrome hipertensivo gestacional en pacientes ingresadas
en el Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Esteban Jaénz Serrano, Bonanza, RAACN,
enero 2019- enero 2020
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Fuente: Ver Anexo Tabla N°4
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