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Resumen
Introduccion: La enfermedad hipertensiva gravidica constituye un
problema médico de alta incidencia y prevalencia en la poblacién vy
frecuentemente resulta en alteraciones que ponen en riesgo la vida de la
madre y del feto. Los conocimientos acerca de este tema son abordados
por miles de especialistas y sigue siendo un tema de debate y estudio
en cada region. Objetivo: Identificar algunos factores clinico-

epidemioldgicos y obstétricos asociados a la Enfermedad Hipertensiva
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Gravidica Material y Método: Se realizd un estudio observacional,
descriptivo, longitudinal, retrospectivo desde un enfoque o paradigma
cuantitativo en el Hospital Docente Ginecobstétrico “Manuel Piti
Fajardo™, entre entre enero a diciembre de 2017. El universo de la
investigacidon estuvo conformado por todas las gestantes que ingresaron
en los servicios de ginecobstetricia con un diagndstico de EHG. El
analisis estadistico se realiz6 a través del por ciento, la media y la
desviacién estandar; ademas el test de Chi cuadrado y la razéon de
productos cruzados. Resultados: el grupo etdreo mas afectado fue el
comprendido entre los 27-32 afos de edad, de la raza negra de
procedencia rural, los APP de HTA, mas frecuente en nuliparas, con
Preeclampsia sin signos de agravamiento, sobrepeso. En cuanto a la
distribucién por semanas de gestacion podemos decir que las pacientes
entre las 25-29 fueron las mas frecuentes, culminando la mayoria el
embarazo por via normal. Con respecto al peso del reciénnacidol a
mayor parte estuvieron entre2600-3100 gramos y presentaron Apgar
normal. Conclusiones: Se identificaron factores de riesgo
asociados a la Enfermedad Hipertensiva Gravidica que influyen en el

bienestar maternofetal.

Palabrasclaves: Enfermedad Hipertensiva Gravidica,

Preeclampsia, Eclampsia, HTA transitoria, Test de Apgar.

INTRODUCCION

La hipertensidon inducida por el embarazo (HIE) es considerada por la
OMS como un Programa Prioritario de Salud en todo el mundo. Esta
enfermedad se conoce desde hace mas de 2000 afos y aun constituye
un problema para la salud publica de todos los paises, por la alta

mortalidad tanto materna como perinatal. Su incidencia esta estimada



en el rango del 5-10%, aunque se han registrado cifras inferiores
(1,6%) y superiores (38 %). V)

La incidencia de la misma es variable, en Estados Unidos, oscila entre
1,6-12,6%, lo cual contrasta con la de paises del tercer mundo en los
cuales alcanza hasta el 40% en grupos humanos considerados de alto
riesgo. La HIE constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad
materna y el mayor nimero de muertes maternas ocurren en pacientes
eclampticas.

La mayor parte de las defunciones maternas se concentran en paises
en vias de desarrollo; diversos reportes indican que en estos paises
ocurren del 95-99% del total de muertes que se registran a escala
mundial. Datos de la OMS sobre el momento de ocurrencia de las
defunciones indican que entre el 11-17% suceden durante el parto,
pero la mayoria (50-70%) durante el puerperio; de estas,
aproximadamente la mitad acontece en las primeras 24 h y el resto en
los proximos 7 dias y es también durante este periodo que fallecen
muchos recién nacidos.

Esta alta mortalidad se debe a que la HIE predispone a multiples
complicaciones. El riesgo perinatal varia con la intensidad del cuadro,
se observa un incremento de la prematuridad, bajo peso al nacer y
retardo del crecimiento. La mortalidad fetal estd alrededor del 40%,

siendo mayor en los casos de eclampsia.®

MARCO TEORICO
CONCEPTO
Se entiende que existe hipertension arterial en el embarazo si se
comprueba que:
e La tensién arterial es de 140/90 mm Hg o mas en dos tomas
consecutivas una de otra, con 6 h de diferencia.

e La tension arterial media (TAM) es de 105 mm Hg o mas



e Cuando la TA es de 160/110 mm Hg no es necesario repetir la
toma.
Cuando existe aumento de 30 mm Hg o mas de la TA sistodlica
(TAS) y de 15 mm Hg o mas de la tensién arterial diastdlica
(TAD) sobre niveles ya conocidos, debemos establecer
vigilancia estrecha sobre esa paciente el resto del embarazo.
(3)
CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION EN EL EMBARAZO
Se han realizado en todo el mundo multiples intentos de clasificar la
hipertensidon en el embarazo. La clasificacion que aparece en la mayoria
de los libros de texto es la de la OMS:
- Preeclampsia-eclampsia:

e Leve (0 sin signos de gravedad).

e Grave (0 con sighos de gravedad).

e Eclampsia.
- Hipertensidén arterial cronica sea cual fuere su causa.
- Hipertension arterial cronica con preeclampsia- eclampsia
sobreanadida.

- Hipertensidn transitoria o tardia. ¥

DEFINICIONES

Como definicion decimos que la preeclampsia- eclampsia es una
enfermedad multisistémica, multiorganica, producida por un dafo
endotelial, que cursa con sensibilidad aumentada a las sustancias
presoras circulantes y se acompafia de isquemia, necrosis y trastornos
de la coagulacién.

La hipertension inducida por el embarazo (preeclampsia-eclampsia) es
una enfermedad propia del embarazo humano que se caracteriza por un
aumento de la tensién arterial de 140/90 mm Hg o mas, que aparece en
los alrededores de las 20 semanas de gestacién, durante el embarazo,
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parto o en los primeros dias del puerperio y que desaparece en las
primeras semanas del puerperio, se acompafa de proteinuria; en
ocasiones puede aparecer edema en los miembros inferiores y la cara,
aungue no es indispensable para el diagndstico.

Esta enfermedad puede evolucionar hacia las formas graves donde la
paciente presenta convulsiones y coma. Después del parto desaparecen
los sintomas en las 7 semanas siguientes a este, en el mismo orden en
que fueron apareciendo. La preeclampsia y la eclampsia son estadios de
una misma enfermedad.

Llamamos preeclampsia leve cuando la tension arterial no llega a
160/110 mm Hg, la albuminuria es de menos de 2 g en 24 h y la
ganancia de peso es de 1 kg a la semana; se define como un cuadro
grave o complicado cuando la tensién arterial es de 160/110 mm Hg o
mas, la proteinuria es mayor que 2 g, la ganancia de peso es mayor que
1 kg a la semana; o si aparecen otros signos como son oliguria con
menos de 500 mL en 24 h, la presencia de trastornos cerebrales,
disturbios visuales, edema pulmonar, cianosis y otros. (3

Hipertension arterial crdénica. Es la que se diagnostica antes del
embarazo, o antes de las 20 semanas de gestacién, o que persiste
después de 6 semanas de ocurrido el parto. Se define que se asocia a
una preeclampsia sobreanadida cuando se incrementa la TAS en 30 mm
Hg y la TAD en 15 mm Hg sobre las tensiones previas y aparece ademas
proteinuria cuantificable.

Hipertension transitoria o tardia. Cuando se produce una
hipertension arterial al final de la gestaciéon, en el parto o en las
primeras horas del puerperio y que desaparece a las 24 h después del
parto, sin que presente ningln otro signo de preeclampsia ni de
hipertension. ®

FISIOPATOLOGIA



La etiologia de esta enfermedad no estd definida, no obstante, es

imprescindible la existencia de un trofoblasto activo y se ha demostrado

la existencia de un terreno de riesgo; es decir, factores que favorecen el

desarrollo de la enfermedad. "

Los principales factores de riesgo que se han asociado a la aparicién de

la enfermedad son:

Tiempo de gestacion: aparece después de las 20 semanas de
embarazo.

Paridad: es una enfermedad de nuliparas, mas del 70 ocurre en el
primer embarazo.

Edad materna: es mas frecuente antes de los 18 anos, y después
de los 35 afios. En estos Ultimos casos la enfermedad es mas
peligrosa.

Herencia familiar: la PEE estara ligada a un gen autosdmico
recesivo.

Peso: aparece cuando el peso es muy bajo o hay obesidad.
Nutricion: es un factor importante segun algunas escuelas, se
considera la desnutricion grave, asi como las deficiencias
proteinicas y vitaminicas.

Algunas condiciones obstétricas: por ejemplo, embarazo multiple,
mola hidatiforme, eritroblastosis fetal y polihidramnios.

Diversas enfermedades crdonicas: por ejemplo, hipertensién
arterial, diabetes mellitus y nefropatias.

Inhibidor lUpico: la presencia de anticuerpos antifosfolipidicos se
asocia a cuadros de PEE al final de la gestacidn.

Patrones culturales y factores socioecondmicos: por ejemplo, la
pobreza, algunas creencias y habitos nocivos a la salud.

Cuidados prenatales deficientes.



En publicaciones recientes se han dado a la luz nuevos factores de
riesgo, que se exponen a continuacion:
- Factores preconcepcionales o riesgo crénico:
¢ Nuliparidad, primipaternidad y adolescencia.
e Exposicion limitada a la esperma.
e Inseminacion artificial por donacion.
e Donacién de évulos.
e Sexo oral (disminuye el riesgo).
e Marido que ha tenido otra esposa con PEE.
e Aumento exagerado del peso entre las 20-28 semanas (mas de
0,75 kg por semana).
- Factores de riesgo no relacionados con el esposo:
e Edad.
e Espacio intergenésico largo, mas de 2 afos.

e Historia familiar.

- Otras alteraciones especificas:
e Hipertensién crénica y enfermedad renal.
e Obesidad.
e Resistencia a la insulina.
e Bajo peso al nacer.
e Diabetes gestacional y diabetes tipo I.
e Resistencia a la vitamina C activada.
e Anticuerpos antifosfolipidicos.
e Hiperomocisteinemia.

e Enfermedad de Sickell Cell y anemia.

- Factores exdgenos:



e Fumar reduce el riesgo de preeclampsia, pero au- menta el riesgo
de desprendimiento prematura de la placenta normoinserta
(hematoma retroplacentario).

o Estrés.

Trabajo relacionado con problemas psicosociales.

Se ha demostrado que la placenta desempena una funcidn importante

en la génesis de la preeclampsia- eclampsia, ya que las manifestaciones

clinicas desaparecen rapidamente después del parto.

La causa aun permanece desconocida, aunque se ha sugerido la
isqguemia uterina como un factor primario, ya que la preeclampsia-
eclampsia se desarrolla en mujeres cuyo denominador comun es una
disminucién en la perfusion placentaria. ¥

Una de las teorias mas interesante para explicar el comienzo de la
enfermedad es la desarrollada por Friedman.

Siendo el efecto inicial de la preeclampsia seria una placentacion
anormal.!® Las arterias espirales conservarian su capa muscular y su
inervacién adrenérgica, lo cual produciria disminucién en la perfusion
uteroplacentaria. Esta hipoperfusion elevaria la produccion placentaria
de una toxina endotelial, sustancia tdoxica que causaria un dafo del
endotelio de todo el organismo y seria la clave para que se desencadene
todos los fendmenos presentes en la preeclampsia, que son:

e Disminucion en la produccién por la placenta de prostaciclina que
es un potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion
plaquetaria y de la contractilidad uterina que aumenta sus niveles
en el embarazo normal. La producciéon en las células endotelial es
de los vasos placentarios, uterinos, umbilicales, corioamnios,
decidua, trofoblasto y miometrio.

e Durante el embarazo se produce también la sintesis del
tromboxano con efectos fisioldgicos opuestos a la prostaciclina.
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Cuando se rompe el equilibrio entre la prostaciclina y el
tromboxano ocurre vasoconstriccion y aumento de la
agregabilidad plaquetaria, lo cual disminuye la perfusién uterina y
aumenta la sensibilidad al efecto presor de la angiotensina II. Este
aumento de la reactividad vascular ante las sustancias presoras es
la manifestacién mas temprana de la preeclampsia, aun semanas
antes de que aparezcan los sintomas clinicos.

e El desbalance entre la prostaciclina y el tromboxano lleva a un
incremento de la coagulacién intravascular diseminada (CID) y
después de fibrina. Esta produccion de la placenta de trombos
plaquetarios seria la responsable de la restriccion del crecimiento
intrauterino (CIUR) y del desprendimiento de Ila placenta
normalmente insertada.

e En el sistema nervioso central (SNC) el vasoespasmo y los
trombos plaquetarios con microinfartos serian los responsables de
la convulsiones. En el higado se presentaria necrosis que
provocaria el incremento de las enzimas hepaticas. En el rifidn
apareceria una endoteliosis capilar glomerular causante de la
proteinuria y el edema que pueden llevar a la insuficiencia renal
aguda.

e La prostaciclina disminuye con el aumento del tromboxano y
provoca ademas, vasoconstriccion arterial y venosa e hipertension
con disminucion en la secrecién de renina, lo cual, a su vez,
disminuiria la produccion de aldosterona; esta, con la
vasoconstriccion son los responsables de la hipovolemia.

e Finalmente el dafio endotelial ya mencionado origina un aumento
en la permeabilidad vascular que desencadenaria la presencia del
edema. (V)

En los estudios realizados, se ha descubierto que las células endoteliales
liberan oxido nitrico y que esto regula el tono basal y la respuesta a
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vasodilatadores dependientes del endotelio, por lo tanto, en un
embarazo normal la funcion del oOxido nitrico es mantenerla

vasodilatacion de arteriolas. %

La preeclampsia produce cambios con distinto grado de intensidad y
progresa de acuerdo con el agravamiento de la enfermedad. Se ha
manifestado también mediante la prueba de Gant o el roll over test, al
del decubito lateral a la posicion supina, en un gran numero de
embarazadas que semanas después desarrollan preeclampsia. (%
Existen cambios importantes a nivel organico y dentro de ellos en el
higado donde pueden desarrollarse dos tipos de lesiones: congestion
pasiva cronica semejante a la que se observa en caso de insuficiencia
cardiaca derecha y necrosis hemorragica periportal, la cual puede
extenderse debajo de la capsula hepatica hasta formar un hematoma
subcapsular y producir ruptura hepatica. Esa distension de la capsula
hepatica es la causante del dolor en barra del hipocondrio derecho y
epigastrio. Forma parte diagndstica de la inminencia de eclampsia y
frecuentemente se encuentra acompanada de un deterioro de otros
drganos como rifién, cerebro y la presencia del sindrome de Hellp. (%
PROFILAXIS

La prevencion de la preeclampsia-eclampsia parece dificil en el momento
actual segun el estado de nuestros conocimientos. Mas que evitar la
enfermedad, la atencién del médico debe dirigirse a dos objetivos:

— Descubrir los terrenos de riesgo en que la enfermedad puede
desarrollarse.

- Encontrar y tratar los riesgos iniciales y las formas ligeras para evitar
el desarrollo de las formas mas graves. (141516

DIAGNOSTICO

Desde el afio 2001, se ha recomendado: el empleo del quinto ruido de
Korotkoff para la medicién de la TA diastodlica y la eliminacion del edema
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como criterio para diagndstico de preeclampsia y del empleo de los
incrementos de las presiones arteriales sistélica y diastdlica. (17
También se recomendd incluir en la clasificacion el término de
hipertension gestacional como una categoria temporal de trabajo,
cuando es confusa la clasificacién del trastorno desde el contacto con la
paciente, la que podra modificarse a:

- Hipertension transitoria si no ha ocurrido preeclampsia hasta el
momento del parto o puerperio y la TA regresa a la normalidad antes de
las 12 semanas de este (diagndstico retrospectivo)

- Hipertensidn cronica si persiste la elevacion de la TA.

En la Provincia Mayabeque informaciones estadisticas demuestran la
incidencia de este trastorno de la gestacidn en nuestras embarazadas.
Conocido esto nos decidimos realizar esta investigacidn en pacientes
que fueron atendidos en los servicios de Obstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico "Manuel Piti Fajardo de Glines, Provincia Mayabeque
para establecer algunas caracteristicas relacionadas con la Enfermedad
Hipertensiva Gravidica asi como identificar algunos factores obstétricos
y factores de riesgo que nos permitan sentar premisas para desarrollar
acciones de promocién, dirigidas a elevar la calidad de vida de nuestra
poblacion.

Por lo antes expuesto nos planteamos el siguiente problema de
Investigacion:

¢Cuales seran los factores obstétricos y aspectos clinico-epidemioldgicos
que caracterizan a las gestantes con diagnodstico de Enfermedad
Hipertensiva Gravidica ingresadas en los servicios de Obstetricia del
Hospital Docente Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo del Municipio
Guines, Provincia Mayabeque?

La hipertensidon gravidica constituye la principal causa de morbilidad vy

mortalidad materna en paises desarrollados y se produce el mayor
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nimero de muertes en pacientes eclampticas. En los paises
latinoamericanos constituye un problema grave de salud.

En aras de contribuir a la reduccion de la mortalidad materna y perinatal
por esta afeccion y al conocer que en la demora para el diagnéstico
oportuno pueden influir diferentes factores, nos propusimos realizar este
estudio para destacar el comportamiento de algunos factores
epidemioldgicos y obstétricos presentes en las pacientes con diagndstico
de Enfermedad Hipertensiva Gravidica (EHG).

La confeccion de esta investigacion que aborda los contenidos
relacionados con los factores obstétricos y los factores de riesgo
materno en pacientes diagnosticadas con enfermedad hipertensiva
gravidica como problema de salud, nos brinda informacién necesaria
acerca del tema y favorece una mejor apropiacion de los conocimientos
por parte de los estudiantes de medicina y médicos en general.

Aunque existen otras investigaciones dirigidas a la tematica, la novedad
de esta investigacion se halla en su aporte de la informacién basica, lo
mas completa posible y actualizada acerca de enfermedad, enfatizando
en su incidencia, diagndstico, aspectos clinico-epidemioldgicos y las

importantes caracteristicas obstétricas de la misma.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Identificar algunos factores clinico-epidemioldgicos y obstétricos
asociados a la Enfermedad Hipertensiva Gravidica en pacientes
ingresadas en los servicios de Obstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico Manuel Piti Fajardo del Municipio Glines de la

Provincia Mayabeque.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar variables sociodemograficas como edad, procedencia
y raza

e Identificar y clasificar la paridad de las gestantes, antecedentes
patolégicos personales y tipo de la enfermedad

e Evaluar el indice de masa corporal de las pacientes
diagnosticadas como hipertensas.

e Identificar en que semanas de la gestacion fue mas frecuente
encontrar a las pacientes con Enfermedad Hipertensiva Gravidica
asi como las vias usadas para la terminacion del embarazo

e Evaluar el peso de los recién nacidos en pacientes diagnosticadas
con Enfermedad Hipertensiva Gravidica y el Puntaje de Apgar de

los neonatos.

CONTROL SEMANTICO
IMC: es una medida de asociacion entre la masa y la talla de un
individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que

también se conoce como indice de Quetelet se calcula:

masa

IMC =

estat 111"(12

Puntaje de Apgar: Es un examen clinico que se realiza al recién nacido
después del parto, en donde el neonatélogo realiza una prueba en la que
se valoran cinco parametros para obtener una primera valoracion simple
(macroscodpica), y clinica sobre el estado general del neonato después
del parto.

El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros
fisioanatdmicos simples, que son:

e Tono muscular.
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o Esfuerzo respiratorio.
« Frecuencia cardiaca.
« Reflejos.

o Color de la piel.

MATERIAL Y METODO

CONTEXTO Y CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, longitudinal vy
retrospectivo desde un enfoque o paradigma cuantitativo, en gestantes
diagnosticadas con Enfermedad Hipertensiva Gravidica, en el Hospital
Docente Ginecobstétrico Manuel Piti Fajardo del Municipio de Glines,
Provincia Mayabeque, en el periodo comprendido entre enero a
diciembre del 2017 con el objetivo de identificar factores clinico-

epidemioldgicos y obstétricos.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO:
El universo estuvo constituido por todas las pacientes diagnosticadas
con enfermedad Hipertensiva Gravidica que cumplieran con el siguiente

criterio de inclusion:

Criterio de Inclusion: Pacientes cuyas Historias Clinicas cumplieran
con los requisitos necesarios para la recoleccion de la informacién
deseada.

De esta manera el universo quedd constituido por 160 pacientes
diagnosticadas con enfermedad Hipertensiva Gravidica ingresada en los
servicios de Ginecobstetricia del Hospital Docente Ginecobstétrico
Manuel Piti Fajardo del Municipio de Glines, Provincia Mayabeque.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Para darle salida a nuestros objetivos nos planteamos trabajar con las
siguientes variables.

Variables sociodemograficas: Edad, Procedencia y raza

Variables relacionadas con aspectos obstétricos y clinico-
epidemioldgicos: Paridad, los Antecedentes Personales, la Clasificacion
de las gestantes segun tipo de Enfermedad Hipertensiva Gravidica, la
Clasificacion de las gestantes segun IMC, la Distribucién por semanas de
gestacion, la Culminacion del embarazo, la Correlacién del peso de

recién nacido en esta entidad y el Puntaje de Apgar de los neonatos de

pacientes afectadas de EHG

VARIABLES ESCALA DESCRIPCION INDICAD
Edad Cuantitativa 15-20 afios
discreta 21-26 afios Segun afos Cantidad
independient 27-32 afos cumplidos \Y
e 33-38 afos porciento
39-44 afios
Cualitativa -Blanca Segun color de piel Cantidad
Raza nominal -Negra Y
dicotémica porciento
independient
e
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Cualitativa

Procedencia nominal Urbana Segun lugar donde Cantidad
dicotdmica Rural vive \Y
independient porciento
e
Paridad de | Cuantitativa Nulipara 0 Cantidad
gestantes con Discreta Primipara 1 Seguln numero de \Y
EHG dependiente Secundipara 2 hijos porciento
Tercipara 3
Multipara 4 o
mas
Asma Bronquial
Cualitativa HTA
Antecedentes nominal Diabetes Mellitus Segun antecedentes | Cantidad
Personales Politdmica Hipotiroidismo patoldgicos \Y
Dependiente Alcoholismo personales porciento
Tabaquismo
Antecedentes de
Salud
Clasificacion e Preeclampsia Cantidad
segun tipo de| Cualitativa sin signos de \
EHG ordinal agravamiento porciento

dependiente

e Preeclampsia
con signos de
agravamiento

e Eclampsia

e HTA Crodnica

e HTA Crodnica

Segun tipo de EHG
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con
preeclampsia

sobreanadida

e HTA
transitoria
Clasificacion | Cualitativa Normopeso Segun relacion peso | Cantidad
de las Ordinal Sobrepeso talla Y
gestantes politdmica Obesa porciento
segin IMC
Distribucion | Cuantitativa 20-24 Cantidad
por semanas Discreta 25-29 Segun edad Y
de gestacion | dependiente 30-34 gestacional porciento
35-39
40 - 0 mas
Método de Segun forma de Cantidad
culminacion Cualitativa Parto normal culminacion del Yy
del embarazo nominal Cesarea embarazo porciento
dicotémica
Peso del Cuantitativa 2000-2500 Cantidad
recién nacido discreta 2600-3100 Segun peso en y
de pacientes | independient 3200-3700 gramos del recién porciento
afectadas e 3800 o mas nacido
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Puntaje de Cuantitativ 1-3 Cantidad
Apgar de los | a discreta 4-6 Segun Puntaje Y
neonatos de | dependient 7-10 de Apgar porciento

pacientes e

afectadas

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccidn inicio desde el momento mismo en que se planificod la
investigacidn concediéndole especial importancia al enfoque que se hace
del problema, el tipo de estudio, los objetivos trazados y las variables
estudiadas. La recoleccion de la informacion fue desarrollada a través de
una planilla recolectora de datos (Anexo 1), la cual estaba dirigida a
recolectar la informacién de la manera mas sencilla y precisa. Dicha
planilla funciona como fuente primaria de recoleccion de datos y las
historias clinicas y los registros de nacimiento funcionan como fuente
secundaria de recoleccion de datos

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

La informacién fue procesada en un ordenador ASUS con Procesador
Intel® 945GC Pentium® Dual-Core CPU E5800 3.20GHz, con el Sistema
Operativo Windows 7 Ultimate. Una vez recolectada la informacién a
través de la planilla, se confeccionaron varias bases de datos en el
programa Microsoft Access, el cual ofrece las opciones propicias para la
realizacion de los calculos correspondientes a la investigacién. La
informacion que fue almacenada en dicho programa se le realizé un
anadlisis estadistico y porcentual. Posteriormente, los resultados
obtenidos a través de dichos calculos y analisis aplicados, son expuestos
en forma de tablas con frecuencias absolutas y porcentajes, para su

mejor comprension.
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PARAMETROS ETICOS

La ética médica tiene una gran importancia a la hora de realizar una
investigacidon, y este estudio no es la excepcién, donde primaron los
principios éticos como el respeto a las personas ya que fue tenida en
cuenta la confidencialidad que como profesionales de la salud les
debemos garantizar a quienes incluimos en nuestros estudios de
caracter cientifico; ademas, no se violaron en ningln momento las
restricciones que existian a la hora de recolectar la informacién. Por otro
lado, tuvimos en cuenta la beneficencia y la no maleficencia, pues con
los resultados de esta investigacion pretendemos contribuir al
mejoramiento del estado de salud de nuestra comunidad. Por ultimo, la
justicia se hizo valer, pues nunca fueron tergiversados los datos por
conveniencia o intereses de quienes realizaron el estudio. Ademas, a
todas las personas incluidas en el estudio se les explicd detalladamente
en qué consistia este y que no se divulgaria la informacién recopilada.
Para hacer validar el derecho de estas personas, se solicitdo al
departamento de estadistica y a la direccion del centro el poder acceder

a dichas historias clinicas

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion segin grupo de edades de gestantes con
enfermedad hipertensiva gravidica en el Hospital Docente
Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo”, en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2017".

Grupo etareo (anos) Namero

15-20 16
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21-26 34 21.3
27-32 60 37.5
33-38 31 19.4
39-44 19 11.8
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

En esta tabla podemos identificar que las edades en que mas se
presentd la Enfermedad Hipertensiva Gravidica fue en el grupo
comprendido entre 27 y 32 afos de edad con 60 pacientes, lo que
representé el 37.5 % de la poblacion en estudio.

A continuacidn se muestra un grafico de barras exponiendo dichos
resultados.

Grafico 1. Distribucion segin grupo de edades de gestantes con
enfermedad hipertensiva gravidica en el Hospital Docente
Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo”, en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2017".

Distribucion seglin grupo etareo

—
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Fuente: Historias Clinicas

Tabla 2 Distribucion segin la raza de las gestantes con
enfermedad hipertensiva gravidica en el Hospital Docente

Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo”, en el periodo

comprendido de enero a diciembre del 2017".

Blanca 70 43.7
Negra 90 56.3
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

Las pacientes mas afectadas por Enfermedad Hipertensiva Gravidica
fueron las pacientes de la raza negra con 90 pacientes lo que constituyd
el 56.3 % del total.

Tabla 3. Procedencia de las gestantes con enfermedad
hipertensiva gravidica ingresadas en el Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo” de enero a diciembre del
2017.

Con Hipertension gestacional

Procedencia
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Rural 91 56.8

Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

Grafico 3. Procedencia de las gestantes con enfermedad
hipertensiva gravidica ingresadas en el Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo~ de enero a diciembre del
2017.

Distribucion segun procedencia
0%
e Urbana
69

43%

Rural &

91 g
57%

¥ Urbana ¥ Rural

Fuente: Historias Clinicas
De las gestantes diagnosticadas con enfermedad Hipertensiva Gravidica

predominaron aquellas de procedencia rural con 91 pacientes lo que

constituyd el 56.8 % del total.
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Tabla 4. Paridad de las gestantes diagnosticadas con enfermedad
hipertensiva gravidica ingresadas en el Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo™ de enero a diciembre del
2017

Con Hipertension gestacional

Paridad
Nulipara 75 46.8
Primipara 34 21.3
Secundipara 22 13.7
Tercipara 15 9.5
Multipara 14 8.7
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

La tabla 4 muestra que entre las pacientes diagnosticadas como
hipertensas ingresadas en nuestros servicios de ginecobstetricia
predominaron aquellas embarazadas clasificadas como nuliparas con 75

pacientes para un 46.8 %.

Tabla 5. Antecedentes Personales de las pacientes
diagnosticadas con Enfermedad Hipertensiva Gravidica ingresada
en los servicios de ginecobstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo~ de enero a diciembre del
2017.
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Antecedentes

Personales

Asma Bronquial 30 18.7
HTA 62 38.7
Diabetes Mellitus 10 6.3
Hipotiroidismo 5 3.2
Alcoholismo 3 1.9
Tabaquismo 20 12.5
Antecedentes de Salud 30 18.7
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

Grafico 5. Antecedentes Personales de las pacientes
diagnosticadas con Enfermedad Hipertensiva Gravidica ingresada
en los servicios de ginecobstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo™ de enero a diciembre del
2017.
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Fuente: Historias Clinicas

Luego de este analisis pudimos concluir que dentro de los antecedentes
personales que presentaban las pacientes atendidas el mas frecuente
fue el antecedente de padecer de Hipertension arterial con 62 pacientes

con diagnéstico previo de la misma.

Tabla 6. Clasificacion segin tipo de EHG de las gestantes
ingresadas en los servicios de ginecobstetricia del Hospital
Docente Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo”™ de enero a

diciembre del 2017con diagnodstico de dicha patologia.
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Tipo de EHG ‘ No. %
Preeclampsia sin signos de | 58 36.2
agravamiento

Preeclampsia con signos de | 10 6.3
agravamiento

Eclampsia 2 1.3
HTA Crénica 33 20.6
HTA  Crodnica con preeclampsia | 24 15
sobreafiadida

HTA transitoria 33 20.6
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla 6 se expresa la distribucién de las gestantes segun tipo de

EHG siendo la mas frecuente la

agravamiento con 58 pacientes.

preeclampsia sin

signos de

Tabla 7. Clasificacion segin IMC de las gestantes ingresadas en

los servicios de ginecobstetricia

del

Hospital

Docente

Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo” de enero a diciembre del

2017con diagnodstico de EHG.
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Clasificacion segin IMC

Normopeso 51 31.9
Sobrepeso 72 45

Obeso 37 23.1
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

Grafico 7. Clasificacion segin IMC de las gestantes ingresadas en
los servicios de ginecobstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo™ de enero a diciembre del
2017con diagndstico de EHG.

Distribucion segun IMC

® Obeso M Sobrepeso ® Normopeso

Fuente: Historias Clinicas

La tabla y grafico 7 muestran que de las pacientes ingresadas con
diagnostico de EHG predominaron las sobrepeso con 72 pacientes para
un 45 %.
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Tabla 8. Distribucion por semanas de gestacion, de las gestantes
ingresadas en los servicios de ginecobstetricia del Hospital
Docente Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo” de enero a

diciembre del 2017 con diagndstico de EHG.

Semanas de Gestacion

20-24 38 23.7
25-29 69 43.1
30-34 43 26.9
35-39 7 4.4
40 - 0 mas 3 1.9
Total 160 100

Fuente: Historias Clinicas

Grafico 8. Distribucion por semanas de gestacion, de las
gestantes ingresadas en los servicios de ginecobstetricia del
Hospital Docente Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo™ de enero
a diciembre del 2017 con diagndstico de EHG.

Distribucion por semanas de gestacion
69

N 43 43
e 26,9

30-34

*No. =%
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Fuente: Historias Clinicas

La tabla y grafico 8 muestran que de las pacientes ingresadas con
diagnostico de EHG predominaron las que presentaron la enfermedad
entre las semanas 20 y 24 de gestacidon con 69 pacientes para un 43.1
Tabla 9. Distribucion por Método de culminacion del embarazo,
de las gestantes ingresadas en los servicios de ginecobstetricia
del Hospital Docente Ginecobstétrico “Manuel Piti Fajardo™ de
enero a diciembre del 2017con diagnéstico de EHG.

Con Hipertension gestacional

Método de
Culminacion del
embarazo
Parto normal 61 48.8
Parto instrumentado 35 28
Cesarea 29 23.2
Total 125 100

Fuente: Historias Clinicas

Del total de pacientes ingresadas con diagndéstico de EHG hasta el
momento de concluir esta investigacién habian culminado el embarazo
125, de estas 61 culminaron con un parto normal lo que representé el
48.8 % del total.

Tabla 10. Distribucion por peso del recién nacido, de las
gestantes con diagndstico de EHG, que culminaron su embarazo,
en los servicios de ginecobstetricia del Hospital Docente
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Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo™ de enero a diciembre del
2017.

Peso del recién nacido ‘ No. % ‘
2000-2500 39 31.2
2600-3100 51 40.8
3200-3700 20 16
3800 o mas 15 12

Total 125 100

Fuente: Historias Clinicas

Grafico 10. Distribucion por peso del recién nacido, de las
gestantes con diagndstico de EHG, que culminaron su embarazo,
en los servicios de ginecobstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo~ de enero a diciembre del
2017.

Distribucion del peso de recién nacido
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Fuente: Historias Clinicas

30



Del total de nacimientos podemos decir que el peso de los recién nacido
oscilé entre los 2000 y 3800 gramos destacandose los recién nacidos
con peso entre 2600 y 3100 gramos seguidos por los recién nacidos con

peso entre 2000 y 2500 gramos.

Tabla 11 Distribucion por Puntaje de Apgar de los neonatos de
pacientes diagnosticadas con EHG, que culminaron su embarazo,
en los servicios de ginecobstetricia del Hospital Docente
Ginecobstétrico “"Manuel Piti Fajardo™ de enero a diciembre del
2017.

Puntaje de Apgar al

minuto
1-3 6 4.8
4-6 65 52
7-10 54 43.2
Total 125 100

Fuente: Historias Clinicas

Del total de recién nacidos de madres diagnosticadas con EHG
predominaron aquellos que presentaron un Puntaje de Apgar al minuto
entre 4 y 6 puntos con 65 neonatos lo que representa el 52 % de los
nacidos.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La hipertension inducida por el embarazo es considerada por la
Organizacién Mundial de la Salud como un programa prioritario de salud

en el mundo. Su incidencia esta estimada entre 10-20 % y representa la
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primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la
tercera, en los subdesarrollados, con 4 defunciones por cada 100 000
nacimientos. (1®

Cada 3 minutos muere una mujer en el mundo debido a hipertensién
gravidica (preeclampsia). En Barcelona también es la complicacion mas
frecuente del embarazo, la incidencia es de 47,3 por cada 1 000
nacimientos y constituye la primera causa de ingreso de gestantes en
las salas de cuidado intensivo.

En Cuba se mantiene entre las 3 primeras causas de muerte materna,
segun notificaciones estadisticas nacionales. Durante el 2004 la
mortalidad por esta causa en adolescentes vario entre 1 y 5 % y en
mujeres mayores de 35 afios, entre 9 y 12 %. Tres afios después, en el
2007, las adolescentes continlan teniendo el mayor numero de
muertes, con 5,6 %.

En nuestros servicios de ginecobstetricia, cada dia se hace mas
frecuente encontrar embarazadas con diagndstico de EHG, en edades
muy tempranas, mas lo mismo no indica que no pueda aparecer a
cualquier edad. Nuestro estudio indicéd que el grupo etareo mas afectado
fue el comprendido entre los 27 y 32 anos de edad con 60 pacientes lo
que representd el 37,5% del total de las pacientes diagnosticadas con
EHG, seguido del grupo etareo comprendido entre los 21 y 26 afios con
34 pacientes lo que represent6 el 21,3 % del total.

Al relacionar este estudio con la bibliografia médica consultada podemos
decir que existen algunas coincidencias como los estudios realizados por
Esplin que identific6 en un estudio realizado en Zimbabwe que las
gestantes hipertensas casi siempre oscilaban entre los 21 y 32 anos de
edad pero que al igual que en nuestro estudio se encontraba un gran

alza de pacientes hipertensas en edades reproductivas mas tempranas.
(19)
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El embarazo en la adolescencia puede considerarse como un factor de
riesgo muy importante. En los ultimos tiempos se ha multiplicado el
interés de las ciencias biomédicas y sociales, en el logro de un estilo de
vida sano por parte de los adolescentes, especialmente, en lo que se
refiere a su SALUD REPRODUCTIVA, ya que existe el supuesto erréneo,
del enfoque dado a querer “PLANIFICAR LAS FAMILIAS” de los
adolescentes que no se identifican con este concepto. (1®)

El embarazo en la adolescencia implica alto riesgo para la salud de la
madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la
muerte. Los riesgos derivan de 2 situaciones: Una de tipo bioldgica y la
otra condicionada por factores psicosociales. En lo bioldgico, los peligros
estan determinados por la inmadurez de las estructuras pélvicas y del
sistema reproductor en general.

Con una politica orientada a la educacidn sexual y sanitaria de las
nuevas generaciones, podria lograrse en el futuro mejorar los
indicadores relacionados con Ila incidencia de embarazos en la
adolescencia, para mejorar asi los resultados perinatales.

La maternidad en adolescentes constituye un riesgo potencial de
alteraciones bioldgicas, ya que existe inexperiencia en el cuidado de los
ninos, modelos parenterales inadecuados y la existencia de disfuncion
familiar que determinan un contexto que se asocia con alteraciones
tanto maternas como perinatales.

En cuanto a la raza podemos decir que al igual que en muchas
investigaciones pudimos identificar que la mayor parte de la paciente
ingresadas con diagndstico de EHG fueron de la raza negra con 90
pacientes lo que constituyd el 56,3 % del total de la poblacion en
estudio, y de la raza blanca se diagnosticaron 70 pacientes para un 43,7
%.

En una investigacion llevada a cabo por Gonzalez et al tuvieron como
resultado que la gestante de color blanco presentaron con mas
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frecuencia EHG, lo cual lo tenemos en cuenta pero difiere de nuestro
estudio posiblemente por las caracteristicas de la poblacién. 2%

El riesgo sube a casi el doble en mujeres de raza negra segun un
estudio realizado por Matthew Warden y Brian Euerle.

Al revisar otras bibliografias como los estudios realizados en el Policlinico
Docente "Ana Betancourt" en La Habana, se demostré que la mayor
parte de los pacientes ingresadas eran de raza negra (68 %), lo que
coincide con nuestros estudios y lo relacionamos igualmente con las
caracteristicas de nuestra poblacién, al igual que los estudios realizados
en las clinicas de la capital de Namibia al identificar gestantes con
diagndstico de EHG de 79 % de la raza negra. En consulta de otras
bibliografias como la investigacion titulada “Comportamiento la EHG en
Cuba e importancia de la prevencién de la misma nos habla de
gestantes diagnosticadas con dicha afeccion de 66 % en la raza blanca y
un 44 % en la poblacion negra lo que coincide con nuestra
investigacién. Esto nos demuestra que esta afeccion puede atacar a
varios grupos étnicos por tanto en nuestros servicios de salud debemos
estar atentos a la hora de identificar una poblacién en riesgo pues este
es otro de los factores que pueden influir. ¢V

En cuanto a la procedencia pudiésemos decir que 91 pacientes
diagnosticadas con EHG provenian de area rural para un 56,8 % lo que
nos dice de la especial atencidn que debe tenerse con la poblacién
proveniente de dichas zonas y de lo importante de dicho aspecto para el
control de la HTA crdnica asi como de los episodios de preeclampsia con
signos de agravamiento y de eclampsia que pudiesen presentarse.
Coronel y Villarroel Et Al demostraron en su estudio la extrema
vigilancia que debe tenerse con las pacientes provenientes de areas
rurales pues las mismas casi siempre ya padecian de una HTA de base

casi siempre sin tratamiento previo.
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Por su parte la EHG es considerada una enfermedad de nuliparas lo cual
en esta investigacion queda demostrado obteniendo que 75 pacientes
nuliparas presentaron la misma para un 46,8 % del total de la poblacion
en estudio. Un estudio en el Hospital de Chitungwiza en Zimbabwe
demostré que al igual que en nuestra investigacion, las nuliparas fueron
las mas afectadas con un 76,2% de las pacientes con este diagndstico.
(22)

Un estudio del hospital “Mariano Pérez Bali”, utilizando como método
fundamental la observacidn cientifica, el cual le fue aplicado a las
embarazadas que presentaron enfermedad hipertensiva del embarazo
en el periodo del primero de julio de 1998 al 31 de diciembre de 1998
demostré que la mayor cantidad de pacientes con enfermedad
hipertensiva gravidica se mostré en nuliparas con un 42,2%, debemos
tener en cuenta que la cifra antes mencionada tiene como base el estrés
psicoldgico producto de las propias preocupaciones del embarazo.
Comparando con estudios anteriores realizados en el hospital docente
ginecoobstétrico de Matanzas "Julio R. Alfonso Medina" en la década del
80 por Ulloa y colaboradores, se encontraba en 245 pacientes
ingresadas nuliparas el diagndstico de EHG lo que constituyé el 42,8 %
del total, posteriormente Hernandez y colaboradores en el periodo
comprendido desde 1986 hasta 1993, reportaron un total de 326 casos
registrados como toxémicas para un 52,2 %,registrandose en el afio
1997 por el mismo autor el 57% Migdalia Rodriguez Pino en el Hospital
General Docente de Colodn, en igual periodo de tiempo encontré un total
de 376 para un 43%. (!

En un estudio realizado entre el 1° de Enero de 2000 y el 31 de
Diciembre de 2005 en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital de Puerto Montt se identificaron 78 pacientes nuliparas con
diagnostico de EHG lo que constituyd el 52% del total de su muestra
también coincidiendo con nuestro estudio.
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Dentro de los Antecedentes Personales de las pacientes diagnosticadas
con Enfermedad Hipertensiva Gravidica ingresada pudimos constatar
gue la HTA fue el antecedente patoldogico mas frecuente con 62
pacientes para un 38,7%.

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crdnica caracterizada
por un incremento continuo de las cifras de la presién sanguinea en las
arterias. Aunque no hay un umbral estricto que permita definir el limite
entre el riesgo y Ila seguridad, de acuerdo con consensos
internacionales, una presion sistdlica sostenida por encima de 139
mmHg o una presion diastdlica sostenida mayor de 89 mmHg, estan
asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y por lo
tanto, se considera como una hipertension clinicamente significativa.(?®)

La hipertensidén arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad
considerablemente elevadas, por lo que se considera uno de los
problemas mas importantes de salud publica, especialmente en los
paises desarrollados, afectando a cerca de mil millones de personas a
nivel mundial. La hipertensiéon es una enfermedad asintomatica y facil
de detectar; sin embargo, cursa con complicaciones graves y letales si
no se trata a tiempo.

En el 90 % de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual
se denomina «hipertensién arterial esencial», con una fuerte influencia
hereditaria.

Entre el 5 y 10% de los casos existe una causa directamente
responsable de la elevacion de las cifras tensionales. A esta forma de
hipertensidon se la denomina «hipertensién arterial secundaria» que no
sOlo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin
requerir tratamiento a largo plazo, sino que ademas, puede ser la alerta
para localizar enfermedades aun mas graves, de las que la HTA es
Unicamente una manifestacién clinica. Es mas frecuente en las zonas
urbanas que en las rurales, y mas frecuente en los negros que en los
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blancos. La incidencia se ha calculado entre 0,4 y 2,5 % anual. La
mortalidad por certificado de defuncién es de 8,1 por 100 000.
Utilizando otros criterios llega a ser de 76 por 100 000. Se calcula
entonces entre 8 000 a 9 000 muertes anuales atribuibles a la HTA. Del
66 al 75 % de los casos de trombosis cerebral tiene HTA. El 90 % de las
hemorragias intracraneales no traumaticas corresponden a la HTA.

En un estudio Rivera San Pedro en el 2013 indicé que la mayor parte de
las pacientes con diagnodstico de EHG padecian de HTA antes del
embarazo lo cual para una poblacion en estudio de 437 pacientes, 242
presentaban HTA como APP.

En cuanto a la distribucion segun la Clasificacién EHG de las gestantes,
la Preeclampsia sin signos de agravamiento fue la mas frecuente con 58
pacientes para un 36,2%.

En el hospital docente ginecobstétrico de Matanzas "Julio Alfonso
Medina", se realizé un estudio a las pacientes que ingresaron con el
diagndstico de EHG Identificando un total de 356 pacientes
preeclampticas leves de un total de 469. Estos resultados son
semejantes a los obtenidos en el presente estudio.

La clasificacion de las pacientes segin IMC nos permitidé identificar que
72 pacientes fueron clasificadas como sobrepeso para un 45% del total.

La obesidad es una enfermedad crénica de origen multifactorial
prevenible, la cual se caracteriza por acumulacion excesiva de grasa o
hipertrofia general del tejido adiposo en el cuerpo; es decir, cuando la
reserva natural de energia de los humanos y otros mamiferos —
almacenada en forma de grasa corporal— se incrementa hasta un punto
en que pone en riesgo la salud o la vida. El sobrepeso y la obesidad son
el quinto factor principal de riesgo de defuncién humana en el mundo.
Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como

consecuencia del sobrepeso o la obesidad. ¥
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La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define como obesidad
cuando el IMC (indice de masa corporal, cociente entre la estatura y el
peso de un individuo al cuadrado) es igual o superior a 30 kg/mz2.
También se considera signo de obesidad un perimetro abdominal en
hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm.
La obesidad forma parte del sindrome metabdlico, y es un factor de
riesgo conocido, es decir, es una indicacién de la predisposicidén a varias
enfermedades, particularmente enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, apnea del suefio, ictus y osteoartritis, asi como
para algunas formas de cancer, padecimientos dermatoldgicos vy
gastrointestinales. Aunque la obesidad es una condicidon clinica
individual, se ha convertido en un serio problema de salud publica que
va en aumento.

Estudios recientes en Camagiey ofrecen resultados similares a los
nuestros en don se encontrd una cifra de 307 gestantes con diagndstico
de EHG clasificadas como sobrepeso lo que constituyd el 58% del total
de la muestra estudiada en dicha provincia.

Otros estudios realizados en la Universidad de Ciencias Médicas de Pinar
del Rio indican un alza considerable de las pacientes con EHG vy
diagndstico de obesidad. (3

Con respecto a la distribucién por semanas de gestacién podemos decir
que las pacientes con diagndstico de EHG que mas se observaron fueron
aquellas que se encontraban entre las 25 y las 29 semanas de embarazo
fueron 69 para un 43,1%. Esto coincide con bibliografias consultadas de
nuestro pais y difiere con algunas extranjeras. (33

En las pacientes afectadas de hipertension arterial, la via usada para la
terminacion del embarazo correspondid en mayor medida a la via por
parto normal en un 48,8% con 61 pacientes aunque existid una gran

incidencia en partos instrumentados y cesareas.
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En el afo 1993 Helewa y asociados y en el afio 1995 Burrows and
Burrows, publicaron cifras cercanas a éstas.

En cuanto a al peso del recién nacido en pacientes afectadas pudimos
determinar que 44 neonatos se encontraron entre 2600 y 3100 gramos
para un 40,8% pero hay que tener en cuenta que 39 fueron clasificados
como bajo peso al nacer para el 31,2 % lo que coincide con multiples
bibliografias consultadas como el estudio realizado por Braxer y Xavier
en la Universidad de Zurich donde obtuvieron que el 46% de las
embarazadas diagnosticadas con EHG tuvieron hijos bajo peso. %

De acuerdo con el conteo de Apgar bajo a los 5 minutos de vida
(moderado-severamente deprimido), solo se presentd en 6 casos para
4,8 % de la casuistica, el resto de 119 para 95,2% presentaron el Apgar
normal.

Muchos autores destacan que la entidad de por si favorece a la hipoxia,
traducida en el conteo de Apgar bajo y cuando se unen hipertension,
meconio y bajo peso, deben extremarse las medidas para prevenir la
hipoxia fetal y deben gozar las técnicas de bienestar fetal.(?® 27: 28 29)
Otros autores senalan como causa de morbimortalidad neonatal la
restriccion del crecimiento intrauterino que en muchas ocasiones

precede o complica estos trastornos 3°

CONCLUSIONES

e Nuestro estudio indicd que el grupo etdreo mas afectado fue el
comprendido entre los 27 y 32 afios de edad, en pacientes de la
raza negra de procedencia rural

e Dentro de los Antecedentes Personales de las pacientes
diagnosticadas con Enfermedad Hipertensiva Gravidica ingresada
pudimos constatar que la HTA fue el antecedente patoldégico mas
frecuente y presentandose la enfermedad en mayor medida en
nuliparas
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e En cuanto a la distribucién segun la Clasificacion EHG de las
gestantes, la Preeclampsia sin signos de agravamiento fue la mas
frecuente

e La clasificacidén de las pacientes segun IMC nos permitid identificar
que la mayor parte de las pacientes fueron clasificadas como
sobrepeso.

e Con respecto a la distribucidon por semanas de gestacion podemos
decir que las pacientes con diagnostico de EHG que mas se
observaron fueron aquellas que se encontraban entre las 25 vy las
29 semanas de embarazo

e En las pacientes afectadas de hipertension arterial, la via usada
para la terminacién del embarazo correspondié en mayor medida
a la via por parto normal

e En cuanto a al peso del recién nacido en pacientes afectadas
pudimos determinar que la mayor parte se encontraron entre
neonatos entre 2600 y 3100 gramos y de acuerdo con el conteo
de Apgar a los 5 minutos de vida la mayor parte presentd un

Apgar normal.

RECOMENDACIONES

1. Disefar estrategias de intervencién comunitaria en pacientes con
factores de riesgo en la comunidad como una herramienta
fundamental para la promocién y la prevencién de salud.

2. Generalizar los resultados de nuestra investigacién a otros centros
de salud de nuestro municipio y provincia, asi como su oportuna
divulgacion y publicacion.
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