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RESUMEN

Introduccioén: el estado hipertensivo del embarazo es uno de los problemas
obstétricos no resueltos mas importante. El embarazo puede inducir elevacion
tensional y dafio renal especifico. Se han realizado algunos estudios que describen los
cambios de la presion arterial durante todo el embarazo. En paises donde el control
prenatal no es adecuado, la preeclampsia provoca entre 40 y 80 % de las muertes
maternas. Se estima un total de 50 000 muertes por afio.

Objetivo: evaluar como se presenta la evolucion de la presion arterial en el puerperio
inmediato en pacientes con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
sometidas a procedimiento de curetaje.

Métodos: es un estudio comparativo con un grupo de intervenciéon y un grupo control
en el Hospital Universitario “Dr. Joaquin del Valle Sanchez”, Torredn. Coahuila, México.
La intervencion consistio en la realizacién del procedimiento de curetaje transcesarea
en las pacientes con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. Las
mediciones principales fueron: el andlisis de expediente clinico, perfil bioquimico
completo, cifras tensionales.

Resultado: la mayoria de las pacientes que acuden al Servicio de Ginecologia y
Obstetricia son adolescentes entre 14 y 20 afios. Hubo una mejora significativa en la
presion arterial sistdlica a las 8 y 16 h, y una disminucién a las 24 h de la presion
sistdlica y diastélica en pacientes sometidas al procedimiento de curetaje.
Conclusiones: el uso del procedimiento de curetaje transcesarea en pacientes con



enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo disminuye considerablemente la
presion arterial. Se sugiere el uso de este procedimiento en pacientes sometidas a
cesarea en el Hospital Universitario “Dr. Joaquin del Valle Sanchez” y otros centros de
salud.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertensive pregnancy status is one of the obstetrical most important
unsolved problems. Pregnancy can induce specific tensional elevation and kidney
damage. There have been some studies describing changes in blood pressure
throughout pregnancy. In countries where prenatal care is not adequate, preeclampsia
causes 40 and 80 % of maternal deaths. 50 000 deaths per year are estimated.
Objective: Evaluate how the evolution of blood pressure in the immediate postpartum
period in patients undergoing curettage procedure is presented due to pregnancy-
induced hypertensive disease.

Methods: A comparative study with an intervention group and a control group was
conductedat Dr. Sanchez Joaquin Valley University Hospital, in Torreon, Coahuila,
Mexico. The intervention consisted of carrying out the process of trans-cesarean
curettage in patients with pregnancy-induced hypertensive disease. The main readings
were the analysis of medical records, complete biochemical profile, and pressure
figures.

Result: Most patients who come to the service of Gynecology and Obstetrics are
teenagers 14-20 years. There was significant improvement in systolic blood pressure
at 8 and 16 h, and decreased to 24 in systolic and diastolic blood pressure in patients
undergoing the procedure of curettage.

Conclusions: The use of curettage procedure after cesarean section in patients with
hypertensive disease induced by pregnancy significantly lowers blood pressure. The
use of this procedure is suggested in patients undergoing cesarean section at
suggested "Dr. Joaquin del Valle Sanchez" University Hospital and other health
centers.
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INTRODUCCION

La hipertensioén arterial (HTA) es la complicacion mas frecuente del embarazo y se
estima que afecta entre 3 y 10 % de todas las embarazadas.'> De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), todos los dias mueren 800 mujeres en el
mundo por causas relacionadas con el embarazo y el parto. Los estados hipertensivos
del embarazo son quienes contribuyen de forma importante a la mortalidad materna
en todo el mundo.?® Las causas directas de la mortalidad materna incluyen: la



eclampsia, preeclampsia, las hemorragias, las infecciones y los abortos inseguros,
segun reportd la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud en
México en su Informe semanal de vigilancia epidemiolégica: “Defunciones maternas” el
30 de octubre de 2012.

Las cuatro primeras causas de muerte materna en la entidad de Coahuila representan
88,8 % del total de estas defunciones. En primer lugar, se ubican las causas
obstétricas indirectas con 44,4 %, seguida por el edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio 22,2 %, la hemorragia posparto y
otras complicaciones principalmente en el embarazo y parto cada uno con 11,1 %.°

La Razoén de Mortalidad Materna esta entre 18 y 15 en las entidades como San Luis
Potosi, Coahuila, Baja California, Distrito Federal y Tamaulipas.>® Aln en estas
entidades las embarazadas tienen un riesgo tres veces superior de fallecer al
compararlo con lo calculado para Nuevo Ledn. En el resto de Entidades Federativas se
observan diferencias en numeros absolutos, pero la razén de mortalidad materna
desciende hasta cuatro en Nuevo Leon.®

Los estados hipertensivos del embarazo alun son uno de los problemas obstétricos no
resueltos mas importante.®81911 A pesar de los grandes esfuerzos de investigacion que
se han realizado, no se conoce con exactitud su etiologia y no estan completamente
aclarados los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en su desarrollo, sigue siendo la
enfermedad de las teorias.'?-4 El embarazo puede inducir elevacién tensional y dafio
renal especifico. Se han hecho algunos estudios que describen los cambios de la
presion arterial durante todo el embarazo. De forma general, se acepta que la presion
arterial comienza a disminuir a finales del primer trimestre, alcanza su nivel minimo en
el segundo trimestre y aumenta de nuevo al comenzar el tercero, para alcanzar su
punto maximo al término del embarazo. La magnitud del incremento tensional en el
tercer trimestre depende ademas de otros factores tales como la posicion de la mujer,
ruido de Korokoff que se considere, estrés, momento del dia en que se mide la

TA.5 Por otra parte, un nidmero importante de mujeres hipertensas en edad fértil, son
susceptibles de quedar embarazadas y finalmente otras con predisposicidon genética
para desarrollar hipertensién, la expresan en forma transitoria durante la gestacién, al
estar sometidas a las alteraciones hemodinamicas y hormonales propias de esta
condicién.*®-18 La preeclampsia-eclampsia constituye la mas grave de las
complicaciones hipertensivas especificas del embarazo.**7-18 En paises donde el
control prenatal no es adecuado, la preeclampsia explica 40-80 % de las muertes
maternas. Se estima, entonces, un total de 50,000 muertes por afo.

En México, la enfermedad es la principal causa de muerte materna representando 30
% de los casos y es ademas la primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a
las unidades de terapia intensiva.®® El curetaje es la limpieza instrumentada de la
cavidad uterina posalumbramiento cuando se trata de un parto o posterior a un aborto.
Consiste en la remocién de restos de tejido trofoblastico de la cavidad uterina, el
procedimiento es mas practico porque es manual, no se necesita anestesiar a la
paciente nuevamente o someterla a un segundo procedimiento quirdrgico.20 E|
objetivo del presente trabajo es presentar la evolucion de la presion arterial en el
puerperio inmediato en pacientes con enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo (EHIE) sometidas al procedimiento de curetaje.



METODOS

El estudio se realiz6 en el Hospital General Universitario (HU) “Dr. Joaquin del Valle
Sanchez” Torredn, Coahuila, México. Se realizé una investigaciéon longitudinal y
comparativa con 174 pacientes de las cuales 138 reunieron los criterios de inclusion.
Estas ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia con un diagnostico de
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE), y fueron sometidas a
cesarea como procedimiento resolutivo del embarazo.

Criterios de inclusioén:

1. Pacientes con presion arterial sistdlica > 160 mmHg o diastélica > 110 mmHg,
tomada en mas de dos ocasiones, después de las 20 semanas de gestaciéon, en
embarazadas con una presion arterial normal previa y que presentara una o0 mas de
las siguientes complicaciones: Proteinuria = 300 mg en una recoleccion de orina de 24
h, relacién proteina/creatinina = a 0,3 mg/dL (o un bililabstix de 1+/2+),
trombocitopenia (conteo plaquetario menor de 100,000/uL), insuficiencia renal
(creatinina sérica > 1,1 mg/dL) o una duplicacién de la concentracion de creatinina
sérica en ausencia de otra enfermedad renal, deterioro de la funcién hepatica
(concentraciones sanguineas elevadas de transaminasas hepaticas o el doble de su
concentracion normal), edema pulmonar, alteraciones visuales o del sistema nervioso
central.

2. Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (alfametildopa, hidralazina, labetalol,
nifedipina).

3. Cesarea como via de terminacién del embarazo.

4. Expediente e historial clinico completo.

Criterios de exclusion:
1. Patologias preexistentes.

2. Sin tratamiento farmacoldgico antihipertensivo posterior a la resolucion del
embarazo.

Criterios de eliminacion:
1. Expediente incompleto.

2. Muerte materna.

Previo consentimiento informado y aprobacién por el Comité de Etica No.
CONBIOETICAO07CEIO0320131015 del Hospital General Universitario, de la Facultad de
Medicina, Unidad Torreén. Se organizaron dos grupos al azar: 1) Grupo A: Pacientes
que fueron tratadas con terapia farmacoldgica, 2) Grupo B: Pacientes que fueron



tratadas con terapia farmacoldgica estandar y curetaje uterino transcesarea, el cual se
realizé durante el acto operatorio (cesarea) posterior al alumbramiento, con legra
romo y cortante No. 8. En ambos grupos se utilizaron los mismos antihipertensivos, a
igual dosis. La medicion de la presiéon arterial se tom6 cada una hora durante toda su
estancia hospitalaria. Se determiné el perfil bioquimico completo cada seis horas. Se
recopilaron variables demograficas y epidemiolégicas.

Los analisis estadisticos se realizaron en SPSS V. 22. Todos los datos muestran media
=+ desviacion estandar (DE), excepto los porcentajes. La comparacion entre grupos se
realizd con la prueba de prueba de U de Mann-Whitney considerando valores
estadisticamente significativos inferiores a p< 0,05 con IC 95 %.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

De las pacientes evaluadas (138), 42 % de la poblacion era de origen rural y 58 % de
origen urbano. De la poblacion de estudio 58,3 % tenia un control prenatal y 41,3 %
no contaba con control prenatal. El 65,2 % contaba con servicio médico
gubernamental, 34,8 % no tenia este servicio. Los antecedentes obstétricos de la
poblacién estudiada segun su origen mostré los siguientes resultados: las pacientes de
origen rural presentaron una media de 12 partos, 58 cesareas, 11 abortos, 2
embarazos ectopicos. Las pacientes de origen urbano presentaron una media de 23
partos, 80 cesareas, 14 abortos, 2 embarazos ectépicos. La media de la edad
poblacional fue de 24 + 6,3. Sin embargo, el porcentaje de hospitalizacién de las
pacientes es mayor en las adolescentes y en adultos jovenes cuando se separan por
rangos de edad (Fig. 1) ElI promedio en las semanas de gestacion fue de 37,7 + 2,7.
Durante el periodo de evaluacion las pacientes permanecieron 2,4 + 1,4 dias de
estancia hospitalaria. La cantidad de antihipertensivos tomados en el mismo periodo
fuede 2,2+ 1,1.
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Fig. 1. Porcentaje de hospitalizacidon por grupos de
edades en el HU.

Durante los dias de estancia hospitalaria 41,3 % de las pacientes llevé un tratamiento
con sulfato de magnesio. Ademas, 10,1 % tuvo la necesidad del uso de paquetes
globulares. Solo en 1 % de las pacientes se necesité usar plasma durante la estancia y
el procedimiento; 10,9 % de la poblacién fue llevada a la unidad de cuidados
intensivos (UCI). De las 138 pacientes, 48,6 % llevo el tratamiento farmacolégico con
curetaje poscesarea, 51,4 % solo tratamiento farmacolégico. Al ingreso al hospital la
media de la TA poblacional fue de 159,7 + 21,7 mmHg para la sistélicay 103,2 + 18,8
mmHg para la diastélica respectivamente.

COMPARACION POR TRATAMIENTO AL INGRESO Y PREVIO A LA RESOLUCION DEL
EMBARAZO

Se compard la diferencia de las variables analizadas de la poblacion durante el periodo
de estancia hospitalaria previo al procedimiento correspondiente: el Grupo A, que fue
tratado con terapia farmacoldgica estandar y Grupo B, pacientes que fueron tratadas
con terapia farmacologia estandar y curetaje uterino transcesarea. Unicamente se
encontro diferencias estadisticas significativas en el nimero de antihipertensivos
tomados y en la QS principalmente en los valores de acido drico (tabla 1).



Tabla 1. Comparacion de variables generales y analisis clinicos

por grupo de tratamiento

Procedimientos

Farmacolégico

Farmacolégico

Media (+) DE | .~ df:r(e:?JgE

Edad (afios) 246 249 £ 7

Semanas de gestacién 37,8+ 25 37,61 £ 3,1

Dias de estancia hospitalaria ax2 21

N® de Antihipertensivos 24%1,2 2+009"
Presién arterial {(mmHg)

Sistolica 161,7 £ 22 157,5 £ 21,3

Diastdlica 1045+ 17,5 | 101,9 + 20,1
PFHEP

Transaminasa Oxaloacética 58,6 £ 91,21 £1,0 £ 37,13

Transaminasa glutamopirivica 49,5 = 64 45,5 39,8

Deshidrogenasa lactica 670 £ 248 687,4 = 262,7

Albumina 303 29+03
Quimica sanguinea

Acido drico 64%1,7 59+ 1,9%

Creatinina 0,6 0,2 0,5+0,2

Glucosa 01,2 = 24,4 90,7 £ 22,9

Hemoglobina 124+ 1,4 12,1 £ 1,6

Plaquetas 198 £ 77.3 206 £ 82,1
EGO

Si (%) 10,8 37,6

Mo (%) 17,3 34

=Estadisticamente significativo para valor de p< 0,05 prueba de U

de Mann-Whitney.

Fuente: Historia clinica v reportes de laboratorio

COMPARACION POR TRATAMIENTO DESPUES DEL ACTO OPERATORIO

Los resultados de las pruebas clinicas y enzimaticas muestran diferencias en la QS
principalmente en acido Urico. Esto muestra diferencias estadisticas significativas para
los pacientes que llevaron el tratamiento farmacoldgico mas curetaje con respecto al
grupo que fue tratado farmacoldgicamente. Los resultados obtenidos en PFHEP y EGO
no se muestran diferencias entre los grupos evaluados tabla 2. En la evaluacion de la
TA sistodlica y diastdlica entre los grupos se encontr6 diferencias estadisticas
significativas en el analisis de la presion sistélica entre los grupos después de 8 h de la
resolucion quirdrgica. Al evaluar la TA a las 16 h posteriores del acto operatorio de
manera semejante a las 8 h se muestran diferencias en los niveles de presion arterial



entre los grupos Unicamente en la presion sistélica. En la evaluacion a las 24 h
después del procedimiento quirdrgico se encontré diferencia estadistica en la presion
sistolica y diastodlica entre el grupo con tratamiento farmacoldgico y el grupo con
tratamiento farmacoldgico y curetaje (Fig. 2).

Tabla 2. Comparacién de los andlisis clinicos, enzimaticos y TA
por grupo de tratamiento después de |a resolucion quirdrgica
Procedimientos

w Farmacolégi
Farmacologico e

Media (+) DE M;’;;"FE}JEE
' PFHEP
Transaminasa oxaloacética 48,3 + 22,8 38,1 £ 21,9
;{j{‘aﬁg‘;ﬁ?ﬂ 42 = 34,1 32,4 = 22,7
Deshidrogenasa lactica 658,3 £ 233,9 596,3 £ 177
Albumina 22,5 + 119,5 | 2,4 0,4
Quimica sanguinea
Acido drico 6717 | 54 = 1,3*
Creatinina ' 0,5+ 0,2 ' 0,6 =0,1
Glucosa 100,3 £ 43,7 91,6 £ 28,9
Hemoglobina [ 11,3+14 | 11,1 £ 1,3
Plaquetas 183,5 £ 68,8 192 + 71,1
EGO
Si (%) 6,5 2,8
No (%) 44,0 ' 14,3
TA {(mmHg)
& h después del tratamiento
Sistélica 141,9 + 16,2 136 £ 17,3
Diastdlica 92,1 + 10,8 | 91,1 + 18,4
16 h después del tratamiento
Sistélica [ 139,120 [ 128,5% 13,8*
Diastdlica 89,8 £ 13,3 85,9 + 11,2
24 h después del tratamiento
' sistdlica 135,7 £ 17,9 | 122,2%11,9*
Diastélica 86,1 = 11,3 78,1 £ 7,3*

"Estadisticamente significativo para valor de p< 0,05 prueba
de U de Mann-Whitney.

Fuente: Historia clinica y reportes de laboratorio,
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Fig. 2. Analisis de la TA después del procedimiento quirlirgico
evaluado en intervalos de tiempo.

DISCUSION

Nuestro estudio esta destinado a contribuir al conocimiento de la prevalencia de los
EHIE desde un punto de vista clasico de estudio longitudinal y comparativo.
Conociendo las limitaciones de este modelo, hemos pretendido actualizar los
resultados derivados de estudios anteriores de similares caracteristicas realizados en
nuestro medio.®>*? En el periodo posparto inmediato las eclampsias ocurren con una
frecuencia de 30 %, lo que aumenta el indice de morbimortalidad materna.**° Por
complicaciones sistémicas multiples de esta patologia se han realizado investigaciones
que relacionan la reduccion de la cifras tensionales en le puerperio inmediato.56 Al
considerar que las mujeres embarazadas con hipertensién arterial (HTA) estan
predispuestas a la apariciéon de complicaciones potencialmente mortales, se han
realizado investigaciones para buscar la manera adecuada para tratar los estados
hipertensivos del embarazo y sus complicaciones.

En nuestro estudio se present6é una frecuencia mayor en pacientes
adolescentes,'”-18:21 |o cual es un factor de riesgo para el desarrollo de EHIE. En otras
investigaciones se han reportado diversas formas de tratar la EHIE mediante la
combinacion de diversos tratamientos farmacolégicos y farmacolégicos mas curetaje.



Se realizaron tratamientos con 10 mg cada 4 h de nifedipina, via oral durante las
primeras 48 h posparto en mujeres con preeclampsia, por ser este tratamiento tan
efectivo para la disminucion de las cifras tensionales y para el incremento del gasto
urinario, como el curetaje posparto.?? Sin embargo; se ha propuesto el aumentar el
gasto urinario, el recuento plaquetario reducido, el curetaje dirigido por ultrasonografia
en el posparto, terapia con nifedipina oral, terapia con corticoesteroides para la
resolucion de la enfermedad en pacientes con preeclampsia severa, eclampsia y
sindrome de HELLP.1%:22-24

En el estudio realizado por Ahmedy y otros,?° se manejaron tres tratamientos en tres
grupos de pacientes con 2 mg/h de sulfato de magnesio intravenoso, sulfato de
magnesio y nifedipina oral 10 mg/4 h las primeras 48 h posparto y por ultimo sulfato
de magnesio y curetaje. Las pacientes tratadas con sulfato de magnesio y curetaje
mostraron una rapida mejoria de la preeclampsia severa, determinandole PAM y
excrecion urinaria. Concluyen que el curetaje es mas efectivo para la mejoria de la
trombocitopenia asociada con la preeclampsia severa. En el estudio muestran
mediante ecografia retencidon de restos trofoblasticos en pacientes que no se
sometieron al procedimiento de curetaje en comparacién con las que fueron sometidas
al curetaje uterino posparto.>20-23

Nuestros resultados muestran una mejoria en las pacientes con EHIE en la diminucion
de la presion arterial sistélica a partir de la primeras 8 h después del procedimiento del
curetaje uterino y una disminucién en la presion sistélica y diastélica después de las 24
h posparto en pacientes sometidas al procedimiento de curetaje con EHIE. Se encontré
un aumento en el recuento de plaquetas en el grupo tratado con curetaje después de
12 a 24 h, mientras que en el grupo sin curetaje se encontré una disminucion
plaquetaria. Resultados similares se encontraron en el estudio de Ahmed?° con un
grupo de pacientes con preeclampsia severa y un grupo control, en el cual las
pacientes que fueron sometidas al procedimiento de curetaje posparto inmediato
tuvieron una disminucién significativa de la TA en las primeras 16 h de la evacuacion
uterina.

El curetaje ha sido reportado como un procedimiento rapido y seguro que puede
acelerar la recuperacion de las pacientes con EHIE,?* segun los resultados obtenidos
por Ottoniel y otros,??2 en el que reportan una mejoria en la TA en el grupo tratado con
el curetaje uterino a las 6, 12 y 24 h después de la evacuacion del Utero y ademas de
un aumento en el recuento plaquetario. Se han reportado otras mejorias en pacientes
sometidas al procedimiento de curetaje como una disminucion de la proteinuria,
edema, cefalea, epigastralgia, escotomas, tinitus y mejoria en la hiperreflexia.?s El
tejido trofoblastico es el responsable de la sefial hipertensora que aumenta la
morbimortalidad materna en el puerperio inmediato en pacientes con EHIE, como se
ha descrito, el curetaje de la cavidad uterina inmediatamente posterior a la evacuacion
del tejido trofoblastico ayuda a mejorar las cifras de la TA en lapso de tiempo menor
en comparaciéon con otros tratamientos en pacientes con EHIE. Es importante hacer
notar que en nuestro estudio el porcentaje de pacientes con EHIE que se sometieron al
tratamiento farmacolégico y farmacolégico mas curetaje es mayor en adolescentes
(Fig. 1). Esto corrobora a esa variable como un factor de riesgo a EHIE una edad
menor a 20 afios.

Nuestros resultados muestran disminuciones favorables en la presion sistélica a partir
de las 8 h y de igual manera a las 16 h. Se mostré una reduccidon mas efectiva a las 24



h en la TA sistdélica y diastolica en pacientes con EHIE con tratamiento farmacolégico
mas el procedimiento de curetaje.

En conclusién, podemos afirmar que el realizar el procedimiento de curetaje
transcesarea en pacientes con enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo,
disminuye considerablemente, en 24 h el porcentaje de la TA, asi como los parametros
bioguimicos. Sin embargo, en este estudio no se encontrd diferencia en los andlisis
clinicos antes y después del procedimiento quirdrgico. Ademas, no fue posible
demostrar su beneficio en la disminucién de la estancia intrahospitalaria, en la
asistencia a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en la disminucién del tratamiento
farmacoldgico.

Se sugiere el uso del procedimiento del curetaje transcesarea como terapia
coadyuvante en la EHIE en la practica clinica para este tipo de pacientes; ya que las
ventajas que ofrece son claras y es un procedimiento sencillo y noble, sin comprobar
ningudn tipo de consecuencias desfavorables. Es importante evaluar otros factores de
riesgo en las pacientes con patologias preexistentes como: TA, nefropatia, diabetes
mellitus tipo 1 y 2, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, trombofilias, antecedentes
de preclamsia en embarazos previos, indice de masa corporal = 35 y si es un primer
embarazo.
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