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Resumen

Objetivos: determinar la prevalencia de trastornos hipertensivos y describir los aspectos
sociodemogrdficos y los factores de riesgo de preeclampsia, hipertension gestacional y restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU).

Meétodos: estudio descriptivo de corte transversal. Se obtuvieron caracteristicas maternas,
antecedentes del primer control prenatal y los resultados obstétricos. Se calcularon y describieron las
prevalencias y porcentajes.

Resultados: la prevalencia de trastornos hipertensivos fue del 12.7%, la de la preeclampsia fue del
8.0%, seguida de la hipertension gestacional con el 4.7%. Del total de gestantes con preeclampsia,
el 54.8% fueron graves y el 11.9% fue de inicio temprano. Ademas, el 56.5% de las gestantes con
preeclampsia severa tuvieron partos prematuros. La RCIU tuvo una prevalencia del 5.3%. Segun los
antecedentes maternos, los factores de riesgo mds relevantes fueron los antecedentes familiares y
personales de preeclampsia y RCIU.

Conclusiones: se encontro una prevalencia considerable de preeclampsia con un alto porcentaje
de partos prematuros, asociada a una severidad variada. Estos datos ayudan a los profesionales de
la salud a conocer los factores de riesgo que se pueden monitorear para prevenir complicaciones. La
determinacion del riesgo de desarrollar un trastorno hipertensivo durante el embarazo es fundamental
para fomentar el asesoramiento y la atencion adecuados para estas mujeres durante la gestacion.

Palabras clave Preeclampsia, Hipertension inducida por el embarazo, Restriccion del crecimiento
intrauterino, Factores de riesgo, Prevalencia, Resultados del embarazo
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Introduccion

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo deben
tratarse de manera eficaz y oportuna para prevenir
complicaciones en el binomio madre-hijo.' La preeclampsia
es una causa importante de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.>* Esta afecta cerca del 2-3% de todos
los embarazos en los paises desarrollados, causando el
18% de las muertes maternas y aproximadamente el 40%
de la mortalidad fetal.> La prevalencia de preeclampsia
en los paises en via de desarrollo es mayor, entre el 6-8%.!
Ademas, conlleva partos pretérmino, se asocia con la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), y aumenta
el riesgo de complicaciones graves.®’

La preeclampsia es la principal causa de morbilidad
y mortalidad materna en Colombia y la segunda causa en
Bogoté. La mortalidad asociada a trastornos hipertensivos,
principalmente preeclampsia y eclampsia, fue del 12.2%
en 2012 y del 25% en 2013 en Bogota.**? En Colombia,
la incidencia de estas patologias varia entre 3% y 14%
dependiendo de la ciudad.

Multiples grupos han estado trabajando a nivel
mundial para investigar y disefiar guias para mejorar el
manejo de los trastornos hipertensivos y asi reducir este
problema.®!° Todos hacen seguimiento a sus pacientes
usando los antecedentes maternos y las caracteristicas
demograficas!® o evaluando los marcadores biofisicos
y bioquimicos,!! necesarios para evaluar el riesgo de
desarrollar trastornos hipertensivos durante el embarazo.

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de los trastornos hipertensivos y describir los
aspectos sociodemograficos y los factores de riesgo de
preeclampsia, hipertension gestacional y restriccion del
crecimiento intrauterino en una poblacion de alto riesgo.

Métodos

Este estudio descriptivo basado en una cohorte prospectiva
se realizé incluyendo a las gestantes de las siguientes
tres instituciones en Bogota-Colombia, Ecodiagndstico
El Bosque - Unidad de diagnostico, Fundacion Salud
Bosque - Clinica El Bosque, y Unidad Sur occidente de
Salud - Hospital Occidente de Kennedy.

Para determinar el tamafio de la muestra, se combind
el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas con las
pruebas serologicas recientes con una sensibilidad del
89% (CI195%=69.8-97.4), un error del 5% y una potencia
estadistica del 95%'*!*dando como resultado un tamafio de
muestra de 434 pacientes. Con la adicion de un margen de
error del 20%, se incluyeron un total de 566 pacientes. Los
pacientes fueron seleccionados sobre la base del ingreso en
el servicio de ginecologia-obstetricia, teniendo en cuenta

los criterios de inclusion.
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Entre octubre de 2014 y mayo de 2018, se estudiaron
566 gestantes entre las semanas 11-14 de embarazo con
una longitud craneo caudal fetal (LCC) entre 45 a 84
mm. Se excluyeron los embarazos gemelares (n=6) y las
mujeres sin resultados maternos y perinatales conocidos
(n=33). En total, se analizaron 527 mujeres.

Se realiz6 una historia clinica en el momento de la
admision al estudio, prestando atencion a los factores de
riesgo de hipertension y RCIU.

Los datos maternos incluyeron edad, origen racial
(caucasico, afrocaribefio, asiatico o mixto), nivel
econdmico (bajo, medio o alto), habitos de fumar, método
de concepcion, obesidad, patologias cronicas personales
(hipertension, lupus eritematoso sistémico, patologia
renal, sindrome antifosfolipido, enfermedad renal cronica
y diabetes mellitus pregestacional o gestacional), y
antecedentes personales y familiares de preeclampsia
y RCIU. Se registrd una historia obstétrica incluyendo
paridad, paternidad y aborto espontaneo.>!>!¢

Los resultados asociados con los trastornos
hipertensivos, la RCIU, el manejo del parto y las
caracteristicas del recién nacido se recolectaron de los
registros clinicos.

Se utilizaron las siguientes definiciones:

Hipertension gestacional: Aparicion de hipertension
arterial después de las 20 semanas de embarazo, sin
asociacion de proteinuria.®

Preeclampsia: Enfermedad obstétrica con presion
arterial sistolica >140mmHg o presion arterial diastélica
>90mmHg obtenida en al menos 2 tomas con mas de 4
horas de diferencia, en gestantes con mas de 20 semanas
de embarazo, sin antecedentes de hipertension cronica,
y con proteinuria >0.3g en 24 horas o una relacion
proteina/creatinina >0.3 y ausencia de cualquier criterio de
preeclampsia grave (cualquier sintoma que indique dafio
organico o presion arterial 160/110).5!>17

Preeclampsia temprana: Preeclampsia con inicio a
<34 semanas de gestacion.!®

Preeclampsia tardia: Preeclampsia con inicio >34
semanas de gestacion.'®

RCIU: Peso fetal o neonatal por debajo del percentil
10 para la edad gestacional 7' con Doppler Feto-
placentaria con signos de redistribucion hemodinamica
fetal secundaria a alteracion del flujo circulatorio o peso
fetal por debajo del percentil 3 para la edad gestacional.?*?!

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
todos las participantes. El Comité Etico de la Universidad
El Bosque aprobo el estudio. En este estudio se siguieron
los principios éticos para la investigacion en humanos
basados en la Declaracion de Helsinki y la Resolucion
Colombiana 8430 de 1993, y se clasificé como una
investigacion con minimo riesgo.?>? La privacidad de cada
paciente fue respetada durante todo el estudio.



La prevalencia de cada trastorno hipertensivo se
calcul6 determinando la frecuencia de cada diagndstico y
calculando su porcentaje en la poblacion total estudiada.
Se determinaron las variables clinicas y epidemiologicas
y se estimaron los intervalos de confianza.

Se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva,
variables categoricas y medidas de tendencia central para
las relaciones de las variables. El analisis estadistico se
realizé utilizando el programa SPSS version 25.

Resultados

Un total de 566 mujeres embarazadas se inscribieron,
encontrandose entre las 11 y 14 semanas de embarazo con
una LCC fetal de 45 a 84mm. Se excluyeron los embarazos
de gemelos (n=6) y los pacientes sin documentacion de
los resultados maternos y perinatales (n=33). En total, se
analizaron 527 pacientes.

La edad gestacional promedio al momento de la
consulta fue de 12.7+0.69 semanas, la media de edad
materna fue de 27.4+6.4 anos, el 97.3% eran de raza mixta,
y €149.0% (n=258) tenian un nivel socioeconémico medio,
mientras que el 46.7% (n=246) un nivel socioecondmico
bajo. El nivel socioeconémico ha sido descrito como uno
de los principales factores de riesgo de preeclampsia.’

De las mujeres, el 8.9% eran obesas, mientras que el
9.5% tenian bajo peso. Del total, el 6.6% tenia antecedente
de hipotiroidismo, el 3.0% diabetes gestacional, el 2.1%
hipertension cronica y el 1.9% tenian anemia (Tabla 1).
Ademas, el 8.4% de las mujeres fumaba y el 3.6% tenia
otra exposicion a materiales toxicos.

De total de mujeres, el 36.2% eran primigravidas y
el 63.8% multigravidas. De las mujeres multigravidas,
este embarazo representd primipaternidad en el 38.7%.

Adicionalmente, el 27.8% tenia antecedentes de aborto
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antes de la semana 16 de gestacion y el 2.1% entre la
semanal6 y 23 de gestacion. E1 20.5% tenia antecedentes
familiares de preeclampsia, el 12.5% tenia antecedentes
personales de preeclampsia y el 8.3% y el 6.5% tenian
antecedentes familiares y antecedentes personales de
RCIU, respectivamente (Tabla 1). Estos son reconocidos
como factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia
y ITUGR.46:16

Los trastornos hipertensivos se consideran una causa
importante de morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
y es todavia un desafio detectar los embarazos de alto
riesgo.*!82* En este estudio se encontré una prevalencia
de 12.7% de trastornos hipertensivos. La etiologia de los
trastornos hipertensivos mas frecuente fue la preeclampsia
presente en el 62.7%, con una prevalencia del 8.0%,
seguido de la hipertension gestacional, con 37.3% y una
prevalencia de 4.7% (Tabla 2).

Entre las mujeres con preeclampsia (62.7%), el 34.3%
tuvo preeclampsia grave y el 28.3% tuvo preeclampsia
no severa, y no se presentaron casos de eclampsia (Tabla
3). De las madres preeclampticas (graves y no graves)
tuvieron parto prematuro el 38.1% de los casos y parto
a término el 61.9%. De las madres con preeclampsia
severa, el 56.5% dio a luz prematuramente, mientras que
solamente el 15.8% de las madres con preeclampsia no
severa dieron a luz prematuramente.

Se encontr6 que, de las 11 mujeres en nuestro estudio
con antecedentes de hipertension cronica, cuatro de ellas
desarrollaron preeclampsia (36.4%). Panaitescu et al.*
observaron que el antecedente de hipertension croénica,
presente en el 1-2% de los embarazos, aumenta el riesgo
de desarrollar preeclampsia de 5-6 veces. Panaitescu et
al.® también sefialaron que es posible que las mujeres
con hipertension cronica tuvieran disfuncién endotelial
antes del embarazo, lo que podria llevar al desarrollo de

Tabla 1

Comorbilidades presentes en las gestantes del estudio.

Antecedentes N % C195%
Bajo peso materno 50 9.5 7.20-12.22
Diabetes Mellitus 3 0.6 0.11-1.65
Diabetes gestacional 10 3.0 1.52-5.24
Hipertensién cronica 11 2.1 1.10-3.59
Enfermedad trofoblastica 1 0.3 0.007-1.64
Lupus eritematoso sistémico 2 0.4 0.04-1.24
Sindrome anticuerpos antifosfolipidos 1 0.2 0.004-1.05
Enfermedad renal crénica 5 0.9 0.34-2.09
Obesidad 47 8.9 6.70-11.58
Hipotiroidismo 35 6.6 4.74-9.01
Anemia 10 1.9 0.96-3.35
Patologias cronicas maternas* 21 4.0 2.54-5.92
Historia familiar de preeclampsia 108 20.5 17.21-24.10
Historia personal de preeclampsia 42 12.5 9.27-16.37
Historia familiar de RCIU 44 8.3 6.20-10.95
Historia personal de RCIU 22 6.5 4.25-9.58

RCIU = Restriccion del crecimiento intrauterino; Patologiascronicas maternas*= Diabetes mellitus, hipertensiéncrénica, lupus eritematoso sistémico, sindrome anticuerpo

antifosfolipido, enfermedad renal cronica.
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Tabla 2

Trastornos hipertensivos y restriccion del crecimiento intrauterino en las gestantes.

Restriccion del

Tipo de trastorno hipertensivo N % C195% crecimiento N % C195%
intrauterino
Hipertensién gestacional 25 37.3 26.38-49.32 RCIU sin preeclampsia 23 82.1 64.76-93.15
Preeclampsia 42 62.7 50.68-74.2 RCIU y preeclampsia 5 17.9 6.85-35.24
Preeclampsia severa 23 343 23.72-46.26 Preeclampsia no severa 1 20.0 0.50-71.64
Preeclampsia no severa 19 28.3 18.56-40 Preeclampsia severa 4 80.0 28.36-99.49
Total 67 100.0 28 100.0
RCIU = Restriccion del crecimiento intrauterino.
Tabla 3
Edad gestacional al momento del parto segun inicio de la preeclampsia.
Edad gestacional al Preeclampsia severa % Cl95% Preeclampsia no 9% Cl95% Total %
momento del parto (n=23) severa (n=19)
<34 semanas 5 21.7 8.43-41.8 0 0.0 0.0-17.65 5 11.9
>34 y <37 semanas 8 34.8 17.64-55-55 3 15.8 3.38-39.58 11 26.2
>37 semanas 9 39.1 21.05-59.8 16 84.2 62.79-95.82 25 59.5
Puerperio 1 4.3 0.11-21.95 0 0.0 0.0-17.65 1 2.4
Total 23 100.0 19 100.0 42 100.0

preeclampsia sin alteracion de la placenta, solo teniendo
este factor de riesgo.

El sindrome HELLP se diagnostic6 en una sola mujer
embarazada, con una prevalencia del 0.2% y el 4.3% del
grupo de preeclampsia grave.

La preeclampsia de inicio temprano, <34 semanas, se
presento en el 11.9% de nuestras pacientes embarazadas,
y el 88.1% la desarroll6 a las 34 semanas de gestacion o
después (Tabla 3). La preeclampsia de inicio temprano se
relaciona con el parto prematuro antes de las 34 semanas
de gestacion. Sin embargo, encontramos un grupo
significativo de mujeres que desarrollaron preeclampsia
entre las 34 y las 37 semanas, que se considera un
grupo intermedio, que también tiene un mayor riesgo de
resultados adversos asociados al parto prematuro >'®

Ademas, la preeclampsia grave concomitante con el
inicio temprano de preeclampsia son dos factores criticos
que conducen a clasificar las pacientes con embarazos
de alto riesgo. En este grupo esta situacion ha llevado al
21.7% de los partos prematuros, por lo que estos datos
determinan un problema de salud publica esencial que
requiere mas esfuerzos de prevencion.

Otro resultado importante es la RCIU (Tabla 2), que se
diagnostic6 en 28 de las gestaciones con una prevalencia
del 5.3%. Se encontrd que el 17.9% de estos embarazos con
RCIU también tenian preeclampsia. Uno correspondiente
a no severo y cuatro de ellos severos.

En la Tabla 4 se observa la distribucion del tipo de
parto por condicién patoléogica materna. De todos los
partos, el 52.6% fue vaginal y el 47.4% por cesarea.
La cesarea fue mas frecuente cuando la preeclampsia
y la RCIU estuvieron presentes, 64.3% y 71.4%,

respectivamente.
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De los recién nacidos, el 46.1% fueron mujeres y
el 53.5% fueron hombres. Hubo un mortinato de sexo
femenino (0.2%) con diagndstico de RCIU a la semana
29. No se registraron muertes neonatales. Se sabe que la
RCIU aumenta el riesgo de muerte intrauterina y neonatal,
con un riesgo de muerte del 1.5% cuando el peso fetal es
inferior al percentil 10 y del 2.5% cuando es inferior al
percentil 5.7

De los 527 recién nacidos, el peso promedio fue de
2994.4g (850-4300g). Los recién nacidos de las mujeres
con preeclampsia tuvieron un peso promedio de 2688g
(1320-4059 g), en la RCIU fue de 2139g (850-2900 g), y
para la hipertension gestacional el peso promedio de los
recién nacidos fue de 2966.4 g (2156-3720g).

En la Tabla 5 se detallan los datos demograficos
de las madres estratificados por cada tipo de trastornos
hipertensivos. Las madres con preeclampsia severa tenian
de 27.26+6.2 afios de edad en promedio (CI195%=23.2-
29.1) y todas de raza mixta, y 47.8% y 47.8% fueron de
nivel socioeconémico bajo y medio, respectivamente. De
estas madres, el 21.7% tuvo un aborto antes de la semana
16 y el 21.7% tenia antecedentes personales y familiares
de preeclampsia. El 13.0 tenia antecedentes familiares de
RCIU, el 13.0 eran obesas, el 8.7% tenian hipertension
cronica y el 8.7% tenia bajo peso.

La edad promedio de las pacientes con preeclampsia
no grave fue de 30.47+4.5 afios (C195%=29.8-32.5), y
94.7% eran de raza mixta. De estas gestantes, el 42.1%
y el 52.6% tenian un nivel socioeconémico bajo y
medio, respectivamente. El 78.9% de este grupo tenia
antecedentes de aborto antes de las 16 semanas. Un total de
31.6% y 26.3% tenian antecedentes personales y familiares
de preeclampsia, respectivamente. Adicionalmente, el
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Tabla 4
Via del parto segun patologia materna.
Patologia (N) ce(s;;ea % €195% Va(gl\;;‘a' % €195%
Total Partos (527) 250 47.4 43.19-51.71 277 52.6 48.29-56.81
Preeclampsia (42) 27 64.3 49.05-77.61 15 35.7 22.39-50.95
Severe (23) 18 78.3 58.2-91.57 5 21.7 8.43-41.8
No severa (19) 9 47.4 26.13-69.36 10 52.6 30.64-73.87
RCIU (28) 20 71.4 52.86-85.76 8 28.6 14.24-47.14
Hipertensién gestacional (25) 12 48.0 29.19-67.25 13 52.0 32.75-70.81

RCIU = Restriccién del crecimiento intrauterino.

15.8% tenia antecedentes personales y familiares de RCIU,
el 15.8% eran obesas, el 15.8% tenian hipotiroidismo y el
10.5% tenian hipertension cronica.

La edad promedio de las madres de fetos con RCIU
fue de 27.14+2.1 afios (CI95%=24.3-31.5), y todas
eran de raza mixta. El 46.4% y el 50.0% tenian nivel
socioecondmico bajo y medio, respectivamente; el 60.7%
eran multiparas y el 21.4% tenian antecedentes de aborto
antes de las 16 semanas. Hubo antecedentes de consumo
toxico en el 10.7% de este grupo; hubo antecedentes
personales de preeclampsia en el 14.3%, y bajo peso
en el 14.3%. En este grupo, el 10.7% tuvo antecedentes
familiares de preeclampsia, antecedentes personales de
RCIU y antecedentes familiares de RCIU. Por ultimo, el
7.1% presentaron anemia y el 7.1% tenia antecedente de
hipertensioén crénica.

Finalmente, la edad promedio para el grupo
con hipertension gestacional fue de 27.39+3.2 afios
(C195%=26.5-31.2), y todas pertenecian a raza mixta.
De este grupo, el 48.0% y el 52.0% tenian nivel
socioeconémico bajo y medio, respectivamente. El
68.0% tenian antecedentes de aborto antes de las 16
semanas. Ademas, el 28.0% de este grupo era obesas y
el 16.0% tenian hipotiroidismo. Hubo una incidencia de
20.0% y 16.0% de antecedentes familiares y personales
de preeclampsia, respectivamente, y una incidencia de
25.0% y 12.0% de antecedentes familiares y personales
de RCIU, respectivamente.

Discusion

Determinar el riesgo de desarrollar un trastorno
hipertensivo durante el embarazo es desafiante.’ El
objetivo principal de la clasificacion de pacientes
es poder intervenir y prevenir o retrasar el inicio de
la preeclampsia, reduciendo asi las complicaciones
maternas y perinatales.>®!® La historia materna y los
factores demograficos proporcionan informacién esencial
sobre el estado clinico de la madre y son los principales
determinantes del riesgo.>*2¢ Por lo tanto, estos aspectos
de la historia materna deben aclararse en la primera visita
prenatal a las 11-14 semanas de gestacion.?

Uno de los principales hallazgos de este estudio fue el
alto porcentaje de madres con nivel socioeconémico bajo

y medio, que previamente se ha descrito como un factor
de riesgo para la preeclampsia.> Ademas, encontramos
que los trastornos de peso son frecuentes, y la obesidad
se ha descrito como un factor de riesgo primario para
los trastornos hipertensivos, preeclampsia, y RCIU.*!6:18
Fuchs et al.?” observaron que el aumento del indice de
masa corporal se asocié con tasas mas altas de trastornos
hipertensivos, especialmente de preeclampsia de todos
los niveles de gravedad. Otro hallazgo frecuente fue
la diabetes gestacional, que también aumenté el riesgo
de preeclampsia. Se ha descrito previamente que la
resistencia a la insulina y la disfuncién endotelial estan
presentes tanto en la diabetes gestacional como en la
preeclampsia.?®

La prevalencia de trastornos hipertensivos en nuestro
grupo fue del 12.7%, mayor que las referencias mundiales,
pero similar a otros datos en una poblacion colombiana.*8°
La preeclampsia (8.0%) fue el tipo mas frecuente de
trastorno hipertensivo seguido de hipertension gestacional
con una prevalencia del 4.7%. Esto es similar a los
hallazgos en otros paises en desarrollo, lo que indica que
los esfuerzos en curso para prevenir la preeclampsia son
necesarios.’

El inicio temprano de la preeclampsia es importante
debido a sus complicaciones y gravedad, y se sabe
que se diagnostica en el 1% de los embarazos.'*!?
Nuestra prevalencia del 1.5% es mayor que la descrita
anteriormente. Esto significa que un porcentaje sustancial
de mujeres embarazadas estara en mayor riesgo de
resultados adversos materno-perinatales,'®y se deben hacer
esfuerzos para identificarlas en su visita obstétrica inicial
a las 11-14 semanas.!!

La prevalencia significativa de preeclampsia y un
alto porcentaje de partos prematuros, especialmente
asociados con preeclampsia severa, que encontramos
representa un problema de salud publica importante. Se
ha descrito que la preeclampsia es un factor de riesgo
para multiples complicaciones fetales, especialmente para
la prematuridad.?” Por esa razon, es imperativo seguir
desarrollando estrategias para evitar estos resultados
desfavorables.

La prevalencia general de RCIU fue del 5.3% y
encontramos la preeclampsia en el 17.9% de las madres
con RCIU. Se debe tener en cuenta esta patologia en
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asociacion con la preeclampsia como un signo cercano
de la misma. Se ha observado que la preeclampsia
puede conducir a formas graves de RCIU y que ambas
patologias pueden conducir a complicaciones perinatales
significativas.’

Por ultimo, estudios previos han mostrado los factores
de riesgo para la hipertension en el embarazo en general,
pero ninguno, a nuestro conocimiento, han investigado
los factores para cada tipo de transtorno hipertensivo,
Encontramos que los principales factores de riesgo
de trastornos hipertensivos del embarazo fueron nivel
socioecondmico bajo y medio, obesidad, hipertension
cronica e hipotiroidismo, asi como antecedentes personales
y familiares de preeclampsia y antecedentes personales y
familiares de RCIU. Se encontré que la edad materna, la
nuliparidad y el origen étnico no eran tan de alto riesgo
como se describio anteriormente.>!'>!¢ La mayoria de las
mujeres que desarrollaron cualquiera de estas patologias
observadas fueron multiparas (63.8%). Los factores de
riesgo para nuestra poblacion son diversos, y muchas de
las mujeres que desarrollaron trastornos hipertensivos no
tenian ninguno de los factores de riesgo descritos en la
literatura, a pesar de que tenian factores de riesgo comunes
como obesidad, hipertension crénica, o un historial de
preeclampsia y RCIU.2!5:16

Como se ha descrito, hay poca informacion sobre la
epidemiologia, las caracteristicas maternas y los factores de
riesgo de trastornos hipertensivos en una poblacion de paises
en desarrollo. Por lo general, los datos ofrecidos se asocian
con la preeclampsia como se conoce en todo el mundo, pero,
hay una falta de esta informacion relativa a la RCIU y la
hipertension gestacional. Por lo tanto, el punto fuerte de este
articulo es que por primera vez se evalian en una poblacion
de alto riesgo y se reportan por separado. Se observo una
limitacion de seleccion que se redujo al minimo al describir
claramente las caracteristicas de la poblacion de estudio.

En conclusidon, la prevalencia de trastornos
hipertensivos en esta poblacion fue mayor que en todo
el mundo, especialmente para la preeclampsia, asociada
con un alto porcentaje de partos prematuros. Ademas,
esta poblacidén se caracteriza por tener un inicio y
gravedad diferentes de los trastornos hipertensivos.
La determinacion del riesgo de desarrollar trastornos
hipertensivos es fundamental para dar una atencién
prenatal adecuada. También ofrece la oportunidad
de iniciar intervenciones adecuadas para reducir las
complicaciones y retrasar la aparicion de los trastornos

hipertensivos, sobre todo en la preeclampsia.
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