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RESUMEN

El siguiente trabajo de investigacion busca evaluar si existe una diferencia significativa
entre la edad gestacional de neonatos de pacientes con enfermedad hipertensiva del
embarazo, pacientes con cifras de tension arterial en rango de hipertensién grado uno
(130-139/80-89 mmHg) y pacientes con presion arterial normal que ingresan para la
resolucion del embarazo al é&rea tocoquirdrgica del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Ademas se evalua si existe diferencia en el

peso al nacimiento entre los tres grupos de estudio.

Para ello, se reclutaron pacientes en el area toco-quirurgica del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” y se dividieron en tres grupos acorde a su

tension arterial al ingreso a area hospitalaria.

Se evalué ademas la presencia o0 ausencia de registro de cifras tensionales 130-139/80-
89 mmHg antes de las 20 semanas de gestacion. Dentro de los resultados perinatales
evaluados se encuentra la edad gestacional por Capurro, peso al nacimiento, si el
neonato amerito internamiento, causas de internamiento y dias de estancia en caso de

hospitalizacion del mismo.

Los resultados indican que existe una diferencia significativa en cuanto a la edad
gestacional y el peso al nacimiento entre los tres grupos de estudio. Sin embargo, al
comparar el grupo de pacientes normotensas con el grupo de pacientes con cifras de
tension arterial en rango de 130-139/80-89 mmHg, no se encontré una diferencia

significativa.

PALABRAS CLAVE: Hipertension grado 1 AHA, Enfermedad hipertensiva del

Embarazo, Edad gestacional, Peso al nhacimiento
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

ACC: American College of Cardiology (Colegio Américano de Cardiologia).
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists (Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia).

AHA: American Heart Association (Asociacion Americana del Corazon).
ATQ: Area toco-quirtrgica.

CP: cesérea previa.

CD: cervix desfavorable.

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

EFNT: Estado fetal no tranquilzador.

EHE: Enfermedad Hipertensiva del Embarazo.

FPTP: Falta de progresion de trabajo de parto.

GPO: Grupo.

HTC: Hipertension arterial cronica.

HTG: Hipertension gestacional.

IMC: indice de masa corporal.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAD: Presion arterial diastolica.

PAS: Presion arterial sistolica.

PE: Preeclampsia.

PES: Preeclampsia severa.

PEG: Pequeiio para edad gestacional.

RCF: Restriccion de crecimiento fetal.

TA: Tension arterial.

TP: Trabajo de parto.

TPPT: Trabajo de parto pretérmino.

TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido.

UCIN: Unidad de Cuidados Intesivos Neonatales.



LISTA DE DEFINICIONES

Diabetes Mellitus Gestacional: Es un tipo de diabetes que se diagnostica durante el

embarazo.

Enfermedad Hipertensiva Asociada al Embarazo: en este protocolo se considera a la
patologia que cursa con cifras tencionales igual o mayor a 140 mmHg en tension arterial
sistdlica y/o igual o mayor a 90 mmHg en cifras diastélicas. Se abarcé a pacientes con el
diagnéstico de Hipertensién Gestacional, Preeclampsia y Preeclampsia con datos de

severidad.

Hipertensiéon Crénica: Presion arterial sistélica 2140mmHg y/o la presién arterial
diastdlica 290mmHg antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacién. O

persistencia de hipertensién mas alla de las 12 semanas postparto.

Hipertension gestacional: Presion arterial sistolica 2140mmHg y/o la presion arterial
diastdlica 290mmHg después de las 20 semanas de gestaciéon en una mujer que

previamente era normotensa y en ausencia de proteinuria.

Hipertensién grado 1: Clasificacion de la AHA que describe presion arterial alta que se
encuentra entre 130/80 y 139/89 mm Hg.

Morbilidad: Se refiere a la presentacion de una enfermedad o sintoma de una

enfermedad, o a la proporcién de enfermedad en una poblacion.

Mortalidad: Tasa de mortalidad o el numero de defunciones en cierto grupo de personas

en determinado periodo.

Parto prematuro: Nacimiento de recién nacido que ocurre antes de las 37 semanas de

embarazo.



Pequeio para edad gestacional: Peso fetal estimado menor a percentil10 y mayor a

percentil 3, sin alteraciéon hemodinamica.

Preeclampsia: Presion arterial sistdlica 2140mmHg y/o la presién arterial diastdlica
=290mmHg en dos ocasiones separadas por 4 horas después de las 20 semanas de
gestacion, en una mujer con presiones previas normales, y lo anterior, asociado a
proteinuria .

Proteinuria: >300 mg de proteinas en orina de 24 horas

TA normal: TA igual o menor a 120/80 mmHg.

TA limitrofe: TA acorde al grado 1 de hipertension de la American Heart Association,

130-139 mmHg en cifras sistdlicas, y de 80-89 mmHg en cifras diastdlicas.

Restriccion del crecimiento fetal o intrauterino: Peso fetal estimado menor a percentil

10 con alteracion hemodinamica o menor a percentil 3.
Relacion proteinuria/creatinuria: parametro bioquimico que se calcula dividiendo la
proteinuria (mg/dL) por la creatinina urinaria (g/dL), cuyo valor significativo para este

proyecto es >0.3.

Trombocitopenia: Recuento de plaquetas en sangre periférica inferior a 100.000x109/L.
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ANTECEDENTES

En los cambios fisiolégicos producidos durante el embarazo, destacan los del sistema
cardiovascular, que empiezan a hacerse aparentes desde las 8 semanas de gestacion.

En comparacion con las medidas previas al embarazo, la presién arterial sistélica
braquial, la presion arterial diastolica y la presion arterial sistdlica central son todas
significativamente menores a partir de las 6 a 7 semanas desde el Ultimo periodo
menstrual. La presion arterial por lo general disminuye alcanzando las cifras mas bajas a
las 24 a 26 semanas de gestacion y aumenta a partir de entonces. Ademas, multiples
factores (como disminucién de la resistencia vascular sistémica, aumento del volumen
plasmatico y del gasto cardiaco!) contribuyen a esta funcion hemodinamica alterada
general, que permite satisfacer las demandas fisiologicas del feto mientras se mantiene
la integridad cardiovascular materna.? El embarazo representa una prueba de estrés
fisiologico Unica que muchas mujeres experimentaran a lo largo de su vida. Se ha puesto
un mayor esfuerzo en comprender y reducir la carga de enfermedades cardiovasculares

asociadas al embarazo.?

Es por ello por lo que alteraciones en los mecanismos que regulan la presion arterial
materna, pueden tener repercusion en resultados perinatales. En el Informe semanal de
notificacion inmediata de muerte materna de la semana epidemiologica 52 (diciembre
2023) sereporta ala enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, parto
y puerperio como la segunda causa de muerte, solo después de la hemorragia

obstétrica.*

La presion arterial elevada durante el embarazo puede representar un riesgo tanto para
la madre como para el bebé en gestacion. Por ello, es fundamental que los profesionales
de la salud identifiquen, diagnostiquen y gestionen oportunamente esta condicién desde
las primeras etapas del embarazo, con el objetivo de evitar posibles complicaciones a
largo plazo.® En diferentes fuentes se sefiala que la hipertensiéon materna durante el
embarazo incrementa la presencia de parto pretérmino, restriccion del crecimiento

intrauterino, bajo peso para edad gestacional y muerte perinatal .5’



En noviembre de 2017, el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la Asociacion
Americana del Corazén (AHA) cambiaron las definiciones para la estadificacion de la
hipertension, categorizando la presion arterial normal menor a 120/80 mm Hg, normal
elevada entre 120-129/menor a 80 mm Hg, el estadio 1 de hipertension como aquella
tension arterial (TA) entre 130-139/80-89 mm Hg y el estadio 2 a la TA igual o0 mayor
140/90 mm Hg se basaron en datos de poblacién no embarazada®®.

Sin embargo en las pacientes embarazadas no se aplica esta clasificacién, dado que la
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) define como hipertension
cronica cuando la PAS es 2140 mmHg y/o la PAD es 290 mmHg antes del embarazo, o
antes de las 20 semanas de gestacion. Pacientes con persistencia de hipertension mas

alla de las 12 semanas postparto también son consideradas como hipertensas cronicas.

Se considera hipertension gestacional cuando la PAS es 2140 mmHg y/o la PAD es 290
mmHg después de las 20 semanas de gestacion en una mujer que previamente era
normotensa y en ausencia de proteinuria. Se integra el diagndéstico de preeclampsia (PE)
cuando la PAS es = 140 mmHg y/o la PAD es = 90 mmHg en dos ocasiones separadas
por 4 horas después de las 20 semanas de gestacion, en una mujer con presiones previas
normales, y lo anterior, asociado a proteinuria, que se define como >300mg en 24 horas,
o un indice de proteinuria/creatinuria =2 0,3mg/dL. La PE puede presentarse con criterio
de severidad en ausencia de proteinuria, en ese caso puede ser diagnosticada con otros
criterios sugerentes de dafio de d6rgano blanco como por ejemplo trombocitopenia
(recuento de plaquetas inferior a 100.000x109/L); alteracién de la funcién hepética (nivel
de transaminasas superior a 2 veces el limite superior normal); dolor severo en el
hipocondrio derecho o epigastrico que no tiene otra causa; insuficiencia renal (creatinina
sérica >1,1mg/dL o una duplicacion del nivel de creatinina sérica en ausencia de otra
enfermedad renal); edema pulmonar; cefalea de inicio reciente que no responde al
paracetamol producto del desarrollo de presién de perfusién cerebral elevada, edema

cerebral y encefalopatia hipertensiva y presencia de sintomas visuales. Se considera que



la PE es severa sila PAS es = 160 mmHg y/o la PAD es = 110 mmHg en dos ocasiones

separadas por 4 horas.®

Al entrar en vigor la nueva categorizacion de la AHA, surgi6 la duda acerca de los efectos
perinatales y maternos en la poblacibn embarazada con TA en rangos de hipertensién
grado 1. Sin embargo, los criterios diagnésticos para hipertension en el embarazo aun
no incluyen las nuevas definiciones de hipertensién segun la AHA.'° La mayoria de estos
estudios van encaminados a la deteccion de la paciente con hipertension grado 1 antes
de las 20 semanas, y en la evaluacién de resultados maternos y perinatales adversos.
Como es el caso del estudio de Dan-dan Wu, Ling Gao y Ou Huang (2020), una cohorte
retrospectiva en poblacién de Shanghdi. En ella se estudio la relacién entre el grado de
hipertension estadio 1 de la AHA con eventos obstétricos adversos y el IMC, se asocio
con mayor riesgo de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE), Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG), partos prematuros y bajo peso al nacer en una poblacion de
embarazos de bajo riesgo. Ademas, segun la estratificacion del IMC antes del embarazo,
la hipertension en etapa 1 se asocio con riesgos significativamente mayores de EHE en
los 3 grupos de IMC (bajo peso: IMC <18,5; peso normal: IMC 18,5-24,9; y
sobrepeso/obesidad: IMC 2 25).1! Este estudio reconoce un aumento significativo de los
resultados adversos del embarazo asociados con la hipertension en etapa 1 en diferentes
categorias de IMC, lo que destaca una necesidad no previamente difundida, de

reconocimiento y tratamiento de la hipertension en etapa 1 en el embarazo.

Otro estudio de relevancia es una cohorte retrospectiva publicada de Sabol, Porcelli y
Diveley (2021) quienes buscaban evaluar el riesgo de desarrollo de EHE y determinar el
tiempo de desarrollo de dichos desérdenes hipertensivos, como objetivo primario.
Ademas, compararon frecuencia de presentacion moderada y presentacion severa de la
EHE en el estadio 1 versus poblacion normotensa y con hipertension grado 2. Se
encontré una relacion de 2 veces mayor riesgo de desarrollar EHE en pacientes con
estadio de hipertension grado 1 vs poblacion normotensa. Ademas, pacientes con estadio
1 de hipertension desarrollaron cursos de la EHE moderada (hipertension gestacional o

preeclampsia sin datos de severidad) a comparacién de las pacientes con hipertensiéon
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grado 2. El tiempo de desarrollo de desordenes hipertensivos del embarazo ademas fue
menor en pacientes con hipertension grado 2, seguidas en tiempo por pacientes con
hipertension grado 1 y siendo las que desarrollaron EHE en un periodo mayor las
pacientes normotensas.? Por ende, se puede concluir que hay relacién entre el estado
de grado de hipertensién con el tiempo de desarrollo de desérdenes hipertensivos y con

la severidad de manifestacion.

Pese a que posterior a la publicacion de las guias de la ACC/AHA 2017 la mayoria de los
estudios iban orientados a evaluar los efectos de la TA elevada en primer trimestre, les
has seguido algunos estudios que indagan los resultados perinatales adversos en la
poblacion de segundo o tercer trimestre con TA elevada (es decir, en las cifras TA 130-
139/80-89 mm Hg).

Un estudio que evalua datos de primer y segundo trimestre es una cohorte retrospectiva
en poblacion japonesa, donde Kanako Ishii, Sachiko Baba y Satoyo lkehara (2022)
estudian el riesgo de eventos perinatales adversos (parto pretérmino y pequefio para
edad gestacional) en pacientes con hipertension grado 1. En este estudio se encontrd
gue la hipertension en etapa 1 en el primer trimestre se asocia a un mayor riesgo de
trabajo de parto pretérmino vs la poblacién normotensa, siendo este aumento de riesgo
aun mayor en el segundo trimestre. Se concluye en este estudio que la hipertension en
etapa 1 en el primer y segundo trimestre se asocié con mayores riesgos de parto
prematuro general, parto prematuro temprano y recién nacido pequefio para edad
gestacional.'® Liu et al. (2020) realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo sobre la
relacion entre la hipertensién en etapa 1 en tercer trimestre (segun ACC/AHA 2017) y
resultados adversos en mujeres embarazadas del este de China. Se encontrd que la
hipertension en etapa 1 en el tercer trimestre aumenta el riesgo de PEG en esta
poblacién. Ademas los criterios ACC/AHA pueden mejorar la deteccidn de hipertension
y la vigilancia de riesgos neonatales en China.'* Cabe mencionar la poblacién en la que
fue realizado este estudio, dado que la poblacion china y latina presentas diferencias
étnicas importantes que pueden influir en los resultados presentados, y puede hacer

dificil reproducir los mismos resultados en nuestra poblacion. Okurut et al. (2024) evalu6
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la asociacion entre cifras de TA acorde a hipertension grado 1 en el tercer trimestre y
resultados neonatales adversos en un Hospital de Referencia en Uganda, reportando
mayor frecuencia de eventos neonatales adversos en mujeres con cifras tensionales
limitrofes vs pacientes normotensas.*® Ademas, Woolcock (2024) realizé un estudio de
cohorte retrospectiva que relaciona cifras de TA 130-139/80-89 mmHg después de las
20 semanas con desarrollo posterior de EHE, restriccibn de crecimiento fetal y

desprendimiento placentario.'®

Una revision de la literatura, realizada por Wendel, Bane y Frankowski (2022) también
sefiala que las pacientes con hipertension en etapa 1 tienen un mayor riesgo de sufrir
resultados perinatales y maternos adversos. Actualmente no existen directrices firmes
sobre el manejo durante el embarazo®, dado que aun no esta determinado el impacto de

la TA elevada en resultados perinatales.

Sin embargo, no todos los estudios apoyan que se presenten mayores resultados
perinatales adversos en las pacientes con TA acorde al grado 1 de hipertension de la
clasificacion de la AHA. Garanet y Samadoulougou (2023) realizaron un estudio de
cohorte retrospectivo evaluando el impacto de puntos de cohorte mas bajos para la
presion arterial elevada en los resultados perinatales adversos en poblaciones de Africa
subsahariana. En sus resultados sugieren que el riesgo de resultados adversos del
embarazo no aumenta con la presion arterial elevada'’, aun asi recomienda un monitoreo
mas estrecho de la presion arterial, para una mejor vigilancia clinica. Asi mismo, McLaren
(2021) realizé una cohorte retrospectiva comparando la frecuencia de resultados
adversos perinatales entre pacientes con hipertension grado 1 de la ACC/AHA, pacientes
con hipertension acorde a los criterios de la ACOG y pacientes normotensas. Se reporto
gue las mujeres con hipertensién definida por ACC/AHA tienen una tasa de desarrollo de

preeclampsia similar a la de las mujeres con hipertension definida por ACOG.*®

Pese a que la evidencia es numerosa, ésta suele ser débil por el caracter retrospectivo,
heterogeneidad de poblaciones estudiadas y de la metodologia empleada en la mayoria

de los estudios. Aun asi, hay autores, como Sisti (sept 2019), que sugieren cambiar los
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puntos de cohorte acorde a la ACC/AHA para abordaje de enfemedad hipertensiva del
embarazo, ademas de sugerir nuevas pautas para la poblacion obstétrica con cifras de TA
130-139/80-89 mmHg, * 20 apoyando la recomendacién en resultados donde se observé
que la hipertension en etapa 1 aumento el riesgo de resultados neonatales adversos, como
Xiao (2021) quien sefiala la importancia de reconocer la hipertension en etapa 1 como un
indicador de riesgo para resultados perinatales desfavorables.??

Sin embargo, Hu et al. (2019) sefiala que implementacién de la guia ACC/AHA de 2017
provocaria un incremento significativo en la tasa de hipertension gestacional. No obstante,
en esta cohorte, los aumentos subclinicos de la presion arterial en las Ultimas etapas del
embarazo no mostraron una relacién con un mayor riesgo para la madre o el recién

nacido.3

JUSTIFICACION

La enfermedad hipertensiva asociada el embarazo es una de las patologias obstétricas
con mayor relevancia, dado que ocupa el segundo lugar como causa de muerte materna.
Por ello, cuando la Asociacion Americana del corazon (AHA) redujo el punto corte para
el diagndstico de hipertension surgieron estudios valorando efectos fisioldgicos vy
resultados maternos y neonatales en pacientes con cifras de tension arterial (TA) acorde

al estadio 1 de la clasificacion de hipertension.

Lo anterior ha generado mucha controversia, por lo que esta es un area para evaluar en
nuestra poblacién y comprobar si existe una diferencia en resultados perinatales en hijos
de pacientes con TA acorde a hipertension grado 1 de la clasificacién de la Asociacidon

Americana del Corazon.

En la literatura actual, se encuentran divididos los resultados de diversos estudios, dado
gue algunos reportan que la diferencia entre estas poblaciones no es significativa,
mientras que otros reportan una diferencia relevante, en cuanto a una relacion de mayor

riesgo de alteraciones del crecimiento y menor edad gestacional.
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Es por ello que este protocolo se desarrolla en el Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Igancio Morones Prieto” reclutando pacientes que ingresaron para finalizacién de su
embarazo en el periodo de octubre 2024 a febrero 2025, buscando si existia una
diferencia significativa en la edad gestacional calculada al nacimiento en pacientes con
TA acorde al grado 1 de hipertension de la AHA vs pacientes normotensas y pacientes
con EHE.

El principal interés de por medio fue, en caso de resultar significativa esta diferencia,
identificar a la paciente con TA limitrofe y disefiar estrategias de manejo o seguimiento
para disminuir el porcentaje de eventos perinatales, en lugar de tratarlas como pacientes

sanas.

En caso contrario, si esta investigacion refutaba la hipotesis planteada, podria contribuir
a seguir evaluando a la paciente con TA limitrofe como paciente sana, evitando la
practica de pedirles a este grupo poblacional estudios o consultas que aumentan el gasto

en sector salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe diferencia entre la edad gestacional al momento de finalizacién del embarazo en
pacientes con enfermedad hipertensiva del embarazo, hipertension grado 1 y pacientes
con presion arterial normal que ingresan al area toco-quirdrgica del Hospital Regional

“Dr. Ignacio Morones Prieto”?

HIPOTESIS

Existe diferencia estadisticamente significativa entre la edad gestacional en pacientes
con enfermedad hipertensiva del embarazo, hipertension grado 1y pacientes con presion
arterial normal que ingresan para la resolucion del embarazo al area tocoquirdrgica del

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.
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OBJETIVOS
Objetivo general
Evaluar si existe diferencia entre la edad gestacional en pacientes con enfermedad
hipertensiva del embarazo, hipertension grado 1 y pacientes con presién arterial normal
gue ingresan para la resolucion del embarazo al &rea tocoquirargica del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”.
Objetivos especificos
Determinar edad gestacional en pacientes normotensas que ingresan para resolucién del
embarazo.
Determinar edad gestacional en pacientes con hipertension grado 1 que ingresan
para resolucion del embarazo.
Determinar edad gestacional en pacientes con enfermedad hipertensiva del embarazo
gue ingresan para resolucién del embarazo.

Evaluar si existe diferencia en la edad gestacional entre los tres grupos.

Objetivos secundarios

Evaluar si existe diferencia del peso al nacimiento entre los tres grupos de estudio.
Determinar la frecuencia de pacientes con hipertension grado 1 antes de las 20 semanas
de gestacion.

Evaluar si existen factores asociados al peso al nacimiento.

SUJETOS Y METODOS

Este fue un estudio prospectivo, observacional, transversal y analitico. El lugar de
realizacion fue el area tocoquirargica del Hospital Regional de Alta especialidad “Dr.
Ignacio Morones Prieto”. El universo de estudio abarco a las pacientes que se ingresaron
al area tocoquirurgica del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones

Prieto” para finalizacion del embarazo.

Criterios de seleccion:
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e Inclusién:

- Pacientes mayores de 18 afios.
- Embarazo unico.
- Contar con registro de tension arterial previo a las 20 semanas de
gestacion.
- Aceptacion a ser participe en el estudio mediante firma de carta de
consentimiento informado.
e Exclusion:
- Feto/Neonato con malformaciones congénitas estructurales.
e Eliminacion:

- Que solicite retirarse del estudio.

VARIABLES EN EL ESTUDIO

Dependiente

Variable Definicion valores Unidades | Tipo de variable

operacional posibles

Edad gestacional
calculada por

Edad de servicio de Semanas
resolucion pediatria por > 22 sdg de | Cuantitativa
Capurro o Ballard gestacion
y registrada en el
expediente

Independiente
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Se clasifico el
grupo acorde al
registro de TA al

ingreso de la
paciente:
Normal =TA < GPO 1=
GPO 120/80 TA normal NA Cualitativa
ITimltrofe_,: GPO 2 =
hipertension limitrofe
arterial estadio 1
AHA
EHE=TAigualo | GPO3=
mayor a 140/90 EHE
Variables de Control (confusoras)
Variable Deflnlc':lon Valgres Unidades | Tipo de variable
operacional posibles
Diagnastico clinico
de infeccion
vaginal por
sintomas o
Vaginosis leucorrea Si/No - Cualitativa
documentada en
la hospitalizacion
previo al
nacimiento
Ruptura Diagnéstico clinico
Prematurade 0 por estudio de Si/No - Cualitativa
Membranas ruptura de

membranas antes
del trabajo de parto

Corioamnionitis

Fiebre materna
documentada, con
uno o mas de los
siguientes:

- Taquicardia
materna o fetal
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Corioamnionitis

- Leucocitosis
igual o mayor
a 15,000
leucocitos

- Liquido
amniotico o

- descarga
vaginal
fétida

Si/No

Cualitativa

Estado fetal no
tranquilizador

Alteracion en
Prueba sin estrés
0 en Registro
cardiotocografico
que lleve al
obstetra a indicar
finalizacion del
embarazo de
forma inmediata

Si/No

Cualitativa

Restriccion de
crecimiento fetal

Peso fetal
estimado menor a
pl10 con alteracion

hemodinamica o
menor a p3

Si/No

Cualitativa

Pequefio para edad
gestacional

Peso fetal
estimado menor a
p10y mayor a p3,

sin alteracion
hemodinamica

Si/No

Cualitativa

Comorbilidad
materna

Patologia materna
(p.ej. Diabetes
Mellitus,
Hipotiroidismo,
Anemia, etc)

Si/No

Cualitativa

Otras variables de interés

Peso al nacimiento

Peso registrado al
nacer

>500 -
4500

Gramos

Cuantitativa
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— Relacién entrela | Bajo peso Cualitativa
Indice (Ije rrl[asa masa corporal | (<18.49),
corporal materno y estatura p::c:r(nloé i
pregestacional 2 24.9).
sobrepeso
(249 a
29.9)y
obesidad
(igual o
<30)
., Sexo del recién
Sexo de_l recién nacido
nacido Masculino/ Cualitativa
Femenino
. . Via por la que se Vaginal/
Via de resolucion ex?rae reqcién Cegérea
nacido en Cualitativa
finalizacion de
embarazo
Induccién de trabajo ,In.tervenm.on
de parto medlca} mediante S o
métodos i/No Cualitativa
farmacolégicos
(misoprostol u
oxitocina) que
genera
contracciones
uterinas regulares
y modificaciones
cervicales
desencadenando
trabajo de parto
. i Consumo de
Toxicomanias .
sustancias
psicoactivas Si/No Cualitativa
(marihuana,
cocaina, cristal)
durante el

embarazo




Evolucion clinica | 1) egreso
del neonato con
madre; - Cualitativa
2)
internamie
nto o
3)
defuncion.

Evolucién del recién
nacido

Tipo de muestreo:

No probabilistico, por cuotas.

Calculo del tamafio de la muestra: es un estudio piloto, por lo que se requieren
30 pacientes por grupo, un total de 90 pacientes.

Prueba piloto: por desconocer la variabilidad del tratamiento, este estudio se
considerad un estudio piloto para poder calcular el tamafio del efecto, por lo que se
planea incluir un minimo de 10 pacientes hasta un maximo de 30 pacientes en cada
grupo.??

Plan de trabajo:

1. Busqueda bibliogréaficay elaboracién de protocolo.

2. Evaluacion por comité de ética e investigacion.

Evaluacion y aprobacion del comité de ética e investigacion correspondiente.

3. Recoleccién de datos y creacion de base de datos.

El protocolo se realizé en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones
Prieto” abarcando pacientes desde octubre 2024 a febrero 2025. Se abordd a las
pacientes, al momento de su ingreso para explicar la finalidad del estudio, interrogar
sobre aceptacién a participar y recabar firma del consentimiento informado. Se valoraré
registro de cifras de TA previo a las 20 semanas de gestacion (habitualmente registradas
en carnet de seguimiento de control prenatal). En base a este registro se determind si se
tenia registro desde antes de las 20 semanas de cifras tensionales acordes a
hipertension grado 1 de la AHA o no. Se pretendi6é reunir 30 pacientes normotensas al

momento de su ingreso, 30 pacientes con TA acorde a hipertensién grado 1 y 30
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pacientes con desarrollo de algun grado de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (asi
sea Hipertension gestacional, preeclampsia sin datos de severidad o preeclampsia con
datos de severidad).

Se recopilaron datos de edad del neonato determinado por el servicio de pediatria, asi
como el peso al nacimiento, ingreso hospitalario por condicion fetal. Se entregaron los
datos recabados en formato electronico a la asesora metodolégica, Dra. Ma. del Pilar
Fonseca Leal, quien realizé el analisis estadistico y resultados. Posteriormente la tesista,
Dra. Marisol Salazar Pérez realiz6 el formato de reporte de resultados.

4. Analisis estadistico y redaccion de informe final.
Una vez completada la recoleccion de datos, se procedio al analisis estadistico de la
informacion recopilada. Los resultados se interpretaron y con ellos se redacto el presente
informe final con las conclusiones y recomendaciones basadas en los hallazgos del

estudio.

5. Presentacion de resultados.
La ultima fase consiste en la presentacion de los resultados ante el equipo de
investigacion. Esta presentacion incluye aspectos destacados del estudio, conclusiones

clave y posibles implicaciones para la practica clinica y futuras investigaciones.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete Rcmdr, del software R version 4.3.1-23
con un nivel de confianza al 95%. Se evalud la normalidad de la distribucion de las
variables contindias con la prueba de Shapiro Wilk, Las variables continuas se reportan
como promedio + DE o mediana [RIQ] (min — max), las discretas como frecuencias (%).
Para el analisis del objetivo primario se utilizé la prueba de ANOVA o Kruskall Wallis

dependiendo de la distribucion de las variables.
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ETICA

La investigacion se llevd a cabo tomando en cuenta las normas establecidas para
investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS. La recopilacion de datos que
se utilizo se consideran sin riesgo de acuerdo al articulo 17 del REGLAMENTO de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, por lo que no se vulneran las
normas de la Declaracion de Helsinki de 1964 y enmendada en la 592 Asamblea General,
Sedl, Corea, octubre 2013, ademas es prioridad resguardar la integridad fisica y mental
del paciente y se respeta la intimidad manteniendo la confidencialidad de los datos en

todo momento de la investigacion asi como los datos obtenidos al finalizar la misma

Previo dictamen por los comités de Etica en Investigacion y de Investigacion, asi como
la autorizacion para la realizacion del protocolo por la Subdireccion de Educacion del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, se solicito el consentimiento de la paciente
a través de un documento en donde se especifica el objetivo del estudio, el tiempo de
duracion, asi como los métodos y técnicas que se utilizaron. Dichos dictamenes y la carta
de consentimiento se exponen en el Anexo 3 de este documento.

El 28 de agosto de 2024 se emitié por parte del Comité de Etica en Investigacion, el documento
gue aprobo la realizacion del protocolo de investigacion, con registro CONBIOETICA-24-CEl-
001-20160427.

RESULTADOS

El estudio incluyd un total de 96 pacientes, de las cuales 35 pacientes se clasificaron en
el grupo 1, asignado a las pacientes normotensas; 30 pacientes se clasificaron en el
grupo 2, pacientes con TA acorde a hipertension grado 1 (130-139/80-89 mmHg) y 31
pacientes en el grupo 3, pacientes con Enfermedad Hipertensiva Asociada al Embarazo
(13 pacientes con preeclampsia, 8 pacientes con hipertension gestacional, 8 pacientes
con preeclampsia con datos de severidad y 2 con preeclampsia agregada). La

distribucion de las pacientes se aprecia en la figura 1.
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Figura 1. Distribucion de las pacientes por categoria

Distribucién de Pacientes por Categoria
35 (36%)

30 (31%)

N
S

Nimero de Pacientes

13 (14%)

s

8 (8.3%) 8 (8.3%)

2 (2.1%)

Categoria

Comparando el resultado de la edad gestacional por Capurro en los tres diferentes
grupos se observa que el promedio del primer grupo fue 39 + 1.1 semanas, en el segundo
fue 39.7 + 1 semanas y en el tercero de 38.2 = 1.2 semanas. La diferencia entre los
grupos fue estadisticamente significativa (< 0.001*). Sin embargo, al realizar
comparaciéon del grupo A vs grupo B no se observa una diferencia significativa. (Ver
Figura 2).

Figura 2. Comparaciéon de Edad gestacional por Capurro

Comparacion de Edad gestacional por capuro por Grupo

C-Bp=2.17e-05
150

C-Ap=0.0151
ANOVA 3.72e-05
100 Grupo
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[+1]
[=]

Grupo
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Al comparar el peso de los recién nacidos, se observé que el peso promedio del grupo
de normotensas fue de 3180.6 + 353 gramos, el grupo intermedio presentd un peso
promedio de 3221.7 £ 346 gramos, y el grupo de hipertensas tuvo un peso promedio de
2802.3 + 505 gramos. La diferencia entre los grupos fue estadisticamente significativa,
pero como en el caso de Edad gestacional, al comparar grupo A vs grupo B no hay
diferencia estadisticamente significativa. (ver Figuras 3y 4).

Figura 3. Comparacion de Peso al Nacimiento
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Figura 4. Comparacion de Peso al Nacimiento entre grupo A vs By entre B vs C.
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La mediana de la edad fue de 23 afos, registrando la edad menor y mayor a trece
pacientes con 18 afios y dos pacientes con 42 afios respectivamente. La edad
gestacional promedio calculada al ingreso fue de 39 semanas de gestacion +/- 1.4,
siendo la edad gestacional menor calculada al ingreso de 34.6 semanas y la mayor de
42.2 semanas de gestacion (estimado por amenorrea o por ultrasonido mas temprano).
La mediana del nimero de gestacién fue 2, incluyendo el estudio pacientes desde gesta

uno hasta gesta 6.

El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 29.1, siendo los valores registrados
menor y mayor de 19 y 43.1 respectivamente. Se incluyeron pacientes que contaron con
un control prenatal con un numero igual o mayor a 5 consultas prenatales, con un maximo
de 17 consultas durante el embarazo. De las 96 pacientes, 11 (11%) presentaron registro
de cifras tensionales limitrofes antes de las 20 semanas de gestacion, acorde a
automonitoreo de curva de TA o en el registro de cifras tensionales en el carnet de control

prenatal de la paciente.
Otras variables analizadas en la evolucion materna fue la presencia de comorbilidades
tales como diabetes, obesidad, anemia, hipotiroidismo, trombocitopenia gestacional,

entre otras.

Cuadro 1. Variables maternas.

Variable N =96 (%)
Edad (afios) 23[8.25] (18 —42)
Edad gestacional calculada (semanas) 39+1.4(34.6 —42.2)
Gesta 2[11(1-16)
IMC (kg/m?) 29.1+5.2 (19-43.1)
Consultas prenatales 73] (5—-17)
Toxicomanias 3 (3)
TA anormal antes de las 20 semanas 11 (11)
Grupo TA normal al ingreso 35 (36)
Grupo TA entre 130 — 139/ 80 -89 30 (31)
Grupo TA = 140/90 31 (32)
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El analisis de las caracteristicas maternas y obstétricas en los tres grupos de estudio
(normotensas, intermedia e hipertensas) revela algunas diferencias significativas. El IMC
fue similar entre los grupos, sin diferencia estadisticamente significativa (p = 0.15). La
prevalencia de toxicomania fue baja en general, aunque se observd exclusivamente en
el grupo hipertenso (9.7%), sin alcanzar significacion estadistica (p = 0.06). En cuanto a
la atencion prenatal, no se encontraron diferencias significativas en el ndmero de

consultas prenatales (>8 CPN, p = 0.2).

Sin embargo, la via de nacimiento mostr6 variaciones importantes: la tasa de cesarea
fue significativamente mayor en el grupo hipertenso (52%) en comparacién con los otros
grupos (p = 0.017), mientras que el parto vaginal fue méas frecuente en las mujeres
normotensas (80%).

Un hallazgo particularmente relevante fue la presencia de antecedente de presion arterial
elevada (130-139/80-89 mmHg) antes de las 20 semanas de gestacion, con una mayor
prevalencia en el grupo hipertenso (29%), diferencia que resultd altamente significativa
(p < 0.001).

Cuadro 2. Analisis de variables entre los 3 grupos de estudio.

Variable TA Normal TA limitrofe | HT embarazo p
n = 35 (%) n = 30 (%) n = 31 (%)
- 22[7.5]1(18—- | 21.5[6.51 (18 | 25[11] (18 -
Edad (anos) 35) _33) 42) NS
Edad gestacional 39.1+1.3 39.6 £1 382+15 <
calculada (semanas) (36.1—42.2) | (37.3-41.5) | (34.6 -41.2) | 0.001*
Gesta 2[2]1(2-5) 111101 -4) 2[21(1-6) NS
27.7 +4.7 29947 30+5.8
IMC (kg/m?) (19-40) | (204-39.7) | (30-431) | 210
Consultas prenatales (> 8) 8 (23%) 5 (17%) 2 (6.5%) 0.2
Toxicomanias 0 0 3 (9.7) 0.06
TA anormal antes de las 0 2(7) 9 (29) <
20 semanas 0.001**
Via de resolucion
Abdominal 7 (20) 8 (27) 16 (52) 0.02**
Vaginal 28 (80) 22 (73) 15 (48)
Induccion 6 (17%) 4 (13%) 3 (9.7%) 0.7
Obesidad 6 (17) 11 (37) 13 (42) 0.06
Diabetes gestacional 0 2(7) 1(3) NS
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Anemia 2 (6) 3 (10) 1(3) NS
Hipotiroidismo 0 1(3) 2 (6) NS
Corioamnionitis 1(2.9%) 0 (0%) 0 (0%) >0.9
Ruptura prematura
De membranas 1(2.9%) 0 (0%) 2 (6.5%) 0.5
Estado fetal no
tranquilizador 1(2.9%) 2 (6.7%) 4 (13%) 0.3
Vaginosis 0 (0%) 1(3.3%) 0 (0%) 0.3
Trombocitopenia 1(3) 0

) 4 (11)
gestacional
Rest.rlqmon del 0 2(7) 5 (16) 0.02%*
crecimiento fetal
Pequeno para la edad 4 (11) 4 (13) 5 (16) NS
gestacional

Respecto a las complicaciones obstétricas, no se encontraron diferencias significativas
en la tasa de induccion del parto (p = 0.7), corioamnionitis (p > 0.9), ruptura prematura
de membranas (p = 0.5), estado fetal no tranquilizador (p = 0.3) ni vaginosis (p = 0.3).

En conclusién, las mujeres hipertensas presentaron una mayor tasa de cesarea y
antecedentes de presion arterial elevada antes de las 20 semanas en comparacion con
los otros grupos. No se identificaron diferencias significativas en otras variables

obstétricas y maternas.

Para el analisis de la distribucion de las pacientes por categoria, la mayoria pertenecen
al grupo 1 (36%) y grupo 2 (31%), seguidos por Preclampsia (14%). Las categorias RCF
y Preclampsia Severa presentan una frecuencia del 8.3% cada una, mientras que
Preclampsia Severa + RCF es la menos representada, con solo 2.1% de los pacientes.
Estos datos indican que la mayoria de los casos se concentran en los grupos de menor
riesgo, mientras que las condiciones mas severas, como la preeclampsia con restriccion

del crecimiento intrauterino, son menos frecuentes. (ver Figura 1).
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El analisis de los desenlaces neonatales entre los grupos de estudio

En cuanto al sexo del recién nacido, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, con una distribucion relativamente equitativa entre
femenino y masculino (p = 0.2).

El puntaje de Apgar menor de 8 al minuto fue mas frecuente en el grupo hipertenso (23%)
en comparacién con los otros grupos, aunque esta diferencia no alcanzo significacién
estadistica (p = 0.081). A los 5 minutos, solo se observaron casos con Apgar < 8 en el
grupo hipertenso (6.5%), pero sin diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (p = 0.2).

Entre las complicaciones neonatales, la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN)
fue mas frecuente en el grupo hipertenso (9.7%), aunque sin alcanzar significacion
estadistica (p = 0.11).

Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas en dos desenlaces: Sepsis
neonatal temprana: Se presentd exclusivamente en el grupo hipertenso (13%), con una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.018). y para la hiperbilirrubinemia se
observo una incidencia significativamente mayor en el grupo hipertenso (29%), mientras

gue en los otros grupos no se reportaron casos (p < 0.001). (Ver Cuadro 3).

Cuadro 3. Andlisis de resultados neonatales.

Variable Overall A B C
N =96 (Normotensa (Intermedia) (Hipertensas)

N = 35! N = 30 N=gp | Pvalue
Femenino 50 (52%) 16 (46%) 20 (67%) 14 (45%) 0.2
Masculino 46 (48%) 19 (54%) 10 (33%) 17 (55%)
Apgar 0 min < 8 11 (11%) 2 (5.7%) 2 (6.7%) 7 (23%) 0.081
Apgar 5mi <8 2 (2.1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (6.5%) 0.2
TTRN 4 (4.2%) 0 (0%) 1 (3.3%) 3 (9.7%) 0.11
Sepsis temprana 4 (4.2%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (13%) 0.018*
Hiperbiliruninemia 9 (9.4%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (29%) <0.001*
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DISCUSION

Tras evaluar los resultados comparando edad gestacional por Capurro y peso al
nacimiento, no se encontré una diferencia significativa comparando el grupo de pacientes
normotensas y pacientes con cifras de tension arterial acorde a hipertension grado 1 de
la AHA (discrepando este hallazgo con lo que se plante6 en la hipotesis), sin embargo si
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa haciendo comparativa entre los
tres grupos, dado que las pacientes del grupo 3, aquellas con trastorno hipertensivo del
embarazo, presentaron edad gestacional por Capurro y peso al nacimiento menores.

Dentro de los estudios y articulos revisados, se encontraron resultados contradictorios,
entre autores que sefialan que la presencia de cifras tensionales 130-139/80-89 mmHg
esta asociada a mayor riesgo de resultados perinatales adversos y otros que sefialan
gue no existe evidencia que apoye esta relacion, sefialando que no hay incremento en

riesgo de eventos perinatales adversos.

Entre los estudios pertenecientes al segundo grupo mencionado, (acordes a los
resultados arrojados en este protocolo), se encuentra un estudio de cohorte retrospectivo
de Garanet y Samadoulougou (2023), en donde se estudio una poblacion de mujeres en
una cuidad de Africa occidental, realizando diferentes tomas de presion arterial durante
el embarazo (sin embargo, no especifica en qué trimestre exacto se tomaron los datos);
la clasificacion de la TA se hizo utilizando los valores mas altos de presion sistélica y/o
diastdlica registrados en al menos dos fechas distintas. Este estudio concluye, a
diferencia de muchos otros, que no existe una asociacion significativa entre TA estadio
1 de la AHA y resultados adversos en el embarazo.!’ Nisar y Kabole (2024) desarrollan
otro estudio en la Africa subsahariana y sur de Asia, que consiste en un analisis de datos
secundarios del estudio del biorrepositorio de la Alianza para la Mejora de la Salud
Materna y del Recién Nacido (AMANHI) evaluando si los puntos de cohorte de TA de la
ACC/AHA 2017 (=130/80 mmHg) son mas efectivos que los criterios JNC7 (=140/90
mmHg) para predecir resultados adversos del embarazo, como nacimientos prematuros

(a colacién del objetivo primario de este protocolo). Se concluyé en éste que los criterios
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ACC/AHA permiten detectar mas casos de hipertension, pero su precision diagndéstica
para predecir partos prematuros es limitada.?*

Llama la atencion el resultado evaluando la via de resolucion. De las 96 pacientes, 31
tuvieron finalizacion de su embarazo via abdominal (32%), mientras que 66 la tuvieron
por via vaginal (68%), lo cual se encuentra por muy por arriba de la tasa de cesareas
recomendado acorde a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual esta sefalada
entre el 10-15%.%° Esto coincide con la tendencia nacional de aumento de la cirugia
cesarea. En México la Norma Oficial Mexicana 007 establece un maximo entre 15y
20%.26

Inclusive, analizando el grupo 1 acorde a pacientes normotensas, entre las cuales la
morbilidad fue menor, 7 pacientes terminaron su embarazo por cesarea (20%) vs 28
pacientes que terminaron su embarazo por parto via vaginal (80%). En el grupo 2, la
relacion entre ambas vias de resolucion es similar, con 8 cesareas (27%) y 22 partos
(73%). La relaciéon cambia con predominio de resolucion por cesarea en el grupo 3, con

16 pacientes que se resolvieron via abdominal (52%) vs 15 pacientes con parto (48%).

Otro de los resultados con significancia estadistica es el nimero de pacientes que
presento registro de cifras tensionales en rango de hipertension grado 1 de la AHA. De
las 96 pacientes que fueron evaluadas, 11 (11%) presentaron cifras limitrofes antes de
las 20 semanas de gestacion, acorde a registros realizados en automonitoreo o en carnet

de control prenatal.

De esas 11 pacientes, 2 pertenecieron al grupo 2, es decir, pacientes con TA limitrofe
(es decir, un 6.7% del grupo 2), mientras que 9 pacientes pertenecieron al grupo 3,
pacientes que desarrollaron trastorno de hipertensién asociada al embarazo (29%). Esto
coincide con multiples articulos revisados; Advani (2024) realiz6 un estudio retrospectivo
en el que destaca que la clasificacion de hipertension crénica en el embarazo utilizando
los criterios ACC/AHA (=130/80 mmHg) puede identificar a un grupo de mujeres con

mayor riesgo de desarrollar hipertension gestacional y preeclampsia, en comparacion
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con aquellas sin hipertension segln estos criterios.?” Asi mismo, Darwin et al. (2020),
menciona que pacientes embarazadas con hipertension en estadio | ACC/AHA en el
primer trimestre presentaron tasas mas altas de desarrollo de preeclampsia, parto

prematuro y recién nacidos PEG en comparacion con las mujeres normotensas.?8

Cabe destacar también la relacion observada entre pacientes con presencia de cifras
tensionales limitrofes antes de las 20 semanas con otras comorbilidades, como DMG.
Dentro de las 96 pacientes, solo 3 presentaron diagnostico de DMG, sin embargo, dos
de ellas tuvieron regristro de cifras en rango de 130-139/80-89mmhg antes de las 20
semanas. Sutton et al. (2018) realiz6 un ensayo aleatorio, doble ciego y controlado con
placebo vs aspirina en dosis bajas para la prevencién de la preeclampsia en nuliparas y
mujeres de bajo riesgo. Se evaluaron 164 pacientes que desarrrollaron cifras de tension
arterial acorde a grado 1 de hipertension ACC/AHA. Estas fueron divididas en dos grupos
de manera aleatoria para recibir placebo o bajas dosis de arpirina. Aquellas que
recibieron placebo presentaron mayor porcentaje de preeclampsia, DMG y parto

pretermino indicado.?®

Todos estos estudios han tenido impacto notorio en algunos sectores, en donde incluso
se ha visto aumento en la prevalencia. McLaren Jr et al. (2022) sefiala que la prevalencia
del diagnéstico de EHE en los Estado Unidos presentdé un aumento del 7,3 % con
respecto a 2018, en comparacion con un aumento promedio del 3,9 % anual durante los
cuatro afios anteriores a la publicacién de las directrices actualizadas de la ACA/AHA.
Este cambio puede deberse tanto por cambios fisiolégicos, como por aumento en el
diagndstico y captacion de pacientes por disminucién del umbral tomando en cuenta los
puntos de cohorte de la ACC/AHA.*°

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERPECTIVAS

Este estudio presenta la fortaleza principal de que se trata de un estudio prospectivo, lo
cual permite evaluar los resultados perinatales de manera confiable.

Sin embargo, una limitante importante fue que se tomaron cifras de tension arterial al
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ingreso registrada en expediente para realizar la categorizacion de las pacientes.

Ademas, para poder obtener las cifras de tension arterial previo al embarazo, se tuvieron
que revisar registros de tensién aterial en automonitoreos o en carnet de control prenatal,
dado que en el Hospital donde se llevé a cabo el protocolo tiene mayor cantidad de
seguimiento de pacientes de referencia, las cuales en su mayoria acuden en el tercer

trimestre.

Ademas, como se tomaron las cifras de TA a su ingreso durante la hospitalizacion para
finalizar embarazo, en su mayoria fueron pacientes en las cuales transcurre un periodo
relativamente corto (desde horas hasta uno o dos dias) de la toma de TA hasta el parto.
Hablando de las pacientes con TA 130-139/80-89mmHg en tercer trimestre, seria dificil
valorar si cursan Unicamente con un aumento aislado en la TA o si esta elevacion podria
tener relacion con un trastorno hipertensivo del embarazo, principalmente porque al
considerarse cifras de TA normal, los laboratorios que se toman a estas pacientes no

abarcan los necesarios para evaluar un EHE.

La literatura aun presenta niveles de evidencia débiles para sugerir un cambio en los
cohortes de abordaje en los trastornos hipertensivos en el embarazo, sin embargo, dado
gue la evidencia es numerosa (sobre todo en relacion al desarrollo de EHE en pacientes
con cifras de TA 130-139/80-89 mmHgprecpncepcional o en primer trimestre), no se
puede subestimar o normalizar la presencia de cifras tencionales elevadas en las

pacientes que inician control prenatal en etapas tempranas del embarazo.

Se pueden desarrollar protocolos en un futuro en los cuales se evallen los resultados
perinatales en pacientes con hipertensién grado 1 de la AHA desde el primer trimestre,
tomando las cifras de ternsion arterial de manera mas confiable, e inclusive se puede
valorar el realizar una comparacién entre desarrollo de hipertension grado 1 en tercer
trimestre con perfil toxemico para evaluar los riesgos de desarrollo de enfermedad
hipertensiva del embarazo en este grupo de pacientes. Hacen falta mas estudios y

evidencia para poner en la balanza un seguimiento mas estrecho en este grupo de
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pacientes, sin caer en una saturacion de consulta externa o uso excesivo de recursos.

CONCLUSIONES

Existe una diferencia significativa entre la edad gestacional al momento de finalizacién
del embarazo en pacientes con EHE, hipertension grado 1 acorde a la ACC/AHA y
pacientes con presion arterial normal que ingresan al area toco-quirdrgica del Hospital

Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Sin embargo, cabe aclarar que la diferencia es significativa realizando la comparacién
entre los 3 grupos, dado que comparando la edad gestacional entre pacientes con cifras
de TA 130-139/80-89 mmHg y pacientes normotensas, no existio una diferencia

estadisticamente significativa.

Resulta relevante que aquellas pacientes que presentaron cifras tensionales limitrofes
antes de las 20 semanas de gestacion desarrollaron en su mayoria algun trastorno
hipertensivo del embarazo, lo cual concuerda con varios articulos que sefialan la
presencia de cifras tensionales elevadas preconcepcional o en primer trimestre con el
desarrollo de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, junto a mayor riesgo de desarrollo

de eventos perinatales adversos.

Pese a que la literatura no respalda el disminuir puntos de cohorte en las cifras de TA, si
se puede implementar un tamizaje para detectar estas pacientes en edades
gestacionales tempranas para una vigilancia clinica mas estrecha, por el riesgo de
desarrollar trastornos hipertensivos y otros eventos perinatales maternos y fetales

adversos.
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Cuadro 1. Variables maternas.

ANEXO 1.

Variable

N = 96 (%)

Edad (afos)

231[8.25] (18 — 42)

Edad gestacional calculada (semanas)

39t 1.4 (34.6 — 42.2)

Gesta 2[11(1-6)

IMC (kg/m?) 29.1+5.2(19-43.1)
Consultas prenatales 7[31(5-17)
Toxicomanias 3 (3)

TA anormal antes de las 20 semanas 1(11)

Grupo TA normal al ingreso 35 (36)

Grupo TA entre 130 — 139/ 80 -89 30 (31)

Grupo TA = 140/90 31 (32)

Cuadro 2. Andlisis de variables entre los tres grupos de estudio.

Variable TA Normal TA limitrofe | HT embarazo b
n = 35 (%) n = 30 (%) n = 31 (%)
~ 22[7.5]1(18—- | 21.5[6.51 (18 | 25[11] (18 -
Edad (afos) 35) _33) 42) NS
Edad gestacional 39.1+1.3 39.6 £1 382+15 <
calculada (semanas) (36.1—-42.2) | (37.3-41.5) | (34.6-41.2) | 0.001*
Gesta 2[2]1(2-5) 111101 -4) 2[21(1-6) NS
27.7 4.7 29947 30+5.8

IMC (kg/m?) (19-40) | (204-39.7) | (30-431) | 210
Consultas prenatales (> 8) 8 (23%) 5 (17%) 2 (6.5%) 0.2
Toxicomanias 0 0 3 (9.7) 0.06
TA anormal antes de las 0 2(7) 9 (29) <
20 semanas 0.001**
Via de resolucion

Abdominal 7 (20) 8 (27) 16 (52) 0.02**

Vaginal 28 (80) 22 (73) 15 (48)
Induccion 6 (17%) 4 (13%) 3 (9.7%) 0.7
Obesidad 6 (17) 11 (37) 13 (42) 0.06
Diabetes gestacional 0 2(7) 1(3) NS
Anemia 2 (6) 3 (10) 1(3) NS
Hipotiroidismo 0 1(3) 2 (6) NS
Corioamnionitis 1(2.9%) 0 (0%) 0 (0%) >0.9
Ruptura prematura 1(2.9%) 0 (0%) 2 (6.5%) 0.5
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De membranas

Estado fetal no o o 0

tranquilizador 1(2.9%) 2 (6.7%) 4 (13%) 0.3

Vaginosis 0 (0%) 1(3.3%) 0 (0%) 0.3

Trombocitopenia 4 (1) 1(3) 0

gestacional

Restriccion del 2(7) 5 (16) .

crecimiento fetal 0 0.02

Pequefio para la edad 4 (1) 4 (13) 5 (16) NS

gestacional

Cuadro 3. Analisis de resultados neonatales.
Variable Overall A B C

N=96" (Normotensa (Intermedia) (Hipertensas) value?
N = 35 N = 30" N=317 P

Femenino 50 (52%) 16 (46%) 20 (67%) 14 (45%)

. 0.2
Masculino 46 (48%) 19 (54%) 10 (33%) 17 (55%)
Apgar 0 min <8 1M (M%) 2(5.7%) 2 (6.7%) 7 (23%) 0.081
Apgar 5mi <8 2 (2.1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (6.5%) 0.2
TTRN 4 (4.2%) 0 (0%) 1(3.3%) 3 (9.7%) 0.11
Sepsis temprana 4 (4.2%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (13%) 0.018*
Hiperbiliruninemia 9 (9.4%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (29%) <0.001*
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ANEXO 2.

Distribucién de Pacientes por Categoria
35 (36%)

30 (31%)

Numero de Pacientes

13 (14%)

8 (8.3%)

8 (8.3%)

2 (2.1%)

Categoria

Figura 1. Distribucion de las pacientes por categoria
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Comparacién de Peso al Nacimiento por Grupo
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ANEXO 3.
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CORIERNOG DEL ESTADO 202102027

28 de agosto de 2024

Dr. José Pablo Ling Garcia
Investigador principal

Estimado Investigador:

Por este conducto se le comunica que el protocolo de investigacion titulado: Edad gestacional en
neonatos de madres con tensién arterial acorde a hipertension grado 1 de la clasificacion de la
Asociacion Americana del Corazén del area tocoquirargica del Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto, fue evaluado por el Comité de Etica en Investigacion de esta Institucion, con registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. El dictamen para este protocolo fue el siguiente:

APROBADO

El Comité de Etica en Investigacion autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por 365 dias
naturales a partir de la fecha de emision de este oficio de dictamen.

El investigador principal debera comunicar a este Comité la fecha de inicio y término del proyecto, y
presentar el informe final correspondiente. Asimismo, el Comité de Etica e Investigacion podra
solicitar informacién al investigador principal referente al avance del protocolo en el momento que

considere pertinente.

o | i | l | MOSPITAL CENTRAL
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Dra. Ana RutHejia Elizondo \__ sANLUISPOTOSI, SLP. _J
Presidente del Comité de Etida en Investigacion
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
c.c.p. Archivo
Av. Venustiano Carranza No. 2395 Zona Universitaria, C,P, 78290 San Luls Potos!, S.L.P, www.hospltalcentral.gob.mx

l “2024, Ano del Bicentenario del Congreso Constituyente del Estado de San Lms Pamsl
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Dictamen de Aprobacién del Comité de Etica en Investigacion.
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"3.\‘;-#‘\‘ 1> GOBIERNO DEL ESTADO 202102027

28 de agosto de 2024

Dr. José Pablo Ling Garcia
Investigador principal

Por este medio se le comunica que su protocolo de investigacion titulado:

Edad gestacional en neonatos de madres con tension arterial acorde a hipertension grado 1 de
la clasificacion de la Asociacién Americana del Corazén del drea tocoquirtrgica del Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto

fue evaluado por el Comité de Investigacién, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093 y fue
dictaminado como:

APROBADO

De acuerdo a los estatutos por parte del Comité de Investigacion de nuestro hospital, se autoriza la
vigencia de ejecuci6n de este protocolo por 365 dias naturales a partir de la fecha de emisién de este

oficio de dictamen.

Por lo que se dara seguimiento a cada etapa del desarrollo del proyecto de investigacion hasta su
difusién de los resultados.

Atentamente ) | 28 ASE 3;‘3.1 ‘;
1 | {
| i l

M. en C. Anamaria Bravo Ramirez i 1
Presidente del Comité de Investigacion e it
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

¢.c.p. Archivo

Av. Venustiano Carranza No. 2395 Zona Universitaria, C.P. 78290 San Luis Potosl, S.LP. www.hospitalcentral.gob.mx
“2024, Afio del Bicentenario del Congreso Consmm enre del Esmda de San Luis Potosi™
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Dictamen de Aprobacion del Comité de Investigacion.
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ASUNTO: Registro de protocolo de investigacién.

DR. JOSE PABLO LING GARCIA
INVESTIGADOR PRINCIPAL
EDIFICIO

Por este medio se le comunica que su protocolo de investigacién titulado: Edad gestacional en neonatos de
madres con tension arterial acorde a hipertensién grado 1 de la clasificacion de la Asociacién
Americana del Corazén del area tocoquirdrgica del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, fue
evaluado por el Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093, asi como por el Comité
de Etica en Investigacién de esta Institucién con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, y fue
dictaminado como:

APROBADO

El nimero de registro es 60-24, el cual debera agregar a la documentacién subsecuente, que presente a ambos
comités.

La vigencia de ejecucion de este protocolo es por 1 aio a partir de la fecha de emision de este oficio, de igual
forma pido sea tan amable de comunicar a los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion: la fecha de
inicio de su proyecto, la evolucién y el informe técnico final.

*Se le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar la version sellada del formato
de consentimiento informado. En el caso de revisién de expedientes deberé presentar una copia de este oficio
en el archivo clinico de acuerdo con el horario y reglamento de dicho servicio.
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Dictamen de Registro de protocolo de investigacion.



	Pese a que la evidencia es numerosa, ésta suele ser débil por el carácter retrospectivo, heterogeneidad de poblaciones estudiadas y de la metodología empleada en la mayoría de los estudios. Aun así, hay autores, como Sisti (sept 2019), que sugieren ca...
	Sin embargo, Hu et al. (2019) señala que implementación de la guía ACC/AHA de 2017 provocaría un incremento significativo en la tasa de hipertensión gestacional. No obstante, en esta cohorte, los aumentos subclínicos de la presión arterial en las últi...
	JUSTIFICACIÓN
	La enfermedad hipertensiva asociada el embarazo es una de las patologías obstétricas con mayor relevancia, dado que ocupa el segundo lugar como causa de muerte materna. Por ello, cuando la Asociación Americana del corazón (AHA) redujo el punto corte p...
	Lo anterior ha generado mucha controversia, por lo que esta es un área para evaluar en nuestra población y comprobar si existe una diferencia en resultados perinatales en hijos de pacientes con TA acorde a hipertensión grado 1 de la clasificación de l...
	En la literatura actual, se encuentran divididos los resultados de diversos estudios, dado que algunos reportan que la diferencia entre estas poblaciones no es significativa, mientras que otros reportan una diferencia relevante, en cuanto a una relaci...
	Es por ello que este protocolo se desarrolla en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Igancio Morones Prieto” reclutando pacientes que ingresaron para finalización de su embarazo en el periodo de octubre 2024 a febrero 2025, buscando si exist...
	El principal interés de por medio fue, en caso de resultar significativa esta diferencia, identificar a la paciente con TA limítrofe y diseñar estrategias de manejo o seguimiento para disminuir el porcentaje de eventos perinatales, en lugar de tratarl...
	En caso contrario, si esta investigación refutaba la hipótesis planteada, podría contribuir a seguir evaluando a la paciente con TA limítrofe como paciente sana, evitando la práctica de pedirles a este grupo poblacional estudios o consultas que aument...

