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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos hipertensivos maternos son un grupo de patologias que se
presentan en el embarazo y que han implicado un problema de salud publica por ser una de las
principales tres causas de muerte materna a nivel mundial. Objetivo general: Determinar la
mortalidad y carga de la enfermedad por trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica segiin
grupo etario de 1990-2019. Metodologia de la investigacion: Se realiza con datos provenientes
del GBD para obtener incidencia, mortalidad, AVD, AVP y AVAD por trastornos hipertensivos
maternos en Costa Rica segun grupo etario de 1990-2019. Resultados: en el periodo de estudio
las tasas de variables estudiadas por trastornos hipertensivos maternos tuvieron un descenso
importante. Discusion: Es probable que los descensos en todas las tasas estudiadas sean
secundarias a las medidas ejecutadas a nivel nacional y mundial para prevencion y tratamiento
de los mismos. Conclusion: Las medidas nacionales y mundiales parecen surgir efecto en Costa
Rica que a pesar de ser un pais en vias de desarrollo ha logrado disminuir su incidencia,
mortalidad y carga de la enfermedad de manera importante con cifras que resaltan a nivel
regional por lo que se deben continuar esfuerzos para intentar disminuir las tasas lo mayor

posible en los siguientes afios.

Palabras claves: Incidencia, Mortalidad, AVD, AVP, AVAD, Preeclampsia, Eclampsia,

HELLP, Aspirina, Sulfato de Magnesio, Embarazo.
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ABSTRACT

Introduction: Maternal hypertensive disorders are a group of pathologies that occur during
pregnancy and that have involved a public health problem because they are one of the three
main causes of maternal death worldwide. General objective: Determine the mortality and
burden of the disease due to maternal hypertensive disorders in Costa Rica by age group from
1990-2019. Research methodology: 1t is carried out with data from the GBD to obtain the
incidence,mortality, ADL, AVP and DALY due to maternal hypertensive disorders in Costa
Rica by age group from 1990-2019. Results: in the country during the study period the rates
of incidence, mortality and burden of maternal hypertensive disorders had a significant
decrease. Discussion: It is likely that the decreases in the rates are secondary to the measures
carried out at the country and worldwide to prevent and treat these hypertensive disorders of
pregnancy such as Aspirin and Magnesium Sulfate and the best and greatest health coverage.
Conclusion: National and global measures seem to have an effect in Costa Rica, which
despite being a developing country has managed to significantly reduce its incidence,
mortality, and burden of disease with admirable rates that’s why efforts should continue to try
to lower rates as much as possible.

Key words: Incidence, Mortality, Disability adjusted life years, years lived with
disability, years lost to disability, Preeclampsia, Eclampsia, HELLP, Aspirin, Magnesium

Sulfate, Pregnancy.



CAPITULO I EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1Antecedentes del problema

La hipertension, es la complicacion médica mas comun durante el embarazo complicando de un 5
a 10% de todos los embarazos, es considerada ademads la principal causa de mortalidad materna en
paises industrializados con una prevalencia ascendente. Es probable que el aumento en las cifras
se deba a un aumento concomitante de enfermedades cardio-metabolicas en mujeres en edad

reproductiva y de sus factores de riesgo como tal. (Kedagi, Bello, 2020)

El reconocimiento de estas patologias existe desde la Antigiiedad donde Hipodcrates en 400 a.C
reconocia que el periodo de embarazo asociado a convulsiones era “malo”. En la Edad Media
Francois Mauriceau describid la eclampsia de una manera sistemdtica y desde entonces
mencionando que las primigestas tenian el mayor riesgo sobre las demds; Dado sus creencias en
la fisiopatologia donde enfatizaba en la congestion cerebral y el desbalance de fluidos
recomendaba de 2-3 flebotomias en el periodo del embarazo. No fue hasta 1619 que se define la

palabra eclampsia como tal. (Bell, 2011)

Las teorias sobre la fisiopatologia de estas enfermedades han sido multiples a través de los periodos
desde: toxicas, ambientales como la temperatura, emocionales, costumbres, desbalances de fluidos
y compresion vascular seguido de regurgitacion cerebral sanguinea dado la presion que ejerce el
utero conforme crece. Seglin estos principios asi se dirigia el manejo iniciando con sangrias,
opiaceos si no funcionaban se utilizaba bafios tibios o salpicaduras de agua fria en la cara y en
ultima instancia acelerar el parto cuando estuviera en condiciones definidas como dilatacion

completa, ruptura de membranas y descenso del feto. (Bell, 2011)
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Posteriormente en el Siglo XIX se empezaron a descubrir relaciones entre la preeclampsia-
eclampsia y las manifestaciones como edemas, albuminuria y otros sintomas neurologicos que le
acompafian y no es hasta el Siglo XX que se logra aproximar a la fisiopatologia que se tiene hoy
en dia donde a través de biopsias de la placenta se observaba que las células del trofoblasto no

lograban invadir adecuadamente las arterias espirales generando resistencia vascular. (Bell, 2011)

A partir del Siglo XX el manejo conservador empez6 a tomar importancia ya que el manejo
agresivo con cesareas inmediatas traia consigo malos resultados en la mortalidad. Se baso en
sedacion con morfina e hidrato de cloral, administracién de oxigeno y digitalicos si se encontraba
con pulso rapido y débil posterior a convulsionar, ademas de evitar la estimulacion de reflejos
absteniéndose de exdmenes vaginales y palpaciéon abdominal. En fin trataban la eclampsia
ignorando el embarazo hasta que iniciara el trabajo natural del parto. Fue en este siglo ademas
donde se introdujo el uso de Sulfato de Magnesio en 1906 intravenoso para tratar la preeclampsia-

eclampsia ya que resultaba seguro y eficaz. (Bell, 2011)

Posterior a 1960 en realidad las modificaciones en el manejo de la preeclampsia han sido minimas,
en el Sigo XXI el descubrimiento exacto de mecanismos etiologicos responsables de preeclampsia
y eclampsia sigue siendo en parte incierto. (Bell, 2011). Actualmente el manejo definitivo sigue
siendo el parto en estas instancias pero existen otras medidas de soporte y sobre todo prevencion

que se desarrollaran adelante en este proyecto.

A pesar de que su incidencia ha ido disminuyendo a través de los afios sobre todo en paises

desarrollados, en los subdesarrollados, grupo en el que est4 nuestro medio, aun hay mucho trabajo



16

por realizar ya que la estadistica aun habla de cifras elevadas de incidencia sobre todo de

preeclampsia y de mortalidad a causa de la misma. (Wang et al, 2021)

La revista Nature menciona la incidencia de trastornos hipertensivos maternos establecida por la
OMS donde diferencia segun paises desarrollados y subdesarrollados siendo respectivamente de

0.4% y 2.8% (Li Jiang et al, 2022)

Se estima actualmente una incidencia de 4 al 25% siendo los trastornos hipertensivos maternos
una de las tres principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, si bien es cierto la cifra
tiene un margen amplio se sabe que varia por regiones siendo por ejemplo tan solo del 1% en

Mediterraneo Oriental pero comparado a Africa con una incidencia del 5.6% (Wang et al, 2021)

Un articulo de BMC que estudi6 el comportamiento con incidencia, prevalencia y mortalidad de
los trastornos hipertensivos maternos a nivel mundial basados en GBD 1990-2019 indica que hubo
un aumento en la incidencia de 16.30 millones a 18.08 millones a nivel mundial con un aumento
total de 10.92% en las fechas estipuladas (1990-2019). Ademas el nimero de muertes por los
trastornos hipertensivos maternos en general fue de 27.83 mil en 2019 con una disminucion de

30.05% desde 1990 al 2019. (Wang et al, 2021)

La CDC hace un reporte especificamente en los afios 2017-2019 refiriéndose a la prevalencia de
trastornos hipertensivos maternos entre las hospitalizaciones por parto aumento del 13.3 al 15.9 %
y siendo mayores en mujeres de raza negra o afroamericanas no hispanas, indias americanas no

hispanas y nativas de Alaska. (Ford et al, 2022)

La tasa de incidencia estandarizada por edad disminuyé de 579 por 100.000 habitantes en 1990 a

463 por cada 100.000 habitantes en 2019. Si se hace un analisis a nivel regional se puede observar
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que en 2019 la mayor incidencia de estos Trastornos se detecto en el Sur de Asia (3.84 millones),
Africa subsahariana occidental (3.71 millones) y Africa subsahariana Oriental (3.12 millones).

Siendo Australasia, Oceania y Europa Central las de incidencias menores. (Wang et al, 2021)

La tasa de incidencia, prevalencia y muerte mas baja en el estudio se observé en el grupo etario de
25-29 afios siendo mas altas en ambos extremos. A pesar de que la tasa de incidencia estandarizada
por edad disminuy6 en el periodo 1990-2019 en un promedio anual de 0.68%, la incidencia
aumentd como mencionado previamente lo cual indica que sigue siendo un problema de salud
publica se cree ese aumento de incidencia se debe a crecimiento de la poblacion y del embarazo
multiple. Si bien es cierto que el nimero de casos en la incidencia aumentd pero la tasa de
incidencia como tal descendidé dado el aumento de la poblacion y gracias a las intervenciones

médicas con al aumento de la atencion en salud la mortalidad disminuy6. (Wang et al, 2021)

No se puede hablar de trastornos hipertensivos maternos sin mencionar el estatus socioeconémico
ya que esté bien establecido que la mortalidad es inversamente proporcional al ingreso econdomico
familiar y que la mortalidad por eclampsia por ejemplo es mayor en regiones pobres. (Wang et al,

2021)

La revista Nature menciona que estos trastornos son responsables del 14% de las muertes maternas
a nivel mundial y en los Estados Unidos corresponde al 7.4%. En 2019 se establecié una
prevalencia a nivel mundial de trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo de 116.4 por
cada 100 000 mujeres en edad fértil siendo Africa la regién con mayor prevalencia seguida del

sudeste Asiatico (Li Jiang et al, 2022)
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Regionalmente se ha establecido que en Latinoamérica y el Caribe los trastornos hipertensivos
corresponden al 26% de las causas de mortalidad materna mientras que en Africa y Asia

aproximadamente comprende el 9% de muertes. (Espinoza et al, 2020)

En Estados Unidos la tasa de preeclampsia aument6 un 25% entre 1987 y 2004 y comparando las
pacientes que parian en 1980 a las que lo hacian en 2003 se encontraban con 6.7 veces mas riesgo
de desarrollar preeclampsia con caracteristicas severas. A nivel econdmico el impacto es
importante estudios en Estados Unidos en 2012 demostraron que el costo de la preeclampsia dentro

de los primeros 12 meses hasta el parto era de 2.18 billones de dolares. (Espinoza et al, 2020)

A nivel nacional, se ha evidenciado un descenso en la incidencia comparando especificamente
1990 donde se calcula una tasa de 634.35 mientras que en 2019 de 357.6, la prevalencia en el afio
2019 fue de 49.3 y la tasa de mortalidad comparando 1990-2019 corresponde a 0.71 y 0.20

respectivamente. (GBD, 1990-2019)
1.1.2 Delimitacion del problema

La presente investigacion se desarrolla con los datos sobre la incidencia, mortalidad y carga de la
enfermedad por trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica en el periodo de 1990-2019
contemplando aquellas mujeres embarazadas desde los 10 hasta los 49 afios de edad sin exclusion

de etnia o estrato socioecondmico.
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1.1.3 Justificacion

La incidencia de los trastornos hipertensivos maternos ha venido en aumento a nivel mundial con
el pasar de los anos y a pesar de que la mortalidad ha ido en disminucién comparando desde 1990
hasta el 2019 sigue siendo elevada sobre todo en paises subdesarrollados y regiones con altos
indices de pobreza donde el acceso a atencion médica o el conocimiento de medidas preventivas
o terapéuticas se desconoce. Los trastornos hipertensivos maternos siguen siendo la principal causa
de morbimortalidad materna en Estados Unidos y otras partes del mundo. Existen estrategias para
prevencion, deteccion temprana y abordaje oportuno de estos trastornos que resulta fundamental
extrapolar a nuestro medio para lograr una disminucién de la incidencia y sobre todo de la
mortalidad materna. Se desea ademas cuantificar los casos que han ocurrido en el tiempo de estudio
establecido en Costa Rica para mostrar el impacto en nuestro pais las patologias por abordar y la
importancia de tomar medidas basadas en evidencia para mejorar el prondstico de estas

enfermedades. (Wang et al, 2021)

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION
La pregunta de Investigacion:

(Cual es la mortalidad y carga de la enfermedad por trastornos hipertensivos maternos en Costa

Rica segun grupo etario de 1990-2019?



20

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por trastornos hipertensivos maternos en Costa

Rica segun grupo etario de 1990-2019

1.3.2 Objetivos especificos

e Conocer la incidencia de trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica de 1990-2019.

e Analizar la mortalidad por trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica de 1990-2019.

e Identificar los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) y afios vividos con
discapacidad (AVD) por trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica de 1990-2019.

e Identificar los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por trastornos

hipertensivos maternos en Costa Rica de 1990-2019.
1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se logra mostrar el comportamiento que ha tenido en el pais desde 1990 hasta el 2019 los
Trastornos Hipertensivos Maternos tanto en incidencia, mortalidad y carga de la enfermedad, fue
accesible en su mayoria la obtencion de informacion reciente y actualizada basada en evidencia

cientifica. Se plantean ademas hipdtesis que podrian explicar el buen comportamiento que han
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tenido en el pais tanto la incidencia, la mortalidad y la carga de la enfermedad todas ellas con un

importante descenso en el periodo de estudio.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Resulto dificil obtener acceso a mas guias y politicas implementadas a nivel nacional sobre todo
previo al ano 2000 que es donde datan los picos evidenciados en las variables estudiadas. La falta
de consenso entre instituciones importantes hace que dar recomendaciones al respecto sea
complicado ya que en muchas ocasiones se contradicen, existen dudas sin resolver aiin en el tema
que ameritan de estudios mayores con muestras amplias para generar recomendaciones firmes y

unicas consensuadas entre instituciones.



CAPITULO II MARCO TEORICO
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2.1 CARGA DE LA ENFERMEDAD

La OMS define carga de enfermedad como una “métrica que combina dafios letales prematuros
que ocasionan los problemas de salud con sus consecuencias en términos de discapacidad, de
manera que hacen posible identificar aquellos problemas de salud que sin ser causas de muerte son

causa importante de morbilidad, comorbilidad y discapacidades” (Gomez et al, 2011)

2.1.1 Indicadores de carga de la enfermedad

AVAD: Corresponde a la suma de los afios de vida prematura + afos vividos con discapacidad.

Este es el principal indicador a utilizar para medir la carga de la enfermedad (Evans, 2015)

AVD: Los anos de vida con discapacidad corresponde al nimero de casos nuevos de una
enfermedad multiplicado por un peso de discapacidad a su vez por el tiempo promedio que una
persona vive con la enfermedad antes de la remision o la muerte. Esta medida representa la calidad
de vida disminuida experimentada por un individuo con lesion o enfermedad. (Global Health,

2017)

AVPP: Los afios de vida perdidos por muerte prematura corresponde a el numero de muertes
multiplicado por la esperanza de vida estandar a la edad de la muerte. Es un medidor de la

reduccion de la esperanza de vida. (Global Health, 2017)

2.2 CONCEPTO DE MORTALIDAD

Tasa de muertes producidas en una poblacion durante un periodo dado, en general por una causa

determinada (RAE)
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Mortalidad materna: la OMS la define como el fallecimiento de una mujer durante el periodo de
embarazo y hasta 42 dias después del parto o término de la gestacion, independientemente de la
duracion y el lugar del mismo, debido a cualquier causa relacionada con el embarazo o agravada

por el mismo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. (OMS)

2.3 INCIDENCIA

Incidencia: casos nuevos que se presentan en una poblacidon en un tiempo determinado. (Fajardo,

2017)

2.4 HIPERTENSION CRONICA Y EL EMBARAZO

La Hipertension cronica se encuentra presente en el 0.9-1,5% de los embarazos y puede conllevar
a morbi-mortalidad materno-fetal importante. Inclusive la tasa de Hipertension cronica materna
tuvo un aumento del 2000 al 2009 de un 67% secundario al aumento de obesidad a nivel mundial

y de la edad materna. (Vidaeff et al 2019)

La hipertension cronica es uno de los diagndsticos mas comunes y se ha estimado afecta el 10%
de mujeres en edad reproductiva. Centroamérica al ser una region subdesarrollada se ha estimado

que posee una alta prevalencia de este trastorno. (Battarbbe et al, 2019) (Rizo, 2019)

Se ha estimado que estas pacientes poseen una mortalidad materna y riesgo de eventos
cerebrovasculares, edema de pulmén y falla renal de cinco veces mayor a las pacientes
normotensas. El riesgo de parto por cesarea se ha estimado ser 1,8 veces superior y el doble de

riesgo para hemorragias postparto. (Vidaeff et al, 2019)
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Los riesgos maternos mas frecuentes corresponden con parto por cesarea 41.4 %, preeclampsia
sobreagregada 13-40%, insuficiencia renal aguda 5.9%, diabetes gestacional 8.1% y una

mortalidad materna de 0.4% (Jeybalan, Larkin, 2022)

2.4.1 Definicion

En el embarazo, se define como hipertension arterial la presencia de cifras sistdlicas > 140 o
diastdlicas >90 mmHg o ambas con un nimero de dos tomas separadas por cuatro horas. En el
caso de Hipertension cronica abarca aquellas ya conocidas previo al embarazo, que se diagnostica
antes de las 20 semanas o incluso que las cifras tensionales permanezcan mas de las 12 semanas

postparto. (Vidaeff et al, 2019)

En ocasiones el diagnostico se realiza en retrospectiva a las 12 semanas dado los cambios
fisiologicos del embarazo donde habra una disminucion de las resistencias vasculares sistémicas
de hasta 30% esto conlleva a disminucion de la presion arterial recuperando sus niveles normales
en el tercer trimestre eso podria enmascarar una hipertension crénica en el inicio y mal
diagnosticarse como hipertension gestacional en el tercer trimestre. Se debe considerar ademas
que en ocasiones las hipertensas cronicas pueden cursar con proteinuria dado la nefroesclerosis o

enfermedad renal crénica que puede acompanar la patologia. (Vidaeff et al, 2019)

Desde 2017 la AHA ha establecido que la cifra superior a 130/90 mmHg corresponde con
Hipertension estadio I por lo que ha existido debate si en el embarazo se deberia utilizar ese corte,
hay evidencia actual que indica que a partir de esa cifra parece haber mayor riesgo de preeclampsia,
pequefios para edad gestacional, parto prematuro entre otros, sin embargo hace falta evidencia

solida y recomendaciones firmes sobre si deberia haber un cambio, de momento ACOG
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recomienda seguir utilizando el corte de 140/90 mmHg y realizar vigilancia de cerca en las que

corresponden a estadio I segin AHA. (Vidaeff et al 2019) (Whelton et al, 2018)

2.4.2 Cuidados preconcepcionales y prenatales.

Lo mas recomendado en las conocidas hipertensas previo al embarazo seria evaluar
funcionamiento orgénico, optimizar comorbilidades e informar sobre los riesgos que puede

conllevar el embarazo dado su enfermedad de base. (Vidaeff et al, 2019)

Se recomienda obtener laboratorios de base como: creatinina, relaciébn proteina-creatinina,
hemograma, electrolitos y plaquetas con pruebas de funcion hepatica. La obtencion de una relacion
proteina creatinina inferior a 0.15 se ha correlacionado con seguridad de corresponder a
proteinurias menores a 300 mg en muestras de orina 24 horas. Las pacientes con hipertension
cronica de larga data se recomienda ampliar estudios con electrocardiograma y si se encuentra

alterado con ecocardiograma (Vidaeff et al, 2019)

Ademas se deben realizar ajustes en los tratamientos antihipertensivos para no utilizar IECAS ni
ARA Il dado el riesgo de malformaciones fetales con los que se han asociado y utilizar los avalados
en el embarazo como labetalol, nifedipino o metildopa. Es importante recomendar monitoreos en
hogar de la presion arterial y evitar la ganancia excesiva de peso ya que el exceso de tejido adiposo

se asocia a aumentos de la cifra de presion arterial. (Vidaeff et al, 2019)

Es importante tomar la presion arterial en cada visita de control prenatal con la técnica adecuada
para asegurar que la cifra es realmente la de la paciente, esto se logra posterior a un reposo de 10
minutos sentada sin cruzar piernas, espalda en contacto con la silla, no cafeina ni tabaco 30 minutos

antes y un manguito de tamafio adecuado de al menos una longitud 1.5 veces superior a la
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circunferencia del extremo superior del brazo y con la toma de la presion arterial al nivel del

corazon realizandolo con dispositivos validados en el embarazo. (Vidaeff et al 2019)

2.4.3 Manifestaciones clinicas

Dado que estos pacientes una gran parte ya se encuentra diagnosticados previo al embarazo o ya
sea que se diagnostiquen cumpliendo el criterio de la definicidon lo mas importante en cudnto a la
clinica es educar sobre sintomas y signos de la preeclampsia para sospechar sobre agregacion como
por ejemplo: cefalea, escotomas, fotofobia, vision borrosa, dolor epigastrico, nauseas o vomitos
de novo en tercer trimestre, disnea, alteracion del estado mental o sangrado transvaginal. Se debe
recordar que en muchas ocasiones la hipertension cronica es una enfermedad silente que no genera

manifestaciones clinicas al inicio. (Jeybalan, Larkin, 2022)

2.4.4 Abordaje

Existe consenso que las pacientes con elevacion de cifras tensionales agudas en rango de severidad
es decir superiores a 160 / 110 mm Hg requieren intervencion farmacoldgica antihipertensiva con
un objetivo inicial de descenso hacia 140-150 sistolica y 90-100 mmHg diastélica con el fin de no
interrumpir la autorregulacion cerebral siendo de eleccion como primera linea labetalol o
hidralazina IV y hasta incluso nifedipino VO sobre todo si no se cuenta con acceso IV esto con el
fin de disminuir el riesgo de complicaciones renales, cardiacas y cerebrovasculares. (El sayed et

al, 2019)
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Tabla N°1 Medicamentos recomendados en cifra tensional severa

MEDICAMENTO DOSIS INICIO DE ACCION

LABETALOL IV 10-20 mg IV, luego 20-80 mg 1 a 2 minutos
IV cada 10-30 minutos maximo
acumulado 300 mg. Infusion 1-

2mg/min [V

HIDRALAZINA IV SmglV o IM, luego 5-10 mg 10-20 minutos
IV cada 20-40 minutos maximo
acumulado 20 mg. Infusion 0,5

I- mg/h IV

NIFEDIPINO VO 10-20 mg VO, repita en 20 5 a 10 minutos
minutos de ser necesario, luego
10-20 mg cada 2-6 horas.

Maximo 180 mg al dia

Fuente: elaboracion propia con datos de Hipertension Cronica en embarazo, Vidaeff et al 2019

En cuanto a estos medicamentos se debe contemplar que pueden tener efectos adversos por
ejemplo la hidralazina podria generar hipotension materna, el labetalol bradicardia fetal ademas
de estar contraindicado en asma, bloqueos atrioventriculares y el nifedipino puede generar
taquicardia refleja. Los chequeos de presion arterial para valorar respuesta se realiza en el caso de
hidralazina y nifedipino cada 20 minutos y con labetalol cada 10 minutos por su inicio de accion.

(El Sayed et al, 2019)
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Basado en los hallazgos del estudio CHAP, se recomienda iniciar terapia antihipertensiva en este
contexto cuando las cifras son superiores a 140 /90 mmHg sin presencia de dafio orgénico en
quienes no se encontraban en tratamiento, ya que se encontré disminucion de preeclampsia con
severidad, parto pretérmino, desprendimiento placentario o muerte neonatal en el primer grupo sin
diferencias en RCIU o morbilidad materno-fetal seria cuando se trata en esa cifra contrario a

iniciarlo en cifras de severidad. (Tita et al, 2022)

La recomendaciéon de ACOG en caso de iniciar medicamentos antihipertensivos consiste en
utilizar Labetalol o Nifedipino con menos preferencia hacia Metildopa ya que parece ser menos
efectiva y mas probable que genere efectos adversos, sin embargo se deben considerar los recursos
de cada pais e institucion . El tratar la hipertension no severa en el embarazo reduce la incidencia
de hipertension severa entre un 30-70% comparado al placebo/ no tratar. (Vidaeff et al, 2019) (

Bone et al, 2022)

Si por ende se encuentra en terapia antihipertensiva y sin dafio organico manteniendo asi cifras
tensionales Optimas con el medicamento que tenga buen perfil de seguridad Uptodate indica se
puede continuar, con la misma meta de presion arterial mencionada pero también es aceptable
descontinuar medicamentos en primer trimestre e iniciarlos si inician con cifras de 140/90 mmHg,

esto requiere de una medicion de presion arterial estricta y continua. (Jeybalan, Larkin, 2022).

Dado que el CHAP no incluy6 pacientes con comorbilidades no se puede hablar con respaldo
cientifico reciente del manejo en pacientes con hipertension no severa que asocian dafio organico,
el American Journal of Obstetrics and Gynecologists menciona que el rango 150/100 mmHg para

iniciar terapia antihipertensiva podria considerarse. Por otra parte la Asociacion Americana de
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Diabetes recomienda que si la paciente es hipertensa cronica y diabética se deben tratar con
antihipertensivos manteniendo meta de presion arterial en 110-135/85 mmHg. (El-Sayed et al,

2022) (Battarbbe et al 2019)

En resumen, ACOG recomienda posterior a los hallazgos del CHAP iniciar medicamentos
antihipertensivos con la cifra de 140/90 mmHg en pacientes con hipertension no severa sin dafio
organico al igual que NICE pero que ademas incluye una meta de 135/85 mmHg. Por otro lado la
ISSHP recomienda una meta de 110-140/85 mmHg (Kaimal et al , 2022) (NICE, 2019) (Brown et

al, 2019)

Se recomienda la utilizacién de Aspirina a 81 mg/d entre las 12-28 semanas idealmente antes de
las 16 semanas para pacientes con hipertension cronica y continuarlo hasta el parto con el fin de

disminuir el riesgo de preeclampsia. (Vidaeff et al, 2019)

ACOG sugiere el parto no antes de las 38-39+6 para las que pacientes que no requieren tratamiento
antihipertensivo, después de las 37-39 para controladas con terapia antihipertensiva y luego de las
34-36+6 para hipertension severa de dificil control. El parto por cesarea se reserva para las

indicaciones estandar del mismo. (Vidaeff et al, 2019)

2.5 HIPERTENSION GESTACIONAL

Corresponde a la causa més comun de hipertension en el embarazo ocurriendo en 6-29% de
nuliparas sanas y en el 2-4% de multiparas. La prevalencia es mayor en embarazadas con

preeclampsia en embarazos previos, gestaciones multiples y obesidad. (Gabbe et al, 2019)
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No deberia considerarse un proceso benigno ya que un porcentaje importante pueden evolucionar
a preeclampsia y ademads de que se ha asociado a enfermedad cardiovascular a largo plazo. (Brown

et al, 2018)

2.5.1 Definicion

Se define como hipertension de novo con cifras superiores a 140/90 mmHg luego de las 20
semanas de gestacion en la ausencia de proteinuria o de nuevos signos de disfuncion organica, las
tomas deben ser en dos ocasiones al menos separadas de cuatro horas, sin embargo en cifras de
severidad es decir superior a 160/90 mmHg no se debe esperar para confirmar y tratarla. (Espinoza

et al, 2020)

2.5.2 Manifestaciones clinicas

Dado el riesgo aumentado de desarrollar preeclampsia se debe instruir sobre manifestaciones
clinicas de la misma: cefalea, alteraciones visuales, dolor epigastrio o hipocondrio derecho u otras
como disminuciéon de movimientos fetales, sangrado vaginal o signos de labor prematura.

(Espinoza et al 2020)

2.5.3 Evaluacion diagnostica

Es importante inicialmente tener en cuenta el diagndstico diferencial de hipertension por bata
blanca con medidas repetitivas a través de instrumentos validados en embarazo, una vez la paciente
se encuentre relajada o con mediciones en hogar ya que en el estudio BUMP 2 casi un 30% de

pacientes con cifras elevadas en consultorio normalizaban en el hogar. (Chappell et al 2022)
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Se recomienda obtener hemograma, pruebas de funcién hepética, funcidon renal y relacion
proteina creatinina o proteinuria 24h a nivel de laboratorios ya que la presencia de criterios de

severidad cambian el diagnostico a preeclampsia. (Espinoza et al 2020)

Tabla N°2 Criterios de severidad

PA igual 6 superior a 160 sistolica 6 110 mmHg diastolica en dos ocasiones separadas de cuatro horas a

menos que se inicie terapia antihipertensiva antes de cumplir este tiempo.

Trombocitopenia < 100,000 mm3

AST, ALT elevadas igual o superior a 2 veces el LSN sin otra explicacion o epigastrialgia, dolor en

cuadrante superior derecho que no responde a analgesia.

Creatinina >1.1 mg/dl o el doble de la creatinina de base en ausencia de nefropatias.

Alteraciones visuales

Edema agudo de pulmon

Cefalea que no responde a analgésicos de venta libre sin diagndsticos alternativos.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Espinoza et al 2020
2.5.4 Riesgo progresion a preeclampsia
Se ha estimado que hasta un 50% de pacientes diagnosticadas con hipertension gestacional

desarrollan proteinuria o disfuncién orgéanica lo cual se consideraria preeclampsia, sobre todo

cuando el diagnostico se realiza antes de las 32 semanas de gestacion. (Espinoza et al, 2020)
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Las pacientes con hipertension gestacional y cifras de severidad se deben de manejar de igual
manera que las preeclampsias severas, tanto la hipertension gestacional, hipertension cronica y
preeclampsia pueden generar complicaciones cardiovasculares a largo plazo. (Espinoza et al,

2020)

El reposo en hogar u hospital no previene la progresion a preeclampsia o mejora el resultado
materno-fetal pero reduce la frecuencia de empeorar la hipertension, sin embargo se debe evitar el

encamamiento prolongado por el riesgo de tromboembolismo venoso. (Melvin, Funai, 2022)

2.5.5 Manejo

No se recomienda el inicio de aspirina para prevenir preeclampsia luego de las 20 semanas de
gestacion y por ende no se prescribe para pacientes con hipertension gestacional, sin embargo lo
que si se recomienda es iniciar dosis bajas de aspirina antes de las 20 semanas en aquellas

pacientes con factores de riesgo para desarrollar preeclampsia. (Espinoza et al, 2020)

Basandose en el estudio HYPITAT, en hipertension gestacional no severa y en ausencia de pruebas
anteparto alteradas, labor pretérmino, ruptura prematura de membranas o sangrado vaginal se
recomienda observacion y parto a partir de las 37 semanas algunos riesgos con este manejo puede
corresponder con hipertension severa, eclampsia, HELLP, restriccion crecimiento fetal o
desprendimiento de placenta sin embargo se contrarresta con las altas tasas de admision en UCI
neonatal por complicaciones respiratorios que podrian ocurrir al tener partos previos a esta semana.
El periodo observacional debe incluir US fetal, controles de presion arterial y laboratorios

semanales. (Espinoza et al, 2020)
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En cuanto a las cifras de severidad >160/110 mmHg y mas de 34 semanas de gestacion hay
consenso en la labor de parto. Se puede considerar manejo ambulatorio en caso de no presentar
severidad y pacientes con accesibilidad a evaluaciones semanalmente con laboratorios incluyendo

proteinuria y controles de presion arterial hasta las 37 semanas para el parto. (Espinoza et al 2020)

El Sulfato de Magnesio se reserva unicamente para profilaxis de convulsiones si incluye criterios
de severidad. Las pacientes con cifras de presion arterial en cifras de severidad se deben intervenir
con antihipertensivos de manera aguda parenterales con labetalol, hidralazina o nifedipino VO.

(Espinoza et al 2020)

A diferencia de otras recomendaciones como ACOG, NICE en su guia de practica clinica
recomienda iniciar antihipertensivos orales cuando la presion arterial se mantiene superior a

140/90 mmHg. (NICE, 2019)

La via de parto se determina por las indicaciones obstétricas de rutina, sin embargo ACOG opta
por la via de parto natural como la preferida en hipertension gestacional y preeclampsia sin

criterios de severidad (Espinoza et al, 2020)

La hipertension gestacional se ha relacionado con el desarrollo posterior de hipertension , diabetes
y de mortalidad por causas cardiovasculares e incluso a los 14 afios postparto se ha evidenciado

un riesgo duplicado de enfermedades cardiovasculares. (Pace et al 2017) (Riise et al, 2018)

2.6 HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA

SOBREAGREGADA
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Se ha establecido que entre un 20-50% de pacientes con Hipertension Cronica podrian desarrollar
preeclampsia sobreagregada siendo una incidencia de cinco veces superior a las no hipertensas.
Incluso si asocian disfuncion organica o hipertension secundaria puede llegar hasta un 75% de

casos. ( Vidaeff et al, 2019)

La frecuencia de eclampsia en pacientes con preeclampsia superpuesta no esta bien definida pero

se ha establecido en estudios hasta un 2.4%. (August,Sibai,2022)

Se ha estudiado que las pacientes con hipertension cronica, preeclampsia, HELLP, eclampsia
previas tienen un aumento de 1.95 veces en el riesgo de preeclampsia sobreagregada en embarazos
posteriores en comparacion a las que no, sin embargo otros han indicado que el riesgo es similar.

(August,Sibai,2022)

En pacientes ya conocidas hipertensas cronicas, la asociacion de preeclampsia suele iniciar mas
temprano y ser mas severa empeorando el prondstico materno fetal. Algunos factores de riesgo
corresponden con: pacientes afroamericanas, obesas, fumadoras, historia de HTA por mas de 4

afios, diastolica mayor a 100 mmHg e historia personal de preeclampsia. (Vidaeff et al, 2019)

2.6.1 Definicion y diagnostico

Se considera superpuesta cuando ocurre preeclampsia en una paciente hipertensa cronica
diagnosticada, sin embargo es dificil distinguir la misma de los aumentos fisiologicos de presion

arterial y proteinuria en el tercer trimestre de gestacion. (August,Sibai,2022)

Para el diagnostico se usan 2 criterios de los cuales puede tener uno o ambos, primeramente la
proteinuria de novo superior a 300 mg (proteinuria 24 horas) 6 relacion proteina/creatinina >0.3

mg en mujeres con hipertension sin proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion o en mujeres
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con hipertension arterial y proteinuria antes de las 20 semanas se considera la exacerbacion de la
hipertension grave ademas del desarrollo de criterios de severidad, que de hecho estos conforman

las manifestaciones clinicas que pueden presentar. (Gabbe et al, 2019)

En pacientes con enfermedad renal preexistente o proteinuria generalmente se realiza el

diagnédstico cuando aumenta 100 % desde el inicio. (Morton et al 2020)

Es importante ante la sospecha obtener proteinuria y comparar con una al inicio del embarazo si
la tuviera disponible, ademés de hemograma, funcion renal y enzimas hepaticas para realizar el

diagnostico. (Vidaeff et al 2019)

2.6.2 Manejo

Inicialmente se deben monitorizar en un hospital capacitado y si no presenta caracteristicas de
severidad se puede considerar el manejo ambulatorio de encontrarse: estable, sin caracteristicas de
severidad y con capacidad de acudir a visita médica en caso necesario a diferencia de las que
presenten caracteristicas severas permanecen en el hospital hasta el parto. Se recomienda
igualmente el ciclo de esteroides para gestaciones pretérmino y terapia antihipertensiva aguda para

las que presenten caracteristicas de severidad. (August,Sibai,2022)

La recomendacion para pacientes con este diagnostico sin caracteristicas de severidad y estabilidad
materno fetal es el manejo expectante hasta semana 37 con vigilancia de cerca. Dado la poca
informacion para el manejo ambulatorio se podria considerar unicamente en los que no presenten

caracteristicas de severidad. (Vidaeff et al, 2019)

Se recomienda Sulfato de Magnesio periparto para profilaxis de convulsiones a pacientes con

caracteristicas severas teniendo en cuenta que se debe vigilar de cerca a las nefropatas cronicas
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por el efecto adverso que puede tener el medicamento en este subgrupo de pacientes.

(August,Sibai,2022)

2.7 PREECLAMPSIA

Trastorno progresivo multisistémico que consiste en aparicion reciente de hipertension y
proteinuria y/o disfuncién organica con o sin proteinuria posterior a las 20 semanas o en el
postparto. Se demostrdé que la ampliacion de ésta definicion al incluir el dafio orgdnico atin sin

proteinuria disminuye el riesgo de eventos adversos materno-fetales. (Lai et al, 2021)

A pesar de que el 90% de casos se presenta entre las 34 y 37 semanas de gestacion, a término o
en el postparto y generalmente hay buenos resultados materno-fetales existe un mayor riesgo de

morbimortalidad tanto materna como fetal. (August,Sibai, 2022)

El 4.6% de los embarazos mundiales son complicados por la preeclampsia, la incidencia en
Estados Unidos ronda el 5%. E12.7% de las veces ocurre de tipo tardio es decir mayor a 34 semanas

versus el 0.3% que sucede antes de las 34 semanas de gestacion. (August,Sibai, 2022)

Se han descrito diversos factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar
preeclampsia entre ellos: nuliparidad, embarazo multiple, preeclampsia previa, HTA, diabetes
pregestacional y gestacional, trombofilias, LES, obesidad, SAF, edad mayor a 35 afios, nefropatas,
tecnologia reproduccion asistida y apnea obstructiva del suefio. Sin embargo es importante saber
que la mayoria de casos ocurren en mujeres sanas nuliparas sin factores de riesgo obvios. (Espinoza

et al 2020)
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El haber tenido preeclampsia en embarazos previos aumenta hasta ocho veces el riesgo de
desarrollarla nuevamente y la severidad tiene impacto ya que las severas tienen recurrencia de 25-
65% versus 5-7% en las no severas. Por el contrario, las pacientes de embarazos normotensos

previos tienen un riesgo de desarrollar preeclampsia que ronda el 1%. (August,Sibai, 2022)

La preeclampsia con caracteristicas de severidad se ha establecido en Estados Unidos una
incidencia general de la misma del 1% y cuando se limita a nuliparas ronda del 2-2.5% donde el

30% de los casos ocurre antes de las 34 semanas. (Norwitz, Funai, 2021)

Tabla N°3 Riesgo relativo del desarrollo de Preeclampsia por factores de riesgo.

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO

Preeclampsia previa 8.4
HTA cronica 5.1
DMG 3.7
AHF 2.9
Multiple 2.9
SAF 2.8
Obesidad 2.8
Obito previo 2.4
Sobrepeso 2.1

Nulipara 2.1
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Fuente: elaboracion propia con datos de “clinical risk factors por pre-eclampsia determined in early

pregnancy: systematic review and meta-analysis of large cohort studies” Bartsch et al 2016

2.7.1 Fisiopatologia

En el embarazo normal, la placenta remodela la vasculatura uterina para lograr un intercambio de

nutrientes y oxigeno adecuado, el citotrofoblasto migra a través de una parte del miometrio y
remueve el musculo liso de las arterias espirales esto genera una apertura de las mismas y por

ende menor resistencia. (Chappell et al 2021)

En la preeclampsia, a nivel vascular el citotrofoblasto infiltra la porcion decidual de las arterias

espirales sin lograr penetrar la porcion del miometrio por ende no se desarrollan vasos grandes y

tortuosos normales si no que permanecen estrechos ocasionando isquemia, estrés oxidativo y dafio

de las vellosidades placentarias. (Chappell et al 2021)

Conforme avanza el embarazo, la placenta secreta factores antiangiogénicos que causan

inflamacion vascular, disfuncion endotelial y lesion vascular generando hipertension y daio
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multiorganico. Los factores que secreta se relacionan con citoquinas, exosomas, Y
antiangiogénicos como sFItl y endoglina soluble por mencionar algunas asociado con la

disminucion de la liberacion del factor pro angiogénico PIGF. (Chappell et al 2021)

En la placentacion se requiere una buena angiogénesis para suministrar oxigeno y para el desarrollo
normal de la placenta un equilibrio de factores angiogénicos (VEGF, PIGF) y anti angiogénicos
(sFltl). La disfunciéon endotelial sistémica de la preeclampsia ocurre dado el aumento de factores
anti angiogénicos es decir sFlt-1 antagoniza la actividad angiogénica de VEGF y PIGF uniéndose
a ellos y previene su interaccion con receptores endogenos, sin embargo se desconoce el
desencadenante del aumento de sFlt-1 siendo el mas probable la isquemia placentaria. La medicion
de la relacion sFIt-1: PIGF parece ser una prueba util para descartar preeclampsia y ademas los
niveles altos de la misma identifica mujeres en riesgo de necesitar un parto en las dos semanas

proximas. (Karumanchi, Lim, August, 2022)

Los factores inmunologicos también juegan un papel importante ya que se ha determinado que la
exposicion previa a antigenos paternos protege contra la preeclampsia explicando el mayor riesgo
en nuliparas y se han observado alteraciones en la inmunidad circulante incluyendo déficit relativo
de células T reguladores y aumento de autoanticuerpos agonistas dirigidos contra el receptor de

angiotensina 1. (Karumanchi, Lim, August, 2022)

Desde el punto de vista genético la contribucion materna y paterna a los genes fetales puede
interferir en la placentacion defectuosa sobre todo un locus genético en el cromosoma 13 parece
asociarse con el desarrollo de preeclampsia donde puede ser el responsable de la produccion de

factores anti endoteliales circulantes. (Karumanchi, Lim, August, 2022)



41

La proteinuria en preeclampsia se debe al deterioro de la integridad de la barrera de filtracion
glomerular y el manejo tubular alterado de proteinas filtradas dado la menor filtracion que conduce
a mayor excrecion de proteinas no selectivas, tanto el tamafio como la selectividad de carga de la
barrera glomerular se ve afectado. Los aumentos de la creatinina sérica en la preeclampsia es

debido a la caida de la TFG; aunque el flujo también se ve afectado. (August,Sibai, 2022)

2.7.2 Diagnostico

Para realizar el diagndstico se parte de una paciente embarazada de mas de 20 semanas con cifras
de presion arterial >140/90 mmHg en dos tomas separas de 4 horas o si es >160/110 mmHg se
confirma en un intervalo corto de tiempo asociado a proteinuria definida como proteinuria 24 horas
>300 mg o relacion proteina creatinina >0,30 o en ausencia de proteinuria la presencia de
trombocitopenia menor a 100,000, elevacion de las enzimas hepaticas dos veces el limite superior
normal, creatinina >1.1 mg/dl, edema pulmonar, cefalea que no responde a analgesia o alteraciones
visuales los cuales asociados a la presion mayor a 160/110 mmHg se conocen como criterios de

severidad. (Espinoza et al 2020)

2.7.3 Tamizaje, reduccion del riesgo y prevencion

Se recomienda hacer mediciones de presion arterial en cada consulta, incluso antes de las 20

semanas ya que dara parametros de base. (Bibbins et al, 2017) (August,Sibai, 2022)

Se recomienda un andlisis de orina en la primera visita prenatal de igual forma para tener un
pardmetro inicial y repetirlo solo en caso que desarrollen hipertension dado la posibilidad de falsos
positivos o negativos a diferencia de pacientes con hipertension que se debe evaluar la proteinuria

en cada visita para diagnosticar preeclampsia sobreagregada a tiempo. (August, Sibai, 2022)
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2.7.3.1 Intervenciones efectivas
Aspirina

Dado que de momento, no existe un tratamiento curativo mas que el parto, las intervenciones que
puedan prevenirla son significativas para impactar en la salud materno fetal, siendo la mas util la
aspirina a dosis bajas. Se ha demostrado que disminuye la frecuencia de preeclampsia y desenlaces
adversos como parto pretérmino y restriccion del crecimiento de un 10-20% cuando se emplea en
pacientes de moderado a alto riesgo de desarrollarla. Por ende se debe establecer las pacientes en

riesgo que se benefician de iniciarlo desde la primer consulta (August, Jeyabalan, 2022)

Tabla N°4 Reduccion de desenlaces adversos por cada 1000 pacientes embarazadas tratadas con

Aspirina
Desenlace Reduccion riesgo
Resultados Maternos adversos 20 veces
Preeclampsia proteintirica 16 veces
Parto pretérmino 16 veces
PEG 7 veces
Muerte fetal 5 veces

Fuente: elaboracion propia con datos de Cochrane “Antiplatelet agents for preventing pre eclampsia and its

complications”

ACOG y la USPSTF establecen adecuada la profilaxis con aspirina en pacientes con un solo factor

de alto riesgo como por ejemplo: antecedente de preeclampsia, gestacion multiple, hipertension
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cronica, diabetes tipo 1 o 2, nefropatia, LES o SAF. En el caso de factores de riesgo moderados
como nuliparas, obesas, historia en madre o hermana de preeclampsia, mayores de 35 afios, raza
negra o bajo nivel socioecondmico, antecedentes de feto bajo peso al nacer, pequeio para edad
gestacional, intervalo mayor a 10 afios entre embarazos o fertilizacion in vitro requerira cumplir

con dos o mas factores de riesgo para utilizar aspirina (Davidson et al 2021) (Bryant et al 2021)

ACOG no recomienda profilaxis a dosis baja si el tnico factor de riesgo es: antecedente de oObito,
prevencion de RCIU, parto pretérmino o pérdida gestacional temprana sin presencia de otros

factores de riesgo para preeclampsia mencionados previamente. (Porter,Gyamfi, Manuck, 2018)

A pesar de que las pacientes nuliparas se corresponde con la mayor proporcion de casos de
preeclampsia, la nuliparidad por si sola no es una indicacion de profilaxis ya que no se ha

evidenciado beneficios de la profilaxis cuando éste es el tinico factor de riesgo. (Man et al 2021)

ACOG recomienda si cumple con los criterios de profilaxis con Aspirina que sea iniciado entre las
12 y 28 semanas de gestacion idealmente antes de las 16 semanas y continuarse hasta el parto a

una dosis de 81 mg/d. (Bryant et al 2021)

No existe consenso actual entre la dosis que se deberia brindar si menor o mayor a 100 mg ya que
las comparaciones son con placebo y no entre dosis, algunos han demostrado efectividad con dosis

superiores como por ejemplo el ASPRE con 150 mg/d. (Rolnik et al 2017)

La aspirina es un medicamento seguro en el segundo y tercer trimestre, se ha establecido que no

existe mayor riesgo de hemorragia intraventricular u otro sangrado neonatal, aunque si hay un leve
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aumento del riesgo de hemorragia postparto superior a 500 ml comparado al no usarlo, sin embargo

los beneficios superan los riesgos. (Duley 2019)

A pesar de que no hay mucho estudio a largo plazo, se ha establecido en un metaanalisis que la
exposicion en utero a dosis bajas de aspirina con este fin profilactico se asocié con mortalidad post
neonatal mas baja hasta los 12 meses, menos visita hospitalaria por retraso en desarrollo y mejor

funcién motora fina y gruesa a los 18 meses. (Landman et al, 2021)

Como se ha mencionado otra medida efectiva gracias al estudio CHAP consiste en tratar cifras de
presion arterial en el embarazo de hipertensas cronicas cuando son superiores a 140/90 mmHg
comparado a solamente con cifras de severidad, esto reduce la incidencia de preeclampsia con

criterios de severidad sin riesgo de pequenos para edad gestacional. (Tita et al, 2022)

La tercer medida respaldada en evidencia se basa en el estudio ARRIVE, donde las pacientes
embarazadas nuliparas de bajo riesgo se benefician de la induccion a las 39-39+4 semanas ya que
es menos probable que desarrollen un trastorno hipertensivo comparado al manejo expectante

hasta las 40+5 o 42+2 semanas. (Grobman et al 2018)

2.7.3.2 Medidas posiblemente efectivas

La OMS habia recomendado en poblaciones de baja ingesta de calcio la suplementacion para
prevenir eclampsia en el embarazo sobre todo si tiene factores de riesgo para la misma a partir de

las 20 semanas 1.5-2 g/dia. (OMS, 2013)

Un metaanalisis reciente evidencio que el calcio administrado a partir de las 20 semanas es efectivo

para disminuir el riesgo de preeclampsia en dosis altas 1,5-2,5 g/d o bajas <1 g/d en mujeres con
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o sin riesgo de preeclampsia pero unicamente en poblaciones con baja ingesta de Calcio <900

mg/d. (Woo et al 2022)

La pérdida de peso es un factor importante, se ha demostrado que pacientes posterior a cirugia
bariatrica disminuyen el riesgo de preeclampsia y también la recurrencia de la misma. (August

Jeyabalan 2022)

El ejercicio fisico tiene importantes beneficios en la reduccion de riesgo de desarrollar
preeclampsia, en un metaanalisis el ejercicio por si solo redujo las probabilidades de desarrollar
preeclampsia (OR 0,59), los beneficios se evidenciaron con al menos realizar tres dias a la semana
o 25 minutos por sesion pero se requerian 140 minutos semanales de caminata rapida, aerobicos
acuaticos, ciclismo estacionario o entrenamiento de resistencia para reducir un 25% el riesgo de

preeclampsia (Davenport et al 2018)

2.7.4 Manifestaciones clinicas y de laboratorio

Estadisticamente un tercio de las pacientes con preeclampsia son nuliparas y el 85% de las
afectadas presentan hipertension y proteinuria de nueva aparicion luego de las 34 semanas mientras
que el 10% antes de las mismas. Solo el 5% se reconoce después del parto generalmente en las 48

horas posteriores. (August,Sibai, 2022)

El 25% de pacientes desarrollan hipertension grave y/o caracteristicas de severidad lo cual cambia
el abordaje. Podria ocurrir antes de las 20 semanas, sin embargo la mayoria en esta ocasion se

asocia con un embarazo molar completo o parcial o con el SAF. (August,Sibai, 2022)

El sintoma que obliga a consultar en el 70% de ocasiones por preeclampsia en el postparto es la

cefalea y la disnea el segundo mas comun. Todas las pacientes con preeclampsia tienen
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hipertension y suele ser el hallazgo mds temprano pero se debe tener en cuenta aunque no es
comun que pacientes con HELLP o Eclampsia pueden tener preeclampsia severa sin hipertension.
La epigastralgia en este contexto es sindnimo de severidad y suele iniciar por la noche pudiendo

irradiar a hipocondrio derecho o espalda. (August,Sibai, 2022)

El espectro neurologico puede iniciar con cefalea la cual puede ser difusa o localizada y por lo
general pulsatil; aunque no es patognomonico por lo general persiste a pesar de la toma de
analgésicos de venta libre. Los sintomas visuales suelen ser causados por espasmo arteriolar
retiniano, alteracion de la autorregulacion cerebrovascular o por edema cerebral y la paciente
puede cursar con vision borrosa, fotopsia, escotomas, diplopia o amaurosis fugax. (August,Sibai,

2022)

La complicacién mas grave de la preeclampsia/eclampsia corresponde al evento cerebrovascular
pudiendo provocar discapacidad o muerte, en su mayoria son hemorragicos sin embargo también

pueden ocurrir isquémicos. (August,Sibai, 2022)

La paciente puede acudir con disnea, tos, sibilancias, ansiedad, dolor toracico, palpitaciones o
sudoracion excesiva que debe hacer sospechar del edema pulmonar entre las causas destacan el
aumento de la presion hidrostética con disminucion concomitante de la oncotica, fuga capilar por
activacion endotelial, insuficiencia cardiaca izquierda, sobrecargas de volumen iatrogénicas o

hipertension aguda grave. (August,Sibai, 2022)

Debido a la contraccion del espacio intravascular secundario al vasoespasmo las pacientes con
preeclampsia pueden cursar con oliguria y la TFG puede caer hasta mas del 25%. El edema

periférico es comun en el embarazo tengan o no preeclampsia, sin embargo el aumento repentino
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de peso como por ejemplo 2.3 kg por semana y el edema facial son mds comunes en la

preeclampsia y obliga a descartarla. (August,Sibai, 2022)

El desprendimiento placentario puede ser potencialmente mortal para la madre y/o feto, tiene una
frecuencia de menos del 1 % en no graves pero hasta 3% en las preeclampsias con caracteristicas

severas. (August,Sibai, 2022)

Puede ocurrir proteinuria aislada antes de que ocurran los criterios diagnosticos de preeclampsia
un estudio retrospectivo evidencidé que el seguimiento de pacientes con ¢€sta situacion hasta el
término desarrollaron preeclampsia en un 22%. La proteinuria en este contexto se define como
>(.3 g en una muestra de 24 h de orina o una relacion proteina/ creatinina >0.3 mg o por Ultimo si
estas opciones no se encuentran disponibles el hallazgo en una tira reactiva de papel sumergida en
una muestra de orina fresca, limpia por técnica de chorro medio de 2+ es equivalente a 100-300

mg/dl. (August,Sibai, 2022)

Se puede evidenciar trombocitopenia definida como <150.000 plaquetas en el 20% de pacientes
con preeclampsia, sin embargo la cifra de severidad se define como <100.000 plaquetas. Algunos
hallazgos que sugieren hemolisis se corresponden con esquistocitos y células en casco en frotis de

sangre periférico, elevacion de bilirrubina indirecta o LDH elevada. (August,Sibai, 2022)

Por el vasoespasmo y fuga capilar se puede evidenciar hemoconcentracion debido a la contraccion
del espacio intravascular, en promedio hay aumento del hematocrito de un 36-43% aunque se
puede contrarrestar si hay hemolisis a la vez. Las pruebas de coagulacion como TP, TPT y

fibrindgeno permanecen normales salvo complicaciones extra. (August,Sibai, 2022)
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En preeclampsia con criterios de severidad las transaminasas se podran evidenciar elevadas al
doble del limite superior normal o mas y esto debido a reduccion de flujo sanguineo hepatico por
el depdsito de fibrina sinusoidal y periportal ademés del deposito de grasa microvesicular.

(August,Sibai, 2022)

La hiperuricemia es otro hallazgo comun en la preeclampsia secundario a la reduccion de la TFG
aunque han surgido hipédtesis que se puede deber a disminucion en la secrecion tubular del mismo

o aumentos en la reabsorcion de tibulos renales proximales. (August,Sibai, 2022)

2.7.5 Abordaje

Toda paciente embarazada con HTA de inicio reciente o ya sea que empeore posterior a las 20
semanas se debe evaluar por preeclampsia. Se debe solicitar en el abordaje de preeclampsia
exdmenes de laboratorio como hemograma, creatinina, pruebas de funcidon hepatica completas y
proteinuria 24 h o relacidon proteina/ creatinina los demas se dirigen segin los diagnésticos

diferenciales. (August,Sibai, 2022)

El estado fetal se evalua a su vez con la madre a través de una cardiotocografia en reposo o perfil
biofisico si la edad gestacional lo permite, ademés de un ultrasonido para estimar el peso fetal y el

volumen de liquido amnidtico. (August,Sibai, 2022)

2.7.5.1 Marcadores Angiogénicos

En cuanto al papel de medir factores anti angiogénicos urinarios o plasmaticos como el sFlt-1
(tirosina quinasa 1 similar a fms soluble) o factores angiogénicos como PIGF (Factor de

crecimiento placentario) puede ser util para distinguir preeclampsia de otros trastornos
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hipertensivos o determinar si un paciente que no cumple criterios diagndsticos requiere

intervencion. (August,Sibai, 2022)

NICE sugiere ofrecer pruebas basadas en PIGF para ayudar a descartar o confirmar la preeclampsia
en sospechosas entre 20-36 semanas de gestacion, sin embargo indican no usar estas pruebas para

toma de decisiones en cuanto al momento del parto. (Findlay et al 2022)

Por otra parte la guia practica de la Sociedad Internacional para Estudio de Hipertension en el
embarazo establece que se puede realizar una evaluacion del desequilibrio angiogénico y si esta
presente un PIGF < 5to percentil para la edad gestacional o una relacion /PIGF aumentada
reforzaria el diagndstico clinico pero no debe ser el unico criterio para realizar el diagndstico.

(Magee et al 2022)

Diversos estudios muestran resultados prometedores por ejemplo en el PARROT incluy6 pacientes
con sospecha de preeclampsia entre 20-36+6 semanas, la disponibilidad de prueba PIGF redujo el
tiempo de confirmacion clinica de preeclampsia y se evidencié menor incidencia de resultados
adversos maternos. En el estudio INSPIRE se evidencia que la relacion sFlt-1 / PIGF tiene VPN
para descartar preeclampsia sin cambios eso si en tasas de hospitalizacién. (Duhig et al 2019)

(Cerdeira et al 2019)

En 2016 el estudio PROGNOSIS que se realizé en mujeres embarazadas con sospecha clinica de
preeclampsia entre 24-36+6 semanas para validar la relacion sFLT1/PIGF que seria predictivo de
descartar preeclampsia en proximas 7 dias o confirmar la presencia en las proximas 4 semanas. Se
concluyd que una relacion menor a 38 tiene VPN para descartar preeclampsia en los proximos 7

dias. (Zeisler et al 2016)
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2.7.5.2 Momento del parto y abordaje farmacologico

Las pacientes con preeclampsia severa y edad gestacional superior a 34 semanas estd indicado el
parto ya que minimiza el riesgo de complicaciones materno fetales graves. En este caso no se debe

retrasar el parto para administrar esteroides. (Espinoza et al 2020)

Por otra parte en preeclampsia severa si no se ha alcanzado el limite inferior de viabilidad es decir
23-24 semanas o pacientes <34 semanas de gestacion con trabajo de parto prematuro, ruptura de
membranas preparto o inestabilidad materno fetal son candidatas para el parto ya que prolongar el
embarazo en estos escenarios expone a riesgos significativos con pocos beneficios importantes.

(Norwitz, 2022)

Si por el contrario es una paciente <34 semanas con criterios de severidad pero con estabilidad
materno-fetal se puede considerar el manejo expectante ya que mejora los desenlaces neonatales
idealmente en paises con recursos disponibles. En caso de deterioro materno fetal no se debe

retrasar el parto. (Espinoza et al 2020)

Los corticoesteroides para maduracion pulmonar se recomiendan si se debe llevar a cabo el parto
en menores de 34 semanas sin embargo el retraso para la administracion del mismo no es

recomendable. (Espinoza et al 2020)

Por otro lado para pacientes con preeclampsia sin caracteristicas de severidad se debe contemplar
la edad gestacional, aquellas pacientes superiores a 37 semanas de gestacion se recomienda el parto
a partir del estudio HYPITAT ya que la intervencion contraria al manejo expectante tiene efectos
favorables en desenlace materno hasta de un 30% sin aumentar tasas de cesareas o morbilidad

neonatal y siendo incluso mds favorable desde el punto de vista econdmico. (Espinoza et al 2020)
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Las pacientes con preeclampsia sin caracteristicas severas menores a 34 semanas si tanto madre
como feto se encuentran estables sin datos de disfuncidon organica se recomienda el manejo
expectante con monitoreo, en caso de desarrollo de hipertension severa, disfunciéon organica o
pruebas fetales no tranquilizantes se consideran indicacion para el parto inmediato. (Espinoza et

al 2020)

ACOG considera que el manejo ambulatorio en hogar es una opcidn para pacientes con
preeclampsia sin caracteristicas de severidad siempre que la paciente este educada sobre su
patologia y se realicen controles materno fetales seriados incluyendo toma de presion arterial,
ultrasonografia y exdmenes de laboratorio. En este contexto se debe educar a la paciente sobre las
manifestaciones clinicas que pueden sugerir severidad para optar por atencion médica, ademas de
fomentar la importancia del conteo de movimientos fetales diario y auto medidas de presion

arterial. (Espinoza et al 2020)

El reposo estricto no esta respaldado por evidencia de que mejore el resultado del embarazo o
retrase la progresion de la enfermedad, incluso se puede asociar a mayor riesgo de trombosis
venosa profunda en hospitalizadas. La recomendacion de solicitar plaquetas, creatinina y
aminotransferasas es minimo dos veces por semana en preeclampsia sin caracteristicas de

severidad. (Norwitz, Funai , 2021)

La preeclampsia no es una indicacion de parto por cesarea, ya que se toman en cuenta las
indicaciones obstétricas habituales para esta via. La mayoria de pacientes con preeclampsia con o

sin caracteristicas de severidad pueden tener partos via vaginal. (Espinoza et al 2020)
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La preeclampsia con cifra de presion arterial severa se debe manejar con Labetalol a dosis de 20
mg IV en 2 minutos inicialmente o infusion 1-2 mg/minuto. Como alternativa se puede usar

Hidralazina 5 mg IV o Nifedipino 10 mg VO. (Espinoza et al, 2020)

2.7.6 Mortalidad

Las pacientes con preeclampsia tienen mayor riesgo de complicaciones obstétricas o médicas
potencialmente mortales a nivel mundial del 10-15% de las muertes maternas directas se deben a

preeclampsia/eclampsia. (August,Sibai, 2022)

En estados Unidos la preeclampsia/eclampsia es una de las cuatro principales causas de muerte
materna. En ese pais, estudios han establecido una muerte materna debido a
preeclampsia/eclampsia por cada 100.000 nacidos vivos para una tasa de letalidad de 6.4 muertes
por cada 10.000 casos a diferencia de paises de ingresos bajos y medianos donde se establece una
tasa de 40 por cada 100.000 nacidos vivos. Es aun mas alta la mortalidad en pacientes con
preeclampsia y cardiopatia coexistente generalmente a causa de insuficiencia cardiaca.

(August,Sibai, 2022)

2.7.7 Complicaciones a largo plazo

El impacto de la preeclampsia no se limita inicamente al riesgo de mortalidad, se ha establecido a
través de diversos estudios el riesgo aumentado de enfermedades cronicas a largo plazo. Aumenta

hasta 4 veces el riesgo de insuficiencia cardiaca, 2,5 veces enfermedad coronaria, 1,8 para ECV 'y
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un riesgo de 2,2 para mortalidad por enfermedad cardiovascular al compararse con las que no
desarrollan preeclampsia. El riesgo de desarrollar HTA y DM2 también esta aumentado asi como

de enfermedad renal y demencia vascular. (Chappell et al, 2021)

2.8 ECLAMPSIA

Los paises desarrollados tienen una incidencia baja de eclampsia y ha descendido hasta 1.5-10
casos por cada 10.000 partos. Contrario los paises de bajo y mediano recurso donde varia desde
19.6 hasta 142 por cada 10.000 nacimientos. El pico de incidencia es mayor en adolescentes y en

los inicios de los veinte afios pero también es alta en mayores de 35 afios. (Bousden et al 2019)

La incidencia de eclampsia en preeclampsias severas que no reciben Sulfato de Magnesio como
profilaxis se ha estimado en 2-3 % y en un 0-0.6% en las preeclampsias sin caracteristicas de

severidad. (Norwitz, 2022)

Las complicaciones maternas ocurren en hasta el 70% de las pacientes con eclampsia siendo las
mas comunes el parto pretérmino (50%), muerte perinatal, sindrome de HELLP, desprendimiento
placentario, CID, edema pulmonar, lesién renal aguda, paro cardiorrespiratorio, entre otras.
Algunas de ellas suelen resolver en el postparto , sin embargo el dafio cerebral por hemorragia o
isquemia puede llevar a secuelas permanentes neurologicas siendo la causa mas comun de muerte

en pacientes con eclampsia. (Norwitz, 2022)

La tasa de mortalidad materna varia de 0-14%, siendo mas bajas en pacientes con atencion prenatal
regular y manejadas por médicos experimentados en centros capacitados donde varia de 0-1.8%.

Mientras que en paises de bajos recursos cuentan con las tasas de mortalidad mas altas ya que la
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atencion prenatal, intraparto y neonatal se afectan por los recursos siendo en estudios recientes

hasta de 6.9% y evidenciando la mortalidad mas alta en Haiti de hasta un 14.4%. (Norwitz, 2022)

2.8.1 Definicion de Eclampsia

Es la manifestacion convulsiva de los trastornos hipertensivos del embarazo siendo la
manifestacion mas severa. Se define como convulsiones tonico clonicas, multifocales o focales de
novo en ausencia de otras causas como epilepsia, isquemia cerebral, hemorragia intracraneal o uso

de drogas. (Espinoza et al 2020)

2.8.2 Fisiopatologia de la Eclampsia

A pesar de que no esta del todo claro existen dos modelos el primero indica que lo que ocurre es
una ruptura en el sistema autorregulador de la circulacion cerebral secundario a la hipertension
ocasionando hipoperfusion, disfuncion endotelial y edema; el segundo modelo explica que lo que
se genera es una activacion del mismo sistema pero generando vasoconstriccion de los vasos

cerebrales, hipoperfusion, isquemia localizada, disfuncion endotelial y edema. (Norwitz, 2022)

2.8.3 Manifestaciones clinicas en Eclampsia

En la mayoria de ocasiones (78-83%) es precedida de sintomas como: cefalea, vision borrosa,
fotofobia o alteracion del estado mental, sin embargo puede no tenerlos, incluso un 20-38% no

tiene hipertension ni proteinuria previas. (Espinoza et al 2020)

Los sintomas mas comunes en orden de frecuencia corresponden con hipertension (75%), cefalea
(66%), alteraciones visuales (27%), dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho (25%) y

hasta en un 25% son asintomaticos. (Norwitz, 2022)
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La convulsion generalmente es tonico clonica generalizada al inicio con una pérdida abrupta de la
conciencia, los musculos se vuelven rigidos luego de un minuto inicia a sacudirse y contraerse por
uno o dos minutos y finalmente el periodo post ictal recuperando la capacidad de respuesta en

aproximadamente 10-20 minutos. (Norwitz, 2022)

A nivel fetal pueden tener bradicardia durante al menos tres-cinco minutos durante y posterior a
la convulsion, en ocasiones la resolucion de la actividad convulsiva asocia taquicardia fetal y
perdida de la variabilidad cardiaca con incluso desaceleraciones transitorias si bien es cierto el
patréon cardiaco suele mejorar con intervenciones a la madre, un patron poco tranquilizador
asociado a desaceleraciones frecuentes y recurrentes por mas de 10-15 minutos a pesar de
intervenciones puede ser debido a desprendimiento oculto y obliga a parto de emergencia. (Ambia

et al 2022)

2.8.4 Diagnostico y diferenciales de Eclampsia

El diagnostico se puede realizar en una paciente embarazada que asocia hipertension arterial,
proteinuria y convulsiones, sin embargo como se ha mencionado algunas pueden estar

asintomaticas, normotensas, sin proteinuria y debutar con convulsiones. (Gabbe et al, 2019)

La aparicién puede ocurrir preparto (38-53%), intraparto o postparto (11-44%) que en su mayoria
corresponde a las primeras 48 horas pero puede ocurrir posterior a este tiempo hasta las 4 semanas
denominandose tardias. La gran mayoria de casos de eclampsia ocurren en tercer trimestre (91%),
cuando ocurre antes de las 20 semanas se asocia a degeneracion molar o hidropica de la placenta

generalmente. (Gabbe et al 2019)
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Las convulsiones en una paciente embarazada debe incluir diferenciales a la eclampsia como por
ejemplo: tumor de sistema nervioso central, aneurisma roto o estados exacerbados por el embarazo
como PTT (Parpura Trombocitopénica Tromboética), SUH (Sindrome Urémico Hemolitico),
Trombosis venosa cerebral. El déficit neuroldgico persistente sugiere anomalias anatdmicas
algunas causas de déficit subito incluyen ECV, hemorragia intracraneal, lesiones espacio-

ocupantes, toxicos, infecciones, entre otras. (Norwitz, 2022)

La ausencia de déficit neurologico también puede corresponder con anomalias electroliticas,
toxicos, infecciones o trauma por lo que en el abordaje de una convulsion deberia incluirse
hemograma, funcion renal, electrolitos completos, funcion hepatica, glucosa y estudios

toxicologicos. (Norwitz, 2022)

La PTT y el SUH son precipitados por el embarazo y en ocasiones indistinguible de la eclampsia
en un paciente con Sindrome de HELLP donde si mejoraria con el parto a diferencia de los otros

dos donde el parto no hace un cambio en su curso. (Norwitz, 2022)

2.8.5 Manejo de la Eclampsia

En el caso de convulsiones presenciadas la prioridad inicial es permeabilizar via aérea previniendo
aspiracion y el giro en decubito lateral izquierdo y posteriormente la prevencion de la hipoxia y
trauma materno, tratar la hipertension severa si esta presente, prevenir crisis recurrentes y preparar

para la labor de parto. (Norwitz, 2022)

Luego de asegurar via aérea, se administra oxigeno suplementario a 8-10 L min a través de mascara

facial sin re inhalacion para tratar la hipoxemia durante la convulsion. (Gabbe et al 2019)
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Se administra terapia antihipertensiva si presenta cifras de severidad >160/110 mmHg para
prevenir el ECV que es causante del 15-20% de las muertes en eclampsia; el riesgo de ECV se
correlaciona con el grado de elevacion de la presion arterial y con la edad. La meta de PA es 140-
160 mmHg en la sistolica y 90-105 mmHg en la diastolica a través de hidralazina o labetalol a las

mismas dosis mencionadas en preeclampsia. (Norwitz, 2022) (Gabbe et al 2019)

La prevencion de convulsiones recurrentes es fundamental a través del Sulfato de Magnesio ya
que es el medicamento de eleccion para este fin con la idea de prevenir recurrencias mas que
controlar la convulsion inicial ya que generalmente esta primera es de corta duracioén (2 minutos

aproximadamente) y suele ocurrir cuando no se cuenta con accesos intravenosos. (Norwitz, 2022)

Si se da manejo expectante el 10% de pacientes con eclampsia tendrd convulsiones a repeticion
por ende hay consenso de que se requiere profilaxis y asi incluso evitar muerte neuronal,
rabdomiolisis, acidosis metabdlica, neumonitis por aspiracion, edema pulmonar neurogénico y
falla respiratoria como complicaciones de las convulsiones a repeticion. Los estudios demuestran
que el Sulfato de Magnesio disminuyen las recurrencias desde la mitad hasta dos tercios con un

RR de 0.44, 95% y la mortalidad materna en un tercio RR 0.62, 95%. (Norwitz, 2022)

Ademas de ser el mas seguro y efectivo, de su bajo costo, facilidad de administrar y no requerir
sedacion los beneficios fetales son importantes con disminucidn del riesgo de paralisis cerebral o

disfuncién motora en menores de 32-34 semanas. (Norwitz, 2022)

La dosis de carga del Sulfato de Magnesio es de 6 g IV en 15-20 minutos siendo seguro en
nefropatas y posteriormente una dosis de mantenimiento de 2g por hora IV esta fase solo se podra

en pacientes con reflejo patelar presente, frecuencia respiratoria superior a 12 rpm y gasto urinario
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>100 ml en 4 horas se debe hacer ajustes en nefropatas y el objetivo de mantenimiento son niveles

de Mg entre 4.8-8.4 mg/dl. (Norwitz, 2022)

El uso junto a bloqueadores de canales de calcio puede hipotensar y estd contraindicado en
Miastenia Gravis por el riesgo de desencadenar crisis, en caso de intoxicacion se utiliza Gluconato
de Calcio 1 g I'V. Para pacientes que persistan convulsionando luego de 10 minutos de Sulfato de
Magnesio se utilizara Lorazepam 4 mg IV o Fenitoina 1250 mg IV a 50 mg/min. En el postparto
se recomienda utilizarlo por 24-48h posterior al mismo. Si la paciente presenta convulsiones
recurrentes a pesar de la terapia de mantenimiento se recomienda obtener los niveles de magnesio
y administrar Sulfato de Magnesio un bolo de 4 g y dosis de mantenimiento en infusioén a 3 g/h si

no es nefropata. (Norwitz, 2022)

No se recomienda utilizar Diazepam y si se utiliza no a mas de 5 mg/minuto ya que la rapida

administracién puede generar apnea y/o paro cardiaco. (Gabbe et al 2019)

En cuanto al momento del parto la eclampsia es una contraindicacién absoluta para el manejo
expectante, el tratamiento definitivo es el parto inmediato donde no se excluye induccion o prueba
de parto, se debe considerar la edad gestacional, estado cervical, si estd en trabajo de parto y
condicion + posicion fetal. Se podria considerar inducir embarazos de al menos 30 semanas
independientemente de Bishop, no se recomienda inducir menores de 30 semanas con cuello
uterino desfavorable (Bishop <5) donde es preferible el parto por cesarea. (Norwitz, 2022) (Gabbe

etal 2019)
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2.8.6 Pronostico de la Eclampsia

Se asocia a un riesgo ligeramente mayor de mortalidad materna en paises desarrollados 0-1,8
pero hasta 14% en los paises en vias de desarrollo. Ademds hay un aumento de la morbilidad
materna secundario a desprendimientos de placenta, CID, edema pulmon, insuficiencia renal
aguda, neumonia por aspiracion y paro cardiorrespiratorio en orden de frecuencia. Ademas del

aumento en mortalidad perinatal entre 5,6 y 11,8 %. (Gabbe et al 2019)

El riesgo de recurrencia de eclampsia es del 2 % y ya se ha demostrado que se puede disminuir el
riesgo de desarrollar preeclampsia en embarazos posteriores mediante la administracién de
aspirina a bajas dosis a partir de las 12 semanas idealmente antes de las 16. Las pacientes con
antecedentes de preeclampsia y eclampsia tienen mayor riesgo de complicaciones obstétricas en
embarazos posteriores como desprendimiento placentario de 2.5-6.5%, parto prematuro 15-21%,
restriccion de crecimiento 12-23%, mortalidad perinatal 4.6-16.5% sobre todo cuando ocurrieron

antes de las 28 semanas de gestacion. (Norwitz, 2022)

Las pacientes con preeclampsia y eclampsia se encuentran en riesgo de enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares y diabetes a largo plazo. La hipertension cronica se desarrolla
en promedio en el 24% de estas pacientes pero el rango puede ser tan amplio como de 0-78% dado

las variaciones entre cada paciente. (Norwitz, 2022)

2.9 SINDROME DE HELLP

Sindrome en embarazadas y postparto caracterizado por hemolisis, alteracion pruebas de funcion

hepética y trombocitopenia que se corresponde con una de las formas mas severas de preeclampsia
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por el aumento en la morbimortalidad materna. A pesar de que es un sindrome principalmente del

tercer trimestre en un 30% de los casos puede ocurrir en el postparto. (Espinoza et al 2020)

Entre los factores de riesgo se puede incluir: antecedente de preeclampsia o HELLP como tal, sin
embargo a diferencia de la preeclampsia la nuliparidad no es un factor de riesgo y las multiparas

corresponden a mas de la mitad de pacientes afectadas. (Sibai,2022)

2.9.1 Fisiopatologia

Tomando en cuenta le teoria que es una preeclampsia grave el origen seria el mismo de la
mencionada, sin embargo si es una entidad separada podria tener un origen similar pero el cambio
radica en que ya que hay inflamacion hepatica y activacion del sistema de coagulacion en
comparacion a la preeclampsia. Hay teorias que mencionan que la microangiopatia trombotica es
ocasionada por desregulacion en el complemento por lo cual puede ser foco de tratamiento a través
de eculizumab que ha evidenciado mejorias clinicas punto que se encuentra en investigacion.

(Sibai,2022)

2.9.2 Manifestaciones clinicas

El dolor en cuadrante superior derecho, epigastrio, nduseas y vomitos estan presentes en el 30-
90%. Puede acompaiarse de cefalea en un 33-61% y alteraciones visuales en un 17%, ademas
dado la trombocitopenia puede tener manifestaciones hemorragicas. La mayoria cursa con
hipertension hasta el 88% , sin embargo hasta un 15% puede no presentar hipertension ni

proteinuria (Gabbe et al 2019) (Espinoza et al 2020)
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2.9.3 Diagnostico

En pacientes embarazadas con las manifestaciones clinicas mencionadas y/o hipertension de novo
en el segundo trimestre o primera semana postparto se deberia obtener hemograma, frotis
sanguineo, enzimas hepaticas, creatinina, deshidrogenasa lactica y haptoglobina ; debido a que el
dolor precede las anomalias de los laboratorios se deberian repetir en 4-6h si no se ha determinado

la causa. (Sibai,2022)

Tabla N°5 Criterios diagnosticos del Sindrome de HELLP.

Hemolisis (al menos dos de los siguientes)

e Frotis Periférico (esquistocitos, células buriladas)
e Bilirrubina sérica >1.2 mg/dl

e Haptoglobina sérica baja

Anemia grave no relacionada a pérdida sanguinea

Enzimas Hepaticas elevadas:

e AST, ALT al menos dos veces el LSN

e [.DH dos o mas veces el LSN

Trombocitopenia menor a 100,000 / mm3

Fuente: elaboracion propia con datos de Gabbe et al 2019.

ACOG simplifica sus criterios y determina LDH >600 UI/L, AST y ALT mas del doble del limite

superior normal y plaquetas <100.000 células/microL. (Espinoza et al 2020)
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Se debe tener en cuenta en el diagnostico diferencial IVRS, Hepatitis, colecistitis, pancreatitis,
apendicitis, HGAE, PTI, PTT, SUH, LES, Sepsis, hiperémesis gravidica, pielonefritis, entre otros

lo cual no resulta sencillo. (Gabbe et al 2019)

2.9.4 Manejo

Los pilares consisten en estabilizar si asi lo requieren y evaluar el estado fetal a través de NST,
ultrasonido, perfil biofisico y presentacion fetal. Aquellas con cifras de severidad deben recibir
terapia antihipertensiva como labetalol o hidralazina IV para reducir el riesgo de ECV.

(Sibai,2022)

La paciente con sospecha de sindrome de HELLP debe ser hospitalizada de inmediato para
observacion, se debe manejar la presion arterial severa como indicado en preeclampsias con
caracteristicas de severidad ademads de iniciar Sulfato de Magnesio para profilaxis de convulsiones
con 6 g de carga en 20 minutos seguida de mantenimiento de 2 g/h IV iniciandolo en el periodo de

observacion continuandose en el parto y 24 horas postparto. (Gabbe et al 2019)

Existe consenso en el parto inmediato si se desarrolla posterior a las 34 semanas de gestacion,
antes de las 23 semanas o antes de las 34 semanas si se acompafia de disfuncidon multiorganica,
CID, infarto o hemorragia hepatica, insuficiencia renal, sospecha de desprendimiento placentario

o compromiso fetal. (Gabbe et al 2019)

No se ha logrado el consenso en pacientes con menos de 34 semanas y estables ya que algunos
autores recomiendan ciclo de maduracion pulmonar y parto 24 horas posterior y otros manejo
expectante hasta que tenga indicaciones materno fetales de parto o alcance las 34 semanas. Dado

que se han llevado diversos estudios con resultados variables los mismos no cuentan con la muestra
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suficiente para evaluar la seguridad materna y la recomendacion de la mayoria de expertos
incluyendo ACOG en estas pacientes estables es el parto posterior al ciclo de corticoesteroides

para maduracion pulmonar. (Gabbe et al 2019)

Tabla N°6 Esteroides para maduracion pulmonar fetal.

ESTEROIDE DOSIS
BETAMETASONA 12 mg /24 h # 2 dosis IM
DEXAMETASONA 6 mg/ 12 h #4 dosis IM

Fuente: elaboracion propia con datos de Gabbe et al 2019

La via de parto deseable en ausencia de indicaciones estdndar para cesarea es el parto vaginal, se
inducen independiente de la edad gestacional cuando el cérvix es favorable, caso contrario la
cesarea es preferible en menores de 30 semanas que no estan en labor de parto y un Bishop <5

sobre todo si hay compromiso fetal, RCF u oligohidramnios (Sibai,2022) (Gabbe et al 2019)

2.9.5 Implicaciones materno fetales

La mortalidad materna se aproxima al 1% y tiene un aumento en la morbilidad debido a: edema
pulmonar, CID, desprendimiento de placenta, insuficiencia renal aguda, hemorragia o

insuficiencia hepatica, SDRA, sepsis, ECV en orden de frecuencia. (Gabbe et al 2019)

La elevacion de aminotransferasas >1000-2000 U/l debe hacer sospechar de infarto hepatico o
hematoma subcapsular hepatico. El hematoma contenido se puede manejar con reposicion de

volumen y transfusiones sanguineas, sin embargo cuando esta roto requiere manejo de soporte €
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intervencion quirurgica lo cual a pesar de un tratamiento adecuado cursa con una mortalidad

materno-fetal de hasta 50%. (Gabbe et al 2019)

La morbimortalidad perinatal aumenta en el sindrome de HELLP, ya que se ha evidenciado
mortalidad perinatal entre 7-34 % predominantemente en <28 semanas asociado a RCF y

desprendimientos de placenta. El 70% de las ocasiones ocurre un parto pretérmino incluyendo un

15% antes de las 28 semanas.(Gabbe et al 2019)



CAPITULO III MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El siguiente trabajo corresponde a un enfoque cuantitativo ya que a través de diversas fuentes
informdticas se realizan mediciones objetivas numéricas y andlisis de datos estadisticos para
evidenciar la incidencia e impacto en morbimortalidad ademas de la carga de la enfermedad de los

trastornos hipertensivos maternos en el periodo 1990-2019 en Costa Rica.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo corresponde a un tipo de investigacion descriptiva ya que a través de la
informacion recopilada se describe el comportamiento de los trastornos hipertensivos maternos en

Costa Rica desde 1990-2019 y se describen los hechos basado en la informacion encontrada.

3.3 UNIDADES DE ANALISISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

Se estudia la Carga de la enfermedad, mortalidad e incidencia de los trastornos hipertensivos

maternos en Costa Rica del periodo que comprende desde 1990 hasta 2019.

3.3.2 Fuentes de informacion primaria y secundaria

Fuentes de informacion primaria: por las caracteristicas del estudio no se requiere informacion

primaria
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Fuentes secundarias: La informacion se obtiene de articulos de revistas cientificas (BMC, Nature,
ACOQG), libros de texto como por ejemplo: Gabbe de Obstetricia. Revisiones en linea por medio

de Uptodate e informacion estadistica basada en GBD, IHME.

3.3.3 Poblacion

La poblacion a estudiar corresponde a mujeres embarazadas entre 10 y 49 anos de edad portadoras
de algln trastorno hipertensivo en Costa Rica durante el periodo de 1990-2019 sin exclusiones por

etnia ni estrato socioecondomico.

3.3.4 Muestra

Dado el tipo de estudio, no se cuenta con una muestra.

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios se describen a continuacion
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CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres embarazadas No se cuenta con criterios de exclusion

Entre 10-54 anos de edad

Habitantes en Costa Rica

Poblacién comprendida entre 1990-2019 que

cumpla los criterios previos.

Fuente: elaboracion propia

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el desarrollo de esta investigacion se utilizaran libros de texto de Obstetricia, articulos de
revistas cientificas importantes como Access y Nature. ACOG, Uptodate y datos estadisticos

basados en GBD, IHME

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este estudio se cataloga como tipo no experimental ya que ninguna variable serd manipulada ni
controlada unicamente serd analizada y descrita. Por otra parte, dado que se estudia un periodo de

tiempo de 1990-2019 se clasificaria de tipo longitudinal.
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OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES INSTRUMENTO
ESPECIFICO

Conocer la Incidencia de Casos nuevos de Tasa de incidencia ~ Tasa por cada 100  GBD
incidencia de Trastornos una determinada 000 habitantes

Trastornos Hipertensivos enfermedad en un

Hipertensivos Maternos en lugar y tiempo

Maternos en mujeres determinado

mujeres embarazadas en

embarazadas en Costa Rica de

Costa Rica periodo  1990-2019

1990-2019

Analizar la Mortalidad por Se define como la Tasa de Mortalidad Tasa por cada 100  GBD
mortalidad por Trastornos proporcion de 000 habitantes



Trastornos
Hipertensivos
Maternos en
mujeres
embarazadas en
Costa Rica periodo

1990-2019

Identificar los afios
de vida
potencialmente
perdidos (AVPP) y
afios vividos con
discapacidad
(AVD) por

Trastornos

Hipertensivos
Maternos en
mujeres
embarazadas en
Costa Rica periodo

1990-2019

Anos de vida
potencialmente
perdidas y v vividos
con discapacidad a
causa de Trastornos
Hipertensivos

maternos

personas que
fallecen con

respecto al total de
la poblacién en un
periodo de tiempo

determinado

Afios de vida Indice de
vividos incidencia
potencialmente

perdidos y vividos
con discapacidad a
causa de Trastornos
Hipertensivos

Maternos
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Anos de vida IHME
potencialmente
perdidos y afios de

vida con

discapacidad



Hipertensivos

maternos en Costa

Rica de 1990-2019

Identificar los afios
de vida ajustados
por discapacidad
AVAD por
Trastornos
Hipertensivos

maternos

Afos vividos con
discapacidad por
Trastornos
Hipertensivos

maternos

Afos de vida Duracion
vividos con

discapacidad con

Trastornos

Hipertensivos

Maternos

Afos de vida
ajustados por

discapacidad

IHME
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Fuente: Elaboracion propia, 2022



CAPITULO IV PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N.1 Incidencia general por Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica de 1990-2019 (tasa

estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente elaboracion propia con datos de GBD
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La grafica anterior representa la incidencia general por trastornos hipertensivos maternos en Costa
Rica durante el periodo de estudio comprendido entre 1990-2019 con tasas estandarizadas por cada
100,000 mujeres, se evidencia una disminucion paulatina en la incidencia manteniendo una meseta
entre los afios 2005 a 2010. La tasa mads alta registrada corresponde al afio 1990 con 328,06 por

cada 100,000 mujeres y la mas baja en el afio 2018 con 190,07 por cada 100,000 mujeres
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Figura N.2 Incidencia segiin grupos etarios por Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica de 1990-

2019 (tasas estandarizadas por cada 100.000 mujeres). Fuente elaboracion propia con datos de GBD
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Partiendo del grupo de 10-19 afios la tasa mas alta se evidencia en el afio 1990 con 289,51 por cada

100,000 mujeres y la més baja en 2018 con 201,16 por cada 100,000 mujeres. En el periodo de

estudio para este grupo se evidencia un descenso progresivo con un ligero incremento entre 2006

a 2010 para posteriormente continuar en descenso.

En el grupo poblacional de 20-24 afos la tasa mas alta ocurri6é en 1990 con 740,33 y la menor en

el ano 2019 con 413,9. En el periodo de estudio para este grupo etario se evidencia un descenso

totalmente progresivo sin presencia de picos y este corresponde al grupo con las mayores tasas de

incidencia al compararse con los demas. En las edades de 25-49 afios el afio 1990 tiene la tasa mas

alta con 617,55 y la mas baja en el 2017 con 330,9 , se evidencia a lo largo de los afios un descenso

con tendencia a meseta a partir del 2005.
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Figura N.3 Mortalidad general por Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica de 1990-2019 (Tasa

estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente elaboracion propia con datos de GBD
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En esta figura se representa el comportamiento de la mortalidad por trastornos hipertensivos
maternos en Costa Rica en el periodo de 1990-2019 por cada 100,000 mujeres. Se evidencian dos
picos importantes el mas alto siendo en 1991 con una tasa de 0,53 seguido de uno en 1994 de 0,52
por cada 100,000 mujeres. Posterior a 1997 hay un descenso importante en la mortalidad a través
de los afios siendo la tasa mas baja en 2013 con 0,1 adoptando practicamente una meseta posterior

a esto.
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Figura N.4 Mortalidad segn grupo etario por Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica de 1990-

2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente elaboracion propia con datos de GBD
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En el grupo de 10-19 afios su mayor pico fue en el afio de 1991 para una tasa de 0,42 por cada
100,000 mujeres notando picos ocasionales a través de los afios pero siempre con una tendencia al

descenso, evidenciando la tasa mas baja en 2017 con 0,08 por cada 100,000 mujeres.

En el grupo de 20-24 afios la tasa mas alta se ubica en el ano 1994 con 1,04 por cada 100,000
mujeres precedido de un pico similar en 1991 de 1,03. Hay un descenso significativo en la

mortalidad con el pasar de los afios hasta su tasa mas baja en 2013 con 0,18.

En el grupo de 25-49 aiios la tasa mas alta se documenta en el afio 1991 con 1,06 por cada 100,000

mujeres y la mas baja en 2013 al igual que en el grupo previo con una tasa de 0,19.
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Figura N.5 Afios vividos con discapacidad (AVD) por Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica

de 1990-2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente: Elaboracion propia con datos de
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Esta figura muestra el comportamiento de los afios vividos con discapacidad (AVD) en general
por trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica en el periodo de 1990-2019 por cada 100,000
mujeres. Hay un descenso pronunciado a partir del afio de estudio que de hecho es el de la mayor
tasa 1990 con 2,68 adoptando una meseta desde el 2004 hasta el 2014 y con la tasa mas baja en

2018 para 1,44 por cada 100,000 mujeres.
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Figura N.6 Afios vividos con discapacidad (AVD) segun grupo etario por Trastornos Hipertensivos
Maternos en Costa Rica de 1990-2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente: Elaboracion

propia con datos de GBD.
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La figura anterior representa las tasas obtenidas sobre afos vividos con discapacidad segin grupo
etario debido a Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica en el periodo de 1990-2019

ajustadas por cada 100,000 mujeres.

Tanto para los grupos de 10-19, 20-24 y 25-49 aios el afio de mayor tasa corresponde a 1990 con
tasas de 2,02, 6,07 y 5,26 respectivamente. Para el grupo de 10-19 afos el 2018 corresponde al de
menor tasa con 1,24. E1 2019 es el afio de menor tasa con 3,19 para el subgrupo de 20-24 y en el
subgrupo de 25-49 afios el 2018 obtiene la menor tasa con 2,63 por cada 100,000 mujeres. Se

evidencia un descenso en las tasas para los tres grupos a través del periodo de estudio.
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Figura N.7 Afios de vida perdidos (AVP) por Trastornos Hipertensivos Maternos en Costa Rica de 1990-

2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente elaboracion propia con datos de GBD
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La figura anterior corresponde al comportamiento de las tasas en el periodo de 1990-2019 sobre
los afos de vida perdidos (AVP) secundario a Trastornos Hipertensivos maternos en Costa Rica

por cada 100,000 mujeres.

El afio 1991 tiene la tasa mas alta con 32,03 y la menor tasa se ubica en el afio 2013 para 6,2 por
cada 100,000 mujeres. En general con el pasar de los afios la tendencia es a la disminucién con
picos ocasionales sobre todo en la década de los 90 ya que a partir del 2000 el descenso es

importante.
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Figura N.8 Afnos de vida perdidos (AVP) segun grupo etario por Trastornos Hipertensivos Maternos en

Costa Rica de 1990-2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente: Elaboracion propia con

datos de GBD.
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Esta figura representa segiin grupo etario las tasas de afios de vida perdidos por trastornos
hipertensivos maternos en Costa Rica de 1990-2019 por cada 100,000 mujeres. Para los grupos de
10-19,20-24 y 25-49 aios el afio de 1991 es el de mayor tasa de AVP con 29,87, 68,83 y 59,96
respectivamente. La tasa mas baja para el subgrupo de 10-19 se ubica en el 2017 con 5,76. El
grupo etario de 20-24 obtiene su tasa mas baja en el 2013 para 11,98 y el de 25-49 afios tuvo su
menor tasa en el 2013 con 10,54. En general los 3 subgrupos tienen un descenso en sus tasas desde

el inicio hasta el final del periodo estudiado.
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Figura N.9 Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por Trastornos Hipertensivos Maternos en

Costa Rica de 1990-2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres). Fuente: Elaboracion propia con

datos de GBD.
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Este grafico representa los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por trastornos
hipertensivos maternos en Costa Rica en los afios 1990-2019 por cada 100,000 mujeres. Hay dos
picos importantes el mas alto en 1991 con una tasa de 34,61 y el segundo en 1994 de 33,77.
Posterior a ello con un descenso predominante asociado a ligeros picos ocasionales , la tasa mas

baja se documenta en el afio 2013 con 7,84.



82

Figura N.10 Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) segun grupo etario por Trastornos
Hipertensivos Maternos en Costa Rica de 1990-2019 (Tasa estandarizada por cada 100.000 mujeres).
Fuente: Elaboracion propia con datos de GBD.
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La tabla anterior muestra las tasas obtenidas durante el periodo estudiado acerca de los afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD) de los diferentes grupos etarios por Trastornos

Hipertensivos Maternos en Costa Rica.

Para el grupo de 10-19 anos el afio de 1991 tiene la tasa mas alta con 31,82 y la mds baja se
documenta en el afio 2017 con 7,01 por cada 100,000 mujeres. En subgrupo de 20-24 de igual
manera es el afio de 1991 el de la tasa mas alta con 74,7 y la menor tasa por cada 100,000 mujeres

corresponde al 2013 con 15,64.

En el grupo de 25-49 afios igual que los anteriores el afio de 1991 asocia la tasa mas alta con 64,97
y la menor en 2013 con 13,38. Hay descenso en las tasas de los tres grupos a través del periodo de

estudio
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Como se pudo evidenciar en Costa Rica la incidencia a nivel general por trastornos hipertensivos
maternos desde 1990-2019 ha tenido una tendencia hacia el descenso en el periodo de estudio. Se
pueden plantear diversas hipotesis que respalden los resultados inicialmente se debe recordar que
para el beneficio de toda la medicina en los afios noventa surgi6 el concepto de medicina basada
en evidencia con el fin de dejar de lado la practica de la medicina basada en la experiencia clinica
o en la intuicidén y poner en practica esos resultados con informacion cientifica que ha sido validada
y que se ha demostrado que funciona a través de diversos estudios, gracias a esto a partir de finales
de los 90 e inicios del 2000 se han realizado gran cantidad de publicaciones en el tema poniendo
en evidencia las intervenciones que han demostrado ser efectivas en la disminucion de la incidencia
o mortalidad por los mismos, los clinicos a partir de esto pueden aplicar esos resultados en sus
pacientes de ser concordantes y mejorar el desenlace de las mismas durante su periodo de

gestacion. (Malaga, 2018)

A pesar de que es un derecho de la madre el acceso a servicios de salud durante el embarazo, parto
y periodo de lactancia el hecho de que Costa Rica tenga una cobertura universal en salud desde el
afio 2000 de un 90% hasta recientemente el 2022 de 94,4 % permite que la mayor parte de la
poblacion en este caso de interés mujeres puedan acudir constantemente a chequeos médicos y se
valoren desde antes de quedar embarazada los riesgos que podria implicar el embarazo segun sus
antecedentes, derivar a un especialista tempranamente segiin factores de riesgo reconocidos y
sobre todo si asocian deseo de embarazo para que sea quién lleve el proceso de embarazos de alto
riesgo, iniciar profilaxis con medicamentos que han demostrado ser efectivos en la prevencion de
trastornos hipertensivos maternos o incluso el control 6ptimo de comorbilidades como lo son la

HTA, obesidad, DM2 entre otras, con el fin de disminuir la incidencia de trastornos hipertensivos
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en el embarazo. Sin dejar de lado ademas la educacion en anticoncepcion que se puede brindar con

cada consulta médica para disminuir el nimero de embarazos no deseados. (Roman, 2022)

De manera indirecta se puede determinar que cada vez hay menos embarazos en Costa Rica con
el notable descenso que ha tenido la tasa global de fecundidad en el periodo de estudio de manera
progresiva. Al tener menor cantidad de embarazos existira un menor riesgo del desarrollo de
trastornos hipertensivos maternos y la tasa de incidencia disminuira consigo. Incluso la TGF de
Costa Rica se corresponde con la mas baja de América Latina y la segunda mas baja del continente

seguido de Canada. (Araya, 2021)

Al analizar por grupos etarios el comportamiento en la incidencia partiendo del grupo de las
adolescentes la notable disminucién de la tasa de incidencia se corresponde probablemente con el
resultado de los diversos esfuerzos realizados para disminuir el embarazo adolescente. En el pais
durante el periodo 2000-2012 se mantuvo con altibajos la tasa de embarazo adolescente y justo en
el grafico en el periodo 2006-2010 se evidencian ligeros incrementos que pueden correlacionarse
con lo observado a nivel nacional ya que después de las politicas implementadas el 2012 el
descenso ha sido significativo hasta lograr reducirse a la mitad la cifra ya que previo a esto el 20%
de nacimientos se correspondian con madres adolescentes. El programa de educacion sexual y
afectividad integral del MEP fue aprobado en el afio 2012 es un programa enfocado en la dignidad
humana basado en la dimension fisica, biologica y afectiva lo que les ha permitido a los jovenes
tener un espacio adecuado para conversar y educarse en la reduccion de riesgos como abuso sexual,

relaciones impropias o sin planificaciéon. (Avila 2011)
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Otro programa importante corresponde con la iniciativa salud Mesoamérica que inicié en 2013
con ayuda de PANI, MINSA, MEP, CCSS y CEN CINALI para beneficiar a las adolescentes de la
region Brunca y Caribe ya que son las regiones que se habian mantenido en la Gltima parte de la
escala del Indice de Desarrollo Humano algunos de los objetivos en sector salud eran aumentar la
asistencia de adolescentes a los EBAIS entregando mensajes de comportamiento sano y seguro en
sexualidad, trabajar con orientacidn, consejeria, anticoncepcion y poner a disposicion mecanismos
que promueven aseguramiento de adolescentes en los servicios de salud. E1 PANI ademas tenia en
sus planes la formacion de 400 promotores adolescentes y el MEP con el objetivo de retencion del
60% de adolescentes mediante la aplicacion efectiva de la normativa nacional en materia
educativa. En la primera etapa de Mesoamérica ademds se modificd la normativa para atencion
integral de la salud de los adolescentes, se modifico el protocolo de entrevista en los EBAIS de
esas regiones con un objetivo preventivo y deteccion de riesgos y finalmente una mejor

distribucion de métodos anticonceptivos. (Mesoamérica 2021)

Un punto importante en la anticoncepcion de las adolescentes es que desde el 2017 se ofrece en la
CCSS la colocacién del Implanon para este subgrupo método que tiene una efectividad del 99,9
% y les brinda proteccion por tres afos. Finalmente otro aspecto importante que ha contribuido
con la disminucién del porcentaje de embarazo adolescente sobre todo en los ultimos afos
posterior a 2016 fue la aprobacion de la Ley 9406 de relaciones impropias donde se sanciona con
carcel a las personas que tengan relaciones sexuales con adolescentes entre 13-15 afios si la
diferencia es mayor a 5 aflos o entre 15-18 afios si la diferencia de edad es superior a 7 afios.

(Chacon 2017)
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Si se observa el grafico de incidencia por grupo etario se puede observar que el subgrupo de 20-
24 afios tuvo un descenso constante en su incidencia pero no solo eso si se compara con los demas
subgrupos del presente trabajo se evidencia que es el grupo con mayores tasas de incidencia, eso
tiene sentido y se podria explicar porque si bien es cierto recientemente en el 2020 (fuera del
periodo de estudio de este trabajo) se evidencid que la edad promedio de la paciente embarazada
en Costa Rica ha ido en ascenso hacia el grupo de los 25 afios posterior a esto desde el afio 1990
los datos indicaban que la mayor parte de embarazos ocurrian en mujeres del grupo de 20-24 afos

y en el transcurso de los afios se mantenia en un promedio de 22 afios. (INEC, 2021)

Uno de los aspectos mas importantes de impacto en la disminucion de la incidencia por trastornos
hipertensivos maternos a nivel mundial y posiblemente nacional es la prevencion primaria con
aspirina. Desde los afios noventa hay estudios con pequeiias muestras que empezaron a demostrar
que la utilizacidon de la misma en pacientes con factores de riesgos tenia beneficios materno-fetales
con un importante descenso en la incidencia de preeclampsia, sin embargo los resultados en
ocasiones discordaban entre estudios grandes y pequenos. Posteriormente la OMS en 2011 hace
una mencion importante en sus estrategias para prevencion de preeclampsia con este medicamento
basado en una revision Cochrane en 2007 con 37,720 mujeres donde se evidencian los beneficios
en la incidencia de preeclampsia en pacientes embarazadas con factores de riesgo sobre todo los
considerados altos y a partir de ello hace la recomendacion de 75 mg/d de Aspirina para pacientes
con factores de riesgo altos y que se debe de iniciar antes de las 20 semanas de gestacion. Posterior
a esto sociedades importantes se sumaron a la iniciativa como NICE en el 2013 que indica la
misma dosis que la OMS a partir de las 12 semanas y hasta el parto en las pacientes con factores

de riesgo y en el mismo afio ACOG hace sus recomendaciones seguidas en 2014 de USPSTF con
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el pasar de los afios las sociedades han hecho modificaciones en cuanto a dosis y factores de riesgo
que contemplar para iniciarlo esto le genera respaldo basado en evidencia a los especialistas que
llevan el control de las pacientes embarazadas con factores de riesgo de iniciar este medicamento
que si esta disponible en el pais, que es accesible y ademads costo efectivo en la disminucion de la
incidencia de preeclampsia y sus complicaciones a pesar de que no se encuentre de momento un
protocolo nacional que la incluya y haga sus propias recomendaciones enfocadas en la poblacion
ya que las guias para la Hipertension de la CCSS que traen un apartado para el embarazo van
enfocadas hacia la atencion primaria y se indica que si se sospecha o se realiza el diagnostico de
algin trastorno hipertensivo materno se debe referir al especialista ya que son ellos quienes

llevaran el seguimiento. (Abalos et al 2011)

La mortalidad materna es un problema de salud ptblica y es un derecho de las mujeres el acceso
a una maternidad segura por ello se ha convertido en uno de los objetivos del desarrollo sostenible
la reduccion de la misma. La mortalidad por trastornos hipertensivos maternos es mayor en paises
en vias de desarrollo como nuestro pais, sin embargo es importante mencionar que las tasas de
mortalidad por los mismos son bajas en comparacion con otras regiones incluso siendo la mas baja
en Centroamérica en el periodo de estudio ya que gran parte pueden ser prevenibles o abordadas a
tiempo para prevenir complicaciones el objetivo deberia ser una mortalidad inexistente y hacia

ello se debe dirigir los esfuerzos en el pais. (GBD 1990-2019) (ODS 2018)

En los graficos a nivel general la mortalidad por Trastornos Hipertensivos Maternos en los afios
1990-2019 se evidencia un descenso en la tasa importante, se observan dos picos en el afio 1991 y
en 1994 para posterior a 1997 iniciar el descenso mas importante progresivamente. Se pueden

mencionar algunas intervenciones o eventos que posiblemente respalden este comportamiento,
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inicialmente la especialidad en Medicina Materno Fetal es impartida en la UCR desde 1994 el
hecho de contar con especialistas en el tema permite que sean ellos quienes den seguimiento a los
embarazos de alto riesgo como lo son los trastornos hipertensivos maternos con el pasar de los
afios y la formacion de mas profesionales que se distribuyan por el pais sin duda alguna son parte
importante de la influencia en los nimeros ya que permite que la gran mayoria de mujeres en

periodo de gestacion puedan acceder a un especialista en el tema de ser necesario. (Monge, 2012)

Por otra parte en 1994 mismo afio donde fue el segundo pico notable en las figuras de mortalidad,
la CCSS inicia la elaboracion de guias para diagndstico y tratamiento de la Hipertension basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible en el momento, donde dedica un apartado al embarazo
esto enfocado para los médicos de atencidon primaria permitiéndoles conocer los criterios
diagndsticos y los pasos a seguir si se tiene sospecha de uno de estos trastornos y de tal manera
poder referirlas al especialista a tiempo para tomar intervenciones que impactan en la

morbimortalidad. (Jiménez et al 2022)

De manera asociada, los esfuerzos e intervenciones que han influido en la incidencia de manera
indirecta pueden influir en la mortalidad el hecho de tener menos casos puede ayudar a que la
mortalidad se mantenga baja por ejemplo a la hora de valorar por grupo etario se puede ver como
la mortalidad y la incidencia se comportan similares. Los subgrupos estudiados en general en el
periodo de estudio tuvieron disminuciéon en la tasa de mortalidad, el grupo de adolescentes
comparados a los otros dos en edad reproductiva tiene tasas de mortalidad menores al igual que
como se observo en la incidencia de este grupo. El periodo de 20-24 anos y 25-49 afios adopta un
comportamiento en la mortalidad muy similar entre ellos, sin embargo es ligeramente mayor en el

de 20-24 afios dado que justamente es el grupo donde mas casos de trastornos hipertensivos
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maternos se reportaron, algo importante a mencionar y recordar es que si bien es cierto se podria
creer que la mortalidad es esperable sea ascendente a mayor edad no necesariamente ocurre asi
dado que se ha demostrado que la gran mayoria de casos de trastornos hipertensivos maternos

ocurre en mujeres sanas sin factores de riesgo. (Espinoza et al 2020)

Otra medida importante que pudo influir en los descensos de la mortalidad en los grupos es la
utilizacion del Sulfato de Magnesio, este es un firmaco accesible, disponible en el pais y no costoso
que se incluye en las guias de la CCSS mencionadas como profilaxis de convulsiones en pacientes
con preeclampsia que asocian caracteristicas de severidad la evidencia que le respalda mas
importante radica en el estudio Magpie publicado desde el afio 2002 donde se evidencio disminuia
hasta la mitad de casos de Eclampsia y aunque no significativo en ese estudio pero se evidenciaba
ligeros descensos en la mortalidad materna. El estudio de seguimiento al Magpie en 2006
evidencié ademds una disminucion del riesgo en un 16% de la mortalidad o morbilidad severa 2-
3 afios luego de usarlo. Este medicamento en las guias de la OMS se describe como un
medicamento que salva vidas y que deberia estar disponible en todos los centros de salud junto
con su antidoto lo cual es otra de sus ventajas. (Sibai 2002) (The Magpie Trail follow up study

collaborative group, 2007)

Existen intervenciones que han demostrado en estudios disminuir la mortalidad por trastornos
hipertensivos maternos en especial en preeclampsia con cifras de presion arterial superiores a
160/110 mmHg el manejo de la elevacion aguda de la misma con antihipertensivos disponibles en
la institucion como hidralazina es una recomendacion que se incluye incluso en la guia del 2002

de la CCSS. (Clark et al 2014) (Jiménez, 2002)
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Finalmente el momento del parto influye en la mortalidad materna especificamente dos casos y es
que los estudios han demostrado que la semana 37 es el momento ideal para el parto en
preeclampsias sin criterios de severidad ya que disminuye la mortalidad y las complicaciones en
la madre y que las preeclampsias severas que alcanzan las 34 semanas se debe llevar a cabo el
parto ya que también evidencia disminucion de complicaciones maternas, estas medidas se han
incluido en las guias de la CCSS por ejemplo la del 2009. (Koopmans et al 2009) (Espinoza et al

2020)

Como bien se ha determinado estas patologias tienen la capacidad de generar complicaciones mas
alla del riesgo de mortalidad que conllevan, sobre todo se ha estudiado en la preeclampsia
complicaciones como insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria o cerebrovascular,
insuficiencia renal y el riesgo de desarrollar ademas hipertension cronica y diabetes mellitus. A
nivel agudo se pueden generar ECV hemorragicos o disfunciones organicas que se sabe

acompafian los trastornos y que incluso son parte del diagndstico de algunos. (Chappell et al 2021)

Se pudo observar en los AVD a nivel general que adopta un comportamiento similar a la incidencia
y que con las intervenciones en estas disminuyeron las tasas. Por grupo etario en los AVD se
observan tasas mayores en el grupo 20-24 afios donde de igual forma es el subgrupo de méas casos
reportados y en las adolescentes con un comportamiento practicamente lineal. Si bien es cierto
estas patologias podrian generar discapacidad y por ende impacto en la calidad de vida, este

indicador parece ser menor en tasas si se compara a los AVPP.

Los AVPP a nivel general y de grupos etarios se observa que adoptan un comportamiento similar

a la mortalidad correspondiente, las mayores tasas prevalecen en el grupo de 20-24 afios donde a
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su vez hubo mayor mortalidad, se observa en general tasas altas dado que en este tipo de patologias
en su mayoria son pacientes jovenes en edad reproductiva. En nuestro pais la esperanza de vida
ha ido aumentando con los afios secundario a multiples intervenciones en salud e incluso es mayor
en las mujeres por ende la mortalidad en este grupo de pacientes jovenes explica que este sea el
indicador con tasas mas altas. En fin se ha logrado una disminucion de las tasas con el periodo de

estudio gracias a las intervenciones para disminuir la mortalidad. (INEC, 2019)

A nivel de AVAD (Afios de vida ajustados por discapacidad) que es el mejor indicador para
determinar la carga de la enfermedad el cual estd compuesto por los mencionados AVD (Afios
vividos con discapacidad) + AVPP (afios de vida potencialmente perdidos) se evidencian tasas
significativas pero tanto a nivel general como en subgrupos una disminucion de las mismas, las
medidas implementadas de tipo preventivo y la disminucion en la incidencia y mortalidad de estas
patologias ha contribuido a que esas tasas se redujeran en todos los grupos a mucho mas de la
mitad desde el inicio hasta el final del periodo de estudio. Este indicador es posible que esté
compuesto sobre todo a base de los AVPP ya que son los que tienen tasas mayores recordando que
la poblacidn de estudio es inferior a 49 afios y que una muerte prematura impactaria ain mas que
otras enfermedades donde la mortalidad predomine en poblacion longeva. Como parece una
secuencia en las diferentes variables los AVAD no son la excepcion para el grupo con mayores
tasas ya que también se corresponde con las pacientes de 20-24 anos seguido de 25-49 afios. (Evans

2015)

Se evidencia una similitud a nivel mundial en cuanto a la disminucion de la mortalidad en Costa
Rica, la adaptacion de medidas internacionales al medio asociado a un robusto sistema de salud en

el pais que también ha incluido intervenciones en el tema ha contribuido a que las tasas de
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incidencia, mortalidad y carga de la enfermedad sean bajas comparadas a otras regiones y que
hayan tenido un curso descendente todas ellas a pesar de ser un pais en vias de desarrollo. El grupo
de 20-24 afios de edad en Costa Rica es el que presenta mayores tasas de todas las variables
estudiadas caso contrario a lo mencionado por Wang et al que se indica que la incidencia y
mortalidad a nivel mundial era mayor en los extremos de edad, a nivel pais se explican los
resultados porque la mayor cantidad de embarazos ocurrieron en este subgrupo durante el periodo
de estudio generando esto que fueron las pacientes que mayor exposicion tenian hacia los
trastornos hipertensivos y si bien es cierto se esperaria que la mayor cantidad de embarazos no sea
en adolescentes, la buena y mejoria en la cobertura de la educacidon sexual y anticoncepcion en
adolescentes ha mantenido este grupo con las tasas mas bajas entre los estudiados y con una caida
mas marcada a partir del 2012 por la politica nacional de sexualidad y afectividad integral. El
seguimiento de la recomendacion de la OMS en 2011 para utilizar aspirina como profilaxis de
preeclampsia contribuy6 a partir de ese afio a disminuir aun mas las tasas de incidencia y permitir

que las tasas mas bajas se encuentren cercanas al final del periodo de estudio.

La mortalidad previo al afio 2000 se evidencia era inestable con picos notables sobre todo 1991 y
1994 siendo lo mas alto si bien es cierto no hay demasiada informacion disponible por la
antigiiedad que los explique se podria ubicar temporalmente en la reforma en salud de los afos
noventa que trae consigo muchos beneficios a la salud costarricense, por mencionar alguna es en
ese preciso ano 1994 donde se empiezan a crear los EBAIS lo cual permitio a partir de ahi generar
medidas preventivas, terapéuticas y brindar un espacio para educar a las pacientes sobre todo de
la importancia del control prenatal ya que como menciona Vargas R en su tesis entre el afio 1994-

1997 el 66% de pacientes que estudié no contaban con control prenatal y solo el 60% tenian un
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seguro en salud esto puede explicar el comportamiento de notar tasa superiores en estos periodos
y el descenso posterior a la implementacion de los mismos ya que para el aiio de 1997 se contaba
con cerca de 335 EBAIS, los mismos llegaron a reforzar en gran parte el acceso a salud y ademas
es importante que aparte del control prenatal se lograba generar una mejor planificacion familiar
de ser deseada la misma. Esto es clave para deteccion temprana de estas patologias y es por ello

que este afio es fundamental en el curso de la mortalidad en Costa Rica. (Vargas, 2006)

Se evidencia que posterior al inicio de politicas nacionales como la creacion de guias de la CCSS
en 1994 y la formacion de especialistas en ese mismo afio con una duraciéon de tres afos
formandose para la atencion de los embarazos complicados como lo son los trastornos
hipertensivos contribuyeron al descenso mas marcado en el curso de la mortalidad como se
evidencid a partir de 1997 y que continu6 su curso hasta las tasas mas bajas que se han mantenido
como 0,1 en los ultimos afios. De la mano esa marcada diferencia en el comportamiento
especialmente de la mortalidad anterior y posterior al afio 2000 se respalda cuando van surgiendo
los resultados esperables de la formacion de mas perinatdlogos y de la implementacion de las guias
de la CCSS para el diagndstico y tratamiento de los trastornos, sin dejar de lado que las mismas
reforzaron la utilizacion de sulfato de magnesio como se evidencia en la del 2002 que se incluye
este medicamento y que es accesible a nivel nacional con respaldo de disminucion de los

desenlaces maternos adversos.

Desde el afio 2000 se hace un andlisis de la mortalidad materna a través del INEC esto permite
generar una retroalimentacion sobre las medidas tomadas o aquellas que se deben emplear con el
fin de mejorar las tasas de mortalidad sabiendo que estos trastornos han sido una de las principales

y en periodos la principal causa de mortalidad materna a pesar de que actualmente las tasas son
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bajas la gran mayoria son prevenibles con estrategias efectivas y validadas. Es valido considerar
también que previo a esto pudo ocurrir un sobre registro epidemioldgico que influiria en la ““ caida”

de tasas.

Son pocas las patologias que a pesar de un auge de los factores de riesgo que las hacen mas
propensas a desarrollar estas patologias tienen un curso en descenso pero el pais con su amplia
cobertura en salud que cercana al afio 2000 abarcaba un 90% hasta recientemente casi un 95%
contrastado a las cifras en los inicios de los afios noventa, permite abordajes oportunos y tempranos
lo cual sin duda ha sido parte de la contribucion a la disminucion de las tasas en las tres variables
estudiadas, recordando ademas que la mayor cantidad de casos ocurren en pacientes sin factores

de riesgo.

Si bien es cierto estas patologias pueden impactar la calidad de vida mas que una vida con
discapacidad la principal carga radica en los afios de vida que pierde una paciente joven al fallecer
por estas causas como se evidencid en los AVPP adoptando comportamientos practicamente
idénticos a la mortalidad y que conforme una disminuye la otra lo hace de igual manera. De igual
manera dado que los AVAD se comportan similar a los AVPP y a la mortalidad se deduce que
son el principal componente del mismo. Estas patologias tienen un impacto en la carga de la
enfermedad importante enfatizando en que a largo plazo pueden desencadenar complicaciones
cardiovasculares sin olvidar que justamente ésta es una de las principales causas de mortalidad a
nivel nacional. Intervenciones que se realicen a nivel de incidencia pero sobre todo de mortalidad
contribuye a que las patologias tengan una menor carga como se evidencia la disminucion de

AVPP y AVAD a partir del 2000 asi como lo hizo la mortalidad y la incidencia.
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En resumen como aspectos a favor que expliquen el importante descenso de las tasas de incidencia,
mortalidad y consigo carga de la enfermedad que ademds hace una importante diferenciacion a
partir de 1994 se puede partir con la reforma en salud y creaciéon de EBAIS, formacion de
especialistas en medicina materno fetal y guias de diagndstico y tratamiento con en ese mismo ano
que incluyen posteriormente en sus actualizaciones profilaxis de convulsiones con sulfato de
magnesio, momento del parto segin caracterizaciéon de la madre y manejo antihipertensivo.
Ademas la profilaxis con aspirina a pacientes con factores de riesgo, politicas para disminucion

del embarazo adolescente y una mayor y mejor cobertura en salud.

Este trabajo puede servir como retroalimentacion para valorar la importancia de implementar
politicas nacionales o adoptar recomendaciones internacionales para el bienestar de las pacientes
en periodo de gestacion dado el riesgo que implican los mismos, la prevencion de estas patologias
resulta en el mejor mecanismo para evitar desenlaces maternos adversos pero ain cuando no se
pueden prevenir existen medidas que ofrecer a los pacientes que han demostrado mejorar el
desenlace materno en cuanto a la morbimortalidad como lo son el control de la presion arterial,

profilaxis de convulsiones con sulfato de magnesio y un momento oportuno del parto.



CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 Conclusiones

La tasa de incidencia a nivel general por trastornos hipertensivos maternos en Costa Rica
desde 1990-2019 ha tendido a disminuir posiblemente secundario a diversas intervenciones
preventivas en salud.

A diferencia de lo observado a nivel mundial la incidencia por trastornos hipertensivos
maternos en Costa Rica en el mismo periodo de estudio 1990-2019 ha disminuido y es
importante tomar en cuenta que la tasa de fecundidad global también lo ha hecho siendo
de las mas bajas de Latinoamérica.

El grupo etario de 20-24 afios es el subgrupo con mayores casos de incidencia, mortalidad
y carga de la enfermedad posiblemente secundario a que es el subgrupo donde mas casos
se reportan sin embargo en todas las variables a lo largo del periodo de estudio tuvo
disminucion en las tasas.

La tasa de mortalidad general y por grupo etario por trastornos hipertensivos maternos en
Costa Rica de 1990-2019 ha disminuido posiblemente secundario a las intervenciones
preventivas y terapéuticas que se han implementado a nivel mundial y nacional ademaés del
acceso en el pais a farmacos costo efectivos como la aspirina y el sulfato de magnesio.

La gran mejoria que ha tenido el pais en politicas para disminuir el embarazo adolescente
incluyendo anticoncepcion efectiva y educacion sexual se refleja a partir del afio 2012 con
un importante descenso en tasas de incidencia y mortalidad en las pacientes del subgrupo

de 10-19 afios.
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Los AVAD a nivel general las tasas han tendido a disminuir y si se evalia por grupo etario
se observa el mismo comportamiento siendo el grupo de 20-24 afos el mas afectado en
este sentido.

Al tratarse de mujeres jovenes en edad reproductiva la carga de la enfermedad radica
principalmente en los afios de vida potencialmente perdidos AVPP ya que es el indicador
con mayores tasas y que compone la mayor parte de los Afios de vida ajustados por

discapacidad AVAD
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6.2 Recomendaciones

e Establecer campafias educativas, infografias, charlas y demds recursos que permitan
expandir el conocimiento a la poblacion sobre la existencia de los trastornos hipertensivos
maternos y el riesgo que pueden implicar el embarazo.

e Creacion de guias en la CCSS o protocolos dirigidas a la hipertension especificamente en
el embarazo y que cuenten con actualizaciones recientes constantemente ya que la tltima
dirigida a este tema fue en 2009 y lo que se dedica a embarazo es unicamente un apartado
cuando ya existen recomendaciones nuevas sobre las instituciones importantes en
Obstetricia.

e Aumentar la disponibilidad de formacidn en especialistas de Medicina Materno Fetal hasta
poder tener disponibilidad de al menos uno de ellos las 24 horas en los diversos Hospitales
del pais.

e Enfatizar en los médicos generales la importancia de la educacion médica continua ya que
la medicina evoluciona y en este tema no siempre hay consenso con las decisiones por lo
que se debe de interpretar con cautela cada una de ellas.

e Observar los resultados de los marcadores angiogénicos como predictores de riesgo de
preeclampsia que han venido surgiendo en los diferentes estudios recientemente ya que
podrian a futuro mejorar alin mas las tasas en el pais si se implementan.

e Educar sobre la importancia a la poblacion gestante del control prenatal y de los chequeos
médicos pregestacionales para reduccion de riesgos e iniciar prevenciones si lo ameritan o

manejo de comorbilidades.
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Enfatizar en las pacientes gestantes la importancia de los chequeos de presion arterial
frecuentemente durante el embarazo y los signos de alarma que pueden sugerir un
Trastorno Hipertensivo Materno.

Poner en préctica las recomendaciones basadas en evidencia como por ejemplo: profilaxis
con aspirina en las pacientes de alto riesgo, sulfato de magnesio en preeclampsia con
criterios de severidad, manejo de la elevacion aguda severa de presion arterial y momento
de parto oportuno.

Ampliar ain mas la educacion y disponibilidad de métodos anticonceptivos a la poblacion
en general y no Unicamente a los adolescentes lo cual beneficia sobre todo a aquellas
pacientes con alto riesgo de llevar a cabo un embarazo.

Enfatizar en los médicos y pacientes la importancia del control postparto ya que esto puede
cambiar diagnosticos o prevenir complicaciones sabiendo que estos trastornos pueden

ocurrir ain en este periodo.
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Glosario y abreviaturas

e AVD: Afos vividos con discapacidad

e AVP: Afios vida perdidos

e AVAD: Afos vida ajustados con discapacidad

e OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

e BMC: Biomed Central

e GBD: Global Burden of Disease

e CDC: Center for disease control and prevention

e RAE: Real Academia Espafiola

e ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologysts
e NICE: National Institute for Health and care excellence

e USPSTF: United States Preventive Services Task Forces

e CHAP: Chronic Hypertension and Pregnancy Study

e HYPITAT: Hypertension and preeclampsia intervention trial at term
e HELLP: Hemolysis, elevated liver enzimes and low platelets
e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

e PA: Presion Arterial

e DMG: Diabetes Mellitus Gestacional

e HTA: Hipertension arterial cronica

e LES: Lupus eritematoso sistémico



ERC: Enfermedad renal crénica

AHF: Antecedentes heredofamiliares
RCIU: restriccion crecimiento intrauterino
SAF: Sindrome antifosfolipido

SFLT1: soluble fms like tyrosine kinase 1
PIGF: Placental growth factor

VEGEF: vascular endotelial growth factor
PEG: Pequetio edad gestacional

ASPRE: Aspirin for evidence-based preeclampsia prevention
ARRIVE: A randomized trial of induction versus expectant management
OR: odds ratio

RR: riesgo relativo

TFG: Tasa filtracion glomerular

TGF: Tasa global fecundidad

LDH: Lactato deshidrogenasa

TP: Tiempo protrombina

TPT: tiempo parcial tromboplastina

VPN: valor predictivo negativo

IV: intravenoso

IM: intramuscular

VO: via oral

PTT: Purpura trombocitopénica trombotica
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PTI: purpura trombocitopénica inmunoldgica
SUH: sindrome urémico hemolitico

ECV: enfermedad cerebrovascular

CID: coagulacion intravascular diseminada
AST: Aspartato amino transferasa

ALT: Aspartato alino transferasa

LSN: Limite superior normal

HGAE: Higado graso agudo del embarazo
NST: Non stress test

SDRA: Sindrome distress respiratorio agudo
MEP: Ministerio Educacion publica

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

PANI: Patronato Nacional de la Infancia
MINSA: Ministerio de Salud

CCSS: Caja costarricense del Seguro social

CEN CINALI: Direccion nacional de centros de educacion y nutricion y de centros

infantiles de atencion integral.

ODS: objetivo desarrollo sostenible
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