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TERAPÉUTICA EN LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
GRAVÍDICA. INFLUENCIA EN LA MORBIMORTALIDAD
PRENATAL

Dr. Jesús Hernández Cabrera,1 Dra. Carmen Ulloa Goméz,2 Dr. Venelio  Martín Ojeda,3

Ing. Ricardo Linares Meléndez4 y Lic. Roberto Suárez Ojeda5

RESUMEN: Realizamos un estudio prospectivo descriptivo en el hospital docente
ginecoobstétrico de Matanzas "Julio Alfonso Medina" durante el período de 1986 a 1993 a las
pacientes que tuvieron su parto en nuestro centro hospitalario y que fueron clasificadas como
hipertensas de acuerdo con los criterios del Colegio Americano de Obstetricia  y Ginecología, quienes
conformaron una casuística de 1 092 pacientes, para un total de 1 127 partos (33 gemelares, 1 trillizo).
Fueron agrupadas en los 4 tipos de hipertensión de acuerdo con la clasificación utilizada, teniendo
en las tipo I, 536 pacientes para el 49,1 % de la casuística; en las crónicas II, 306 para el 28,0  y en
las crónicas III, 132 para el 12,1 % y en los tipo IV, 132 para el 10,8 %. Se aplicó la prueba paramétrica
del X2 y se demostró que la terapéutica en las pacientes hipertensas no exime la morbimortalidad
para el producto de la concepción.

Descriptores DeCS: COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DEL EMBARAZO/terapia; HIPERTENSION/
terapia; MORTALIDAD PERINATAL; MORBILIDAD.
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La terapéutica en la enfermedad
hipertensiva ya gravídica constituye uno
de los procederes más discutidos a trav
de décadas,1-8 en lo que se refiere a su se
guimiento.

Hay un consenso general de autore
que concuerdan en que la terapéutica de
estar encaminada a disminuir la mor
bimortalidad materno y prenatal propia de
la entidad2,3,6,7,8,13 con sus consecuencias
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negativas mientras el producto esté en 
claustro materno.

La terapéutica debe estar enfocad
sobre la base de las consideraciones s
guientes:2-4,7,8,10

− Evitar la hipertensión acelerada o malig
na y la preeclampsia sobreañadida.

− Frenar la evolución de la ateroesclerosi
en los casos crónicos.
1 Especialista de II Grado en Ginecoobstetricia. Instructor FCM.
2 Especialista de II Grado en Medicina Interna.
3 Especialista de I Grado en Ginecoobstetricia.
4 Ingeniero Sideroenergético del Centro de Cálculo de Matanzas.
5 Licenciado en Matemática. Profesor de la Universidad de Matanzas.
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- Disminuir las pérdidas del produto por
abortos, muertes fetales, prematurez
crecimiento intrauterino retardado.

− Reducir los efectos adversos de l
hipertensión arterial, en las diferentes et
pas del desarrollo y crecimiento fetal 
neonatal y no dejar que lleguen a
postérmino2-6,8-12 y en casos específicos
es necesario y conveniente un par
pretérmino,2,3,7,8,10-12 cuando las condi-
ciones fetales no son las mejore
intraútero.

− Todas las hipertensas requieren de cu
dados especiales prenatales y  se deb
utilizar las técnicas paraclínicas de
bienestar fetal.5-7,12

− Constituye el objetivo de nuestro traba
jo: estudiar la influencia que la tera
péutica tiene en la morbimortalidad
prenatal.

Métodos

Realizamos un estudio prospectiv
descriptivo en el hospital docente
ginecoobstétrico de Matanzas "Julio Alfon
so Medina" durante el período comprend
do desde el año 1986 hasta 1993, a los p
cientes que se atendieron,  ingresaron y q
tuvieron su parto en la referida institución
y que fueron clasificadas como hipertensa
acorde con los criterios del Colegio Ameri
cano de Obstetricia y Ginecología y de nue
tro,1-5,11 que los clasifica en:

Tipo I: Preeclampsia-eclapsia.
Tipo II: Crónicas.
Tipo III: Crónicas con preeclampsia
sobreañadida.
Tipo IV: Transitoria, benigna, pasajera.

Sirvieron de base material para el est
dio las historias clínicas, los carné obstétr
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cos y los datos estadísticos de la institu
ción.

La muestra estuvo constituida por
1 092 pacientes con 1 127 partos (33 gem
lares, 1 trillizo) que se desglosa en:

Tipo I 536 49,1 %
Preeclampsia-leve 319 29,2 %
Preeclampsia-grave 209 19,1 %
Eclampsia 8 0,73 %
Tipo II Crónicas 306 28,0 %
Tipo III Crónicas
con preeclampsia 132 12,1 %
Tipo IV Transitoria 118 10,8 %

Se creó una base de datos que se pr
cesó en Fox base mediante el paque
Statgraph, para el análisis estadístico de 
prueba del X2 para un percentil prefijado
donde a # 0,05, que permitió el rechazo o n
de la dependencia de la terapéutic
antihipertensiva en la morbimortalidad pre
natal como criterios de la aplicación tera
péutica se tomaron nuestros procedere
urgentes.1

Tipo I Preeclampsia leve.

− Lejos del término: hidralacina -
betabloqueadores (atenolol-propa
nolol).

− A término-interrupción de la gestación.

Preeclampsia grave eclampsia el trata
miento indicado para interrumpir de inme-
diato la gestación (hidralacina en bolo
sulfato de magnesio).

Crónicas II: Metildopa como medica-
mento de elección, betabloqueadores, pr
feriblemente atenolol, baja dosis de aspiri
na. En algunos casos se utilizó corinfa
(nifedipina) sin otros medicamentos.

Crónicas III: Igual tratamiento de la
preeclampsia grave-eclampsia con el obje
tivo de interrumpir la gestación.
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Tipo IV: ningún medicamento.
Fue importante el papel de la dieta e

cada uno de estos tipos de hipertensión
Se considera sin tratamiento a aque

llos pacientes en los que no se utilizó med
camento alguno.

Control semántico:

Bajo peso: se clasificó como tal a todo
feto con peso hasta 2 499, sin diferencia
entre recién nacido de bajo peso (RNBP)
con crecimiento intrauterino retardado
(CIUR).

Apgar bajo: se incluyen los conteos
de Apgar de 0 a 3 y de 4 a 6.

Resultados

En la tabla, una vez estudiada la tera
péutica utilizada en cada tipo de
hipertensión acorde con los criterios plan
teados de métodos, se destaca la influencia
de ésta sobre el feto en los aspectos 
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morbimortalidad perinatal, no así en e
conteo de Apgar bajo, concordando con
literatura médica revisada,2,4,7-12 así como en
el trabajo realizado por nosotros en el p
ríodo 1985-1989 y presentado en el IX Co
greso Nacional de Obstetricia y Ginecologí
en La Habana en 1992  por el Dr. De la Co
cepción Cárdenas en su tesis de grado 
bre la hipertensión gravídica en 1990.

Al aplicar la prueba del X2 nos da una
significación estadística de a # 0,01, qu
permite afirmar que la terapéutica no dism
nuye la morbimortalidad perinatal. Se de
muestra que la terapéutica no mejora el p
nóstico fetal, sino que está dirigida al con
trol de la hipertensión en beneficio de 
madre, que ninguna terapéutica es idea
que es la terminación de la gestación lo q
puede disminuir la morbimortalidad en e
feto, que peligra por la hipertensión, siem
pre y cuando sea viable,2,3,8-12 es decir, sea
cual sea el tratamiento, la morbimortalida
puede estar presente, porque al aparece
hipertensión, el daño persiste mientras 
feto esté en el claustro materno.
dy was carried out at the "Julio Alfonso Medina"

Gynecoobstetric Teaching Hospital of Matanzas during 1986-1993 among patients who gave birth in
our center and that were considered as hypertensive according to the criteria of the American
College of Obstetrics and Gynecology. The casuistics was composed of 1 092 patients for a total of
1 127 deliveries (33 twin births, 1 triplets). They were divided into the 4 types of hypertension in
accordance with the classification used. 536 were included in the type I for 49.1 % of the casuistics;
306 in the chronic II for 28.0 %; 132 in the chronic III for 12.1 % and 132 in the type IV for 10.8 %. The
parametric Chi square test was used, and it was proved that the therapeutics in hypertensive
patients does not exclude morbimortality from the product of conception.

Subject headings: PREGNANCY COMPLICATIONS CARDIOVASCULAR/therapy; HYPERTENSION/therapy;
PERINATAL MORTALITY; MORTALITY.
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Facultad de Salud Pública

FACTORES BIOSOCIALES QUE INFLUYEN EN LA APARICIÓN
DEL ABORTO PROVOCADO

Dra. Ileana Castañeda Abascal1 y Dra. Mirian Molina Estévez2

RESUMEN: El aborto se ha utilizado como método de planificación familiar desde épocas
remotas y se conoce que está en dependencia de algunos factores tales como: la edad de la mujer,
el grado de escolaridad, la historia obstétrica, las relaciones con su pareja, el uso y conocimiento de
métodos anticonceptivos, entre otros. Se identificaron los factores de riesgo que conllevaron a que
el embarazo estudiado terminara en un aborto provocado, en la provincia de Matanzas, entre enero
y marzo de 1994. Se seleccionaron variables y con la ayuda de la regresión logística se arribó a los
resultados. Los factores de riesgo fueron: tiempo de unión con la pareja, uso de métodos
anticonceptivos, cuándo quedó embarazada y edad al primer embarazo. A través de la estimación
del riesgo relativo se pudo medir el grado de asociación de cada uno de los factores de riesgo con la
forma de terminación del embarazo.

Descriptores DeCS: ABORTO INDUCIDO; FACTORES DE RIESGO.

Rev Cubana Obstet Ginecol 1999;25(1):55-60

1 Especialista de II Grado en Bioestadística. Máster en Salud Pública. Facultad de Salud Pública.
2 Especialista de I Grado en Bioestadística. Dirección Municipal de Salud de Matanzas.

La práctica del aborto provocado ha
sido utilizada por el hombre para el control
de la natalidad desde épocas remotas. Se
conoce su utilización desde hace más de
5 000 años. Se han aplicado técnicas dife-
rentes de aborto en distintas regiones del
planeta, pero aún las utilizadas en la actua-
lidad son sumamente agresivas.1,2

En nuestro país se conoce el uso del
aborto provocado desde principios del si-
glo XIX cuando se comienza de alguna for-
ma la recolección de información sobre even-
tos de salud. Su práctica fue ilícita hasta la

década del 60, cuando se comenzó a hacer
una interpretación más flexible del artículo
433 del Código de defensa social existente
que dice ..."queda exenta de responsabili-
dad criminal la práctica del aborto realizada
por la necesidad de salvar la vida de la ma-
dre o evitar un gran daño a la salud de la
misma"...1,2 Desde ese momento se
institucionalizó el aborto y se garantizó que
se realizará en hospitales con condiciones
adecuadas y con el personal bien califica-
do, lo que motivó la disminución de las com-
plicaciones, además se logró por primera
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vez que la recolección de la información  de
aborto fuera confiable.

La práctica del aborto ha  estado en
correspondencia con la fecundidad, por
ejemplo, en la década del 80, en nuestro país,
hubo un aumento de los niveles de fecun-
didad porque arribaron a la edad fértil las
mujeres que nacieron con la explosión de-
mográfica que se produjo después del triun-
fo de la Revolución. Este incremento de la
fecundidad fue acompañado de un ascen-
so de los niveles de aborto, lo cual hace
pensar que se ha utilizado como método
contraceptivo.

Es conocido además que en Cuba el
aborto provocado es más frecuente en las
edades jóvenes, por la poca preparación
psicológica, social y biológica que tiene la
mujer para enfrentar el nacimiento de un hijo.
El aborto provocado es utilizado en otros
grupos sociales tales como mujeres con
bajo nivel de escolaridad, que no tienen
pareja estable o que no poseen condicio-
nes apropiadas de vivienda, como método
de control de la natalidad; en muchas oca-
siones porque no conocen o no usan los
métodos anticonceptivos existentes, a pe-
sar de ser técnicas difundidas desde épo-
cas inmemoriales y que se han desarrollado
tecnológicamente a través del tiempo.3

En la provincia de Matanzas, por ser
parte del territorio del país, se espera que la
utilización del aborto provocado se com-
porte de manera similar, pero es necesario
conocer las características propias en esa
región con la finalidad de realizar un plan
de acción particular capaz de evitar la ocu-
rrencia de los factores que inducen a que
un embarazo concluya en un aborto pro-
vocado, por lo que se decidió realizar el
presente trabajo que trata de responder
la interrogante siguiente:¿ Cuáles son los
factores de riesgo que conllevan a que el
embarazo concluya en un aborto provo-
cado?

Métodos

Se realizó un estudio analítico de caso
control donde se estudiaron las mujeres
entre 15 y 29 años que parieron o abortaron
en hospitales seleccionados de la provin-
cia Matanzas. Se atendió a ese grupo de
edad por ser el de 20 a 29 años el de mayor
actividad reproductiva y el de 15 a 19 años,
por la importancia que tienen el estudio de
la fecundidad temprana y la práctica del
aborto como método contraceptivo.

Se formaron 2 grupos:

Abortos: se tomaron como casos a las
86 mujeres encuestadas que terminaron este
embarazo en un aborto provocado.

Partos: se tomaron como controles a
las 143 mujeres que terminaron este emba-
razo en un parto.

Se seleccionaron el hospital materno
provincial de Matanzas y el hospital gene-
ral de Cárdenas de acuerdo con los crite-
rios de selección siguientes:

− Son los hospitales de la provincia que
tienen mayor volumen de abortos y par-
tos.

− Cuentan con un jefe estadístico y perso-
nal calificado capaces de garantizar la
realización de la encuesta.

− Están situados en lugares que poseen
factibilidad en distancias y transporta-
ción para el trabajo de los supervisores.

Se aplicó una encuesta donde se inda-
gó sobre 40 variables agrupadas en 6 sec-
ciones:

1. Características sociodemográficas de la
mujer.

2. Historia obstétrica.
3. Conocimiento y uso de métodos

anticonceptivos.
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4. Características de la pareja.
5. La mujer y su embarazo.
6. Relaciones sexuales.

Por la complejidad e intimidad de las
preguntas se solicitó la voluntad de la mu-
jer para contestarlas y se garantizó que la
entrevista se realizara en un local que per-
mitiera mantener la discreción. Las mujeres
que abortaron se entrevistaron antes de la
realización de la intervención y a las que
parieron se les aplicó el instrumento en la
sala donde permanecían ingresadas al otro
día del parto.

Se realizó una selección inicial de las
variables contempladas en las 6 secciones
de la encuesta, a partir de un minucioso exa-
men de éstas por un grupo de expertos co-
nocedores del problema de estudio, con la
finalidad de hallar las que podían ser consi-
deradas con más fuerza como posibles fac-
tores de riesgo. Finalmente, los factores de
riesgo se determinaron a partir de la regre-
sión logística multivariada.4,5

Para la aplicación de este procedimien-
to se fijó la variable dependiente Y: forma
de terminación del embarazo que podía te-
ner 2 categorías: aborto y parto.

Las variables independientes que
constituyeron los posibles factores de ries-
go (X), según los expertos fueron:

X
1

Edad de la mujer.
X

2
Nivel de escolaridad.

X
3

Estudio en régimen de internado.
X

4
Tiempo de unión con la pareja.

X
5

Tipo de convivencia con la pareja.
X

6
Dedicación de la mujer.

X
7

Edad del primer embarazo.
X

8
Número de abortos provocados.

X
9

Uso de métodos anticonceptivos.
X

10
Conocimientos de métodos anticon-
ceptivos.

X
11

Uso de métodos anticonceptivos cuan-
do quedó embarazada.

X
12

Relación con la pareja.
X

13
Edad de la pareja.

X
14

Dedicación de la pareja.
X

15
Si tiene médico de la familia.

Se realizó una segunda selección de
posibles factores de riesgo a través de la
determinación de la asociación entre cada
una de las variables independientes (Xi),
antes mencionadas y la variable forma de
terminación del embarazo, se utilizó el test
estadístico de homogeneidad, con el
estadígrafo Chi cuadrado y un nivel de sig-
nificación de 0,05.

Se trató de buscar colinealidad entre la
variables independientes (Xi), esto es im-
portante porque si existe asociación marca-
da entre 2 de ellas la explicación de lo que
ocurre en una es similar a la otra y se debe
escoger sólo una de las 2; de no hacerlo, se
pueden presentar problemas en el procesa-
miento, para lo que se aplicó el test de inde-
pendencia con el estadígrafo Chi cuadrado
y un nivel de significación de 0,05 y en aque-
llos casos en que hubo significación esta-
dística se midió la fuerza de esa relación
mediante el coeficiente de contingencia, se
consideró que había colinealidad sólo si el
coeficiente de contingencia alcanzó un va-
lor por encima de 0,90.

Por último, se aplicó la regresión logís-
tica multivariada donde a través de la pro-
babilidad real asociada al estadígrafo de
Wald se pudieron identificar definitivamen-
te los factores de riesgo; se consideró un
nivel de significación de 0,05. También se
logró describir la magnitud de la asociación
en cada uno de ellas respecto a la forma de
terminación del embarazo con la estimación
del riesgo relativo.

Se utilizó como editor de texto el pro-
grama computacional Word 6.0 for windows
y el SPSS PC para el procesamiento de los
datos.
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Los resultados obtenidos se expresa-
ron en el texto y en tablas, lo que permitió el
proceso de análisis y síntesis.

Resultados

De las 15 variables independientes (X)
hubo asociación significativa con la forma
de terminación del embarazo en:

− Edad del primer embarazo.
− Tiempo de unión con la pareja.
− Dedicación de la mujer.
− Tipo de convivencia con la pareja.
− Uso de métodos anticonceptivos cuan-

do quedó embarazada.
− Relación con la pareja.

Esas 6 variables se incluyeron en el
modelo de regresión logística por no ha-
berse encontrado colinealidad entre ellas
junto a la edad de la mujer y nivel de esco-
laridad, que aunque no mostraron asocia-
ción significativa con la forma de termina-
ción del embarazo, no deben dejarse de con-
templar como posibles factores de riesgo
del aborto provocado (tabla).

Se puede observar que las variables
tipo de convivencia y dedicación de la mu-
jer ocupan más de una fila, esto se debe a
que son tratadas como dummy, es decir, di-
chas variables por su naturaleza son varia-
bles cualitativas nominales, por lo que hay
que darle determinados valores numéricos
que posibiliten la ejecución del procedi-
miento; si sólo una de esas subvariables es
significativa, o sea, p ≤ 0,05 se debe consi-
derar la variable como factor de riesgo, lo
que no ocurrió en este caso.

Las variables que resultaron presentar
relación de dependencia con la forma de
terminación del embarazo fueron: tiempo de
unión con la pareja en la que se encontró
que era 8,27 veces más probable que el pre-

TABLA. Resultados finales de la regresión logísti-
ca

   No.           Variables                  P         Estimación
                                                           del riesgo
                                                          relativo

1 Edad de la mujer 0,1699 1,5072
2 Nivel escolaridado0,6872 0,8875
3 Tiempo de unión

con la pareja 0,0010* 8,2741
4 Tipo de conviven-

cia con la pareja 0,1882 -
Convivencia 1 0,9426 1,0240
Convivencia 2 0,9001 1,0440
Convivencia 3 0,1488 0,4081

5 Dedicación de la
mujer 0,1952 -
Dedicación 1 0,4837 1,2235
Dedicación 2 0,5041 1,2918

6 Edad del primer
embarazo 0,0001* 2,5030

7 Uso de métodos
anticonceptivos
en este embarazo0,0180* 2,2250

8 Relación con la
pareja 0,1838 2,0733

Nota: *Factores de riesgo, p ≤ 0,05.

sente embarazo terminara en un aborto pro-
vocado, cuando se tenía menos de un año
de estar unidos a su pareja que cuando ese
tiempo era mayor que un año.

Otro factor de riesgo fue el uso de mé-
todos anticonceptivos en este embarazo.
Fue 2,22 veces más probable terminar este
embarazo en un aborto provocado cuando
la mujer usaba anticonceptivo en el momen-
to que quedó embarazada a cuando no lo
usaba.

Y por último, el tercer factor de riesgo
identificado fue la edad del primer embara-
zo y se halló que la probabilidad de con-
cluir este embarazo en un aborto provoca-
do fue 2,50 veces mayor cuando la mujer
refirió que su primer embarazo fue entre 20
a 29 años que cuando fue de 18 a 19 años, al
igual fue 2,5 veces más riesgoso que se rea-
lizara el aborto cuando enfrentó esa expe-
riencia entre 18 y 19 años que cuando tenía
menos de 18 años.
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Discusión

El hecho de que el riesgo de terminar
este embarazo con un aborto provocado
fuera mayor en las mujeres con menor tiem-
po de relación con su pareja, puede deber-
se a que la pareja no se siente aún suficien-
temente sólida y estable para afrontar la lle-
gada de un hijo, pero en vez de utilizar mé-
todos apropiados para el control de la nata-
lidad, se recurre al aborto que conlleva a
grandes peligros para la salud de la mujer.

Las mujeres que usaban métodos
anticonceptivos cuando quedaron embara-
zadas estaban previniendo la llegada de un
nuevo descendiente, por lo que el fallo de
éste hizo que se acudiera con frecuencia al
aborto, como medio de control de la natali-
dad.

El hecho de que las mujeres que tuvie-
ron su primer embarazo en las edades más
idóneas desde el punto de vista biológico,
psicológico y social para cometer la respon-
sabilidad de los hijos fueran las que tuvie-
ran más riesgo de concluir este embarazo
con un aborto provocado, es un resultado
que refleja que en Matanzas aún existen
dificultades en la educación sanitaria, por-
que en vez de planificar la natalidad con
métodos adecuados recurren al aborto en
el momento del presente embarazo, cuando
ya alcanzaron en gran medida su total inde-
pendencia económica y están transcurrien-
do por el período más activo de actividad
sexual.

Los factores de riesgo de un proble-
ma dado varían de un territorio a otro, en
dependencia de las características de
cada uno. En un estudio similar realizado
para Cuba se encontró que la realización

de abortos anteriores, la relación con la
pareja, el fallo de métodos anticon-
ceptivos, la dedicación, la edad y la es-
colaridad de la mujer y el uso de métodos
anticonceptivos en algún momento de la
vida fueron los factores de riesgo que
influyeron a que el embarazo terminara
en un aborto provocado.3

Otro estudio inédito realizado en Villa
Clara arrojó que los factores de riesgo para
la misma respuesta fueron: experiencia pre-
via de abortos provocados, no utilización
de métodos anticonceptivos, dedicación de
mujeres y hombres, tiempo de unión  con la
pareja y relación estable con la pareja.

Cada territorio debe intervenir de acuer-
do con la problemática que posea, por lo
que Matanzas tiene que actuar para tratar
de evitar que aparezcan los factores de ries-
go identificados en el estudio que fueron:

− Tiempo de unión con la pareja.
− Uso de métodos anticonceptivos cuan-

do quedó embarazada.
− Edad del primer embarazo

De esta forma se podrá disminuir que
el control de la natalidad en la provincia se
realice a través de un procedimiento tan
nocivo.

Recomendaciones

Realizar estudios similares en otros te-
rritorios del país para identificar los facto-
res de riesgo que provocan la terminación
de un embarazo en un aborto provocado
para poder realizar intervenciones específi-
cas para su control.

SUMMARY: Abortion has been used as a family planning method for a very long time, and it
is known that it depends on some factors, such as: age, educational level, obstetric hystory, relations
with her partner, and the use and knowledge of contraceptive methods, among others. The risk
factors that turned the studied pregnancy into an induced abortion at the province of Matanzas,
from January to March, 1994, were identified. Variables were selected and with the help of logistic
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regression results were reached. The risk factors were the following: time the couple stayed together,
use of contraceptive methods, when she got pregnant, and age at first gestation. Through the
estimation of the relative risk it was possible to measure the degree of association of every risk
factor with the way pregnancy concludes.

Subject headings: ABORTION, INDUCED; RISK FACTORS.
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FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS DE LA HIPERTENSIÓN
EN EL EMBARAZO

Dra. Ana Lugo Sánchez,1 Dra. Vivian Álvarez Ponce2 y Dr. Alfredo Rodríguez Pérez3

RESUMEN: Se realizó un estudio de 64 pacientes con hipertensión arterial durante el emba-
razo en el año 1997, donde fueron analizados los principales factores epidemiológicos. La preeclampsia
leve representó el 6,1 % del total de pacientes con hipertensión inducida por el embarazo (HIE). Del
total de pacientes hipertensas hubo 61,1 % con factores de riesgo y de ellos, la obesidad ocupó el
primer lugar (54,5 %). La mayoría de las pacientes con HIE fueron adolescentes (85,7) y el 64,9 %,
nulíparas. Además se demostró que el 52,8 % de las HIE se diagnosticaron después de las 34
semanas.

Descriptores DeCS: COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DEL EMBARAZO/epidemiología;
HIPERTENSION/epidemiología; HIPERTENSION/com-plicaciones; PREECLAMPSIA/etiología; FACTO-
RES DE RIESGO.

1 Especialista de I Grado en Ginecoobstetricia.
2 Especialista de I Grado en Ginecoobstetricia. Instructora del ISCMH.
3 Especialista de II Grado en Ginecoobstetricia. Profesor titular del ISCMH.

La hipertensión relacionada con el em-
barazo constituye una de las causas princi-
pales de morbimortalidad materna y
perinatal. Su incidencia es del 5 al 10 %.1

Se considera la hipertensión inducida
por el embarazo (HIE) una enfermedad ex-
clusiva de la especie humana, que se ob-
serva únicamente en la mujer embarazada y
que se manifiesta por la tríada clínica clási-
ca de hipertensión, edemas y proteinuria.2

Por considerarse esta enfermedad uno
de los principales factores causales del in-
cremento de la morbimortalidad materna y
perinatal nos decidimos a realizar una revi-

sión con la finalidad de conocer algunos
factores epidemiológicos de la hipertensión
en el embarazo.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo de
las pacientes con hipertensión arterial du-
rante el embarazo en el año 1997, en el hos-
pital docente ginecoobstétrico de
Guanabacoa.

El estudio comprendió 64 pacientes
hipertensas. Por llamarnos la atención el
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número reducido de pacientes con esta en-
fermedad, hicimos un análisis con el Depar-
tamento de Estadística del centro y se con-
cluyó que existió un subregistro, además
de otras dificultades con los expedientes
clínicos.

Fueron excluidas de nuestro grupo 2
pacientes: una de ellas por un aborto tar-
dío, la otra fue una paciente a la que se le
indicó la interrupción de la gestación con
23 semanas por comprobarse que existía una
malformación congénita fetal.

Para una mejor valoración incluimos la
hipertensión arterial transitoria en el grupo
con HIE. Se recogieron datos del expedien-
te clínico, que incluyeron: edad materna,
paridad, factores de riesgo, clasificación de
la hipertensión y edad gestacional al diag-
nóstico de la enfermedad.

Se realizaron cuadros estadísticos y se
analizaron los resultados comparándolos
con los estudios realizados por otros auto-
res. Posteriormente se hicieron las conclu-
siones de nuestra casuística.

Resultados

En la tabla 1 analizamos cómo se com-
portó la hipertensión arterial según la clasi-
ficación que se estableció.

En total hubo 64 pacientes hipertensas
y de éstas 56,2 % fueron HIE. Si a este gru-
po se le adiciona hipotéticamente las
hipertensas conocidas a quienes se les
sobreañadió la preeclampsia, el porcentaje
se eleva a 65,6 %.

Del grupo de HIE el 61,1 % tuvo
preeclampsia leve, seguida de la hi-
pertensión arterial transitoria con 22,2 %, la
preeclampsia severa el 13,9 % y sólo el 2,8 %
desarrolló eclampsia.

En estudio realizado por Lloret2 de
521 pacientes con enfermedad hipertensiva
durante el embarazo, encontró que 413 pa-

cientes tenían HIE y de este grupo ocupó el
primer lugar la preeclampsia con 246 casos,
lo cual coincide con nuestros resultados.

Al valorar la tabla 2 se excluyeron las
pacientes hipertensas crónicas, por consti-
tuir esto, per se un factor de riesgo. De las
36 pacientes con HIE, el 61,1 % presentó
algún factor de riesgo mientras que en el
38,9 % no se encontró ninguno.

TABLA 1. Clasificación de la hipertensión arterial

Clasificación                          No.                %

HTA transitoria 8 22,2
HIE preeclampsia leve 22 61,1
Preeclampsia severa 5 13,9
Eclampsia 1 2,8
Subtotal 36 56,2
HTA crónica 22 34,4
HTA crónica + HIE 6 9,4

Total 64 100,00

Fuente: Expedientes clínicos.

TABLA 2. Factores de riesgo en la HIE

Factores de riesgo                   No.              %

Obesidad 12 54,5
Enfermedad renal 6 27,3
Preeclampsia previa 3 13,6
Embarazo gemelar 1 4,5
Subtotal de pacientes con
factores de riesgo 22 61,1
Pacientes sin factores de
riesgo 14 38,9

Total 36 100,0

Fuente: Expedientes clínicos.

La obesidad se situó en primer lugar
con 45,5 % seguida de la enfermedad renal
que representó el 27,3 %. Aunque la rela-
ción entre la obesidad y la HIE es discutida
por algunos autores, para otros esta inci-
dencia aumenta aparejada de la severidad
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TABLA 3. Grupos de edades relacionados con los tipos de hipertensión

Edad                  HIE                   HC             HC+HIE            Total
                     No.      %         No.         %      No.       %      No.       %

≤ 19 6 85,7 1 14,3 7 10,9
20-29 18 56,2 11 34,4 3 9,4 32 50,0
≥ 30 12 48,0 10 40,0 3 12,0 25 39,1

Total 36 56,2 22 34,4 6 9,4 64 100,0

Fuente: Expedientes clínicos.

TABLA 4. Paridad relacionada con los tipos de hipertensión

Edad                HIE                      HC              HC+HIE          Total
                   No.      %            No.         %        No.     %      No.       %

Nulípara 24 64,9 10 27,0 3 8,1 37 57,8
1-3 partos 12 44,4 11 34,4 3 11,1 27 42,2

Total 36 56,2 10 34,4 3 9,4 52 100,0

Fuente: Expedientes clínicos.

de la hipertensión.2 Además, la presencia
de embarazos gemelares contribuye a la apa-
rición de la HIE, aunque para nosotros el
embarazo gemelar representó el 4,5 % de
las pacientes con factores de riesgo.

El 50 % de las pacientes estudiadas
tenía entre 20 y 29 años (tabla 3) seguida de
las de 30 años o más 39,1 % y en último
lugar las adolescentes para el 10,9 %. Sin
embargo, al realizar el análisis de las HIE,
las adolescentes ocuparon el primer lugar
con 85,7 %, lo cual no fue de esta forma en
el resto de las pacientes hipertensas.

Para algunos autores las edades extre-
mas (menos de 20 y mayor de 35 años) cons-
tituyen uno de los principales factores de
riesgo.3 Álvarez Báez en un estudio de 46 pa-
cientes que tuvieron eclampsia, el 34,8 % tenía
menos de 17 años.4 En un estudio realizado
en Singapur, de 27 casos con eclampsia la
edad promedio fue de 29 años.5

En la tabla 4 se tuvo en cuenta la pari-
dad mayor de 3, pero no hubo ninguna pa-
ciente en este grupo.

Hubo diferencias significativas entre
las nulíparas, 57,8 % y las que tenían ante-
cedentes de 1 a 3 partos, 42,2 %.

Al analizar los diferentes grupos de
hipertensas con la nuliparidad el porcenta-
je fue mayor en la hipertensión inducida por
embarazo (64,9 %).

En las multíparas no existieron diferen-
cias significativas entre la HIE y las
hipertensas crónicas, con el 44,4 % cada
grupo.

Al revisar en la literatura médica, los
trabajos se corresponden con nuestras es-
tadísticas, y se acepta que la HIE es una
enfermedad casi exclusiva de las primíparas.6

Para Lloret en el grupo de HIE la propor-
ción se inclina a favor de las primíparas,
además, en estudio realizado por Low
de 27 pacientes con eclampsia 16 fue-
ron nulíparas.2-5

La tabla 5 relaciona la edad gestacional
al diagnóstico de la enfermedad, con las
formas de hipertensión.
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TABLA 5. Edad gestacional al diagnóstico de la enfermedad

Edad                 HIE                HC               HC+HIE               Total
                  No.       %        No.      %            No.      %           No.       %

< 20 22 100,0 4 66,6 26 40,6
20-27 5 13,9 2 33,3 7 10,9
28-34 12 33,3 12 18,8
> 34 19 52,8 19 29,7

Total 36 56,2 22 100,0 6 9,4 64 100,0

Nota: Los porcentajes de las casillas interiores fueron hallados según co-
lumnas.
Fuente: Expedientes clínicos.

En el 40,6 % de todas las hipertensas,
el diagnóstico se hizo antes de las 20 sema-
nas, mientras que en el 29,7 % fue con más
de 34 semanas.

En la mayoría de las pacientes con HIE,
(52,8 %) esta apareció tardíamente (más de
34 semanas) y en el 66,6 % de las
hipertensas crónicas a las que posterior-
mente se les asoció la preeclampsia, su en-
fermedad fue diagnosticada antes de las 20
semanas.

Lloret señala que los grupos de HIE se
diagnosticaron muy poco antes de las 28
semanas, y que se registró una mayor inci-
dencia de aparición de los primeros sínto-

mas a partir de la semana 37, lo cual corres-
ponde con los resultados de nuestro estu-
dio.2

Por  tanto,  concluimos  que la
preeclampsia leve representó el 61,1 % del
total de HIE, la que ocupó el primer lugar
con 56,2 % del total de hipertensas estudia-
das. Hubo el 61,1 % de pacientes con  fac-
tores de riesgo y de ellas el principal fue la
obesidad 54,5 %, seguida de la enfermedad
renal con 27,3 %. En el grupo con HIE, las
adolescentes prevalecieron con el 85,7 %.
El 64,9 % de los HIE fueron nulíparas. La
mayor incidencia de HIE fue después de las
34 semanas con el 52,8 %.

SUMMARY: A study of 64 patients arterial hypertension during pregnancy was conducted in
1997. The main epidemiological factors were analyzed. Mild pre-eclampsia accounted for 6.1 % of
the total of patients with hypertension induced by pregnancy (HIP). Of all the hypertensive patients,
61.1 % had risk factors, among which obesity was in the first place (54.5 %). 85.7 % of the patients
with HIP were adolescents, whereas 64.9 % were nuliparous. It was also proved that 52.8 % of the
HIP were diagnosed after the 34 weeks.

Subject headings: PREGNANCY COMPLICATIONS CARDIOVASCULARES/ epidemiology; HYPERTENSION/
epidemiology; HYPERTENSION/complications; PRE-ECLAMPSIA/etiology; RISK FACTORS.
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ALGUNOS FACTORES RELACIONADOS CON EL EMBARAZO
ECTÓPICO

Dr. Carlos Guerra Verdecia,1 Dra. Natalia Hernández Fonseca,1 Dr. Norberto Guerra
Vázquez,1 Dra. María Margarita Millán Vegas1 y Dr. Joaquín Proenza Masías1

RESUMEN: Se realizó un estudio retrospectivo de 256 pacientes que tuvieron el diagnóstico
operatorio de embarazo ectópico en el período comprendido desde el 1ro. de enero de 1994 hasta el
31 de diciembre de 1996, ambos inclusive, en el Servicio de Ginecología del Hospital "Carlos Manuel
de Céspedes", de Bayamo, provincia Granma, con el objetivo de conocer la relación de algunos
factores epidemiológicos, clínicos diagnósticos y terapéuticos en esta entidad. Se estudiaron varia-
bles como: edad, paridad, factores epidemiológicos, medios diagnósticos, localización y operación
realizada; se utilizaron técnicas de estadísticas descriptivas como la del porcentaje, y de significa-
ción estadística como el Chi cuadrado y la diferencia entre proporciones, tomándose como valores
significativos  de p < 0,01. El 37,9 % de las pacientes tenía entre 19 y 24 años y en este grupo de
edad el 15,4 % había padecido de inflamación pélvica con diferencias significativas con respecto a
otros grupos de edad (p < 0,01). Los factores predisponentes que aparecen en los primeros lugares
fueron: inflamación pélvica, esterilidad y legrados con el 37,9; 26,6 y 19,5 %, respectivamente. El
método  más  utilizado  fue la punción del saco de Douglas (36,7 %).  Las principales complicaciones
fueron la anemia (62,1 %) y el shock hipovolémico (25,3 %).

Descriptores DeCS: EMBARAZO ECTOPICO/cirugía; ANEXITIS/complicaciones; LEGRADO; INFERTILI-
DAD/complicaciones.

1 Especialista de I Grado en Ginecología y Obstetricia.

Aunque al principio todos los embara-
zos comienzan siendo ectópicos − ya que
la fecundación se produce en el tercio ex-
terno de la tromp−, el útero es el único ór-
gano en el que la implantación del huevo es
normal y el desarrollo en la cavidad uterina.
Es el único órgano a través del cual un nue-

vo ser en el término de su desarrollo puede
salir al exterior por las vías naturales. El
embarazo ectópico fue descrito por primera
vez por Albucasis en 1863; Mauriceau en
el siglo XVII lo incluyó en su texto como
complicación obstétrica. En 1883 Lawson
Taint practicó la primera salpingectomía por
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embarazo ectópico con supervivencia de la
madre.2 En la antigüedad el número de mu-
jeres sin hijos era mayor que hoy en día,
pero era menor el número de embarazos
ectópicos por obstrucción total de las trom-
pas. Con el empleo de los antibióticos que
evitan la obstrucción de las trompas, au-
mentó el número de mujeres con hijos, pero
se incrementó el número de embarazos
ectópicos.1-3

Según la localización del embarazo
ectópico, se puede afirmar que la evolución
es tanto más tranquila cuanto más se aleja
del útero. Así vemos que en los embarazos
fímbricos, ováricos y abdominales primiti-
vos, el crecimiento tiene lugar por lo común
libremente en la cavidad peritoneal, por lo
que no entra el embarazo en conflicto con
su cápsula y no se produce crisis.4

La incidencia de esta enfermedad es
diferente en varios países; así por ejemplo
en el año 1994 la reporta Finlandia en 1 por
47 nacimientos; Suecia 1 por 66, Estados
Unidos 1 por 34 y Cuba 1 por 25.5 Actual-
mente en los Estados Unidos y Canadá es
el responsable de 10-15 % de los diagnósti-
cos de la cirugía de urgencia y la segunda
causa de muerte materna.6 En nuestro país
la gestorragia está en el segundo lugar en
la tabla de mortalidad materna y en este gru-
po el embarazo ectópico constituye un nú-
mero importante de casos.5-7

En estudios realizados sobre la frecuen-
cia del embarazo ectópico en el Hospital
Docente "Vladimir I. Lenin" de Holguín
durante los años 1975-1990-1996 se obser-
vó un incremento marcado, de 47 casos en
1995 a 208 en 1996. En nuestro centro hos-
pitalario en el año 1989 apareció con fre-
cuencia de 1 por 107. Por ser un objetivo
priorizado del programa de atención mater-
no infantil se involucran los servicios de
Medicina y Cirugía para perfeccionar el
diagnóstico de esta entidad. Decidimos rea-
lizar este trabajo para conocer su compor-

tamiento actual y contribuir a disminuir la
tasa de mortalidad materna. [Álvarez Zuñiga
D, Trujillo Lanuza, A, Pineida Pacen J, Gue-
rrero Pérez J. Embarazo ectópico en el Hos-
pital "Vladimir I. Lenin" de Holguín. X Con-
greso Nacional de Obstetricia y
Ginecología; 1997 May 5-9; Ciudad de La
Habana: Sociedad Cubana de Obstetricia y
Ginecología 1997.]

[Prado JL, Goicolea A. Aspectos
epidemiológicos clínico y diagnóstico del
embarazo ectópico en el Hospital Docente
"Eusebio Hernández" en una serie de 5 años
de 1990-1994. X Congreso Nacional de Obs-
tetricia y Ginecología; 1997 May 5-9; Ciu-
dad de La Habana; Sociedad Cubana Obs-
tetricia y Ginecología 1997.]

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo des-
criptivo de las 256 pacientes a las cuales se
les diagnosticó un embarazo ectópico en el
departamento de ginecoobstetricia del hos-
pital provincial docente "Carlos Manuel de
Céspedes", de Bayamo, Granma, en el pe-
ríodo comprendido del 1ro. de enero de 1994
al 31 de diciembre de 1996. Para la recolec-
ción de los datos primarios se confeccionó
un formulario que incluye las siguientes
variables: edad, paridad, factores
epidemiológicos, medios diagnósticos, lo-
calización, así como la operación realizada
y las complicaciones. La información fue
recolectada por el autor revisando los ex-
pedientes clínicos de las pacientes opera-
das de embarazo ectópico en el período de
estudio. Los resultados se tabularon por el
método de los palotes y se hallaron los por-
centajes con una calculadora manual.

Se confeccionaron cuadros expresados
en números absolutos y porcentajes y es-
tos resultados fueron comparados con
otros estudios realizados con este mismo
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método. Se utilizaron técnicas para la signi-
ficación estadística (Chi cuadrado y dife-
rencias de proporciones), tomándose como
significativos valores de p < 0,01.

Resultados

En la tabla 1 aparece una frecuencia de
1 embarazo ectópico por cada 49 partos.
Similar fue el resultado encontrado por
Pedro González9 en el período 1990-1994
en el hospital docente ginecoobstétrico
"Eusebio Hernández", no así por el doctor
Novo en su trabajo de terminación de resi-
dencia que fue de 1 por 107 partos en 1989
en nuestro hospital. Esto nos da una ima-
gen del aumento de la aparición de dicha
enfermedad, cuyo incremento es atribuido
a la mayor frecuencia de exploraciones
uterinas, maniobras anticoncepcionales,
abortos provocados, tratamientos frecuen-
tes y reiterados de esterilidad y a las infec-
ciones ginecológicas.

TABLA 1. Embarazo ectópico según su frecuen-
cia

                    No.           Embarazos
Período        de partos    ectópicos       Frecuencia

1994-1996 12 677 256 1 x 49 partos

En la tabla 2, el 33,9 % de las pacientes
tenían entre 19 y 24 años, seguido del gru-
po de 25 a 30 años con 21,09 %. Diferentes
autores como Betancourt8  encuentran la
mayor frecuencia entre 25 y 30 años. Estas
diferencias de resultados consideramos que
están determinadas por la mayor frecuen-
cia de embarazos en nuestra provincia en
edades más tempranas, lo que es altamente
significativo (P < 0,01). Thorburni9 en un
estudio cita que más de la mitad de sus ca-
sos tenían entre 19 y 24 años, lo que se
corresponde con nuestros resultados.

TABLA 2. Embarazo ectópico según edad

Edad (años)                         No.             %

Hasta 18 48 18,7
19-24 97 33,9
25-30 54 21,1
31-36 32 12,5
Más de 36 25 9,7

Total 256 100

Z= 3,586; P= 1,678 H 10-4; p < 0,01.

En la tabla 3 vemos que un porcen-
taje de estas mujeres tenían antecedentes
de inflamación pélvica (33,9), con antece-
dentes de esterilidad (26,6) y en 3er. lugar
legrados anteriores (19,5), son significati-
vos p < 0,05. Otros autores señalan como
más importante el uso de dispositivos
intrauterinos (DIU); por ejemplo, Magman,10

quien además señala la posible coinciden-
cia de DIU con enfermedad inflamatoria
pélvica o enfermedades de transmisión
sexual como el elemento predisponente de
más valor actual. Rusell11 y Parazzini con-
sideran que los abortos inducidos pueden
ser uno de los varios factores de riesgo de
embarazos ectópicos, lo que coincide en
nuestra investigación (regulaciones
menstruales con 15,6 % y legrados con 33,2 %).

En la tabla 4, con respecto al medio diag-
nóstico, el más utilizado fue la punción del
saco de Douglas (36,7  %) entre las cuales
el 77,3 % fue positiva de sangre que no coa-
gula, lo que contribuyó de manera signifi-
cativa a realizar el diagnóstico; en un por-
centaje importante (29,3) el diagnóstico se
apoyó en la laparoscopia.

La diferencia de proporciones entre
la punción del fondo de saco de Douglas y
la laparoscopia no es significativa; no así
entre la punción del Douglas, el ultrasoni-
do y la punción abdominal, que resulta al-
tamente significativa (P < 0,01). El doctor
Nelson Rodríguez al confeccionar la ruta
crítica para el diagnóstico de sospecha del



69

TABLA 3. Embarazo ectópico según factores
epidemiológicos

Factores epidemiológicos        No.            %

Inflamación pélvica 97 33,9
Esterilidad 68 26,6
Legrados 50 19,5
Regulaciones menstruales 38 14,8
Dispositivos intrauterinos 32 12,5
Antecedentes de embarazo
ectópico 3 1,2

Total 256 100

Z= 2,80; p= 0,0113; p < 0,05.

TABLA 4. Embarazo ectópico según medios diag-
nósticos

Medios diagnósticos               No.            %

Punción del Douglas 94 36,7
Laparoscopia 75 29,3
Ultrasonografía 51 19,9
Punción abdominal 36 14,1

Total 256 100

Z= 3,663; p= 1,245 H 10-4; p < 0,01.

embarazo ectópico le confiere el valor máxi-
mo a la punción del Douglas por ser certe-
ra, poco complicada y fácil de realizar. Hay
autores que señalan que la mayor utilidad
del ultrasonido ha sido para identificar a la
paciente con embarazo intrauterino, y ex-
cluyen el ectópico.

En la tabla 5, en relación con las com-
plicaciones, se demostró que la anemia y el
shock hipovolémico fueron los más frecuen-
tes  62,1 y 25,4 %,  respectivamente,  lo  que
es altamente  significativo  (P < 0,01) y coin-
cide con Fernández Suárez. [Fernández
Rodríguez F, Olive López M. Embarazo
ectópico, consideraciones en su diagnósti-
co. X Congreso Nacional de Obstetricia y

TABLA 5. Embarazo ectópico según complica-
ciones

Complicaciones                    No.               %

Anemia 159 62,1
Shock 65 25,4
Sepsis urinaria 19 7,4
Sepsis de la herida 13 5,1

Total 256 100

Z= 6,829; p= 4,280 H 10-2; p < 0,01.

Ginecología, mayo 5-9. Ciudad de La Haba-
na, Cuba, 1997.]

Para disminuir la morbilidad y morta-
l idad que producen es preciso
diagnosticarlo precozmente, antes de que
aparezcan complicaciones, pues éstas
pueden ser fatales, 5-12 % de las causas
de muerte materna en nuestro país. Aun-
que la ultrasonografía puede detectar la
existencia de sangre en el abdomen, cuan-
do no pueda realizarse y se sospeche o
desee descartar la existencia de una com-
plicación, la punción del fondo de saco
de Douglas o de la pared abdominal son
muy útiles.

Podemos concluir que el embarazo
ectópico se presenta con una frecuencia de
1 por cada 49 partos.

El mayor porcentaje de las pacien-
tes estaba comprendido en el grupo de
19-24 años, para un 37,8 %.

La inflamación pélvica (37,9 %), la es-
terilidad (26,5 %) y los legrados previos
(19,5 %) fueron los principales antece-
dentes encontrados.

Al 36,7 % de las mujeres se les realizó
punción del fondo del saco de Douglas, y
fue positiva en el 77,3 %.

El 62,1 % de las pacientes estudiadas
tenían anemia, y el 25,3 % llegaron al shock
hipovolémico.
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SUMMARY: A retrospective study of 256 patients that had an operative diagnosis of ectopic
pregnancy at the Gynecology Service of the "Carlos Manuel de Céspdes" Hospital of Bayamo, in the
province of Granma, from January 1, 1994, to December 31, 1996, was conducted aimed at knowing
the relationship of some epidemiological, clinical, diagnostic and therapeutic factors in this entity.
Variables such as age, parity, epidemiological factors, diagnostic aids, localization and performed
operation were studied. Descriptive statistical techniques as that of percent were used. Techniques
of statistical significance such as the chi square test and the difference between proportions  were
also applied, taking p < 0.01 as significant values. 37.9 % of the patients were between 19
and 24 years old. In this age group 15.4 % had suffered from pelvic inflammation with marked
differences in comparison with other age groups (p < 0.01). The predisposing factors appearing in
the first places were: pelvic inflammation, infertility and curettages with 37.9; 26.6 and 19.5 %,
respectively. The puncture of Douglas�pouch was the most used method (36.7 %). The main
complications were anemia (62.1 %)  and the hypovolaemic shock (25.3 %).

Subject headings: PREGNANCY ECTOPIC/surgery; ADNEXITIS/complicaciones; CURETTAGE; INFERTILITY/
/complicaciones.
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