ARTICULO ORIGINAL

REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA
ISSN 2618-4311

Buenos Aires

Pizzarna JA, Mirofsky M, Leff Dy
col. Estudio Multicentrico Argentina
sohre Hipertension y Embarazo:
primeros resultados. Rev Arg Med
2020;8(1):24-35

Recibido: 2 de marzo de 2020.
Aceptado: 28 de marzo de 2020.

" Hospital Angela de Llano, Corrientes.

2 Consejo de Investigacion de SAM.

3 Hospital Julio C. Perrando, Resistencia,
Chaco.

* Hospital Interzonal General de Agudos

Luisa C. de Gandulfo, Lomas de Zamora,

Buenos Aires.

° Hospital Lucio Molas, Santa Rosa, La
Pampa.

6 Clinica CEMEP, Rio Grande, Tierra del
Fuego.

"Hospital D.C. Masvernat, Concordia,
Entre Rios.

Los autores manifiestan no poseer
conflictos de intereses.

AUTOR PARA CORRESPONDENCIA
José Anibal Pizzorno. Correo electroni-
€0: josepizzorno@gmail.com

ESTUDIO MULTICENTRICO ARGENTINO
SOBRE HIPERTENSION Y EMBARAZO: PRIMEROS
RESULTADOS

ARGENTINIAN MULTICENTER STUDY ON HYPERTENSION AND PREGNANCY:
FIRST RESULTS

José Anibal Pizzorno,! Matias Mirofsky,? Dario Leff,2 Pascual Valdez,2 Mabel Rivero,!
Roberto Cario,? Raul Ledesma,? Rodrigo Sahio,? Julio Wacker,? Liliana Gilbert,® Ana
B. Salamea," Maria Miguez,® Marisol Olivares,® Valeria A. Robledo,® Sebastian Zorn,’
Eduardo A. Achitte®

ResumEN
Objetivos. Cuantificar la prevalencia de los distintos tipos de hipertension asociados al embarazo;
describir caracteres epidemioldgicos de este grupo de embarazadas; cuantificar las complicaciones
durante la internacion, los hallazgos de laboratorio, el uso de farmacos, y describir la evolucion neo-
natal. Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo, observacional, longitudinal y analitico,
con obtencion de datos de la historia clinica en el momento del alta de la paciente. La estadistica es
descriptiva e inferencial. Se incluyd a embarazadas que se internaron y en quienes la hipertension
motivé la internacion o se presentd durante la internacion entre noviembre y diciembre de 2019. El
muestreo fue consecutivo en cinco instituciones con 31 pacientes reclutadas. Resultados. La edad
fue 27,42 + 1,29 afos. La situacion educativa mas comun fue secundaria completa, con 54,83%.
El 61,80% percibia que sus ingresos eran suficientes para cubrir los consumos basicos, sin generar
capacidad de ahorro, en tanto que el 29,40% no podia cubrir los consumos basicos. La etnia predomi-
nante fue la blanca en el 87,10%. La antropometria previa reveld que el 67,60% de las pacientes tenia
sobrepeso y obesidad de leve a moderada. El 58,80% de las embarazadas presentaba hipertension
de manejo ambulatorio. El 32,25% tuvo internacion previa por hipertension. Los valores de la tension
arterial sistdlica (TAS) y distélica (TAD) fueron: previos, 129 + 4,24 y 78,89 + 3; en el ingreso, 134,87
+ 3,48y 82,85 + 2,62; al alta, 124,97 + 2,78 y 78,41 + 1,96. Comparando valores, solo se hallaron
diferencias significativas para TAS en el ingreso vs. TAS al alta (valor de p para la prueba t: 0,007). Sélo
en un caso (3,22%) no fue necesario suspender el embarazo (cesarea: 74,20%; parto vaginal: 22,58%).
La diabetes gestacional se presentd en el 6,45%. Los tipos de hipertension mas frecuentes fueron la
preeclampsia con criterios de proteinuria, y la gestacional (38,70% cada una). El 6,45% tuvo eclampsia
y el 3,22%, sindrome de hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas, trombocitopenia (HELLP, su sigla
eninglés). Los problemas mas comunes fueron cefaleas (22,58%), edemas (12,90%) y dolor abdominal
(9,67%). El9,67% requirié pasar a cuidados criticos y el profesional interconsultado con mas frecuencia
fue el cardidlogo (16,12%). En el 48,38% no se realizd electrocardiogramay en el 83,87% no se indicod
fondo de ojo. El labetalol fue el farmaco mas usado (41,93%), seguido por la alfametildopa (12,90%). El
aumento de transaminasas se observo en el 25,80%. Respecto a la proteinuria, no se investigd en el
29,03%, fue negativa en el 32,25% y positiva en el 38,70%. En cuanto a los neonatos, la mediana de
edad calculada por el método de Capurro fue 37 + 2 semanas, un peso de 2,70 + 0,26 kilos y talla de
45,23 £ 1,23 cm. La mediana de Apgar al minuto fue 7 = 1 y alos 5 minutos, 8 + 1. Los dias de estadia
fueron 4,80 + 0,61. No hubo mortalidad materna, pero la neonatal fue del 12,90%. Conclusiones. En
el grupo estudiado, las causas mas comunes de hipertension fueron la preeclampsia con criterios de
proteinuria y la gestacional. Se observo marcado descenso de la TAS en el ingreso respecto del alta. El
9,67% tuvo complicaciones severas. La mortalidad neonatal es elevada ante esta patologia materna.
PALABRAS CLAVE. Hipertension, embarazo, preeclampsia, eclampsia, hipertension gestacio-
nal, HELLP, proteinuria, hipertension crénica, preeclampsia sobreimpuesta, labetalol, neonatos.
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Introduccion

ABSTRACT
Objectives. To quantify the prevalence of different types of hypertension associated with pregnancy; to
describe the epidemiological characteristics of this group of pregnant women, to quantify complications
during hospitalization, laboratory findings, drug use, and to describe neonatal evolution. Material
and methods. Multicenter, prospective, observational, longitudinal and analytical study, with data
gathered from the medical record at the time of discharge. Statistics are descriptive and inferential.
Population: pregnant women admitted due to hypertension or who developed it during hospitalization
between November and December 2019. Consecutive sampling was performed in five institutions and
31 patients were recruited. Results. The age was 27.42 + 1.29 years. The most common educational
status was completed high school (564.83%). A 61.80% perceived that their income enabled them to
afford basic needs, with no savings, while 29.40% could not meet their basic needs. The predominant
ethnic group was white in 87.10%. Previous anthropometry revealed a 67.60% of overweight and
mild-to-moderate obesity. A 68.80% of the pregnant women had hypertension managed in the
outpatient setting. A 32.25% had prior hospitalization for hypertension. Systolic blood pressure (SBP)
and diastolic (DBP) values were: previous, 129 + 4.24 and 78.89 + 3; at admission, 134.87 + 3.48
and 82.85 + 2.62; at discharge, 124.97 + 2.78 and 78.41 = 1.96. Comparing values, only significant
differences were found for SBP at admission vs. SBP at discharge (p value for t test, 0.007). Only one
case (3.22%) did not require interrupting pregnancy (Caesarean section: 74.20%, vaginal delivery:
22.58%). Gestational diabetes developed in 6.45%. The most frequent types of hypertension were
pre-eclampsia with proteinuria and gestational hypertension (38.70% in each). A 6.45% developed
eclampsia and 3.22%, hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet count syndrome (HELLP).
The most frequent problems were headache (22.58%), edema (12.90%) and abdominal pain (9.67%).
A 9.67% required critical care and the most frequently consulted professional was the cardiologist
(16.12%). In 48.38% of cases no electrocardiogram was prescribed and in 83.87%, no fundus.
Labetalol was the most used drug (41.93%) followed by alphamethyldopa (12.90%). The increase
in transaminase levels was observed in 25.80%. Proteinuria was not investigated in 29.03%, it was
negative in 32.25% and positive, in 38.70%. Regarding neonates, the median age by Capurro test was
37 + 2 weeks, a weight of 2.70 + 0.26 kilos, and a height of 45.23 + 1.23 cm. The median Apgar per
minute was 7 + 1 and at 5 minutes, 8 + 1. The days of stay were 4.80 = 0.61. There was no maternal
mortality, but neonatal mortality was 12.90%. Conclusions. In the study group, the most common
causes of hypertension were pre-eclampsia with proteinuria and gestational criteria. There was a
marked decrease in SBP at admission as compared to that at discharge. A 9.67% developed severe
complications. Neonatal mortality is high in pregnant women with this pathology.

Kevy woRrps. Hypertension, pregnancy, pre-eclampsia, eclampsia, gestational hyperten-
sion, HELLP, proteinuria, chronic hypertension, superimposed pre-eclampsia, labetalol, neonates.

dad materna es elevada y la causada por la hipertension
arterial ocupa un lugar importante (4).
La hipertension arterial en los tipos denominados pree-

La hipertension arterial (HTA) durante el embarazo en
sus distintos tipos en general afecta del 5 al 10% de las
gestantes (1). Otros datos provenientes de hospitales de
América Latina muestran cifras mas variadas de inciden-
cia: entre el 1 y el 38%, lo que indicaria deficiencias en
los registros sanitarios y/o en las definiciones empleadas
para esta enfermedad (2). Sin embargo, podria decir-
se que la HTA complica a uno de cada diez embarazos
con morbimortalidad materno-fetal alta. En los Estados
Unidos de Norteamérica los trastornos hipertensivos del
embarazo constituyen la segunda causa de muerte ma-
terna detras del tromboembolismo pulmonar, y represen-
tan poco menos del 15% de las muertes relacionadas
con el embarazo (3). En nuestro pais la tasa de mortali-

clampsia-eclampsia (PE) o hipertension crénica con PE so-
breimpuesta ocasiona alta morbimortalidad materno-fetal.
Constituye la mayor causa de parto prematuro y mayor ries-
go para enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en la
madre y en el recién nacido (5,6).

La denominada HTA crénica o previa al embarazo (HTAC)
complica el 1-2% de las gestaciones (7), y en general se
debe a la llamada esencial. Presenta menos complica-
ciones que la PE y que la hipertension crénica con PE
sobreimpuesta pero bastante mas que las embarazadas
normales. Por ello se describen aumento de la incidencia
de desprendimiento prematuro de la placenta, falla renal
aguda, descompensacion cardiaca y accidentes cere-
brovasculares en la madre, y retardo del crecimiento y
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muerte fetal subita inexplicada en el segundo trimestre
de la gestacion (8).

El trastorno hipertensivo conocido como hipertension gestacio-
nal (HTAG) lo presentan el 6-7% de las embarazadas; esta HT
se identifica por elevaciones leves o moderadas de la presion
arterial, sin proteinuria patoldgica, en general con escasa morbi-
mortalidad materna y neonatal, aunque eleva el 15-26% el ries-
go de PE (9). Las cifras de hipertension suelen normalizarse en
el puerperio inmediato; sin embargo, la hipertension gestacional
también es un factor de riesgo para HT futura (10).

Pizzorno, Rivero y Perna en 2016 describieron las carac-
teristicas clinicas y complicaciones de la HTA asociada al
embarazo, cuya prevalencia fue del 9%, con el 5,9% de hi-
pertension gestacional, el 0,9% de HTA cronica y el 2,1%
de preeclampsia (incluye la preeclampsia sobreimpuesta),
en las pacientes de la Maternidad del Hospital Angela del
Llano de la ciudad de Corrientes, Argentina (11).

Objetivo

El fin del presente estudio es cuantificar la prevalencia de
los distintos tipos de HT asociadas al embarazo, describir
caracteres epidemiolégicos de este grupo de embarazadas,
cuantificar las complicaciones durante la internacion, los ha-
llazgos de laboratorio y el uso de farmacos, y describir la
evolucion neonatal.

Material y métodos

Disefo

Se trata de un estudio multicéntrico, prospectivo, observa-
cional, longitudinal y analitico, con obtencion de datos de la
historia clinica en el momento del alta del paciente.

Estadistica

Descriptiva Inferencial

Media, mediana Prueba t Wilcoxon
DE, MAD ANQVA, Friedman
Intervalos de confianza del 95% para la media

Porcentajes

Se consideraran significativas todas las diferencias <0,05.
El andlisis sera realizado mediante el software Statistix en
su version 9.0.

Poblacion

Criterios de inclusion ~ Embarazadas que se internen y tengan hipertension

como causa de internacion o que la presenten durante

la internacion.

Criterios de exclusion  No hay

Criterios de No hay

eliminacion

Tiempo Noviembre y diciembre de 2019

Espacio Republica Argentina
Muestreo
Consecutivo.

Definiciones

Se denomina hipertension arterial en el embarazo toda ten-
sion arterial sistdlica (TAS) igual o superior a 140 mm Hg y/o
tension arterial diastolica (TAD) igual o superior a 90 mm Hg,
registrada en dos tomas con una separacion de 4 h dentro
de una semana.

La preeclampsia-eclampsia se define como un padeci-
miento que se manifiesta en general después de la vigési-
ma semana del embarazo, durante el parto y el puerperio,
caracterizado por HTA y proteinuria mayor a 300 mg/dia
gue en los casos mas graves puede presentar convulsiones
y/0 coma (eclampsia). La preeclampsia excepcionalmente
puede aparecer antes de las 20 semanas en embarazadas
con enfermedad trofoblastica o sindrome antifosfolipidico
severo (11-18). También debe considerarse preeclampsia
cuando la embarazada presenta hipertension sin proteinu-
ria pero tiene al menos uno de los siguientes marcadores de
disfuncion de érganos: recuento de plaquetas <100,000/
microl; creatinina plasmatica >1,1 mg/dl o duplicacion de
la previa en ausencia de otra enfermedad renal, transa-
minasas hepaticas que duplican el limite superior; edema
agudo de pulmon, sintomas cerebrales o visuales: cefalea
de novo persistente no explicable por otra causa y que
no responde a los analgésicos habituales, vision borrosa,
luces parpadeantes o chispas, escotomas (19). Cuando la
preeclampsia se manifiesta antes de las 34 semanas de
gestacion se la denomina temprana, si es después, tardia.
La primera se asocia a mayores complicaciones maternas
y perinatales (20).

La hipertension gestacional hace referencia a la elevacion
de la presion arterial detectada por primera vez luego de
las 20 semanas y que no presenta proteinuria ni los otros
criterios diagndsticos de la preeclampsia. Cuando estan
presentes los Ultimos debe considerarse preeclampsia (21).
La hipertension cronica o preexistente es aquella que ante-
cede al embarazo o aparece antes de las 20 semanas de la
gestacion y persiste luego de 12 semanas del parto.

La hipertension crdnica con preeclampsia sobreimpuesta
es cuando una embarazada con hipertension crénica em-
peora su hipertension y tiene proteinuria o cualquiera de los
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signos y sintomas de disfuncion de los érganos descritos
para definir preeclampsia (22-23).

Con respecto a las medidas antropométricas, se consi-
deré el indice de masa corporal con la formula peso/talla
al cuadrado.

La interpretacion fue de acuerdo con la siguiente tabla de la
Organizacion Mundial de la Salud:

Categoria IMC

Bajo peso <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad leve 30-34,9
Obesidad moderada 35-39,9
Obesidad severa 40 0 més

HISTOGRAMA

Frecuencia

Edad

Aspectos bioéticos

No se considerd consentimiento informado pues se to-
maron datos de la epicrisis. Es un estudio sin interven-
cion. Los investigadores se comprometieron a respetar
las pautas éticas internacionales y el anonimato de las
participantes acorde a la ley 25.326 de proteccion de
datos personales.

Resultados
Numero de casos: 31
Casos aportados

Hospital D.C. Masvernat de Entre Rios

Hospital Julio C Perrando, Chaco, Resistencia 20
Hospital Lucio Molas, Santa Rosa, La Pampa 3
Clinica CEMEP, Rio Grande, Tierra del Fuego 2
Hospital Interzonal General de Agudos
Luisa C. de Gandulfo, Lomas de Zamora 5
Datos personales
Edad
Media = DE 27,42 +1,29
IC del 95% 24,81; 30,09
Mediana + MAD 28+6
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Nivel educativo Etnia
NIVEL EDUCATIVO ETNIA
) == === === e e mm e oo

Mestiza
12,9%

Secundario  Secundario  Terciario/  Primario Primario
incompleto  completo Universitario completo incompleto

completo
Antecedentes maternos
Nivel socioeconémico Antropometria previa
NIVEL SOCIOECONOMICO ANTECEDENTES MATERNOS

ANTROPOMETRIA PREVIA

17,6%

@ Percibe que los ingresos le resultan suficientes para
cubrir consumos basicos mensuales y para generar
capacidad de ahorro

@ Percibe que los ingresos le resultan suficientes para

cubrir consumos bésicos mensuales @ Bajo peso @ Obesidad leve
@ Normal @ Obesidad moderada
& Percibe que sus ingresos no le alcanzan para cubrir & Sobrepeso © Obesidad mérbida

sus gastos mensuales
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Controles de tensidn arterial en el embarazo

CONTROLES DE TENSION ARTERIAL
EN EL EMBARAZO

58,8%

@ SinHTA
@ Con HTA de manejo ambulatorio
@ Sin controles

Datos maternos de la internacion

Necesidad de interrumpir el embarazo

¢HUBO QUE INTERRUMPIR
EL EMBARAZO?

Si, parto vaginal
22,6%

No
3,2%

Si, cesdrea
74,2%

Internaciones previas por HTA

Peso/talla maternos

posolla) _Tallalom) NG
Si, en este embarazo 7 22,58 Media + DE 84,39 + 4,40 158,81 + 1,19 33,35+ 1,61
Si, en otro embarazo 3 9,67 IC del 95% 75,39; 93,39 156,39; 161,23 30,05; 36,65
Si, fuera del embarazo 1 3,22 Mediana + MAD 81,20 = 14,20 159 +4 32,88 £ 4,75

(sdlo una tuvo internacion en este embarazo y en el anterior)

Diabetes previa
Gestas y abortos previos ”
n (]

Total 48 5 Gestacional 2 6,45
Media = DE 154030  016+0,08
IC del 95% 0,98;2,16 -5,37; 0,32 . . .
Mediana = MAD 1005100 000 0,00 Valores tensionales en el momento de internacion

Valores tensionales previos

TAS TAD
Media + DE 129 = 4,24 78,89 +3
IC del 95% 120,30; 137,70 72,73; 85,05
Mediana + MAD 120 =10 80+10

TAS TAD
Media + DE 134,87 +3,48 82,85+2,62
IC del 95% 127,76, 141,98 77,22, 87,93
Mediana + MAD 140 =10 90+ 10




30

REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA | Vol. 8 1 N° 1 | Marzo 2020 | http://www.revistasam.com.ar

HTA materna en la sala de internacion

TIPO DE HTA QUE PRESENTA LA PACIENTE EN EL INGRESO

0 DURANTE LA INTERNACION

12

12 -

Preeclampsia  HTA HTA
con criterios  cronica

deHTAY

proteinuria

gestacional

HTA crénica
CON preeclampsia
sobreimpuesta

Preeclampsia
sin proteinuria
con HTA

mas uno de los
siguientes:
plaquetas <100.000,
creatinina >1,1 mg/dl,
transaminasas hepaticas
al doble, edema agudo
de pulman o sintomas
cerebrales o visuales

Presenté en el momento de internacion o desarrollé

durante la internacion

Eclampsia 2 6,45
Disnea 0 0,00
Dolor abdominal 3 9,67
Nauseas y vomitos 1 3,22
Cefaleas 7 22,58
Sangrado mucocutaneo 0 0,00
Edemas 4 12,90
Visién borrosa 1 3,22
Coagulacion intravascular diseminada 0 0,00
HELLP 1 3,22
Abruptio placentae 1 3.22
Ascitis 0 0,00
Edema agudo de pulmoén 0 0,00
Edema cerebral 0 0,00
Hematoma hepatico 0 0,00

Otros especialistas involucrados

Terapia intensiva 3 9,67
Clinica médica 3 9,67
Cardiologia 5 16,12
Hipertensiologia 2 6,45
Neurologia 0 0,00
Nefrologia 0 0,00
Salud mental 1 3,22
Hematologia 1 3,22
Hepatologia 0 0,00
Fondo de ojo
n %
Normal 4 12,90
Hemorragia/exudados 1 3,22
No se hizo 26 83,87
Electrocardiograma
n %
Normal 13 41,93
SVI-HVI 1 3,22
Trastornos difusos de la repolarizacion 2 6,45
No se hizo 15 48,38

Tratamiento antihipertensivo en la internacion

TRATAMIENTO DE LA HTA EN LA INTERNACION

Labetalol

Alfametildopa

Amipodipino

Enalapril
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Valores tensionales al alta

TAS TAD
Media + DE 12497 +2,78 78,41 +1,96
IC del 95% 119,29; 130,65 74,41, 82,42
Mediana + MAD 120+ 10 80+5
Comparaciones

Valores Pruebat Wilcoxon
TAS previa vs. 129 + 4,24 vs. 134,87 + 3,48 0,46 0,24
TAS en el ingreso
TAS previa vs. 129 + 4,24 vs. 124,97 + 2,78 0,25 0,32
TAS al alta
TAS en el ingreso 134,87 + 3,48 vs. 124,97 + 0,007 0,015
vs. TAS al alta 2,78
TAD previa vs. 78,89 + 3vs. 82,85 + 2,62 0,50 0,60
TAD en el ingreso
TAD previa vs. 78,89 = 3vs. 78,41 = 1,96 0,79 0,70
TAD al alta
TAD en el ingreso 82,85 + 2,62 vs. 78,41 + 1,96 0,14 0,14
vs. TAD al alta

ANOVA Friedman
TAS previa vs. en el ingreso vs. al alta 0,13 0,05
TAD previa vs. en el ingreso vs. al alta 0,45 0,06

Laboratorio

Proteinuria previa

PROTEINURIA PREVIA
(PRESENCIA O AUSENCIA)

No esta el dato

51,6%

Transaminasas en la internacion

TRANSAMINASAS EN LA INTERNACION

Aumentada
el 51-100%

Aumentada
menos del 50%

Aumentada
de 2 a5 veces

Normal

Valores durante la internacion

Hb (n=26]) Plaquetas (n=25) Creatinina

(n=27)
Media + DE 11,86 + 0,32 187.849 + 17.842 1,36 + 0,42
IC del 95% 11,20; 12,52 151.025; 224.674 0,48; 2,24
Mediana + MAD 11,75 +1,05 195.000 + 45.000 0,67 +0,10

Proteinuria en la internacion

PROTEINURIA EN LA INTERNACION CON TIRAS REACTIVAS

ot ++

+ No estd 0 +H+
el dato
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Datos neonatales

Prueba de Capurro (semanas)

Prueba de Apgar al primer y quinto minuto

Apgar 1 Apgar 5

Media + DE 6,43 +0,48 7,55+ 0,46
L cawro TR 54742 660,850
Media = DE 35,79+0,79 Mediana + MAD 7+1 8+1
IC del 95% 34,17, 37,41
Mediana + MAD 37+2

Peso/talla neonatal

Peso (kg) Talla (cm)

Datos de egreso

Dias de internacion

Media = DE 2,70 + 0,26 4523 £1,23 Media + DE 4,80 + 0,61
IC del 95% 2,16; 3,24 42,69; 47,76 IC del 95% 3,55; 6,05
Mediana + MAD 2,4 +0,80 47 + 2,50 Mediana = MAD 4+2
HISTOGRAMA
9

Frecuencia

Mortalidad

o

0,00
12,90

Materna

Neonatal 4
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Discusion
Los principales resultados del estudio son los siguientes:

- lLaedad fue 27,42 + 1,29 anos.

- La situacién educativa mas comun fue secundaria
completa y universitaria, con el 58,06%.

- ElI'61,80% percibe que sus ingresos le resultan su-
ficientes para cubrir consumos basicos, sin gene-
rar capacidad de ahorro, en tanto que el 29,40% no
puede cubrir los mismos.

- La etnia predominante fue la blanca: 87,10%.

- La antropometria previa revela el 67,60% de sobre-
peso y obesidad leve-moderada.

- EI'58,80% de las embarazadas presentaba hiperten-
sion de manejo ambulatorio.

- EI'32,25% tuvo internacion previa por hipertension.

- Los valores de la TAS y la TAD fueron: previos, 129,00
+ 4,24 y 78,89 + 3,00; al ingreso, 134,87 + 3,48 y
82,85 + 2,62; al alta, 124,97 + 2,78 y 78,41 + 1,96.
Comparando valores, sélo se hallaron diferencias sig-
nificativas para TAS al ingreso vs. TAS al alta (o en la
prueba t, 0,007).

- So6lo en un caso (3,22%) no fue necesario suspen-
der el embarazo (cesarea: 74,20%, parto vaginal:
22,58%).

- La diabetes gestacional apareci6 en el 6,45%.

- Los tipos de hipertension mas frecuentes fueron la
preeclampsia con criterios de proteinuria y la gesta-
cional (38,70% cada una).

- El 6,45% presentd eclampsia y el 3,22%, sindro-
me de hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia (HELLP, su sigla en inglés).

- Los problemas mas comunes fueron cefalea
(22,58%), edemas (12,90%) y dolor abdominal
(9,67%).

- El'9,67% requirié pasar a cuidados criticos y el pro-
fesional interconsultado con mas frecuencia fue el
cardidlogo (16,12%).

- En el 48,38% no se realiz6 electrocardiograma y en
el 83,87% no se indicé fondo de ojo.

- El labetalol fue el farmaco mas usado (41,93%) se-
guido por la alfametildopa (12,90%).

- En el 25,80% se observé aumento de transamina-
sas. Respecto de la proteinuria, no se investigd en el
29,03%, fue negativa en el 32,25% vy positiva en el
38,70%.

- Respecto de los neonatos, la mediana de edad por el
método de Capurro fue 37,00 + 2,00 semanas, un peso
de 2,70 + 0,26 kg, y la talla, 45,23 + 1,23 cm. La media-
na en la prueba de Apgar al minuto fue 7,00 + 1,00y a
los 5 minutos, 8,00 + 1,00.

- Los dias de estadia: 4,80 + 0,61.

- No hubo mortalidad materna, pero la neonatal fue
del 12,90%.

Se comentd en la introducciéon de este articulo que la HTA
complica aproximadamente el 10% de los embarazos: el
6-7% le corresponde a la HTAG, el 1-2% a la HTAC vy el
3-4% a la PE (1,2,7,9). Un trabajo de James del ano 2004
refiere una prevalencia de hipertension en el embarazo que
supera el 15%: el 3-5% le corresponde ala HTAC, el 6-7% a
la HTAG y el 5-6% a la PE. La eclampsia ocurri¢ en el 1-2%
de las embarazadas que presentaban PE. Los factores de
riesgo para PE fueron: nuliparidad, bajo nivel socioecondmi-
co, antecedentes familiares, embarazo mdltiple, sobrepeso,
resistencia a la insulina, diabetes, HTAC, hipercoagulabili-
dad (trombofilia hereditaria), enfermedad renal, sindrome
antifosfolipidico (trombofilia adquirida), PE previa, mola hi-
datidica y ser de raza negra (24).

Segun Saftlas, la incidencia de PE en los Estados Unidos
entre 1979 y 1986 fue de 26,1/1000 embarazos (2,6%) y la
de eclampsia, apenas de 0,56/1000 embarazos (0,05%). La
tasa de PE leve se mantuvo estable pero la de PE grave au-
mento de 2,9 a 5/1000 entre 1987 y 2004, tanto en emba-
razadas de raza negra como de raza blanca (25). En el siglo
anterior en Inglaterra la incidencia de eclampsia disminuyé
el 20% desde 1922 a 1970 (26) y en Nueva Zelandia, bajo
de 3,2/1000 entre 1928 y 1933 a 0,8/1000 de 1956 a 1958
(27). Datos de Corrientes del afio 2006 muestran que so-
bre 11.026 partos consecutivos el 2,9% (320 embarazadas)
presentd PE, el 10% de las mismas desarrollé eclampsia (32
embarazadas), lo que representa una frecuencia global de
eclampsia de 0,29% (28).

Una revision sistematica de 129 estudios que abarcaron a
39 millones de embarazadas de 40 paises publicada recien-
temente muestra que en el mundo la incidencia global de
PE asciende al 4,6% vy la de eclampsia, al 1,4%, con una
amplia variacion entre las distintas regiones (29).

Otra complicacion importante de la HTA del embarazo
que se da fundamentalmente en la PE es el sindrome de
HELLP. En relacion con este, un trabajo de Sibai de 2004
(30) lo asocia a un ascenso de la mortalidad materna
del 1% y a incrementos de comorbilidades como edema
agudo de pulmoén (8%), falla renal aguda (3%), coagula-
cion intravascular diseminada (15%), abruptio placentae
(9%) y falla hepatica aguda (1%). Respecto de la situa-
cion perinatal, el autor senala una mortalidad de entre el
7,4% vy el 20,4%, que en general ocurre a edad temprana
(antes de las 28 semanas) y asociada a restriccion seve-
ra del crecimiento intrauterino.

Este estudio incluyd sélo embarazadas hipertensas, por
lo cual no puede hablarse de prevalencia de hipertension
arterial; no obstante y si bien la muestra es muy pequena,
puede apreciarse que de 31 embarazadas hipertensas la
frecuencia de PE con criterios de proteinuria iguala la de
HTAG (38,70% cada una), lo cual difiere de la literatura
mundial, donde predomina la HTAG. La HTAC (9,67%), la
PE sin criterios de proteinuria (9,67%) y la HTAC con PE
sobreimpuesta (3,22%) completan el cuadro de frecuen-
cias de los estados hipertensivos del embarazo en nuestro
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trabajo. Importa sefnalar también que dos embarazadas
presentaron eclampsia (6,45%), una tuvo HELLP (3,22%),
no hubo mortalidad materna y si mortalidad perinatal del
12,90%. La media de edad de las embarazadas fue de
27,42 anos = 1,29, con dos picos de frecuencia hacia los
extremos entre los 18-20 anos y los 28-30 anos. Los datos
de la antropometria revelan que solo el 23,5% de emba-
razadas normales estuvieron de acuerdo con el indice de
masa corporal (IMC) y que la frecuencia alta de sobrepeso
y obesidad fue mayor al 67%. La presencia de diabetes
gestacional se observd en dos pacientes (6,45%). EI R
Study (31) publicado en 2011 es un estudio de cohortes
prospectivo de 6902 embarazadas que relaciona el peso
previo y el aumento del mismo durante el embarazo. Con-
cluye que tanto la obesidad como la obesidad mdrbida
y el aumento excesivo de peso durante la gestacion se
asocian a un fuerte incremento del riesgo de HTA durante
la gestacion.

Un trabajo del afo 2014 realizado en Estados Unidos mos-
tré una disminucion de la mortalidad materna, que era de
6,4/100.000 nacimientos, mediante dos procedimientos.
Uno de ellos fue la utilizacion de compresion neumatica para
evitar el tromboembolismo pulmonar poscesarea; el otro, el
tratamiento antihipertensivo para disminuir las hemorragias
intracraneales de la PE (32). En 2002 un analisis de metarre-
gresion mostrd que descender 10 mm Hg la media de ten-
sion arterial con tratamiento antihipertensivo se asociaba a
un descenso de 176 g del peso del recién nacido: el 19% de
este registro se debe a la presion arterial (33). Sin embargo,
el estudio CHIPS (34,35), dirigido por los mismos autores
del estudio anterior, demostré que el tratamiento intensivo
(descenso a 85 mm Hg de la TAD) de la hipertension leve o
moderada del embarazo se asociaba a disminucion signifi-
cativa de la hipertension severa y no producia alteracion en
la situacion neonatal; por el contrario, la hipertension severa
se asociaba a efectos adversos maternos y perinatales. Una
revision de Cochrane (36) demostrd que el tratamiento de
la hipertension leve o moderada del embarazo redujo a la
mitad (riesgo relativo: 0,49) el riesgo de hipertension severa,
sin efecto sobre la aparicion de PE, peso bajo al nacer, parto
prematuro ni muerte fetal. De los tres farmacos utilizados
(metildopa, betabloqueantes y bloqueantes célcicos) ningu-
no demostrd superioridad sobre el otro.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento antihiperten-
sivo en este estudio fueron el labetalol y la metildopa. Al
comparar las presiones arteriales previas, las del ingreso y
las del alta entre si, se observaron diferencias significativas
sélo en las TAS de ingreso, 134/87 mm Hg + 3,48 vs. TAS
al alta, 124,97 + 2,78; p = 0,007.

Sibai en 2002 (37) describid un trabajo que compard los
efectos perinatales de la HTAG severa vs. la PE leve. Ob-
servo incrementos de parto prematuro y de bajo peso para
la edad gestacional sélo en las mujeres con hipertension
severa. En estas muijeres la proteinuria no influyé en los re-
sultados perinatales. Magee y colaboradores (38) sehalaron

que las embarazadas con HTAG que se manifiesta antes
de las 34 semanas de gestacion constituyen una subpobla-
cién con aumento sustancial del riesgo materno y perinatal.
Barton y colaboradores (39) identificaron un grupo de 25%
de embarazadas con hipertension leve estable sin compli-
caciones maternas ni fetales, que fueron objeto de un parto
prematuro iatrogénico y aumentaron las complicaciones
neonatales y la estancia hospitalaria en relacion con las hi-
pertensas que no tuvieron parto prematuro electivo. Datos
recientes del ACOG Practice Bulletin No. 202 del afio 2019
(40) refieren que: la PE complica globalmente el 2-8% de
los embarazos, que los estados hipertensivos en América
Latina y el Caribe causan el 26% de las muertes maternas
y el 16% en los paises desarrollados. Ya en 1994 Ferrazzani
(41) describid que la normalizacion de la tension arterial en
el puerperio en la HTAG se correlaciona directamente con
el nivel de descenso del acido Urico y que dicho descen-
S0 es mas rapido que en la PE, cuya correlacion es con
el &cido Urico, el nitrégeno ureico en la sangre (BUN, su
sigla en inglés) y en forma indirecta con la semana del
parto. La finalizaciéon del embarazo en el presente es-
tudio fue por cesarea en mas del 70% de los casos, en
los neonatos la media de edad por la prueba de Capurro
fue de 37 semanas = 2; peso del RN: 2,70 kg = 0,26 y la
talla, 45,23 cm = 1,23.

Conclusiones

- Las causas mas comunes de hipertension fueron la pree-
clampsia con criterios de proteinuria y la gestacional.

- Se observé marcado descenso de la TAS del ingreso
respecto del alta.

- EI9,67% tuvo complicaciones severas.

- La mortalidad neonatal es elevada ante esta patologia
materna. @
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