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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad materna contina siendo un problema de salud
publica que involucra multiples factores y que se encuentra con una mayor
incidencia en los paises en desarrollo. La preeclampsia es el suceso espontaneo
de algun cuadro hipertensivo que complica el 8 al 10% de los embarazos y
contribuye de manera significativa con la morbimortalidad materna y perinatal en
todo el mundo. Esta enfermedad es responsable del 15% de todos los partos
prematuros. Objetivo: Conocer si se estaban utilizando adecuadamente los
criterios del Lineamiento Lineamiento Técnico de Prevencion, Diagnéstico y
Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia para el diagnostico de mujeres
embarazadas en el Hospital del Nifio y la Mujer. Metodologia: El estudio se
realizé en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer (HENM), de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro,
en el periodo comprendido del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2009,
con un disefio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo. Se incluyeron en el
estudio todas las pacientes embarazadas con diagnostico de Enfermedad
Hipetensiva a Clasificar que ingresaron al HENM durante el periodo establecido.
Se analizd por medio de estadistica descriptiva por medio del Excel. Resultados:
se tuvo acceso a 83 expedientes que correspondieron a un 19.3% del total que
fueron 428 expedientes. De estos 83 Unicamente 70 cumplieron con los criterios
de inclusién. Los diagnésticos encontrados fueron: hipertensién gestacional (bien
clasificada en el 81.08%), preeclampsia leve (bien clasificada en el 92.85%),
preeclampsia severa (bien clasificada en el 33.33%), enfermedad hipertensiva del
embarazo descartada (clasificada correctamente en el 77.77%) e hipertension
arterial sistémica sin preeclampsia sobreagregada (clasificada incorrectamente en
el 100%). El criterio diagnostico mas frecuente fue el registro de presion arterial
diastolica. La proteinuria como criterio diagnéstico solo cumplié con los criterios
establecidos en el 40%. Conclusiones: Los resultados obtenidos en esta revision
con el niumero de expedientes a los cuales se tuvo acceso nos habla de que se
llevo a cabo una correcta utilizacion de los criterios diagnosticos del Lineamiento
Técnico sin embargo nos dio una vision mas amplia para darnos cuenta de las
diferencias sustanciales que existen entre los Lineamientos Técnicos y de esta
manera poder tomar como guia para clasificar a las pacientes con enfermedad
hipertensiva del embarazo con el nuevo Lineamiento Técnico del 2007. Ademas
proponemos una hoja de recoleccion de datos para facilitar la clasificacién de la
enfermedad hipertensiva del embarazo.

(Palabras clave: Criterios Diagnodsticos, preeclampsia, Lineamientos TecmCOBQ
2002, 2007) e )
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SUMMARY

Introduction: Maternal mortality remains a public health problem that involves
multiple factors and which is found in a higher level of incidence in developing
countries. Preeclampsia is a spontaneous event complicating hypertensive box 8
to 10% of pregnancies and contributes significantly to maternal and perinatal
morbidity and mortality worldwide. This disease is responsible for 15% of all
preterm births. Objective: To know whether they were properly using the criteria of
the Technical Guideline of Prevention, Diagnosis and Management of
Preeclampsia/Eclampisa in the diagnosis of pregnant women in the Children’s
Hospital and Women. Methodology: The study was conducted in the service of
Gynecology and Obstetrics Specialty Hospital for Children and Women, the
Ministry of Health of the State of Querétaro, in the period from January 1, 2009 to
December 31 2009, with a descriptive design, cross-sectional and retrospective. In
the study all pregnant patients with a diagnosis of hypertensive disease to sort in
Children’s Hospital and women admitted to during the specified period were
included. They were analyzed using descriptive statistics through Excel. Results:
83 had access to records that corresponded to 19.3% of the total was 428 records.
Of these 83 only 70 met the inclusion criteria. The diagnoses found were:
gestational hypertension (either classified in 81.08%), mild preeclampsia (well
classified in 92.85%), severe preeclampsia (either classified 33.33%), hypertensive
disease of pregnancy ruled (correctly classified the 77.77%) and systemic
hypertension without superimposed preeclampsia (classified incorrectly at 100%).
The diagnostic criterion was the most frequent diastolic blood pressure recording.
Proteinuria as a diagnostic criterion only met the criteria of 40%. Conclusions:
The results of this review with the number of records to which access was talk that
we took out the correct use of the diagnostic criteria of Technical Guideline
however gave us a broader vision to realize the substantial differences between
the Technical Guidelines and thus able to take as a guide for classifying patients
with hypertensive disease of pregnancy with the new Technical Guideline 2007.
Furthermore, we propose a data collection sheet to facilitate the classification of

hypertensive disorders of pregngnég;f;f‘:_— |
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I. INTRODUCCION

La preeclampsia es el suceso espontaneo de algun cuadro hipertensivo que
complica el 8 al 10% de los embarazos y contribuye de manera significativa con la
morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo (Cafici, 2008; Nouwen,
2011). Esta enfermedad es responsable del 15% de todos los partos prematuros.
Otras literaturas refieren que los trastornos hipertensivos complican 5 al 10% de
los embarazos, dependiendo de la poblacion en estudio (uptodate, 2011; CLAP-
OPS/ OMS, 1992); y una fuente mas refiere que afecta del 10 al 15% de las
mujeres embarazadas (Beaufils, 2011). Se ha reportado al frecuencia de
preeclampsia entre el 2.5 y el 6.5 % en los embarazos de bajo riesgo, y en el 20-
25% de los pacientes de alto riesgo (hipertension crénica, antecedente de
preeclampsia, Doppler uterino patolégico, gestacibn mdultiple, diabetes
insulinodependiente) (Haddad, 2006).

Hoy se define a la preeclampsia como un sindrome frecuente de etiologia
desconocida caracterizado por hipertension arterial y proteinuria. Su aparicion casi
siempre se da después de las 20 semanas de gestacion. Al agregarsele la

aparicion de convulsiones se denomina eclampsia (Alfaro-Rodriguez, 2005).

La identificacion precisa de las mujeres en situacion de riesgo, podra
conducirnos a un diagndstico precoz con una rapida gestiéon que nos lleve a una
mejora materna, perinatal y, de manera secundaria al beneficio del binomio
(uptodate, 2011). De manera adicional la mujer afectada y el feto tienen mayor

propension a desarrollar enfermedad cardiovascular en el futuro (Yang, 2011).

La capacidad de predecir la preeclampsia es actualmente un beneficio
limitado, porque ni el desarrollo de la enfermedad ni su progresién sea leve o
severa se pueden prevenir en la mayoria de los pacientes, y no hay cura, salvo el

nacimiento del producto (uptodate, 2011).



En nuestro hospital tenemos reportados 10,997 nacimientos durante el afo
2009, de los cuales 665 casos se registraron como enfermedad hipertensiva del
embarazo. Con estos datos obtenemos un porcentaje de 7 que corresponden a
enfermedad hipertensiva, dicho porcentaje se encuentra por debajo de lo
reportado, motivo por el cual queremos verificar la correcta utilizacion de los
criterios diagnoésticos de la enfermedad hipertensiva del embarazo para poder
implementar medidas adecuadas para unificar criterios diagnosticos para esta
patologia de trascendental importancia en el binomio. El objetivo general de este
estudio es conocer si se estan utilizando adecuadamente los criterios del
Lineamiento Técnico de Prevencién, Diagnostico y Manejo de la Preeclampsia /

Eclampsia del 2002 para el diagndstico adecuado de estas pacientes.



Il. REVISION DE LITERATURA

El registro mas antiguo de la eclampsia se encuentra en el papiro egipcio de
Kahunm de hace 3,000 afios, y esta entidad clinica era conocida ya desde la época
de Hipdcrates. El término eclampsia proviene del griego antiguo traducido como
‘relampago”, y fue introducido por primera vez en un tratado de obstetricia como

eclampsia pariturientium por De Sauvage en 1793 (Alfaro-Rodriguez, 2005).

En 1843, el fisiblogo JCW Lever hizo la observacion de un manejo anormal
de nitrdgeno y proteinas por el rifion de una paciente eclamptica, lo que se traduce
en el primer indicio de una fase preconvulsiva de la eclampsia o preeclampsia. Con
la invencion del esfigmomandmetro en 1875, la hipertensién se pudo asociar con la

preeclampsia/eclampsia (Alfaro-Rodriguez, 2005).

Se sabe que la placenta juega un papel importante en la patogénesis de la
preeclampsia, existiendo una placentacion anormal y una disminucion de la
perfusion placentaria. Se cree que la isquemia placentaria conduce a una activaciéon
y disfuncién del endotelio vascular materno, resultando en un aumento de la
produccion de endotelina y tromboxano, un aumento de la sensibilidad vascular a
la angiotensia Il y una disminucién en la formacion de agentes vasodilatadores

como el oxido nitrico y las prostaciclinas (Haddad, 2006).

Todo ello da lugar a un estudio multisistémico de aumento de las
resistencias vasculares, mayor agregabilidad plaquetaria, activacion del sistema de
la coagulacion y disfuncion endotelial, que se traduce en los sintomas y signos

clasicos de la enfermedad (Cabero, 2007).

Debido al poco entendimiento de la enfermedad, la nomenclatura resulté

motivo de discusiones y articulos médicos que trataron de uniformarla.



Recibio los nombres de gestosis del embarazo, toxemia gravidica,
hipertension gestacional, enfermedad hipertensiva aguda del embarazo,
hipertension proteinurica del embarazo y otros.

El término aceptado por el comité de terminologia del American College of
Obstetricians and Gynecologists es preeclampsia/eclampsia, actualmente el mas

aceptado en la literatura mundial (Alfaro-Rodriguez, 2005).
PREDICCION DE LA PREECLAMPSIA

Una gran variedad de marcadores han sido propuestos para detectar los
subgrupos de mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia, las revisiones
sisteméticas de estudios que evaluaron clinicamente las pruebas disponibles por
lo general han concluido que estas pruebas no eran lo suficientemente precisas
(alta sensibilidad y especificidad) para el cribado de la poblacion obstétrica general
y que la calidad metodolégica general de los estudios disponibles fue deficiente
(Cnossen, 2009; Meads, 2008; Leslie, 2011).

Los factores angiogénicos de interés son el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y del factor de crecimiento placentario (PIGF), asi como dos
proteinas anti-angiogénicos, la endoglina soluble (SENG) y la forma truncada de
la longitud completa del receptor de VEGF tipo-1 ( Flt1), conocido como fms-como
la tirosina cinasa soluble 1 (sFlt-1). El trofoblasto isquémico se ha demostrado que
aumenta la produccién de proteinas anti-angiogénicos (Seng, sFltl) y reduce la
produccion de proteinas angiogénicas (VEGF, PIGF).

Las alteraciones en los niveles absolutos de VEGF (Levine, 2004;
Chaiworapongsa, 2010), PIGF (Levine, 2004; Lam, 2005), sFlt-1 (Levine, 2004;
Lam, 2005; Maynard, 2003; Moore, 2007), y Seng (Venkatesha, 2006; Levine,
2006; Robinson, 2007) en la sangre materna y la orina preceder a la aparicién de
preeclampsia clinica por varias semanas 0 meses y se correlacionan con la
severidad de la enfermedad, y se normalizan después del parto.



Los pardmetros leucocitarios en las mujeres con enfermedad hipertensiva
del embarazo presentan niveles significativamente mayores en el segundo
trimestre y éstos disminuyen en el Ultimo trimestre en comparacién con las
mujeres que no presentan esta patologia.

La neutrofilia y basofilia son herramientas predictoras de los desordenes
hipertensivos durante el periodo presintomatico (Nouwen, 2011).

El aumento de la impedancia para la edad gestacional de las arterias
uterinas es una radiogréfica caracteristica temprana de la preeclampsia, y
probablemente refleja aguas abajo alta resistencia debido a la diferenciacion
defectuosa del trofoblasto, lo que conduce a la invasion defectuosa de las arterias
en espiral y el fracaso de estos bucles de transformarse en los vasos de
resistencia baja (uptodate, 2011). Las mujeres embarazadas deben ser evaluadas
en busca de signos y sintomas de la preeclampsia en cada visita prenatal después
de 20 semanas de gestacion.

La toma de presion arterial en cada visita prenatal nos permite establecer
una linea de base para poder detectar cambios posteriores y confirmar de esta
forma el diagnostico de preeclampsia (Nouwen, 2011). Algunos estudios nos
reportan que una elevacion leve de la presion arterial diastélica, sistolica o la
presion arterial media no son parametros Utiles como prueba de deteccion (Myatt,
1999; Cnossen, 2008).

Es bien sabido que la auscultacion de la presién arterial no es una variable
optima para tomarla como “gold standard” (Nouwen, 2011). Actualmente no se
acepta la antigua definiciéon basada en un aumento de 30 mmHg o mas en dos
examenes sucesivos. La presion arterial sistdlica, mas labil en la mujer
embarazada, es un criterio variable. Sin embargo, en el informe publicado en el
afio 2000 por el grupo de trabajo sobre la hipertension arterial durante el
embarazo del National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP), se
estipulan valores de 140 mmHg para la tension sistdlica o de 90 mmHg para la
diastélica (Michel, 2011).



INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

La incidencia de preeclampsia ha sido informada en 6 a 8% y permanece
como una de las principales causas de mortalidad materna y perinatal a nivel
mundial (Alfaro-Rodriguez, 2005; uptodate, 2011).

Se considera que la preeclampsia es responsable del 10 al 20 % de la
mortalidad materna, y causa aproximadamente entre 35 a 300 muertes por cada
1000 nacimientos, segun la complejidad neonatal del lugar de atencién del parto.
Esta tasa de mortalidad duplica la de los embarazos sin complicaciones
hipertensivas (Cafici, 2008).

La identificacion de los factores de riesgo es importante en funcién de poder
seleccionar a aquellas pacientes en las que puede ser mas conveniente la

aplicacion de un método auxiliar de tamizaje.

Entre los factores de riesgo se incluyen nuliparidad, edad materna mayor de
35 afios, obesidad, enfermedades maternas de fondo (hipertension arterial
cronica, lupus eritematoso sistémico, diabetes mellitus, sindrome antifosfolipidos,
entre otras), embarazo multiple, enfermedad del trofoblasto, raza negra y niveles

elevados de homocisteina en sangre (Cafici, 2008).

En la literatura se reporta que la paridad tiene influencia en la presion
sanguinea, el balance simpatico-vagal y en la complejidad de la adaptacién
materna entre las primigravidas vs las que tienen dos embarazos previos. Esta
memoria materna puede tener factores psicoldgicos y fisioldgicos que deben ser

estudiados en multiparas (Eduardo, 2011).



DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

Sobre la base de datos de pacientes con enfermedad establecida, los posibles
marcadores para predecir la preeclampsia se incluyen la evaluacion de: la funcion
renal (creatinina, calicreina); sistemas de coagulacion y fibrinolitica y la activacion
plaquetaria, marcadores de la funcién vascular (fiboronectina, prostaciclina,
tromboxano) y el estrés oxidante (lipidos peréxidos, 8-isoprostano, antioxidantes,
anticuerpos anticardiolipina, hemoglobina, hierro, transferrina, la homocisteina,

hipertrigliceridemia, las isoformas de la albumina).

Los altos niveles solubles de fms-como la tirosina quinasa 1 (sFlt-1), un
antagonista del factor de crecimiento endotelial vascular y el factor de crecimiento
placentario, se han encontrado en las mujeres con pre-eclampsia. En
consecuencia, las valoraciones de sFlt-1, el factor de crecimiento placentario,
endoglina, y el factor de crecimiento endotelial vascular, los cuales aumentan de
4-8 semanas antes de la aparicion de la enfermedad, pueden ser predictores utiles

de pre-eclampsia (Jennifer, 2011).

También se evallan las hormonas peptidicas placentarias (CRH, activina,
inhibina, hCG), la resistencia vascular (formas de onda de velocidad de flujo
uteroplacentario), marcadores genéticos; resistencia a la insulina y la tolerancia a
la glucosa (uptodate, 2011).

Se ha demostrado que la combinacion de bajos niveles de oxigeno y el 2-
metoxiestradiol (2-ME) son los iniciadores de vital importancia de la invasién de
citotrofoblasto y trans-diferenciacion para establecer una adecuada circulacién

Utero-placentaria (Soo, 2010).

El grado de hipertension materna, la cantidad de la proteinuria, y la presencia o
ausencia de anormalidades de laboratorio en la preeclampsia son muy variables

(que van de leves a graves), como es la edad gestacional al inicio (Sibai, 2008).



Las manifestaciones de la preeclampsia puede desarrollarse a <34 semanas
(comienzo temprano), en = 34 semanas (comienzo tardio), durante el parto o
postparto. La preeclampsia de aparicion temprana y la tardia puede tener
fisiopatologias diferentes, esto se puede apreciar mejor ya que la enfermedad de
inicio temprano se asocia con restriccion del crecimiento fetal (RCIU) y la
evidencia de lesiones isquémicas en el examen de la placenta, mientras que la
enfermedad de inicio tardio no presenta estas caracteristicas (Moldenhauer,

2003). La hemodinamia materna también puede ser diferente (Valensise, 2008).

Existen estudios que reportan datos moleculares donde destacan la existencia
de dos subtipos de preeclampsia, de aparicibn temprana y tardia,
respectivamente, y aun mas de relieve el papel clave de la placenta humana propil
hidroxilasa de dominio 2 (PHD2) en la fisiologia y la patologia. La deteccion
temprana del factor inducible de hipoxia (HIF-1a) con mecanismos aberrantes de
regulacion podria tener un impacto en el diagnostico diferencial entre los

embarazos de alto y bajo riesgo (Alessandro, 2010).

Se sabe que el receptor nuclear activado por ligando (PPAR) desempefia un
papel esencial en el desarrollo placentario, regula la invasién trofoblastica, y la
interfase de intercambio vascular con la sangre materna. Nuevos estudios en
ratones han identificado algunos de los objetivos de la transcripcién de PPAR en el
trofoblasto demostrando que el tratamiento de mujeres embarazadas con
agonistas PPAR ha llevado a la restriccién del crecimiento fetal y placentario de
una manera dependiente de PPAR (Mana, 2009).

Existen cuatro tipos de trastornos hipertensivos que pueden complicar un
embarazo: Hipertensibn gestacional, Preeclampsia/eclampsia, Hipertension

arterial crénica e Hipertension arterial mas preeclampsia sobreagregada.

La preeclampsia, ademas de la hipertension y proteinuria, puede estar
asociada con otros signos y sintomas, como cambios visuales, edema, dolor

epigastrico, cefalea y compromisos cardiopulmonar y renal.



También pueden haber alteraciones en las pruebas de laboratorios, lo que
incluye disminucion del recuento plaquetario, elevacién de las transaminasas y
hemodlisis (sindrome de HELLP) (Alfaro-Rodriguez, 2005).

Los criterios de hipertension son tension arterial sistolica (PAS) de 140 mmHg
o tension arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg o mas (utilizando la V fase de
Korotkoff) por lo menos en dos ocasiones separadas por un minimo de 4(Cafici,
2008) 6 6 hrs (dependiendo de la literatura que se consulte) en un embarazo > 20

semanas y una paciente sin antecedentes de tension arterial elevada.

La proteinuria se define como la excrecion urinaria de albumina > 300 mg en
orina de 24 hrs (Alfaro-Rodriguez, 2005) o superior a 1 gr/l en una muestra
(Michel, 2011).

Se cataloga como hipertension arterial créonica a toda paciente hipertensa
conocida antes del embarazo a la que presenta hipertension antes de la semana

20 de gestacion.

Se habla de hipertensién gestacional cuando la hipertensién aparece después
de la semana 20 de gestacion en una paciente sin antecedentes de hipertension
pero con ausencia de proteinuria (Alfaro-Rodriguez, 2005). La presencia de
edema y el incremento de la presion arterial en 30 mmHg para el registro sistélico

y de 15 mmHg ya no son criterios necesarios para el diagndstico (Cafici, 2008).

De todas maneras, el edema puede estar presente, y se evidencia
clinicamente o mediante un r4pido incremento de peso, aun sin evidencia clinica

de edema.

La hipertension se considera grave si las cifras de presion arterial se elevan de
manera sostenida y alcanzan los 160 mmHg sistdlica 6 110 mmHg de diastdlica
(Cafici, 2008).



Ante la ausencia de proteinuria debe considerarse también el diagndstico de
preeclampsia si existen sintomas neurolégicos persistentes, dolor abdominal
epigastrico en el hipocondrio derecho con nauseas y vOmitos, 0 con

trombocitopenia y niveles anormales de enzimas hepaticas (Cafici, 2008).

La preeclampsia se considera grave si se asocian hipertension grave con
proteinuria grave (5 g o0 mas/dia), o si se constata un compromiso
multiparenquimatoso, como edema pulmonar, convulsiones, oliguria (menor de
500 ml por dia), trombocitopenia (recuento de plaquetas menor de 100 000 por
uL), niveles anormales de enzimas hepaticas asociados con dolor abdominal
persistente en epigastrio o hipocondrio derecho o sintomas neurolégicos
persistentes graves (cefalea, vision borrosa, ceguera y/o alteracién del sensorio)
(Cafici, 2008).

Debemos tomar en consideracion que la hipertension arterial y/o la proteinuria
pueden estar ausentes en un 10 a 15% de las pacientes que desarrollan sindrome
de HELLP, y en casi un 40% de las pacientes que desarrollan eclampsia (Cafici,
2008).

Se define como eclampsia a la aparicibn de convulsiones provocadas por
encefalopatia hipertensiva en una paciente preeclamptica, cuando el cuadro no

puede atribuirse a otras causas. Su incidencia es de 1 cada 2,000 partos.

Las convulsiones, que constituyen el signo caracteristico de la eclampsia, son
precedidas por las manifestaciones de la preeclampsia, aunque en un 20% éstas
pueden producirse después del parto. En algunas pacientes el cuadro eclamptico
puede estar constituido por “auras™ dolor epigastrico, hiperirritabilidad e
hiperreflexia. La proteinuria y los edemas son significativos y se presentan junto

con varias formas de insuficiencia cardiaca y/o renal (Cafici, 2008).

Ademas de la eclampsia, otro cuadro grave que puede complicar a la
preeclampsia, el sindrome de HELLP (por las siglas en inglés correspondientes a

hemolysis, elevated liver enzymes and low plaquelet count).
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Se plantea que el es un componente multisistémico de los cuadros de
preeclampsia grave y eclampsia, a pesar de que muchas pacientes con sindromes
HELLP nunca presentaron proteinuria ni hipertension arterial (Cafici, 2008).

El sindrome de HELLP se presenta en un 5 a 10% de las pacientes con
sintomas de preeclampsia (Cafici, 2008). Desde el punto de vista clinico pueden
apreciarse sintomas de tipo gripal, dolor epigéastrico o en el hipocondrio derecho,

nauseas, vomitos, sangrado de mucosas, petequias o equimosis.

El sindrome HELLP se asocia con un incremento en el riesgo de muerte
materna, asi como con un riesgo aumentado de situaciones morbidas como
edema pulmonar, insuficiencia renal aguda, coagulacion intravascular diseminada,
abruptio placentae, insuficiencia o hemorragia hepatica, sindrome de distrés
respiratorio del adulto, sepsis y accidente cerebrovascular (Cafici, 2008, Alfaro-
Rodriguez, 2005).

La cuarta categoria corresponde a aquellas pacientes con hipertensién arterial
y preeclampsia sobreimpuesta. Esta condicion es responsable de un 3% de los
trastornos hipertensivos de la gestacion (uptodate, 2011), y es la aparicion de
proteinuria significativa en una mujer embarazada que presenta hipertension
cronica. El prondstico se asemeja al de la preeclampsia. EI mismo diagndstico se
acepta en caso de aumento subito de una hipertension (Michel, 2011).

El diagndstico de esta categoria se dificulta en mujeres que reciben medicacion
antihipertensiva, la cual puede enmascarar ascensos de la tension arterial
producidos en las primeras fases de la preeclampsia sobreimpuesta y que
transcurren sin proteinuria evidente. Algunos elementos que pueden colaborar en
el diagndstico son el descenso del recuento plaquetario y el aumento progresivo
de los niveles de acido urico; fundamentalmente, evidencias de afeccion de

organos blanco a causa de la hipertension arterial cronica previa (Cafici, 2008).
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Aunque la hiperuricemia es frecuente en mujeres con preeclampsia, una
revision sistemética de los cinco estudios concluyeron que la medicion de la
concentracion sérica de &cido urico no era util para la prediccidon de que las
mujeres que desarrollan preeclampsia (Yu, 2005). Un estudio utiliz6 un aumento
de la concentracién sérica de acido urico por encima del nivel de base como
criterio para un resultado positivo, mientras que los otros cuatro estudios usaron
los valores umbral a partir del 3,5 a4 mg/ dL (0,21 a 0,24 mmol / L) en la linea de
corte para una prueba positiva. Las sensibilidades variaron de 0 a 56 por ciento y

las especificidades variaron desde 77 hasta 95 por ciento (Yu, 2005).

Una revision sistematica llegd a una conclusion similar de que niveles séricos
de acido drico en la medicibn no es util para predecir el desarrollo de

complicaciones en mujeres con preeclampsia (Stampalija, 2010).

Aunque los sindromes de preeclampsia son las causas mas comunes de la
hipertension, alteraciones de la coagulacion, alteraciones hepaticas, renales y
alteraciones en las mujeres embarazadas, las siguientes situaciones deben ser
consideradas y excluidas: higado graso agudo, trombocitopenia trombrotica,
sindrome hemolitico urémico-purpura, exacerbacion del lupus eritematoso
sistémico, trombocitopenia gestacional y trombocitopenia autoinmune, hemorragia

cerebral, migrafia, hepatitis, colestasis y por Gltimo pancreatitis.

La insuficiencia uteroplacentaria puede manifestarse de diferentes maneras en
diferentes embarazos, sin embargo es lo que conlleva a clasificar la enfermedad
hipertensiva del embarazo en la categoria de alto riesgo. La preeclampsia, la
restriccién del crecimiento, el parto prematuro, el desprendimiento de placenta y
la muerte fetal pueden ser secuelas de la funcion placentaria alterada (Brosens,
2011).

Los principios de la preeclampsia pueden ser de aparicion asociada con
efectos adversos en un embarazo posterior, incluso con pacientes normotensas o

con preeclampsia de aparicion tardia (Chang, 2010).
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El riesgo de recurrencia varia con la severidad y el tiempo de inicio del

episodio agudo (Barton, 2008).

Las mujeres con preeclampsia severa temprana tienen mayor riesgo de
recurrencia (de hasta 25 a 65 por ciento), la incidencia es mucho menor (5 a 7 por
ciento) en las mujeres que presentaron preeclampsia leve durante el primer
embarazo, frente a las mujeres que han tenido un primer embarazo normotensas
donde la incidencia es menor del 1 por ciento (no se aplica a los abortos) (Sibai,
1986; Sibai, 1991; Campbell, 1985; Xiong, 2002; Sibai, 1992; McDonald, 2009). La
preeclampsia recurrente es mas probable después de una preeclampsia de un

embarazo unico que de un embarazo doble con preeclampsia (Trggstad, 2004).

El Lineamiento Técnico de Prevencion, Diagnéstico y Manejo de la
Preeclampsia/Eclampsia del 2002 fue emitido por un grupo de expertos en la
materia y avalado por la Secretaria de Salud para brindarnos una guia
estructurada sobre el manejo de esta patologia.
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lIl. METODOLOGIA

El estudio se realizd en el &rea de Archivo del Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer (HENM), de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro. El
objetivo general de este estudio fue conocer si se estaban utilizando
adecuadamente los criterios del Lineamiento Técnico de Prevencién, Diagndstico
y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia para el diagnéstico adecuado de estas

pacientes.

Se utilizaron expedientes proporcionados por el servicio de Estadistica del
HENM tomando como criterios de inclusion los expedientes de todas aquellas
pacientes que, estando embarazadas, acudieron a esta unidad con diagndstico de
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo a Clasificar (EHEAC) durante el afio 2009.
Nuestros criterios de exclusion fueron aquellos expedientes con la informacion
incompleta (ausencia de nota de clasificacion y/o laboratorios) asi como aquellos
encontrados con diagnéstico diferente a EHEAC o los que no se encontraron. El

disefio del estudio fue descriptivo, transversal y restrospectivo.

Los objetivos especificos del estudio fueron el comparar cada uno de los
criterios utilizados en el Lineamiento Técnico de Prevencion, Diagnéstico y Manejo
de la Preeclampsia-Eclampsia del 2002 (LT 2002) con los criterios utilizados para
clasificar a las pacientes con EHEAC en el HENM para verificar su correcta

utilizacion.

En nuestro hospital tenemos reportados en el 2009 10,997 nacimientos, de
los cuales 665 estan registrados como EHEAC. Unicamente se nos proporciond
un listado de 428 expedientes que fueron los que arrojo el sistema interno del

hospital para poder hacer la investigacion.
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Posteriormente se consiguié la informacion requerida en los expedientes
clinicos del Archivo del Hospital y se plasmé en las hojas de recoleccién de datos
(Anexo 1).

Las variables del estudio fueron: presion arterial sistélica (TAS), presion
arterial diastélica (TAD), sintomas visuales y auditivos, hiperreflexia, dolor en
epigastrio, oliguria, hemodlisis intravascular, transaminasas (TGO y TGP),
deshidrogenasa lactica (DHL), proteinuria y trombocitopenia. Todos estos son
criterios utilizados para clasificar la enfermedad hipertensvia y no todos son
usados. A continuacion se especifican los criterios requeridos de manera

cuantitativa y cualitativa para tomar como adecuada o no una clasificacion.

Las definiciones utilizadas en el LT 2002 para clasificar a las pacientes con

EHE fueron las siguientes (Lineamiento Técnico, 2002):
» Preeclampsia leve:

» Dos o mas de los siguientes signos posterior a la semana 20 de
gestacion, durante el parto o en el puerperio (no mas de 30 dias):
140/90, proteinuria 30 mg/dl o mas en tiras reactivas (2
determinaciones o0 mas en un lapso de 6hrs); proteinuria > 300

mg/24hrs y edema.
» Preeclampsia severa:

» Después de la semana 20, durante el parto o en el puerperio (no
mas de 30 dias), se presentan dos 0 mas de los siguientes signos:
160/110, proteinuria > 5g en 24hrs o equivalente en tiras reactivas
(+++), oliguria (< 500ml/24hrs), trastornos visuales o cerebrales y
edema generalizado.
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» Sindrome de Hellp:

» Diagnoéstico mediante  biometria  hematica, pruebas de
funcionamiento hepético con presencia de cualquier tipo de
hipertension durante el embarazo, independientemente de Ila
severidad de ésta, se le agrega disminucion plaquetaria menor de
150 000/mm3, enzimas hepaticas elevadas; TGO-AST > 70 U.lL./L.,
TGP-ALT >50 U.I./L., DHL > 600 U.l./L.; bilirrubinas >1.2 ml./dl.; se

necesitan de dos 0 més criterios para establecer el diagndstico.
» Enfermedad hipertensiva no clasificable/Descartada:

» Imposibilidad de clasificar por carecer de elementos necesarios o por
haberse instituido tratamiento antihipertensivo previo a su

estadificacion
» Hipertension transitoria/Gestacional:

» Hipertension arterial después de la semana 20 o en las primeras 40

horas posparto sin otros signos de preeclampsia
» Preeclampsia recurrente:

» Presencia de cualquiera de los tipos de enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo, que aparece por segunda ocasion o mas

en embarazos consecutivos o no
» Hipertension sistémica esencial:

» Hipertension arterial independiente a la gestacion o anterior a las 20
semanas y que persiste mas de seis semanas posparto y que no sea

a consecuencia de lesion de alteracion anatomica o funcional renal
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Analisis estadistico

Se realiz6 mediante Excel, utilizando estadistica descriptiva mediante porcentajes

y moda.
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IV. RESULTADOS

Se realiz6 la revisibon de 83 expedientes clinicos del total de 428
proporcionados por el servicio de Estadistica del HENM de pacientes que

ingresaron con diagnostico de EHEAC durante el afio 2009.

De estos 83 expedientes que correspondieron al 19.3% del total de
expedientes, fueron excluidos 13 por encontrarse duplicados (06), tener un
diagnostico distinto al del estudio (04), estar incompletos (02) y uno por tener
informacion falsa en los datos para localizar el expediente (hombre de la paciente
y nimero de expediente). Unicamente 70 expedientes que corresponden con el

16.35% del total cumplieron con los criterios de inclusion.

Del total de expedientes revisados los diagnésticos encontrados al egreso
fueron: Hipertension Gestacional, Preeclampsia Leve, Preeclampsia Severa, EHE
no Clasificable/Descartada e Hipertension Arterial Sistémica sin Preeclampsia

sobreagregada (Tabla 4.1).

DIAGNOSTICO DE EGRESO CANTIDAD DE EXPEDIENTES
Hipertension Gestacional 37 -52.85%
Preeclampsia Leve 14 — 20.00 %
Preeclampsia Severa 06 — 08.57 %

EHE no Clasificable/Descartada 09 -12.85%
HASC sin preeclampsia sobreagregada 04 -05.71%

Tabla 4.1. Diagnoésticos de egreso y niumeros de expedientes encontrados por cada diagnéstico
expresado en porcentajes. EHE: enfermedad hipertensiva del embarazo. HASC: hipertensién
arterial sistémica cronica
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De los expedientes que se diagnosticaron como Hipertension Gestacional
Gnicamente 30 (81.08 %) estuvieron clasificados adecuadamente, de los cuales 28

fue con dos criterios y Unicamente dos expedientes con tres criterios.

Con respecto a los expedientes que cayeron en la categoria de mal
clasificados fueron siete expedientes en total y los motivos fueron los siguientes:
dos tenian criterios para preeclampsia leve, uno para Sindrome de Hellp, uno
contaba con datos de inminencia de eclampsia, uno no tenia resultado de
proteinuria y dos mas tenian el antecedente de preeclampsia recurrente donde
uno de ellos también tenia criterios para preeclampsia severa y el otro solo tenia

un criterio de los dos solicitados para su correcta clasificacion (Tabla 4.2).

DIAGNOSTICO | BIEN CLASIFICADOS MAL CLASIFICADOS
Hipertension 30 expedientes 07 expedientes
Gestacional 81.08 % 18.91 %
(37expedientes, 02 expedientes: 28.57 %
52.85 %) Todos con dos criterios de preeclampsia leve
criterios (proteinuria y edema)

01 expediente: 14.28 %

criterios para Sindrome de Hellp
(DHL, TGO y TGP)

01 expediente: 14.28 %

datos de inminencia eclampsia
(trastornos visuales)

01 expediente: 14.28 %
sin registro de proteinuria

02 expedientes: 28.57 %
con antecedente preeclampsia
recurrente, uno con datos para
preeclampsia severay otro para
descartar enfermedad hipertensiva del
embarazo por falta de elementos

Tabla 4.2. Hipertension Gestacional
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En el diagnéstico de Hipertension Gestacional los criterios mas frecuentes

fueron el registro de la presion sistolica y la diastdlica en igual proporcion.

Con respecto al diagnéstico de Preeclampsia Leve encontramos que
Unicamente el 35.71% del total de expedientes, que corresponde a cinco, estaban
clasificados correctamente y el 64.28 %, que corresponden a nueve expedientes,
estuvieron mal clasificados ya que un expediente tenia datos de Sindrome de
Hellp y a los otro ocho restantes Unicamente se habia realizado una sola toma de
orina (Tabla 4.3).

DIAGNOSTICO

BIEN CLASIFICADOS

MAL CLASIFICADOS

Preeclampsia Leve

(14 expedientes:20.00 %)

05 expedientes: 35.71 %

09 expedientes: 64.28 %

02 expedientes: 40.00 %

Dos criterios:

08 expedientes: 88.88 %

Solo tuvieron 1 toma de orina

*TAD, proteinuria para proteinuria

*TAS, TAD

03 expedientes: 60.00 % | 01 expediente: 11.11 %

Tenia criterios

(TGO, TGP y DHL)

Tres criterios:

*TAS, TAD, proteinuria

para Hellp

Tabla 4.3. Preeclampsia Leve

El criterio mas frecuente en la Preeclampsia Leve fue el registro de la
presion diastélica. De este grupo de expedientes con Preeclampsia Leve como
diagnoéstico de egreso habia uno con antecedente de preeclampsia, diagndstico
gue no fue consignado a su alta. La proteinuria se encontré en 12 expedientes del
total que fueron 14, dentro de ellos Unicamente cuatro cumplieron con los criterios
definidos para proteinuria contando tres expedientes con una recoleccion de orina

de 24 hrs y otro con dos examenes generales de orina.
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De este modo tenemos ocho registros de proteinuria que no fueron

corroborados conforme a los estandares establecidos.

En cuanto a Preeclampsia Severa obtuvimos seis expedientes en total,
donde el 33.33 % (dos expedientes) estuvieron bien clasificados y el 66.66 %
restante (cuatro expedientes) mal clasificados. En este ultimo rubro un expediente
tenia criterios para Sindrome de Hellp y los tres restantes para preeclampsia leve
(Tabla 4.4).

DIAGNOSTICO BIEN CLASIFICADOS MAL CLASIFICADOS

Preeclampsia Severa 02 expedientes: 33.33 % | 04 expedientes: 66.66 %
(06 expedientes: 08.57%)

Ambos con tres criterios: 01 expediente:
*TAS, TAD y proteinuria; Sindrome de Hellp
*TAS, trastornos cerebrales y (TGO, TGPy DHL)
proteinuria

03 expedientes:

Preeclampsia Leve

*TAS, TAD =2

*TAD y proteinuria = 1

Tabla 4.4. Preeclampsia Severa

El criterio que con mayor frecuencia se presentd en la Preeclampsia Severa
fue el registro de la presion sistélica. La proteinuria se registré en tres expedientes,
de las cuales dos fueron corroboradas con dos exadmenes generales de orina y

una solamente no se habia corroborado.

En 16 expedientes se utilizé la proteinuria como criterio diagnostico de los
cuales 12 correspondieron a preeclampsia leve (PL) y 03 a preeclampsia severa.
Unicamente tres utilizaron la recoleccién de orina de 24 hrs (en la clasificacion de
PL) y otras tres con dobles tomas de EGO (1 de PL y las otras dos para clasificar

PS). Solo el 40% de las proteinurias fueron acordes con el LT 2002.
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El resto de los nueve expedientes que se basaron en proteinuria como
criterio diagnostico no corroboraron la proteinuria acorde con el Lineamiento
Técnico del 2002 (Tabla 4.5).

RECOLECCION ORINA
DE 24 HRS

PROTEINURIA
15 expedientes

EGO
(dos tomas)

PL: 12 expedientes
80.00 %

01 expediente 03 expedientes

PS: 03 expedientes
20.00 %

02 expedientes Ningun expediente

Tabla 4.5. Proteinuria. PL: preeclampsia leve, PS: preeclampsia severa, EGO:
examen general de orina.

La Enfermedad Hipertensiva Descartada o No Clasificable se encontré en

nueve expedientes, donde el 77.77 % (siete expedientes) estaban bien

clasificados y el 22.22 % (dos expedientes) no lo estaban.

Los dos expedientes que no se clasificaron correctamente contaban con
registro de presion sistélica y diastdlica en rangos de Hipertensiéon Gestacional.
Cabe resaltar que el criterio mas frecuente fue el registro de la presion diastdlica;
un expediente no tenia ningun criterio para ser clasificado y uno mas tenia el
antecedente de tratamiento antihipertensivo previo a su ingreso hospitalario (Tabla
4.6).

DIAGNOSTICO BIEN CLASIFICADOS MAL CLASIFICADOS
Enfermedad Hipertensiva | 07 expedientes: 77.77 % | 02 expedientes: 22.22 %
Descartada/No 01 expediente: 14.28% TAS y TAD
Clasificable

(09 expedientes: 12.85%)

TAS, plaguetopenia

02 expedientes: 28.57 %
TAD

02 expedientes: 28.57 %
TAD, plaquetopenia

01 expediente: 14.28 %

Ningun elemento

01 expediente: 14.28 %

Tratamiento previo
antihipertensivo

Tabla 4.6. Enfermedad Hipertensiva Descartada/No clasificable
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En lo tocante a las pacientes que cursaban con Hipertension Arterial

Sistémica Cronica ingresaron cuatro, las mismas que Unicamente se les realizé

recoleccion de orina de 24 hrs para descartar preeclampsia sobreagregada sin

evaluar los niveles de acido Urico, por lo cual todas quedaron en la categoria de

mal clasificadas.

A continuacion se anexa un cuadro donde se esquematizan los porcentajes

por diagndstico de los expedientes bien y mal clasificados (Tabla 4.7).

DIAGNOSTICO BIEN CLASIFICADOS MAL CLASIFICADOS
Hipertension Gestacional 81.08 % 18.91 %
Preeclampsia Leve 92.85 % 07.14 %
Preeclampsia Severa 33.33% 66.66 %
Enfermedad Hipertensiva
del Embarazo no

3 77.77 % 22.22 %
Clasificable/Descartada
Hipertension Arterial
Sistémica sin

--------------------- 100 %

preeclampsia

sobreagregada

Tabla 4.7. Porcentaje de expedientes bien y mal clasificados por diagndstico de

egreso.

De los 665 casos registrados se tuvo acceso a 70 expedientes utilizables.

Bajo la suposicion de que estos representan una muestra aleatoria de todos los

casos entonces se obtuvo la frecuencia de 37 casos de HG y 20 de Preeclampsia

(leve y severa).
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Lo que representa proporciones de 0.5286 y 0.2857, respectivamente.
Estos valores representarian las estadisticas descriptivas de la proporcion de
diagndsticos positivos para ambas condiciones.

Para caracterizar estos descriptores como estimadores estadisticos se

obtuvo para cada uno un intervalo de confianza al 95% de la forma (Daniel, 2005):
p +/- Z(E.E.)(N-n/N-1), donde:
p: es la proporcion de casos

Z: es el factor para la amplitud escogida (valor de Z = 1.96, para el 95% de

confianza)
E.E.: es el error estandar = (p x (1-p)/n)0.5 ,
N: es el tamafio de la poblacion finita, y n: el tamafio de la muestra.
Para el caso de HG los valores son:
p =0.5286, E.E.=0.05966,y N-n/N-1=0.896.

Por lo que el intervalo para la proporcién de diagnésticos que concuerdan
con lineamientos técnicos para HG es de:

Minimo = 0.42383 y Maximo = 0.6334.
Los valores correspondientes para Preeclampsia son:
p =0.2857, E.E.=0.0534,y N-n/N-1=0.896.

Por lo que el intervalo para la proporcion de diagnésticos que concuerdan

con lineamientos técnicos para Preeclampsia es de:

Minimo = 0.192 y Maximo = 0.3794.
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V. DISCUSION

Aunque el estudio tiene un disefio descriptivo, si las suposiciones de
aleatoriedad y reemplazo son ciertas entonces se puede inferir acerca de la
proporcion de casos en los que el diagnostico se basé en lineamientos técnicos
adecuados, a partir de los expedientes que estuvieron disponibles. Los intervalos
de confianza permiten afirmar con una significancia de 0.05 las proporciones

verdaderas para HG y Preeclampsia.

El Lineamiento Técnico (LT) del 2007 sobre el manejo de Preeclampsia-
Eclampsia difiere en cuanto a los criterios utilizados para clasificar a las pacientes
ya que toma en cuenta mas criterios y para algunas clasificaciones Unicamente
requiere un criterio de severidad a diferencia del Lineamiento Técnico del 2002
que requiere al menos dos criterios para que sea clasificada la paciente de

manera correcta.

Con respecto a la HG y a la PL no se muestran diferencias significativas en

cuanto a los criterios diagnésticos en ambos lineamientos.

En cuanto a la PS las diferencias mas significativas son que el LT del 2002
requiere al menos dos criterios para poder clasificarla y el nivel de proteinuria
considerado por el LT del 2007 de 2 gr a diferencia del LT del 2002 que requiere

de 5 gr al menos en proteinuria de 24hrs.

Ademas la LT 2007 toma en consideracion muchos mas criterios como lo
son el nivel de creatinina sérica, trombocitopenia, DHL, epigastralgia, elevacién al
doble de las transaminasas, la presencia de RCIU, oligohidramnios, edema agudo

pulmonar y dolor en hipocondrio derecho.
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El dolor epigastrico es uno de los sintomas cardinales de preeclampsia
severa. Una revisidn de este sintoma tan inespecifico revel6 que las pacientes lo
experimentan de manera tipica como un dolor severo y constante que inicia de
manera habitual por la noche en la region del epigastrio y/o a nivel del tercio distal
del esterndn en su cara posterior irradiandose al hipocondrio derecho o a la
espalda (Walter, 2010).

El LT del 2002 considera varios pardmetros como las transaminasas,
plaquetopenia y DHL dentro del Sindrome de Hellp como una entidad

independiente.

Otra diferencia importante es en el diagndstico de inminencia eclampsia
denominado asi en el LT del 2002 y entre los signos y sintomas de alarma para
eclampsia como se nombra en la nueva versién del 2007, ya que en el primero

requieren una proteinuria mayor de 10g el cual es la mitad para el segundo.

Los criterios para el Sindrome de Hellp también muestran diferencias en el
conteo plaquetario ya que el LT del 2007 lo clasifica con menos de 100,000

plaquetas por mm3y el LT del 2002 con menos de 150,000.

Ambos lineamientos hacen incapié en corroborar la proteinuria en muestras
de orina tomadas al azar con diferencia de 6 hrs de cada una sin que excedan un
lapso mayor a 7dias y ademéas de no tener evidencia de infeccion de vias

urinarias.

La literatura nos reporta que para descartar preeclampsia sobreagregada
en una paciente con hipertension cronica debemos tomar en cuenta la presencia
de proteinuria de novo o su incremento subito en pacientes que ya cursaban con
ella, asi como incremento subito de la presién arterial cuando estaban
previamente controladas, tomar en cuenta la presencia de trombocitopenia menor
de 150,000 mm3, incremento de las transaminasas y la elevacion de los niveles de

acido urico mayor de 6 mg/dl.
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Estos datos son contrastantes ya que en esta unidad Unicamente se
tomaron en cuenta la proteinuria de 24hrs para descartar preeclampsia
sobreagregada y no se reportaron el resto de los parametros.

La International Society for de Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP):
concuerda con los criterios utilizados en el LT del 2002 para clasificar la
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo a diferencia de lo elementos que emplea
el LT del 2007 (38).

La preeclampsia no afecta de manera directa al miocardio. Sin embargo
datos de estudios epidemiolégicos sugieren un incremento del riesgo
cardiovascular de morbilidad en mujeres con antecedentes de preeclampsia. Por
otro lado también es posible que la preeclampsia ocasione cambios arteriales
permanentes que nos lleven a una enfermedad cardiovascular de manera
secundaria presentando dafio miocardico y disfuncién global diastélica
(Melchiorre, 2011; Ronundstand, 2010).

Varios estudios han demostrado que mujeres con antecedentes de
preeclampsia o retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU) severo muestran

disfuncion endotelial y vasodilatacién en sus embarazos posteriores (Yinon, 2010).

Las consecuencias fetales de la hipoperfusion placentaria crénica son
oligohidramnios y RCIU. En comparacion se ha observado que en la preeclampsia
de inicio tardio se ha asociado un incremento mas que un decremento en el peso
al nacimiento del recién nacido, esto posiblemente relacionado con una mayor
perfusidon placentaria a expensas de un gasto cardiaco elevado y un aumento de la
presion arterial. Sin embargo esta asociacion puede ser resultado de elementos
asociados con la presentacion de la preeclampsia como obesidad e intolerancia a
los carbohidratos (Powe, 2011).

27



Algunos investigadores han propuesto la hipotesis de que el incremento en
la resistencia a la insulina, la hiperreactividad del sistema nervioso simpético, la
actividad proinflamatoria, la disfuncion endotelial y las alteraciones a nivel lipidico
en mujeres preeclampticas constituyen una manifestacion temprana del sindrome
metabdlico y que estos cambios persisten después del embarazo; todo esto podria
afectar e incrementar el riesgo de enfermedades cardiovasculares (Zandstra,
2010).
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VI. CONCLUSIONES

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo continta siendo la
patologia mas importante en la paciente obstétrica complicada. A pesar de los
esfuerzos que los gobiernos han realizado para disminuir esta problematica; las
caracteristicas de la poblacion, las deficiencias en el nivel educativo, las
condiciones socioecondémicas y la falta de atencibn médica oportuna siguen
haciendo que esta situacibn sea en muchos casos fatal y con pobres

probabilidades de disminuir su incidencia.

Los resultados obtenidos en esta revision con el numero de
expedientes a los cuales se tuvo acceso nos habla de que se llevo a cabo una
correcta utilizacion de los criterios diagndsticos del Lineamiento Técnico sin
embargo nos dio una visidbn mas amplia para poder comparar ambos Lineamientos
y darnos cuenta de las diferencias sustanciales que existen entre ambos y de esta
manera poder tomar como guia para clasificar a las pacientes con enfermedad

hipertensiva del embarazo con el nuevo Lineamiento Técnico del 2007.

Este trabajo nos puede servir de base para unificar criterios diagndsticos de
la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo ya que es una patologia frecuente que
conlleva riesgos importantes para el binomio de morbi-mortalidad. Esto con el fin
de que todos hablemos un mismo lenguaje para brindar el manejo adecuado y

oportuno.

A partir de este trabajo surgieron otras interrogantes que se escapaban de
los objetivos del estudio como el manejo que se les brindo a las pacientes, si los
medicamentos utilizados fueron los adecuados, si ameritaban hospitalizacion, si la
toma de presién arterial fue la correcta, cual fue la evolucion de estas pacientes, el
porcentaje de prematurez en los productos, entre otras; para lo cual seria
conveniente ampliar el estudio y hacer una revision a conciencia de otras variables

para complementarlo.
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Es importante destacar que con los afios han ido disminuyendo las tasas de
mortalidad materna, pero que faltan muchas acciones por hacer por parte de todo
un pais en desarrollo como lo somos. Para poder tener un cambio significativo de
estas condiciones se requiere no solo de mejoras en el sistema de salud, sino una
reforma a la educacion de todo un pueblo que carece de las bases necesarias

para tomar decisiones importantes como lo es tener un hijo.

Considero que como servidores de la salud debemos poner de nuestra
parte en buscar mejorar estas condiciones de mortalidad a medida como nos sea
posible. Y la mejor manera de lograrlo es interesandonos en esta problematica por
medio de este tipo de estudios, para tratar de corregir los errores que estuvieron
en nuestras manos, y si no los hubo, continuar en la busqueda de una excelencia
en la atencion un poco mas alla, con la finalidad de superar las situaciones de pais
en desarrollo y que con el tiempo logremos disminuir a los minimos niveles esta

mortalidad materna y secuelas que tanto repercuten en nuestra sociedad.

Es de suma importancia que logremos unificar criterios y brindar una guia
de apoyo a los trabajadores en el area de la salud para clasificar adecuadamente
a las pacientes con esta patologia, ya que en este estudio sobresali6 de manera
trascendente como no se cumplen con los lineamientos establecidos para el
criterio de proteinuria por lo cual nuestro diagnéstico de clasificacion se queda en

el camino sin corroborar la certeza de este criterio.

Proponemos una tabla con los criterios diagnosticos de las enfermedades
hipertensivas del embarazo para facilitar la clasificacion de las pacientes a su
ingreso a esta unidad. Todo esto teniendo en mente siempre mejorar la atencion,

el manejo y el diagnostico oportuno de dichas pacientes.

Nuestra propuesta para clasificar a las pacientes que cursen con embarazo
y diagndstico de enfermedad hipertensiva a clasificar es en base al Lineamiento
Técnico de Prevencion, Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia

avalado por la Secretaria de Salud en el afio 2007.
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Al reverso de la hoja de esta propuesta se puede colocar el registro de la
presion arterial, ingresos y egresos horarios de las pacientes con el formato ya
establecido por el hospital (Anexo 2).
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS No. Expediente:

PREECLAMPSIA LEVE:

SIGNOS PRESENTE AUSENTE

Presion sistélica = 6 > 140 mmHg 6 > 30 mmHg sobre presion habitual

Presidn disatdlica = 6 > 90 mmHg 6 > a 15 mmhg sobre presion habitual

Proteinuria 30 mg/dl 6 mas en tiras reactivas (2 determinaciones o més en lapso de 6hrs)
Proteinuria > 300 mg en orina de 24hrs

Edema

PREECLAMPSIA SEVERA:

SIGNOS/SINTOMAS PRESENTE AUSENTE

Presidn sistdlica > o igual a 16 mmHg

Presidn diastdlica > o igual a 110 mmHg

Proteinuria > 5 g en orina de 24 hrs o su equivalente en tiras reactivas (> +++)

Oliguria (< 500 ml en 24hrs)

Trastornos cerebrales o visuales

Edema generalizado

INMINENCIA ECLAMPSIA

SIGNOS/SINTOMAS PRESENTE AUSENTE

Presidn sistdlica > 185 mmHg

Presion diastdlica > 115 mmHg

Proteinuria mayor 10 g

Estupor

Pérdida parcial/total de la vision

Dolor epigastrico

Hiperreflexia

ECLAMPSIA:

SIGNOS PRESENTE AUSENTE

Convulsiones

Patologia agregada si existe alguna especificar cual

SINDROME DE HELLP:

SIGNOS PRESENTE AUSENTE

Plaguetas < 150,000 /mm?

TGO - AST >70 Ul/L

TGP — ALT >50 UI/L

DHL > 600 UI/L

Bilirrubinas elevadas > 1.2 ml/dI

TIPO PLAQUETAS SE UTILIZO NO SE UTILIZO

| <50, 000

Il 50,000 - 100, 000

] 100,000 - 150,000
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Expediente:

Preeclampsia recurrente: presencia de cualquiera de los tipos de enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, que aparece por segunda ocasion o mas en
embarazos consecutivos 0 no.

PRESENTE AUSENTE

Enfermedad hipertensiva no clasificable: imposibilidad de clasificar por carecer de
elementos necesarios o por haberse instituido tratamiento previo a su estadificacion.

PRESENTE AUSENTE

Hipertensién transitoria: hipertension arterial después de la semana 20 o en las
primeras 40 horas posparto sin otros signos de preeclampsia.

PRESENTE AUSENTE

Hipertensién crdénica con enfermedad hipertensiva agregada: hipertension arterial
previa al embarazo agregandose preeclampsia, puede haber elevacion del &cido arico
igual o mayor de 6 mg/dl.

PRESENTE AUSENTE
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ANEXO 2. HOJA DE CLASIFICACION DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

DIAGNOSTICO

CRITERIOS

PRESENTES

HIPERTENSION GESTACIONAL

TA > 140/90mmHg

Ausencia proteinuria

PREECLAMPSIA LEVE

(después de semana 20, durante el
parto o primeras 06 semanas
postparto sin hipertension previa)

TAS > 140 6 TAD > 90 mmHg

Proteinuria:
> 300 mg en orina de 24hrs 6
30 mg/dl en tiras reactivas (1+)

PREECLAMPSIA SEVERA

(01 6 mas criterios después de la
semana 20, durante el parto o
primeras seis semanas postparto)

TAS > 160 6 TAD > 110 mmHg

Proteinuria:
02 gr en orina de 24 hrs o su equivalente en tira
reactiva

Creatinina sérica > 1.2 mg/d|

Trombocitopenia £ 150, 000cel/mm®

DHL > 600 UI

Elevacién al DOBLE de TGO/TGP

Cefalea, alteraciones visuales o cerebrales
persistentes

Epigastralgia

Restriccidn en crecimiento intrauterino

Oligohidramnios

Oliguria < 500 ml/24hrs

Edema agudo de pulmdn

Dolor en hipocondrio derecho

INMINENCIA ECLAMPSIA

(paciente con preeclampsia que
convulsiona o se encuentra en coma
sin otras causas de convulsiones)

TAS > 185 6 TAD > 115 mmHg

Proteinuria > 05 gr/dl

Nausea, vomito, cefalea

Epigastralgia

Trastornos de la vision

Hiperreflexia generalizada

Estupor

Irritabilidad

PREECLAMPSIA AGREGADA A
HIPERTENSION CRONICA

Proteinuria de recién inicio en paciente hipertensa
sin proteinuria previa

Incremento subito de proteinuria en paciente
hipertensa con proteinuria previa

Incremento subito en presidn arterial previamente
controlada

Trombocitopenia < 150 000 mm®

Incremento TGO o TGP

Acido drico > 6 mg/dl

SINDROME DE HELLP
(01 6 mas de los siguientes criterios)

Plaguetas < 100,000 /mm3

TGO >70 U/L

DHL > 600 U/L

Bilirrubina total > 1.2 mg/dI

TAS: tensidn arterial sistdlica, DHL: deshidrogenasa lactica, TGP: trasnaminasa glutamico piruvica, TAD: tensidn arterial diastdlica

mmHg en segundo trimestre o cifra absoluta > 106 mmHg en dos ocasiones con un minimo de 06 hrs a diferencia entre una y otra.
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