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AND MATERNAL OUTCOME
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RESUMEN

Introduccién Los trastornos hipertensivos (THTA) afectan al 10 % de embarazadas, causando importante
morbimortalidad materno fetal, con un espectro clinico y obstétrico diferente segun el tipo.

Objetivos Evaluar prevalencia, clinica y evolucién materna de los THTA del embarazo.

Material y Métodos Estudio retrospectivo de 7190 partos consecutivos(08/2008-04/2013), Fueron
clasificados en grupo: 1: sin THTA; 2: hipertension previa (HTAC); 3: hipertension gestacional (HG);
4: preeclampsia-eclampsia (PE, tension arterial = 140-90 mas proteinuria, sin/con convulsiones).
Resultados THTA se identificaron en 644 pacientes (9 %): HTAC 65 (1%), HG 426 (5, 9%) y PE 153
(2,1%), Engrupos 1a4,laedadfue: 25+7,35+6, 27 +7 y 25+ 7 afos; fueron: nuliparas 36, 2, 7,7, 43,
7y 55,6%; obesas 5, 8,27,7,17, 4y 11, 8%; diabéticas 1, 8, 16,9, 5, 7 y 1, 3% (todas p=0,0001),
con cardiopatias 0, 2, 1,5, 0y 1, 3% (p=0,002), respectivamente, En grupos 1 a 4, el inicio provoca-
do del trabajo de parto fue: 22, 5, 49, 2, 49, 8y 74, 5% (p=0,0001) y cesarea en 26, 2,53, 8, 47,2y
67, 3% (p=0,0001); presentaron hemorragias del 3° trimestre: 1, 4, 6, 2, 4y 3, 3% (p=0,0001) y en
posparto: 2, 3, 3,1, 6,2y 3, 3% (p=0,0001), y se hospitalizaron durante el embarazo 11, 6, 53, 8, 31,
2y 44,7 % (p=0,0001).

Conclusiones Los THTA afectan a uno de cada diez nacimientos. El perfil de riesgo es diferente: multi-
paridad, mas edad y patologia asociada en HTAC; menor edad, nuliparidad sin comorbilidades en PE y
un estado intermedio en HG. Los THTA tuvieron alta tasa de hospitalizacion y culminacion por cesérea,
mostrando riesgo incrementado mas alla del tipo de trastorno.

PALABRAS CLAVE embarazo, hipertension, comorbilidades clinicas, complicaciones obstétricas.

ABSTRACT

Introduction : Hypertensive disorders (THTA) affect 10% of pregnancies, causingsignificantmaternal and
fetalmorbimortality,with a differentobstetric and clinicalspectrumaccording with the type. Objectives:
To assess prevalence, clinical profile and maternal outcome of THTA during pregnancy. Materials and
Methods: Retrospective study of 7190consecutivedeliveries (08/2008-04/2013). Theywere classified
intogroup1: not THTA, 2:previous hypertension(HTAC), 3: gestationalhypertension (HG), 4: preeclamp-
sia-eclampsia (PE, bloodpressure=140-90moreproteinuria,without/withseizures). Results: THTA were
identified in 644 patients (9%): HTAC 65 (1%), HG 426 (5.9%) and PE 153 (2.1%). In groups 1 to 4, the
agewas 25+ 7,35 +£6, 27 + 7 and 25 + 7 years; theywerenulliparous 36.2, 7.7, 43.7 and 55.6%, obese
5.8,27.7, 17.4and 11.8%, diabetic 1.8, 16.9, 5.7 and 1.3% (all p<0.0001), with heart disease 0.2, 1.5,
0 and 1.3% (p=0.002), respectively. In groups 1 to 4, the onset of labor was provoked in: 22.5, 49.2,
49.8 and 74.5% (p<0.0001), caesarean section was used in 26.2, 53.8, 47.2 and 67.3% (p<0.0001);
bleeding developed during 3rd trimester in 1.4, 6.2, 4 and 3.3% (p<0.0001) and postpartum: 2.3, 3.1,
6.2 and 3.3% (p<0.0001), and were hospitalized 11.6, 53.8, 31.2 and 44.7% (p<0.0001). Conclusion:
The THTA affect one in ten births. Theriskprofileisdifferent: multiparity, older and associatedpathology in
HTAC; youngerage, nulliparitywithoutcomorbidities in PE and an intermediate state in HG. THTA had a
high rate of hospitalization and cesarean completion, showing increased risk beyond the type of disorder.
KEY WORDS pregnancy, hypertension, clinicalcomorbidities-obstetric complications.
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Introduccidn

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THTA) en sus distintos
tipos, afecta al 5 al 10 % de las gestantes (1). Otros datos pro-
venientes de hospitales de América Latina muestran cifras mas
variadas de incidencia que flucttan entre el 1y el 38, indicando
probablemente deficiencias en los registros sanitarios y en las
definiciones empleadas para esta enfermedad (2). Independiente
de su frecuencia, conlleva una importante morbimortalidad ma-
terno-fetal. En los Estados Unidos de Norteamérica constituyen
la segunda causa de muerte materna detras del tromboembolis-
mo pulmonar, representando poco menos del 15 % del total de
muertes relacionadas al embarazo (3). En nuestro pais la tasa
de mortalidad materna es elevada y la atribuida a la THTA ocu-
pa un lugar relevante (4).

Los THTA en los tipos denominados: preeclampsia-eclampsia
o hipertension crénica con PE sobreimpuesta, conllevan la
mayor morbimortalidad materno-fetal. Constituyen la principal
causa de parto prematuro y otras comorbilidades inmediatas,
ademas de mayor riesgo para enfermedades cardiovascu-
lares y metabdlicas tanto en la madre como en el recién
nacido (5,6).

La hipertension arterial cronica o previa al embarazo, debida
generalmente a hipertension de tipo esencial, complica del
1al 5% (7) de los mismos. Presenta menos complicaciones que
la PE y que la hipertension arterial cronica con PE sobre impues-
ta pero bastante mas que las embarazadas normales. Es asi
que se describen aumento de la incidencia de desprendimien-
to prematuro de placenta, fallo renal agudo, descompensacion
cardiaca y accidentes cerebrovasculares en la madre, y retardo
de crecimiento y muerte fetal subita inexplicada en el segun-
do trimestre de la gestacion (8).

La hipertension gestacional, se presenta en el 6-7 % de las em-
barazadas. Manifestado por elevaciones de leves a moderadas
de la presion arterial, sin proteinuria patoldégica, no presenta
en general, gran morbimortalidad materna ni neonatal, aunque
tiene un 15-26 % de aumento de riesgo para PE (9). Las cifras
de hipertension caracteristicamente se normalizan en el puer-
perio inmediato, sin embargo la HG es también un factor de
riesgo para hipertension futura (10).

Nuestro grupo anteriormente publicé la incidencia y los predicto-
res independientes, especificamente del desorden hipertensivo
llamado PE en las pacientes de la Maternidad del Hospital Angela
| de Llano de la ciudad de Corrientes, Argentina (11,12). Sin
embargo, la caracterizaciéon de cada trastorno asociado a HTA
en el embarazo ha sido poco evaluado en nuestra provincia.

Objetivos

Evaluar la prevalencia, perfil clinico y evolucion materna de
los diferentes tipos de trastornos hipertensivos asociados al
embarazo.

Material y métodos
Poblacién y definiciones

Estudio retrospectivo de una base de datos de 7 190 partos con-
secutivos, asistidos durante el periodo agosto/2008 a abril/2013.

Se definieron los siguientes estados (grupos):
1. Sin hipertension arterial.

2. Hipertension previa (HTAC): presion arterial (PA) igual o ma-
yor a 140/90mmHg previo al embarazo o que se diagnostica
antes de las 20 semanas de la gestacion y que persiste mas
alla de la 12* semanas del posparto.

3. Hipertensién gestacional (HG): detecciéon de cifras de pre-
sion arterial iguales o mayores a 140/90mmHg después de
las 20% semanas de gestacion, sin proteinuria patolégica y
que normaliza las cifras de presion arterial antes de las 122
semanas del posparto.

4. Preeclampsia-eclampsia (PE): presencia de dos cifras ten-
sionales —con un intervalo de 6 horas— mayores o iguales a
140/90 mmHg, en presencia de proteinuria anormal. La pro-
teinuria de 24hs se consideré como anormal o significativa
a concentraciones iguales o superiores a 300 mg/24 horas.
Eclampsia fue definida por la ocurrencia de convulsiones
repentinas, en una mujer embarazada, que no puede ser
atribuida a otras causas. En este grupo se incluy6 también
a la hipertension crénica con preeclampsia sobreimpuesta,
considerada en presencia de proteinuria luego de las 20?
semanas o brusco aumento de valores basales conocidos
de proteinuria previos o agravamiento de PA y/o aparicién
de sindrome de HELLP y/o sintomas neurosensoriales en
una mujer diagnosticada previamente de hipertension cro-
nica o previa (13-15).

Disefio

Este fue un estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal de pacientes consecutivas, donde la informacion de cada
caso fue recolectada a través de la historia clinica del sistema
informatico perinatal.

Se analizaron y compararon prevalencia, caracteristicas clini-
cas y evolutivas materna en cada grupo de THTA.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se expresan como porcentaje y se
compararon utilizando el chi cuadrado de Pearson. Las va-
riables cuantitativas son presentadas como media + desvio
estandar y se compararon con el test de Anova. Se con-
sideraron significativas todas aquellas diferencias < 0,05,
Todo el anélisis se realizé mediante el software IBM SPSS
version 20.
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Resultados

En la poblacién global de 7 190 partos, se identificaron 644 (9 %)
pacientes con THTA. La distribucién de los trastornos hiperten-
sivos fue: hipertension previa 65 (1 %), hipertension gestacional
426 (5,9 %) y preeclampsia-eclampsia 153 (2,1 %).

La comparacion entre los grupos 1 a 4 se detalla en la tabla 1.
Las mujeres con HTAC fueron de mayor edad, con mayor pro-
porcion de obesidad, diabetes, cardiopatias y nefropatias. Las
que desarrollaron PE fueron mas frecuentemente nuliparas, con
un mejor perfil de riesgo, mientras que aquellas con HG mostra-
ron caracteristicas intermedias.

TABLA 1: PERFIL CLINICO Y ESTADO HIPERTENSIVO

A Grupol Grupo2 Grupo3  Grupod P
SinHTA HTAC HG PE

Edad (afios) 25+7 356 277 25+7 <0,0001
Nuliparas (%) 36,2 77 43,7 55,6 <0,0001
Obesas (%) 58 27,7 17,4 11,8 <0,0001
Diabetes (%) 1,8 16,9 57 1,3 <0,0001

Cardiopatias (%) 0,2 1,5 0 1,3 0,002
Nefropatias (%) 0 3,1 0 0,7 <0,0001

En los grupos 1 a 4, el inicio no espontaneo del trabajo de
parto ocurri¢ en: 22,5, 49,2, 49,8 y 74,5% (p=0,0001); mien-
tras que la culminacién por cesarea fue en 26,2, 53,8, 47,2
y 67,3% (p=0,0001).

La evolucién materna fue peor en las pacientes con estados
hipertensivos que en aquellas sin HTA, en términos de hemo-
rragias y necesidad de hospitalizacion durante el embarazo,
como se detalla en la tabla 2. El grupo HTAC tuvo una tasa de
hemorragias muy elevadas, requiriendo que mas de la mitad
sean admitidas al hospital. El grupo de PE presento menor in-
cidencia de hemorragias pero requirié también una elevada
tasa de hospitalizaciones.

TABLA 2: EVOLUCION MATERNA Y ESTADO HIPERTENSIVO

Grupol Grupo2 Grupo3  Grupod
Variable P
SinHTA HTAC HG PE
Hemorragias del
3er trimestre (%) 14 6.2 4 33 <0,0001
Hemorragias
postparto (%) 23 3.1 6.2 33 <0,0001
Hospitalizaciones 116 53.8 312 “7 0,001

en el embarazo (%)

Discusion

El estudio muestra que en nuestra poblacion losTHTA asocia-
dos al embarazo presentan una prevalencia global de 9%. El

tipo mas frecuente es la hipertension gestacional, que ocurrié
en 5,9 %, seguido por preeclampsia-eclampsia en 2,1 %, mien-
tras que la hipertension arterial cronica aparece en sélo 1%.

Sibai en el afo 2002 estimdé en los Estados Unidos de
Norteamérica una prevalencia de HTAC de 3%, algo superior
a la nuestra, haciendo notar que fue aumentando en el tiempo,
atribuible al aumento simultaneo de la obesidad y de la edad
de las gestantes en dicho pais del norte (16).

En 1994, Rey y colaboradores describen el prondstico de la
HTAC sefialando la mayor incidencia de desprendimiento
prematuro de placenta, retardo de crecimiento intrauteri-
no, parto pretérmino, seccion cesarea y el aumento en la
frecuencia de PE sobreimpuesta (17). Ananth y colabora-
dores encontraron el doble de desprendimiento prematuro
de placenta en las HTAC en relacion con las embarazadas
normotensas (1,56 % vs 0,58 %) (18).

La Sociedad Americana de Hipertensién, en su toma de
posicién respecto la hipertension arterial asociada al em-
barazo (19), al referirse a la HTAC a través del trabajo de
Gross y colaboradores, sefiala aumento en la incidencia de
desprendimiento prematuro de placenta, fallo renal agudo,
disfuncion cardiaca, accidente cerebrovascular, retardo
de crecimiento, y muerte fetal subita del segundo trimes-
tre (20). El riesgo para las complicaciones en la HTAC esta
en relacion con la edad de la madre, el grado de control y
la duracién de la hipertension, asi como de la presencia o
ausencia de dafio de érgano blanco. La asociacion de mar-
cada obesidad con HTA aumenta el riesgo de disfuncion
cardiaca durante el trabajo de parto, tanto es asi que es
recomendable la realizacién temprana de ecocardiografia
en etapas tempranas del embarazo para alertar al médico
ante dicha asociacion (19).

En nuestra serie el grupo con HTAC desde mayor edad, con ma-
yor incidencia de obesidad, de diabetes, de cardiopatias y de
nefropatias que el resto de la poblacion normal y con HG y PE.

En una revision de 1992, Cunningham y col, desarrollan el tema
de hipertension y embarazo focalizando la mayor parte de la
discusion en la PE. Preconizan que cuando la PE esta sobre-
impuesta a una HTAC o coexiste con una enfermedad renal,
son mas frecuentes y mas graves las complicaciones tanto
maternas como fetales (21). En realidad, la mayoria de los re-
portes sobre complicaciones de la hipertension arterial en el
embarazo se refieren en su inmensa mayoria especificamente
a la PE (22-27). Dichas complicaciones pueden resumirse en:
maternas (desprendimiento prematuro de placenta, coagulo-
patia/sindrome de HELLP, edema pulmonar, insuficiencia renal,
eclampsia, fallo hepatico, accidente cerebrovascular, aumento
de la morbimortalidad cardiovascular a mediano y largo pla-
z0) y neonatales (parto prematuro, restriccion del crecimiento
fetal, hipoxia-lesiones neurolégicas, muerte perinatal, morbi-
mortalidad cardiovascular aumentada a largo plazo asociada
al bajo peso al nacer) (28).
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A la HG cléasicamente se la caracteriz6 como una condicion
benigna de muy baja morbimortalidad materna y perinatal que
tempranamente en el puerperio normaliza las cifras tensionales,
pudiendo repetirse en sucesivos embarazos y aumentando el
riesgo para hipertensién esencial en el futuro (14). Sin embar-
go han sido reportado que esta patologia que afecta al 6-7 %
de los embarazos, se complica en un 15-26 % con PE cuando
aparece antes de las 36° semanas de la gestacion y hasta en
el 10 % si aparece después de dicha semana (9,29).

Las pacientes con PE de nuestra serie son mas frecuentemen-
te nuliparas, con mejor perfil de riesgo cardiometabdlico que
las con HTAC. En tanto, la HG tiene comorbilidades tales como
mayor incidencia de obesidad y diabetes que la PE aunque
menor que la HTAC, y mayor incidencia de hemorragias en el
tercer trimestre y en el puerperio que la PE y nuevamente me-
nor que la HTAC. Por su parte las pacientes con PE son de
menor edad, con mayor incidencia de “nuliparidad”, y menos
de cardiopatia y de nefropatia que la HG, con una alta tasa de
hospitalizacion (44,7 % vs 31,2% de HG y 53,8 % de HTAC).
La PE presenta el mayor porcentaje de induccion del trabajo
de parto y de culminaciéon del mismo mediante cesarea (74,5 %
vs 49,8% HG; 49,2% HTAC y 22,5 % normotensas).

w= Limitaciones La principal limitacion de este reporte es su
carécter retrospectivo, Sin embargo, el hecho de utilizar
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