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1. TITULO
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2. RESUMEN

El estudio tiene como objetivo principal caracterizar las complicaciones de los
trastornos hipertensivos del embarazo en pacientes atendidas en el servicio de
ginecologia del Hospital Universitario San José, Popayan.

Metodologia: se trata de un estudio cuantitativo descriptivo transversal, cuya
poblacion corresponde a las pacientes embarazadas con cifras tensionales
elevadas que ingresaron al servicio de ginecologia del Hospital Universitario San
José, en el periodo del junio de 2013-diciembre de 2013. Se calcul6 una muestra
de 128 pacientes a quienes se aplico el instrumento de investigacion previa firma
de consentimiento informado. Posteriormente estos datos fueron llevados a una
base de datos que se proces6 en Stata 10.0 para analisis univariado,
determinando la frecuencia de presentacién de los diferentes variables.

Como resultados se obtuvo que el principal diagndstico realizado fue preeclampsia
severa en el 57,81% seguida por la preeclampsia no severa 14,84%. De las
pacientes ingresadas el 15,63% de las pacientes presentaron alguna complicacion
y de las pacientes con complicaciones el 40% fue una alteracién a nivel renal.

Se concluye que en la poblacién estudiada la preeclampsia severa o no severay
la principal complicacion identificado fue el dafio renal reversible.



3. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos corresponden a un grupo de enfermedades que se
caracterizan por aumento de la tension arterial diastolica igual o mayor a 90mmHg
y presion arterial sistélica mayor o igual a 140. 2 El National High Blood Pressure
Education Program Working Group® ? definié hipertensién gestacional como el
aumento de la presion arterial sin proteinuria que se presenta en una mujer
después de las 20 semanas de gestacién y regreso a la presion normal después
del parto.? Ademas de la hipertension existen otras patologias hipertensivas del
embarazo como: la preeclampsia (es el aumento de la tension arterial en
presencia de proteinuria cuantitativa en 24 horas mayor de 300 mg) que puede o
no ser severa (segun la presencia de sintomas de vasoespasmo, alteracion en
paraclinicos o de crisis hipertensiva), El sindrome de HELLP (caracterizado por
anemia hemolitica, microangiopatica con esquistocitos, enzimas hepaticas
elevadas y plaquetas menores a 100.000 segun los criterios de Sibai)*? y la
hipertension arterial crénica se define como HTA presente y observable previo al
embarazo o que se diagnostica antes de las 20 semanas de gestacién.'?

A nivel Mundial la incidencia de los trastornos hipertensivos del embarazo varia
entre el 3y 14%.%%3 Segln datos de la OMS (2014), en Latinoamérica 23-1%
(IC95%19.-7-27-8)* de todas las muertes maternas se han asociado a trastornos
hipertensivos®. En Colombia, el DANE 2007°, informa que desde ese afio los
trastornos hipertensivos se convirtieron en la segunda causa de enfermedad y de
mortalidad materna. Sin embargo, en este momento la hipertension materna es la
primera causa de morbimortalidad materno-fetal, por lo cual el Ministerio de Salud
y Proteccién Social implement6 Las Guias de Préactica Clinica ara la Prevencion,
Deteccion Temprana y Tratamiento de las Complicaciones del Embarazo, Parto o
Puerperio, de obligatorio cumplimiento a nivel nacional®.

Las complicaciones que podria presentar una paciente luego de haber padecido
cualquiera de los trastornos hipertensivos se presenta a corto y largo plazo
dejando en algunas ocasiones secuelas que cambiaran su calidad de vida’, asi
por ejemplo, algunos estudios muestran un aumento en el riesgo cardiovascular
(hipertension cronica, infarto, insuficiencia cardiaca congestiva, angina,
tromboembolismo) con incidencia de enfermedad cardiovascular de 500 por millon
de personas-afio en mujeres con trastorno hipertensivo del embarazo en
comparacién con 200 por millén en las mujeres que no tenian 2%'% El riesgo de
padecer de hipertension arterial aumenta 5.31 veces (IC95%: 4.90-5.75) si la
paciente presentd hipertension gestacional, 3.61-veces (IC95%: 3.43-3.80)
después de padecer preeclamsia no severa y de 6.07 veces (IC95%: 5.45-6.77)
luego de preeclampsia severa comparada con poblacién normtensa® El riesgo de
tromboembolismo esta aumentado 1.53 veces (IC95%: 1.32-1.77) en pacientes



con preeclampsia no severa y 1.91veces (IC95%: 1.35-2.70) en preeclampsia
severa comparado igualmente con poblacién sin trastorno de la presién arterial.’
La mortalidad por causa cardiovascular aumenta en la madre con preeclampsia es
8,12 veces mas alto (IC95% 4,31-15,33) que en poblacion sin esta patologia, en
un seguimiento a 25 afios™**?

Ademas de la tendencia al aumento de cifras tensionales también se ha
identificado: insuficiencia renal RR: 4,7 (IC95% 3,6-6,1)*3, sindrome convulsivo y
desarrollo de alteraciones metabdlicas como diabetes que aumenta 3,12 veces
(1IC95% 2,63-3,7 luego de hipertension gestacional y 3.68 veces (IC95%: 3.04-
4.46) después de preeclampsia severa.®*

Dado lo anteriormente expuesto, el presente trabajo tiene como objetivos
caracterizar las complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo en
pacientes atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital Universitario San
José, Popayan. Ademas es evidente la necesidad de realizar una caracterizacion
sociodemogréfica de las pacientes con algun trastorno hipertensivo del embarazo
en el Cauca, ademas de identificar las caracteristicas de sus embarazos
anteriores y del presente que las hacen susceptibles a la enfermedad, asi como
identificar las complicaciones mas frecuentes con el fin de conocer la situacion
clinica de nuestras embarazadas
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo en
pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Universitario San José, Popayan

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar sociodemograficamente la poblacion a estudio.

e Caracterizar las pacientes segun su historia clinica obstétrica previa y actual.

e Determinar las caracteristicas clinicas del trastorno hipertensivo del embarazo
actual.

e l|dentificar el 6rgano blanco afectado con mayor frecuencia en las pacientes
con trastronos hipertensivos del embarazo

e Establecer la frecuencia de presentacion de los diferentes trastornos
hipertensivos.

e Determinar estado clinico al egreso de la materna.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE INVESTIGACION
Cuantitativa.
5.2. TIPO DE DISENO

Descriptivo de corte transversal.

5.3. POBLACION

Pacientes embarazadas con cifras tensidnales elevadas que ingresaron al servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario San José, en el periodo de
junio de 2013-diciembre 2013

5.4. MUESTRA

5.4.1. Tamafo De Muestra

Pacientes embarazadas con cifras tensidnales elevadas atendidas en el servicio
de ginecologia del Hospital Universitario San José, Popayan.

pg/(E/1.96)2 p=prevalencia; q=1-p; Error: 5%; IC=95% poblacion: 201
pacientes.

Muestra= pacientes con fraccion de muestreo de 0,13.
Ajuste por no respuesta: porcentaje de no repuesta:20%

Muestra: 128 pacientes.

5.5. TIPO DE MUESTREO

Sisteméatico aleatorizados. Se realiz6 una bitdcora en donde se registraron las
pacientes que ingresaban al servicio de ginecologia del Hospital Universitario San
José y que cumplian con los criterios de inclusion de este estudio, cada una tenia
asignado un numero en orden de fecha y hora de llegada. En el sistema EPIDAT
4.0® se ingreso el numero total de estas pacientes, este arroj0 una tabla
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aleatorizada con el numeros de encuesta que debia ser procesado en la base de
datos

5.6. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes embarazadas internadas en el servicio de ginecologia del Hospital
Universitario San José con cifras tensionales de 140/90 en cualquier trimestre
de su embarazo.

e Pacientes que acepten ser ingresadas en el estudio firmando consentimiento
informado.

e Pacientes a quienes se realice estudio paraclinicos por THE.

5.7. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes embarazadas con aborto por causa infecciosa, provocado o no
asociado a hipertension.

e Pacientes con enfermedad trofoblastica gestacional.

e Pacientes con embarazo ectopico.

e Pacientes ingresadas al estudio con HTA que deban ser estudiadas en otras
instituciones.

e Paciente que una vez sean ingresadas con diagnostico de THE se descarte
esta patologia durante su hospitalizacion.

5.8. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

(Anexo 1) Que se diligencio previa firma del consentimiento informado (Anexo 2) y
segun el instructivo (Anexo 3)

5.9. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

e Socializacion del proyecto y entrega de la solicitud escrita para el desarrollo del
proyecto investigativo al comité de ética médica del Hospital Universitario San
Joseé.

e Aplicacion del consentimiento, dando a conocer los aspectos generales del
estudio, los compromisos con el paciente, su participacion voluntaria, las
responsabilidades de los evaluadores, las politicas de privacidad y la reserva
de la investigacion.

e La investigadora recogera la informaciéon por medio del instrumento de
investigacién, previa firma de consentimiento informado.

o Reclutamiento de las pacientes que no fueran excluidas por los criterios de
la investigacion.
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¢ Diligenciamiento del instrumento de investigacion. (anexol)

5.10. ANALISIS ESTADISTICO
Realizar una base de datos en el programa Stata 10.0 para establecer:

e Frecuencias de trastornos hipertensivos clasificados.
e Frecuencia de complicaciones segun 6rgano blanco afectado.
e Frecuencia por tipos de complicaciones.

5.11. ETICA

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA

El presente proyecto respeta este principio pues busca el beneficio de la paciente
y la comunidad al ofrecer una estadistica confiable acerca del 6rgano blanco mas
frecuentemente afectado por los trastornos hipertensivos con el fin de poder, en un
futuro, realizar acciones de prevencion o cuidado de tales drganos blancos,
disminuyendo la morbimortalidad materno-fetal.

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA

El presente proyecto no implica ningun riesgo para los participantes, puesto que
no se realizara intervencion alguna, ademas se garantiza la confidencialidad de la
informacion obtenida de las historias clinicas.

PRINCIPIO DE AUTONOMIA

Las pacientes son libres de elegir si serAdn o no ingresadas en el estudio, por tal
motivo se les solicitara permiso para ser ingresadas en el estudio, permiso que
otorgaran por medio del consentimiento informado.

PRINCIPIO DE JUSTICIA

La no aceptacién de participar en la investigacion no tendra ninguna repercusion
sobre la calidad de la atencion. En el estudio no se publicardn nombres ni
nameros de historia; se mantendran en reserva y Unicamente seran conocidos por
la investigadora.

Los resultados seran reportados anonimamente y de manera que no exista forma

alguna de identificacion a fin de proteger la privacidad del paciente. Se obtuvo el
permiso del comité de ética médica del Hospital Universitario San José (Anexo 4)
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6. RESULTADOS

Articulo original (Anexo 5)
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7. DISCUSION

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal por medio del cual se logré identificar
gue 6rgano es el mas afectado, a corto plazo, en las pacientes que padecen algun
trastorno hipertensivo. Ademas, por medio de esta investigacion, se logro
caracterizar sociodemograficamente la poblacién, definir las caracteristicas de los
embarazos anteriores y del actual, determinar también cuales eran las patologias
hipertensivas que mas frecuentemente afectaban a las pacientes cumpliendo a
cabalidad con los objetivos del estudio.

7.1. CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION A
ESTUDIO

Los trastornos hipertensivos del embarazo son complicaciones comunes de la
gestacion y se estima que puede aparecer en el 3-15% de los embarazos segun la
poblacién en la que se estudies.™ Los resultados de este estudio mostraron que la
mayoria de la poblacion con trastorno hipertensivo se encontraba entre las edades
de los 16-34 afios. Segun la literatura nacional e internacional, las pacientes con
mayor riesgo de padecer estas alteraciones son las mayores de 35 afos (RR: 1,69
IC95% 1,58-1,77)° y si son mayores de 40 afios el riesgo relativo aumenta (RR
1,96 1C95% 1,34-2,87)", también se consideran en riesgo las menores de 17
afios (RR 2,98 1C95% 0,29-22,76)™ aunque no es estadisticamente significativo;
por lo anterior, llama la atencién los resultados arrojados por la investigacion, ya
qgue si el riesgo esta representado en las mayores de 35 afios y menores de 17
afos se esperaria que esta poblacién fuese la mas prevalente.

La poblacion de este estudio también se caracterizé por identificarse con la etnia
mestiza, pertenecientes al estrato socioeconémico bajo y habian cursado por lo
menos un grado de educacion media basica factores que si se han asociado a
riesgo para desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo.>**'® Las
pacientes del estudio, en su mayoria vivian en una unién estable 8casadas- unién
libre), esta situacion coincide con los hallazgos del estudio peruano sobre
preeclampsia que encontré un 87,5% de sus pacientes casadas®, sin embargo
hay reportes de un aumento en el riesgo en madres solteras (RR 1,21 1C95%
1,15-1,26)° . Estos resultados contradictorios respecto a los hallazgos del estudio
y lo reportado en la literatura, tiene su explicacion segun lo indicado por los
doctores Piedrahita y Agudelo'® quienes refieren que: al realizarse estudios
transversales, se recurre a los datos de pacientes institucionalizadas dejando por
fuera a las madres que no reciben manejo hospitalario, situaciéon frecuente en la
poblacion caucana dadas las condiciones socieconémicas y geograficas del
departamento. Esto se refleja en indicadores inferiores a los reales, debido a que
los datos proceden de las poblaciones con relativo menor riesgo de sufrir la
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enfermedad, que a su vez son aquellas que tienen mejores condiciones de vida y
mayor disponibilidad y acceso a la atencién de su embarazo.

7.2. CARACTERIZACION DE LAS PACIENTES SEGUN SU HISTORIA CLINICA
OBSTETRICA PREVIA Y ACTUAL

Entre los factores de riesgo de la paciente embarazada para el desarrollo de
preeclampsia se ha encontrado la nuliparidad y multiparidad (RR 2,91 IC95% 1,28-
6,61)>'°, preeclampsia en embarazos anteriores (RR 7,19 1C95% 5,85-8,83) >*°
Hipertension crénica (RR1,38-2,37 1C95% 1,01-1,87 y 1,78-3,15) >, Sindrome de
anticuerpos anti fosfolipidos 9,72 (IC95%4,34-21,75)>", Diabetes mellitus
(pregestacional y gestacional) 3,11 (IC95%1,61-6,00) >*°. Este estudio encontrd
que la mayoria de pacientes participantes tenian ya 2 o mas gestaciones previas,
sin antecedentes de hipertension crénica u otra patologia que aumentara su
riesgo, en este punto es importante resaltarque aunque los resultados parezcan
contrarios a lo indicado por la literatura, es posible que se deba a que algunas de
estas mujeres no habian sido atendidas ni vigiladas en sus anteriores gestaciones
desconociendo las posibles condiciones de su embarazo anterior y de posibles
patologias con la que hubiera cursado.

Un adecuado control prenatal debe ser precoz, peridédico y completo, las nuevas
guias del 2013 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia® indican
que idealmente los controles deben iniciarse en el primer trimestre, ademas indica
un total de 10 controles para nuliparas y 7 para multiparas y el modelo de la
OMS!"1819 racomienda un minimo de 4 visitas prenatales. En el presente estudio
se indica que las pacientes, en la mayoria de los casos, no solamente habian
realizado 4 controles o mas, sino que también lo habian iniciado en el primer
trimestre de su embarazo, obedeciendo asi a la reglamentacién de control
prenatal, pero ademas de tener una adecuada cantidad de controles prenatales
también debe ser un control de calidad que permita la identificacién de factores de
riesgo en las maternas y lleve a ejecutar acciones preventivas para el desarrollo
de hipertensién en el embarazo, como lo es el uso de ASA.?%#2223

Las mayoria de las pacientes del estudio fueron diagnosticadas cuando sus
embarazo ya se encontraban a término o superaban las 34 semanas de gestacion,
situacion de gran importancia clinica, ya que se ha encontrado que las pacientes
con aparicién de preeclampsia temprana (<34 semanas) tienen manifestaciones
mas severas de su patologia y ademas mayores complicaciones, con la tendencia
a padecer de enfermedades autoinmunes?®*2>2°
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7.3. CARACTERISTICAS DEL TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO
ACTUAL

Siendo el Hospital Universitario San José un centro de referencia y el Unico IlI
nivel publico del departamento del Cauca era de esperarse que la mayoria de
pacientes que ingresaran al estudio fueran referidas de otros centros de salud,
principalmente del nivel | donde no hay la adecuada capacidad de resolucion para
esta patologia.

Desde el 2013 se han realizado diversas capacitaciones por parte del estado a
meédicos y personal de salud con el fin de socializar las nuevas guias de manejo y
de esta manera protocolizar el tratamiento y modo de referencia de las pacientes
en el pais.® Asi, por indicacién de las autoridades gubernamentales en este
momento todos los hospitales de nivel | deben contar con un kit de manejo de
emergencias obstétricas que incluye sulfato de magnesio, labetalol y nifedipino
indispensables para el tratamiento de los THE.® Por medio de este estudio se
evidencio que en mas del 50% de los casos se administro el sulfato de magnesio y
el antihipertensivo que estaban indicados®?® al evaluar la literatura nacional, se
encontré en un estudio sobre caracterizaciéon de preeclampsia en Villavicencio?’,
que en el 2004 el 65,38% de las pacientes con preeclampsia severa no recibia
sulfato de magnesio a su ingreso y el 42% tampoco usé antihiperensivo,
comparado con las estadisticas arrojadas por el presente estudio, parece
evidenciarse el impacto que han tenido las diversas capacitaciones realizadas,
sien embargo, no deja de ser preocupante que en mas del 10% de ellos los
medicamentos no fueron utilizados, mostrando la falta de adherencia por parte de
algunos médicos y personal de salud a estas guias. Tampoco se administré, en la
mayoria de los casos que lo requerian, los inductores de maduracion pulmonar
fetal, situacion que agrava el riesgo materno-fetal siendo la geografia del
departamento compleja y las distancias de recorrido largas, el tiempo que se
pierde durante el traslado no es aprovechado para disminuir la morbimortalidad
neonatal.

Es de resaltar que las pacientes ingresan en mayor porcentaje en crisis
hipertensiva o con criterios de severidad a los niveles de atencién primarios, pero
una vez han llegado a la institucion es menor la presentaciéon de esos signos y
sintomas, tal vez secundario al manejo adecuado iniciado en el nivel de referencia,
situacion que debe destacarse pues de esta manera se disminuye el riesgo tanto a
madre como al feto durante el traslado.

De las pacientes ingresadas al estudio se encontr6é un alta frecuencia de anemia
sin embargo es de destacar que esta alteracion es prevalente en la poblacion
global con el 56% y en Colombia®®% 46,77% dado los cambios fisiolégicos de la
gestacion y el estado nutricional de la paciente, mas aun en el departamento del
Cauca donde las condiciones geograficas y de orden socioeconémico impiden la
adecuada alimentacion de la poblacion.
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Es de resaltar que las pacientes ingresan con proteinuria de 24 horas alterados
favoreciendo el diagnostico de preeclampsia ya sea severa, no severa o asociado
a otro trastorno hipertensivo como HELLP o eclampsia.

7.4. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS DIFERENTES TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS

Como ya se habia indicado la frecuencia de trastornos hipertensivos se encuentra
entre el 12 y 15%° de los embarazos, de ellos 15-30% desarrollaran
preeclampsia®®. Aunque otros autores sostienen que la hipertension y la
proteinuria estan presentes en 2-8% de las gestaciones.® La hipertensién sin
proteinuria o hipertension gestacional va seguida de signos y sintomas de
preeclampsia casi en la mitad de los casos, y la preeclampsia se identifica en
3,9% de estos embarazos. En Colombia los trastornos hipertensivos presentan
una incidencia del 6-7% de las gestaciones y la primera causa de mortalidad
materna. El principal diagnostico de las pacientes que ingresaron al estudio fue el
de preeclampsia severa en un 54,69% de los casos al momento del ingreso y este
aumento al 57,81% cuando se realiz6 el diagndéstico definitivo, ademas de
presentarse asociado a eclampsia y HELLP. Si bien estas estadisticas no son
comparables con los datos descritos por la literatura, pues el estudio se centra en
las pacientes hipertensas y no en la poblacién general, si es claro que la
manifestacion de la preeclampsia de caracteristicas severas es la mas
frecuentemente presentada en la poblacion diagnosticada con un trastorno
hipertensivo del embarazo, confirmando la gran importancia y atencion a la que se
ha hecho merecedora esta patologia por parte de las autoridades. Si se comparan
estos resultados con los establecidos en el estudio de Villavicencio?’, se encuentra
similitud en los resultados ya que la preeclampsia severa también fue el
diagnéstico mas frecuentemente hallado en esa poblacion (40,4%).

En paises desarrollados la incidencia de trastornos hipertensivos varia segun la
patologia asi: hipertension crénica en 3-5% de los embarazos, la hipertension
gestacional 6-7% de los embarazos, preeclampsia 2-8% y HELLP 3%, pero
como ya se indico en el caso del presente estudio mayor fue la presentacion de
preeclampsia severa seguida por hipertension gestacional y en menor frecuencia
la eclampsia y el sindrome de HELLP.

La mortalidad por PE varia dependiendo de la base poblacional analizada: 23,8%
en toda la poblacion del pais a 50% en las instituciones de tercer nivel, ademas se
asocia con una mortalidad perinatal 5 veces mayor?’. En la costa pacifica
Colombiana, con excepcion del Valle, segun el DANE 2001, la raz6n de mortalidad
materna se encontraba por encima del promedio nacional (95,3 x 100.000): Narifio
169 x 100.000, Cauca 202 x 100.000 y Choc6 396 x 100.000, 59,38% de estas
muertes maternas fueron consecuencia de trastornos hipertensivos relacionados
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con el embarazo y Eclampsia.* en el presente estudio no hubo mortalidad de
ninguna de las pacientes estudiadas.

7.5. ORGANO BLANCO AFECTADO CON MAYOR FRECUENCIA SEGUN EL
DIAGNOSTICO DEL THE

Para Colombia, en un estudio realizado en el 2004 con 1687 maternas con parto
normal se encontrd6 que 89 de ellas presentaron THE, de estas el 53,2% se
clasific6 como complicadas, diferente al resultado arrojado por este estudio donde
menos del 25% de las paciente con trastorno hipertensivo presentaron
complicaciones.

El parto pretérmino y la proteinuria leve fueron predictores de insuficiencia renal,
falla renal y necesidad de didlisis en la madre?’, pero como ya se indico, la
mayoria de la poblacion del estudio superaba las 37 semanas de gestacion al
momento de su ingreso.

La principal complicacion de las pacientes en esta investigacion fue a nivel renal
con aumento de creatinina 1mg/dl sin que hayan requerido dialisis en algun
momento, pero se puede derivar de este resultado el riesgo de aquellas mujeres
de presentar falla renal en un futuro, pues se ha demostrado que presentan un
riesgo aumentado para esta enfermedad, por ejemplo: Un metanalisis realizado
con 7 estudios muestran un aumento a 7 afios de la microalbuminuria” En otro
estudio con 570,433 mujeres con hipertension del embarazo, 477 desarrollaron
enfermedad renal terminal, el estudio mostro luego de un seguimiento de 17 afios
que las pacientes preeclampticas tenian un RR: 4,7 (IC95% 3,6-6,1).*®

Como ya se ha indicado existe aumento en el riesgo cardiovascular, en este
estudio 5% de las pacientes reingresaron en crisis hipertensiva recordando asi
qgue las cifras tensionales en estas pacientes a largo plazo tenderan a aumentar
hasta desarrollar hipertensién crénica 5.31 veces (IC95%: 4.90-5.75)°

Existen estudios de riesgo cardiovascular a largo plazo en mujeres
preeclampticas, por ejemplo en un estudio realizado en Dinamarca® con 536.429
paciente se encontrd un significativo incremento en el riesgo de HTA en pacientes
con historia de preeclampsia siendo de 5.3 veces mayor después de presentar
hipertension gestacional, 3.6 veces mayor si presento preeclampsia leve y de 6.07
después de una preeclampsia severa: En Noruega®™ con 626.272 pacientes a
quienes se les realizdé seguimiento por 13 afios se encontro un riesgo relativo de
1,6 veces para mortalidad por patologia cardiovascular, especialmente en
aquellas que presentaron preeclampsia. En Canada® un estudio realizado en 1
millon de mujeres mostré6 un hazart radio de mortalidad y morbilidad en los
siguientes 90 dias posteriores al parto de 2.1% en pacientes preeclampticas y
1,8% en pacientes con THE en general. Lastimosamente esta informacion no es
posible compararla con el presente estudio ya que por su metodologia (estudio
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transversal), no se realizO seguimiento para determinar el riesgo cardiovascular
que podria padecer la materna en los siguientes afios.

El estudio permitié reconocer no solo las caracteristicas socioeconomicas de las
pacientes que ingresan con trastornos hipertensivos del embarazo a la Unica
institucion nivel Il publica del Cauca, sino que también determiné cual es el
diagnostico principalmente realizado y a corto plazo el 6rgano blanco mas
frecuentemente afectado por la HTA materna, permitiendo tener un panorama del
tipo de pacientes que se enfrentan a diario en las instituciones de salud
departamentales. Pero como ya se ha indicado, por el tipo de estudio que se
desarrollo es posible que no se cuente con datos totalmente fidedignos, pues no
se conoce el comportamiento y resultado de la poblacién que auin no le es posible
asistir a una institucion de salud, ademas que no se realizé seguimiento de las
pacientes a largo plazo por tratarse de un estudio transversal.
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8. CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas de nuestra poblacion la hacen
vulnerable a presentar cualquier Trastorno hipertensivo del embarazo.

La edad gestacional de diagnostico mas frecuente es en el embarazo a
término.

Es necesario continuar con las capacitaciones acerca el manejo de los THE
para asi fortalecer el manejo adecuado y protocolizado en los sitios de
referencia, garantizando un tratamiento 6ptimo y oportuno a la gestante.

La preeclampsia severa es el principal diagnostico de los THE, indicando la
importancia del seguimiento de estas pacientes a largo plazo y los
requerimientos de educacion de la enfermedad a las mismas dado el alto
riesgo de complicaciones.

La principal complicacion identificada fue el dafio renal reversible, sin embargo
es necesario seguimiento a largo plazo, pues se ha demostrado el alto riesgo
de falla renal a los 17 afios de haber padecido el THE.
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9. RECOMENDACIONES

La proteinuria de 24 horas resulta indispensable para la clasificacion,
diagnéstico y seguimiento de la paciente con trastorno hipertensivo el
embarazo, por lo cual es importante realizarla a todas las pacientes que
ingresen con este diagndstico.

Es recomendable realizar el seguimiento de este grupo de pacientes por otros

investigadores para determinar complicaciones a largo plazo que podrian
presentar.

Se deberian realizar estudios de cohorte para determinar de forma mas
fidedigna la incidencia de estos trastornos y sus complicaciones
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11.ANEXOS

11.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS - ANEXO 1.

CARACTERIZACION DE LAS COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE,
POPAYAN. DICIEMBRE DE 2012 A DICIMBRE DE 2013
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS - ANEXO 1.

. CODIGO:

. Neo:

. Fecha de ingreso: DD/MM/AA hora(formato militar):HH:MM

. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

4.1. Edad: afos

4.2. Régimen de salud: Subsidiado: [1 Contributivo:[1 Vinculadg:[]
Otro:

4.3. Procedencia: Urbana:[] Rural cabecera:[Jrural dispersa:[]
Municipio: Departamento:

4.4. Etnia: blanca: negra: [J indigena: [ mestiza: [ mulato: [J

4.5. Estrato socioecondémico: I: [0 II: O Hl:00 IV: O V: [ desconoce:[]

4.6. Estado civil: Soltera:[] casada:[l unién libre: [ viuda:[

4.7. Escolaridad: afios cursados: ___ afios

4.8, Ocupacion: ama de casa:l]
otro:

. HISTORIA OBSTETRICA PREVIA

5.1. Formula obstétrica: G: P: C: A: E: Mola:
Mortinato:___ Muertos:____ Vivos:____ Gemelar:____ Otro:____

5.2. Antecedente personal de THE Sj:l0 Nq:[J Embarazo:  semanas

5.3. Historia personal de HTA: Si:lJ No:[J No aplica: [J

5.4. Patologias: Diabetes:[] diabetes gestacional:[] Hipotiroidismo:
O Hipertiroidismo: [ enfermedades autoinmunes:
cual: Otras:

5.5. Consumo de alcohol: no consume alcohol: Si(] no(]

Cuestionario CAGE:

¢ Ha sentido alguna vez que debe beber menos? Si 1 no [J

27



¢ Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber? Si 1 no [J

¢ Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber? Si 1 no [J
¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafana para calmar los nervios o eliminar
molestias por haber bebido la noche anterior? Si 1 no [

5.6. Consumo de cigarrillo: Fuma: Si[J nolJ Fumadora pasiva:
SilJ  nolJ noaplical]
Test de Fagerstrom
- ¢ Cuantos minutos pasan entre el momento de levantarse y fumar
el primer cigarillo?
5 0 menos[IDe 6-30 min(JDe 31 — 60 min(_Mas de 60 min[J
- ¢ Encuentra dificultad para abstenerse de fumar en lugares donde
esta prohibido? (cines, hospitales, metro...)
Sil] nolJ
- ¢Cual es el cigarrillo que mas necesita?
El primero de la mafanaJOtros[]
- ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
Mas de 30 Entre 21-30[1Entre 11y 20L]Menos de 110
- ¢Fuma mas durante las primeras horas de la mafiana que
durante el resto del dia?

SilJ no.]
- ¢Fuma usted aunque esté tan enfermo como para estar en la
cama?
SilJ nolJ
5.7. Consumo de sustancias psicoactivas: Ultima vez que consumié una
sustancia piscoactiva: dias, no consume: [J

5.7.1. Antes del embarazo: [ En el embarazo: [
5.7.2. Cual: marihuana:[l cocaina: [J bazuco: [ inhalaciéon de béxer:[]
otra:

6. HISTORIA OBSTETRICA ACTUAL.:

6.1. Control prenatales :

6.2. Edad gestacional de inicio:

6.3. Edad Gestacional: Embarazo de = sem __ dias. Sin Edad
gestacional: [ Biometria: Sem dias

6.4. Edad gestacional calculada por :

FUM confiable: [1 Ecografia primer trimestre:[] Segundo trimestre:[] Tercer
trimestre:[J

Infecciones: no: [0 IVU: [0 Vaginosis: [1 vaginitis:[] ETS[ cual

Otra:

7. CARACTERISTICAS DE THE ACTUAL

28



7.1. Captacion de la paciente desde: Nivel [:[1 municipio:

Nivel [I: hospital:
municipio: Consulta espontanea:[]

7.2. Manejo en sitio de referencia: ningunol] Sulfato de magnesio:[]
antihipertensivo:[1  cual esteroides:[cual
otro:

7.3. Cifras tensionales al ingreso en el sitio de
referencia mmHg

7.4. Premonitorios al ingreso en el sitio de referencia: vasomotores: [}
Otros:

7.5. Cifras tensionales a la ingreso a la institucion mmHg

7.6. Premonitorios al ingreso a la institucion: : vasomotores: [J
Otros:

8. DETERMINACION DE ORGANO BLANCO AFECTADO POR:
8.1. Premonitorios al ingreso: Sil] No(

9. PARACLINICOS AL INGRESO:

HB: Plaquetas: AST: ALT: LDH: Proteinuria
espontanea: creatinina: proteinuria 24 horas: depuracion de
creatinina:

Otros:

9.1 DIAGNOSTICO DE INGRESO

Hipertension gestacional: [ Preeclampsia no severa:[] Preeclampsia severa: [J
Eclampsia:[] Sindrome de HELLP:J HTA crénica: [J

10.EVOLUCION:
10.1. Manejo expectante: Sj:[INQ:[]

10.2. Manejo: ningunol] Sulfato de magnesio:[] antihipertensivo: [
cual esteroides:(Icual
otro:

10.3. Manejo
ambulatorio:

10.4. Edad de terminaciéon del embarazo: Sem dias

10.5. Descompensacion: No:
Si:

11. DIAGNOSTICO DE EGRESO O DEFINITIVO:
Fecha de egreso: hora de egreso
11.1 Hipertension gestacional: [1 Preeclampsia no severa: [1 Preeclampsia
severa:[lEclampsia: J Sindrome de HELLP: [0 HTA crénica: [
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11.2. PARACLINICOS AL egreso:

HB:___ Plaquetas: AST: ALT: LDH: Proteinuria
espontanea: creatinina: proteinuria 24 horas: depuracion de
creatinina:

Otros:

11.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO. - ANEXO 2.
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UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CARACTERIZACION DE LAS COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE,
POPAYAN. JULIO 2012 JULIO 2013
CONSENTIMIENTO INFORMADO. - ANEXO 2.

La residente del programa de ginecologia y obstetricia, Fernanda Ximena Bravo
Mufioz, la invita a formar parte del proyecto de investigacion CARACTERIZACION
DE LAS COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE, POPAYAN. JULIO 2012 JULIO
2013. El cual busca determinar las complicaciones de los trastornos hipertensivos
del embarazo.

Para este estudio se aplicara un formato de evaluacion, permitiendo recoger la
informacion necesaria para cumplir a cabalidad con el objetivo del proyecto. La
informacion obtenida permitird establecer medidas preventivas y diagnosticos
oportunos que eviten alteraciones en el embarazo.

ACLARACIONES

- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- La informacion obtenida en este estudio, serd mantenida con estricta
confidencialidad por la investigadora.

- No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en
su integridad.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar el Consentimiento Informado.

Yo, con C.C. he leido vy
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.
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Yo, con C.C. , en calidad
de representante de identificada con
T.I. , declaro que he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Firma:

Investigador:

He explicado la Sra. la naturaleza y los propositos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida las preguntas y respuestas, procedo a firmar el presente
documento.

Firma:

11.3. INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL INSTRUMENTO. - ANEXO 3.
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS

Cada encuesta tendra asignado un coédigo de acuerdo al orden que la paciente
ingrese al estudio, debido a que ya se ha estipulado que la muestra debe ser de
100 pacientes, se iniciara con el numero 001 hasta terminar en 100.
Posteriormente se diligencia el nimero de histeria clinica con el que ingresa a la
institucion, finalmente se describira la fecha de ingreso colocando dia-mes-afio en
este orden y la hora de ingreso en formato de hora militar.

En adelante se diligenciara asi:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: Afios cumplidos de la paciente.

Régimen de salud: Teniendo en cuenta la hoja de ingreso que abre la historia
clinica de la paciente en el hospital, se observara el apunte donde se indica a que
régimen corresponde la paciente, teniendo en cuenta que si se describe secretaria
de salud se trata de pacientes vinculadas por lo que deber4d marcarse este
apartado. En la casilla de otros se colocara los regimenes especiales o de
excepcion (ejército nacional, policia nacional, magisterio y universidades).
Procedencia: Lugar donde vive la paciente actualmente, bien sea una ciudad
capital en cuyo caso se marcara: urbana o en otro municipio marcando: rural
cabecera en caso de vivir en la poblacion principal o disperso si se encuentra
viviendo en uno de los corregimientos y veredas del municipio de estancia.
Ademas se debe escribir de que municipio proviene la paciente y el departamento
al que pertenece este.

Raza: Se describird segun las caracteristicas morfologicas de la paciente en la
que se tiene en cuenta el color de piel: marcando blanco, indigena, mestiza, negro
o mulato.

Estrato socioecondmico: Se definird segun informacion que ofrezca la paciente.
Estado civil: Corresponde a un conjunto de situaciones juridicas que relacionan a
cada persona con la familia de donde proviene, o con la familia que ha formado y
con ciertos hechos fundamentales de la misma personalidad marcando asi soltera
en caso que la paciente manifieste vivir sin una pareja, casada en caso de vivir
con una persona y cuya unién se encuentre bajo registro de las autoridades y
finalmente union libre cuando la persona manifieste tener un compafiero
permanente pero que no hayan realizado tramites legales para el reconocimiento
oficial de su union.

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue, se marcara asi: basica
primaria: (1-5 grado), basica secundaria (6-9 grado), media académica (10-11
grado), profesional: técnica o tecnolégica u otra preparacion segun indique la
paciente.

Ocupacion: Se describird la principal labor que realiza la paciente segun ella
indique
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HISTORIA OBSTETRICA PREVIA

Formula obstétrica: Se debe colocar en nimeros y frente a la letra la cantidad de
embarazos que ha tenido una paciente (G), cuantos de esos embarazos
terminaron en partos (P), cuantos en ceséarea (C), cuantos en aborto (A), cuantos
fueron ectopicos (E), molares (M), Mortinatos (bebe que nace muerto vivo o fallece
en los siguientes 30 dias al nacimiento), Vivos o gemelares.

Antecedente personal de THE: Marcar si la paciente presentd en sus anteriores
embarazos algun THE y en caso de haber ocurrido a que semanas de gestacion
aparecio.

Historia personal de HTA: Describir si la paciente tiene o no historia de HTA, que
haya sido diagnosticada por médico, con o sin manejo farmacologico.

Patologias: Enfermedades que la paciente refiera le hayan sido diagnosticadas
por medico segun indica la paciente marcando en frente de las opciones
(Diabetes pregestacional tipo |, diabetes pregestacional tipo I, diabetes
gestacional,  Hipotiroidismo, hipertiroidismo y enfermedades autoinmunes),
ademas de describir cual patologia autoinmune padece la paciente ( sindrome de
anticuerpos antifosfolipido, lupus cualquiera de sus tipos, artritis reumatoidea u
otros) o si la paciente padece de alguna otra enfermedad no listada

Consumo de alcohol: Se escribira en numeros de antes de la consulta en que
por ultima vez que consumié alcohol, en caso de no haber consumido alcohol en
el Ultimo afilo se marcara con una x en esa opcion. Ademas se debe marcar con
una X si el consumo de alcohol se presenté en el embarazo o antes de la
gestacion y si el consumo del alcohol lo ha llevado a tener problemas que bien
pueden ser legales, familiares o psicosociales.

Consumo de cigarrillo: Se escribira en nimeros de antes de la consulta en que
por ultima vez que consumio cigarrillos, en caso de no haber fumado en el dltimo
aflo se marcara con una x en esa opcion. Ademas se debe marcar con una X si el
consumo de cigarrillos se presentd en el embarazo o antes de la gestacion.
Ademas de un promedio estimado por la paciente de cuantos cigarrillos consume
0 consumia al dia.

Consumo de sustancias psicoactivas: Se escribird en nimeros de dias en que,
antes de la consulta, por Ultima vez que consumié sustancias psicoactivas, en
caso de no haber consumido en el Gltimo aflo se marcara con una X en esa
opcion. Ademas se debe marcar con una X si el consumo de sustancias
psicoactivas se presentd en el embarazo o antes de la gestacion. También se
marcara que tipo o tipos de sustancia consumia o se escribira en el apartado otra,
en caso de no estar listada la sustancia que consume o consumia la paciente

HISTORIA OBSTETRICA ACTUAL

Controles prenatales: Se escribira el nimero de controles prenatales que refiere
la paciente ha realizado hasta el momento de la consulta.
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Edad gestacional de inicio: Escribir cuantas semanas tenia al ingresar al control
prenatal (se observa en el carné materno, en caso de no traerlo se describira
segun lo indique la paciente)

Edad Gestacional: En el momento cuantas semanas y dias tiene de embarazo,
en caso de no tener una edad gestacional diagnosticada se marcara esta opcion y
se colocara la edad gestacional que determina la biometria que se le realiza en la
institucion.

Edad gestacional calculada por: A continuacion cual fue el medio por el cual se
calculo la edad gestacional marcando con una x en la opcidén que corresponda:
FUM (Fecha de Ultima Menstruacion) confiable (ciclos regulares, no planificacion
hormonal en los 6 meses previos, no lactancia materna en el momento de la
FUM), ecografia primer trimestre, ecografia del segundo trimestre o ecografia del
tercer trimestre.

Infecciones: Presencia o no de infecciones durante el embarazo actual marcando
con una X las patologias que ha padecido segun la lista, de no estar se describiran
en el apartado otra” .

CARACTERISTICAS DE THE ACTUAL

Captaciéon de la paciente desde: Se describira en que nivel de atencion fue
captada y remitida la paciente sea nivel | (con el correspondiente municipio de
remision), nivel Il (indicando el hospital del que se remite y municipio), finalmente
si no fue enviada en ningun centro se marcara: Consulta espontanea.

Manejo en sitio de referencia: Se escribira el manejo que recibio la paciente en
el sitio de referencia segun lo indique la hoja de remisién de la paciente, en caso
de no describir que manejo recibié ella, se preguntara al encargado de traer la
paciente en nivel i idealmente médico, si finalmente no hay descripcion alguna de
manejo y no existe fuente de informacion digna de crédito en este aspecto se
marcara: ninguno. Si el manejo no esta descrito en esta lista se describira en el
apartado “otro”.

Cifras tensionales al ingreso: Se escribira la presion sistolica y diastdlica que
presentd la paciente en nivel | y en la institucion.

Premonitorios al ingreso: Se escribira si la paciente al ingreso al hospital de
referencia o a la institucion presentaba algun tipo de premonitorio: cefalea global,
epigastralgia, escotomas, tinitus e hiperreflexia. En caso de presentar sintomas no
listados podran describirse en el apartado “otros”.

DETERMINACION DE ORGANO BLANCO AFECTADO POR
Premonitorios al ingreso: Se escribird si la paciente al ingreso al presentaba
algun tipo de premonitorio marcado con una x en si 0 no.

PARACLINICOS AL INGRESO

La paciente que ingresa por algun THE al servicio de urgencias de ginecologia se
toman diversos paraclinicos, debera escribirse en el formato el resultado de la
hemoglobina (Hb: mg/dl), Plaquetas (cell/dl)transaminasas (AST O ALT) y
deshidrogenasa lactica (LDH), presencia de proteina en la muestra del uroanalisis

35



(proteinuria espontanea), creatinina (mg/dl), proteinuria 24 horas (mg/dl)
depuracion de creatinina. En caso de haber realizado algun otro tipo de estudio
como tomografias o resonancia magnética se describiran en el apartado “Otros” -

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Se escribird el diagndstico que se realiza al ingreso una vez se conocen el
resultados e los paraclinicos marcando con X el diagnostico(s) definido(s):
Hipertension gestacional, preeclampsia no severa, preeclampsia severa,
eclampsia, sindrome de HELLP e HTA cronica

EVOLUCION

Durante la evolucibn de la paciente se realizd6 manejo expectante de la
preeclampsia (si no) y requirié la paciente durante su estancia hospitalaria el cual
se marcara con una x en el listado, de no estar la informacion se escribira en el
apartado otros

Ademas se indicara en caso de que la paciente reciba manejo ambulatorio segun
el diagnéstico establecido y que esquema de seguimiento se propuso con la
paciente el cual sera descrito en la linea que le continlda

Finalmente la edad gestacional en semanas y dias en la que se termina el
embarazo.

Si la terminacién de embrazo se debié a descompensacién de la paciente o no

Y que fue la causa de descompensacion

DIAGNOSTICO DE EGRESO O DEFINITIVO

Se escribira la fecha de egreso y hora de egreso en formato militar y finalmente el
diagndstico con el que se da egreso a la paciente, ademas si en su egreso
requiere o no antihipertensivo.

PARACLINICOS AL EGRESO

Debera escribirse en el formato el resultado de la hemoglobina (Hb: mg/dl),
Plaquetas (cell/dl)transaminasas (AST O ALT) y deshidrogenasa lactica (LDH),
presencia de proteina en la muestra del uroanalisis (proteinuria espontanea),
creatinina (mg/dl), proteinuria 24 horas (mg/dl) depuracion de creatinina. En caso
de haber realizado algun otro tipo de estudio como tomografias 0 resonancia
magnética se describiran en el apartado “Otros”.
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