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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos incluyen diversas perturbaciones vasculares que
aparecen antes o durante el embarazo, el parto y/o el puerperio. Junto a la
hemorragia y la infeccidon constituyen la triada mas letal de la medicina humana. Se
realizé un estudio descriptivo transversal para caracterizar la morbimortalidad
materna secundaria a preeclampsia complicada en el Hospital Provincial
Ginecobstétrico "Ana Betancourt de Mora" desde enero 2006 _ septiembre 2007. El
universo estuvo conformado por 312 gestantes que presentaron algun trastorno
hipertensivo. Se selecciond una muestra de 82 embarazadas con diagndstico de
preeclampsia complicada que cumplieron los criterios de inclusiéon y exclusion.
Predominé la preeclampsia grave (89,02%), las menores de 20 afios (31,71%) y
las nuliparas con 51 sefioras. El mayor nimero de gestantes (48) fueron evaluadas
como normopeso, mientras que 27 evidenciaron un aumento exagerado de este. La
curva plana de tension arterial incidié con 57,32%. Al 96,34% de las gestantes se
les practico cesarea, de éstas, a un 70% de forma electiva. No se reportdé muerte
materna. La caracterizacion de la morbimortalidad materna de la preeclampsia
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complicada en nuestro medio nos permitié realizar propuestas encaminadas a
correlacionar un grupo de factores que influyen en la calidad del cuidado y sus
resultados en la atencion a estas gestantes complicadas.

Palabras clave: gestantes, hipertension, preeclampsia, eclampsia.

ABSTRACT

Hypertensive disorders include many vascular alterations appearing before or
during pregnancy, delivery and/or puerperium. Together with hemorrhage and
infection they are the more lethal triad of human medicine. We made a cross-
sectional and descriptive study to characterize maternal morbidity and mortality
secondary to a complicated pre-eclampsia in "Ana Betancourt de Mora™ Gynecology
and Obstetrics Provincial Hospital from January 2006 to September 2007. Sample
included 312 pregnants presenting with some hypertensive disorder. We selected a
sample including 82 pregnants diagnosed with complicated pre-eclampsia fulfilling
inclusion and exclusion criteria. There was a predominance of severe pre-eclampsia
(89,02 %), aged under 20 (31,71%), and nullipara with 51 ladies. Most of
pregnants (48) was assessed as of normal weight, whereas 27 showed an
exaggerated weight gain. Plain wave of arterial tension incidence was of 57, 32%.
In 96,34% of pregnants we performed a cesarean section, from these, in a 70% in
a elective way. There was not maternal death. Characterization of maternal
morbidity and mortality of a complicated pre-eclampsia in our practice allow us to
make proposal aimed to collect a series of risk factors influencing in care quality
and its results in care to these complicated pregnants.

Key words: pregnants, hypertension, pre-eclampsia, eclampsia.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos incluyen diversas perturbaciones vasculares que
aparecen antes o durante el embarazo, el parto y/o el puerperio, complicando entre
un 10 a un 15 % de todas las gestantes. Junto a la hemorragia y la infeccién
constituyen la triada mas letal de la medicina humana. En la actualidad se estima
que unas 50 000 muertes anuales se producen como consecuencia de sus formas
mas graves, y aunque su aparicion es inversamente proporcional al desarrollo
socioeconomico de un pais se aprecia un incremento de su incidencia en los paises
del primer mundo.*

Bajo la expresion "trastornos hipertensivos de la gestacién" se agrupa una extensa
gama de procesos que tienen en comun la existencia del signo hipertension. Su
diagnoéstico se realiza al comprobar cifras arteriales iguales o superiores a 140/90
mmHg tomada en dos ocasiones consecutivas con una diferencia de seis horas o
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cuando la tensién arterial media (TAM) sea igual o superior a 105 mmHg en
cualquier momento del embarazo, 3 0 mas de 95 en la segunda mitad; recordando
que TAM es igual a presion sistdlica mas dos veces la presion diastolica sobre tres.
Se ha llegado al consenso de que si el aumento tensional de 30 mmHg sobre la
tension sistélica y 15 mmHg sobre la diastdlica respectivamente no igualan o
superan las cifras de 140/90 no debe considerarse hipertension arterial, sélo riesgo.

En relacion con el edema se ha abandonado el uso de este como criterio
diagndstico, por ser tan frecuente y de bases normales en el embarazo, (la
compresion del Utero gravido sobre los grandes vasos abdominales disminuye la
circulaciéon de retorno y aumenta el desplazamiento hidrico al tercer espacio, la
salida de Sodio (Na), al espacio intersticial, que "arrastra" agua y también se invoca
en la génesis de este signo; por tanto, s6lo tendréd importancia semioldgica en la
triada sintomatica del sindrome hipertensivo los llamados "edemas patoldgicos”, o
lo que es lo mismo, los que aparecen en las zonas no declives _manos, cara y/o
anasarca-. Si no hacemos referencia "al que persiste después de doce horas de
reposo” es por considerar que este término puede crear confusion al médico
préactico, ya que los edemas de miembros inferiores persisten durante todo el
embarazo y los primeros dias del puerperio, por tanto, no debe ser considerado
como patolégico. Un 40% de las gestantes que han desarrollado eclampsia nunca
presentaron edemas patolégicos.*®

La proteinuria es un signo tardio en la evolucion natural de la entidad, hoy se
conoce que la hipertensién aparece de tres a cuatro meses después de comenzar a
producirse las alteraciones vasculares y ésta, en un tiempo similar, después de
aparecido este signo, como consecuencia del dafio vascular que produce en el
glomérulo la vasoconstricciéon mantenida. Este trastorno ocasiona un aumento de la
permeabilidad a estas moléculas, las mas grandes de la economia humana
(glomérulo-endoteliosis o nefritis intersticial), por fortuna inconstante, por lo cual
se sugiere para realizar el diagnéstico la toma y medicion de una orina de 24 horas.
El criterio de proteinuria dosificable comprende los 300 mg en 24 horas, o los 100
gramos/dl en dos tomas consecutivas con una diferencia de seis horas .° La
ausencia de proteinuria en una toma ocasional no elimina el diagnéstico. Creemos
oportuno recordar lo planteado por Ledn Chesley en su apreciacion sobre la
importancia de este signo, y que se ha convertido en un elemento clasico de
valoracion: «el diagnéstico de preeclampsia es cuestionable en ausencia de
proteinuria, sin embargo, no se debe esperar proteinuria para diagnosticar
peeclampsia». Hasta un 10% de las pacientes eclampticas nunca tienen proteinuria.

La preeclampsia es un sindrome progresivo, especifico o propio del embarazo
causado por la reduccion de la perfusion de multiples 6érganos, secundaria a
vasoespasmo, activacion endotelial y de la cascada de la coagulacion, en la cual la
hipertension es un signo mas, o lo que quiere decir, que dicho sindrome estara
matizado en primer lugar por los signos de disfuncion o fallo organico
independientemente de las cifras de hipertensién arterial; de alli su caracter
polisintoméatico. * Como forma clinica de hipertensién inducida por el embarazo
aparece después de las 20 semanas, durante el parto o las doce primeras semanas
del puerperio.®

La posibilidad real de disfunciéon o fallo multiorganico en el desarrollo de esta
afeccion, complican seriamente la vida del binomio materno _ fetal y obliga al
meédico practico a la caracterizacion de la morbimortalidad consiguiente con el
objetivo de disminuir sus nefastas consecuencias e incrementar la calidad de vida
de nuestra poblacion femenina. El analisis antropométrico de la gestante con
morbilidad secundaria a preeclampsia, sugiere medidas de control de riesgo, sobre
todo en la atencién primaria: la descripcion de enfermedades propias y asociadas,
L
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la forma de comienzo y tipo de parto, elementos practicos en el seguimiento y la
forma en que termina el embarazo podran destacar y sobre todo contribuir a
disminuir la morbimortalidad materna de las gestantes complicadas con
hipertension.

Al considerar la incidencia de esta afecciéon y el impacto negativo de sus
complicaciones sobre la integridad biologica de la madre y el posterior desarrollo
biopsicosocial del recién nacido en el entorno de su familia y el esfuerzo que por
erradicarlo realizan, el Instituto Superior de Ciencias Medicas( ISCM ) y el Ministerio
de Salud Publica (MINSAP) a través del perfeccionamiento de las diferentes carreras
de la salud, nos sentimos motivados a realizar este estudio con el objetivo de
caracterizar la morbimortalidad materna relacionada con la preeclampsia
complicada y que esto nos permita realizar propuestas encaminadas a correlacionar
un grupo de factores que influyen en la calidad del cuidado y sus resultados en la
atencién a estas gestantes complicadas.

METODO

Se realiz6é un estudio descriptivo de corte transversal para caracterizar la
morbimortalidad materna de la preeclampsia complicada. El universo estuvo
constituido por 312 gestantes quedando conformada la muestra por 82 féminas
portadoras de esta entidad atendidas en el Hospital Provincial Docente
Ginecobstétrico "Ana Betancourt de Mora", en el periodo comprendido entre enero
de 2006 a septiembre de 2007, que cumplieron los criterios de inclusiéon y
exclusion.

Criterios de Inclusion: Se realizd una investigacion retrospectiva tomando como
grupo de estudio a todas las gestantes con diagnéstico de preeclampsia
complicada, con tiempo de gestacion igual o superior a 20 semanas hasta el
momento del parto.

Criterios de Exclusion: Toda mujer que desarrollé la afeccion después del décimo
dia del puerperio o las formas clinicas de esta entidad no complicada.

Para la recogida de la informacion se elaboré un formulario segun la bibliografia
estudiada y criterios de expertos, a partir del cual se confeccion6 una encuesta que
incluyé las variables objeto de estudio, dando respuesta a los objetivos planteados.
Se transcribié la informacién obtenida de las historia clinicas (de las pacientes
hospitalizadas en la Sala de Cuidados Especiales Perinatales y Pre-parto) que
constituyo la fuente del dato primario (Anexo).

Se reuniod la informacién obtenida en una base de datos y se procesoé con el
paquete de programa estadistico Microstat. Se aplicé el método de distribucion de
frecuencia y contingencia.

RESULTADOS

De acuerdo a los elementos clinicos presentados fue mas frecuente la forma clasica
de presentacién de la preeclampsia grave con 73 pacientes (89,02%), en 16 de
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ellas aparecié como complicacion el Desprendimiento Prematuro de la placenta
normo inserta DPPNI (19,51%). Ver tabla 1.

Tabla 1. Formas clinicas

Formas clinicas Frecuencia Porciento
Preeclampsia grave 73 89,02
DPPMI

SPE 16 19,51
HTA + preeclampsia 10 12,20
Eclampsia 9 10,98
IV Izquierda 7 8,54

En la tabla 2 se observo que las menores de 20 afios primaron en la serie con 26
gestantes (31,71%), mientras que 51 (62,20%) no tenian experiencia previa de
parto.

Tahla 2. Relacidn edad/paridad

Paridad
MNulipara 1 hijo 2 omas
Edad Mo, o, MO, o, Ma. % Total %o

Hasta

19 afios 24 20,27 2 2,44 - - 26 31,71
De 20a

34 afios 23 28,05 18 21,96 6 7,32 47 57,21
35 afios

¥ mas 4 4,28 3 3,66 2 2,44 = 10,98

Fuente: Cuestionario

El mayor niumero de gestantes comprendidas en el andlisis fue considerado
nutricionalmente como normopeso con 48 pacientes (58,54%), alcanzando igual
proporcion las que obtuvieron una ganancia excesiva de peso. (Tabla 3)
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Tabla 3. Ganancia de peso en relacion con la waloracidn nutricional

Ganancia de peso

Valoracidn

nutricional Adecuada Insuficients Excesiva Total %

Marmo Mo, e Mo, % MO, %

peso

Bajo peso 16 19,51 5 g,10 27 32,03 45 53,54

Sobre

pneso B 7,32 3 3,66 2 2,44 11 13,41
2 2,44 - - 14 17,07 16 19,51

Obesa 2 2,44 - - 5 g,10 7 5,54

Total B 31,71 g 9,76 48 28,54 g2 100

La curva plana de tension arterial en la atencion prenatal fue la que mas incidié con
57,32% (47 mujeres). (Tabla 4)

Tabla 4. Formas clinicas en relacion con la curva de TA en la atencion prenatal®

Curva de TA

Formas
clinicas Maormal Flana Patolagica
Preeclampsia Ma. o Ma. o Ma. %y Total Yo
grave

26 31,71 43 22,44 4 4,88 73 9,02
DPPMI 7 8,54 7 8,54 2 2,44 16 19,51
SPE 2 2,44 g 9,76 - - 10 12,20
HT& +
preeclampsia 1 1,22 4 4,85 4 4,88 9 10,98
IV Izquierda - - - - 1 1,22 1 1,22
CID - - 1 1,22 - - 1 1,22
Insuf, renal 1 1,22 - - - - 1 1,22

Fuente: Cuestionario

* Varias pacientes dentro del total estudiado presentaron mas de una forma clinica.

Respecto a las vias de terminacion del embarazo (tabla 5) se comprob6 que del
total de 82 gestantes, al 96,34% se les practico cesarea, de éstas, a 70 de forma
electiva.
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Tabla 5. Tipos de partosias de terminacion del embarazo

Wias de terminacidn del embarazo

Tipos de parto Espontaneo Inducido Cesarea Total %o
Eutdcico - - 2 2,44 - - 2 2,44
nstrumertado 1 1,22 - - - - 1 1,22
Cesarea - - = 10,92 70 g5,37 | 7o 06,34
Total 1 1,22 1 1 13,41 70 85,37 100

Fuente: Cuestionario

DISCUSION

Habitualmente se afirma que la incidencia de la preeclampsia oscila entre un 5y 7
% pero con variaciones notables de una a otra region del mundo. En nuestro
trabajo predominé la forma clasica de presentaciéon de la preeclampsia grave
coincidiendo con autores como Lépez Aramillo ° y Reyes Balseiro.*

Mantuvimos la tendencia de concebir las formas clinicas de hipertension asociadas
al embarazo con un predominio de las edades extremas del periodo fértil, y de
éstas, las menores de 20 afios y las nuliparas desde el punto de vista de la paridad,
coincidiendo con Castillo Fernandez y otros. 2

En nuestro estudio primaron las embarazadas evaluadas de normopeso y las que
obtuvieron una ganancia excesiva de peso coincidiendo ambas con 48 gestantes.
Resultados similares nos ofrecen Hernan Daza y Vazquez Niebla.*3**

Predominé la curva plana de tension arterial en la atencién prenatal, debido a que
un gran nimero de embarazadas no demostraron pérdida de la refractividad o
resistencia a sustancias presoras entre las 28 y 32 semanas, y por ende se produjo
un incremento en la posibilidad de descompensaciéon en mujeres con factores de
riesgo o hipertensas propiamente dichas. Estos resultados nos obligan a realizar el
Test de Gant entre 28 y 32 semanas, e incrementar la aplicacion de medidas
profilacticas, hemos coincidido con otros autores.®

En nuestro estudio primé la cesarea como via de terminacion del embarazo y como
tipo de parto. Similar reporte ofrece Jorge Balestena acerca de la alta incidencia de
la cesarea electiva;*® mientras que Vazquez Niebla nos informa en casos de parto
transvaginal.*’

Podemos concluir que un gran niamero de gestantes desarrollé preeclampsia grave
o algunas de las complicaciones inherentes a esta afeccion, por lo que resulta
imprescindible continuar estudios que nos permitan modificar precozmente los
factores de riesgos y relacionar un grupo de acciones que garanticen mayor la
gestion del cuidado con calidad asi como la atencién prioritaria de las gestantes
complicadas.
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ANEXO 1.

CUESTIONARIO

Nombre

HC

1- Consecutivo
2- Edad

3- Edad Codificada

1. Hasta 19 afos
2. De 20-34 afos
3. 35 afos y mas
4- Paridad

5- Paridad Codificada

1. Nulipara
2. 1 hijo
3. 2 y mas

6- Evaluaciéon Nutricional (captacion)
1. normopeso
2. bajo peso
3. sobre peso
4. obesa
7- Ganancia de peso
1. normal o adecuada
2. insuficiente
3. excesivo
8- Curva de TA en la atenciéon prenatal
1. Normal
2. Plana
3. Patoldgica
9- Formas Clinicas
1. Si 2. No

10- Sindrome de Hellp

11- Preeclampsia grave clasica
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12- HTA croénica + preeclampsia sobreafiadida____
13- DPPNI___

14- 1V izquierda

15- ACV hemorragico_

16- ACV oclusivo_

17- Eclampsia__

18- Signos Premonitorios de Eclampsia__
19-CID_____

20- Insuficiencia Renal

21- Coma__

22- Vias de terminacion del parto

1. espontaneo

2. induccién__

3. cesarea

23- Tipos de parto

1. eutdceico
2. Instrumentado
3. cesarea

24- Mortalidad materna
1. Si 2.No___
25- Hemorragia obstétrica
26- Embolismo del liquido amniotico_
27-CID_____

28- Insuficiencia hepatica

29- Fallo multiorganico
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