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COMPORTAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA GRAVE
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RESUMEN: conel objetivo de evaluar los casos diagnosticados como preeclampsia grave en
el hospital ginecoobstétrico” Justo Legdn Padilla”, en el periodo de enero de 1997 a diciembre de
1999, se realizé una investigacion retrospectiva, longitudinal y analitica en 118 gestantes que
ingresaron por esta enfermedad. Se utilizé un grupo control formado por 192 gestantes que no
tenian la enfermedad. Se evaluaron diferentes variables: edad materna, paridad, edad gestacional
al nacimiento, peso del recién nacido, Apgar y mortalidad perinatal. Se utilizaron diferentes méto-
dos estadisticos, asi como el Chi cuadrado con diferentes niveles de significacién a = 0,05 (signifi-
cativo), a = 0,01 (muy significative) ya = 0,001 (altamente significativo). Se consideraron signifi-
cativos la induccion como modo de comienzo de la labor del parto y el Apgar del recién nacido
inferior a 7 puntos a los 5 min, muy significatives fueron la adolescencia y la cesarea electiva y
altamente significativos, la adolescencia, la nuliparidad, el bajo peso al nacer, la prematuridad y el
Apgar inferior a 7 puntos al minuto. La mortalidad perinatal fue de 1,63 por 1 000 nacidos vivos. Se
concluyo que la preeclampsia grave es una enfermedad que produce muchas complicaciones en el
producto de la concepcion.

DeCS: COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DEL EMBARAZO; FACTORES DE RIESGO;
HIPERTENSION; PREECLAMPSIA|diagndstico.

Laembarazadaes posiblementelapa
ciente que requiere mayor atencion
multidisciplinaria y que presenta caracte-
risticas especiales, pues se trata de un
binomio (madre-feto) cuyos intereses es-
tan intimamente unidos, sin embargo, en
ocasionesllegan a antagonismo, porqueel
embarazo constituye un aloinjerto, pero
la madre queda protegida durante toda la

prefiez y este no es rechazado por €l orga
nismo materno, no obstante se pueden pro-
ducir conflictos.

La hipertensién inducida por la ges-
tacion es exclusiva del embarazo humano
y complica del 6 al 8 % de todas las
gestaciones mayores de 24 sem y en casi
todos | os paises parece ser laprincipa causa
de muerte materna; seglin la Organizacion
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mera causa de morbilidad y mortalidad
perinatal 23

Esta enfermedad se conoce desde la
antigua Grecia y se han postulado dife-
rentes criterios acerca de | as causas exac-
tas que la provocan, lo cual no se haes-
tabl ecido fehacientemente. Si se conocen
ciertosfactores que predisponen eviden-
temente a una gestante al desarrollo de
una hipertension.*

Cubaapesar detener cifrasde mortali-
dad infantil bajas, no escapa a incremento
delaincidenciadelaenfermedad hipertensiva
durante el embarazo en todas sus modalida-
des;, por lo cua decidimosredlizar estainves-
tigacion para evaluar € comportamiento de
lapreeclampsia grave en este hospital.

Métodos

Se realiza un estudio retrospectivo,
longitudinal y analitico de 118 gestantes
gueingresaron en lasdade cuidados especia-
les perinatales ddl hospital ginecoobstétrico
“Justo Legdn Padilla’ con diagnostico de
preeclampsagrave, paralo cud tuvimaos pre-
sentes los diferentes criterios para su
diagndstico.

El grupo estudio se comparé con un
grupo control integrado por 192 embaraza-
das que no padecian la enfermedad y que
también ingresaron en € hospital donde se
redizé d estudio.

Las variables estudiadas fueron: edad
materna, paridad, edad gestaciona d momen-
to del parto, modo de comienzo de la labor
ddl parto, peso del recién nacido, viadel na-
cimiento, Apgar y mortalidad perinatal.

Parael andlisis estadistico, utilizamos
el porcentaje, la media y la desviacién
estandar. El Chi cuadrado (A?) para probar
hipotesis de independencia con diferentes
nivelesdesignificacion: a = 0,05 (significa-
tivo); a =0,01 (muy significativo) y o = 0,001
(altamente significativo).

Resultados

En la tabla 1 se destaca una media
discretamente superior en el grupo estu-
dio queen € grupo control (26,8 + vs. 25,9
+ 3,9 afos). La mayor incidencia de la
preeclampsiagrave aparecié en el grupo de
30a34 afiosy en el de20 a24 afios, con 33
y 32 pacientes respectivamente; sin embar-
go, se destaca el hecho de que la adoles-
cenciaresulté muy significativa(p < 0,01).

Laparidad fue otra variable analizada
donde predomind lanuliparidad (52,54 %),
resultado este altamente significativo
(p <0,001).

Laparidad fue otravariable analizada
donde predominé lanuliparidad (52,54 %),
resultado este altamente significativo
(p <0,001).

El 77,96 % de las gestantes con
preeclampsia grave tuvieron su parto
antesdelas 37 sem de embarazo (tabla 2),
lo cual resulté altamente significativo
(p<0,001).

El 33,06 % de la pacientes con
preeclampsiagrave comenzaron su labor de
parto por induccién lo cual fue significati-
vo (p < 0,005); sinembargo, lacesareaelec-
tivase utilizé en & 35,59 % delas pacientes
del grupo estudio, resultado altamente sig-
nificativo (tabla3).

En relacion con laviadel nacimiento,
lacesareaconstituy6 en el grupo estudio la
principa viacond 67,24 % (p<0,001), mien-
tras que en el grupo control fue el parto
transpelviano.

El 77,59 % de las pacientes del grupo
estudio tuvieron recién nacidos con peso
inferior alos 2 500 g (tabla4) resultado que
fueatamentesignificativo (p < 0,001).

El test de Apgar ddl recién nacido de las
meadrescon preeclampsia, d minuto, esuvo por
debgo delos 7 puntos en 31 nifios (30,39 %),
noasi end grupo control, d redizar laspruebas
de hipdtess esto resultd dtamente significati-
vo(p<0,001). Enrelacion con el Apgar alos
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TABLA 1. Preeclampsia grave segun edad materna y paridad

Variable Grupo estudio Grupo control

n (%) n (%)
Edad materna )
15 - 19 18 (15,25) 9 (4,69)
20 - 24 32 (27,12) 68 (35,42)
25-29 27 (22,88) 92 (47,92)
30- 34 33 (27,97) 16 (8,33)
35-39 8 (6,78) 7 (3,64)
Total 118 (100,00) 192 (100,00)
X + DE 26,8 £ 8,5 259 + 39
“A2 = 10,200 gd 1 p<0,01
Paridad
0 62" (52,54) 41 (21,35)
1-2 39 (33,05) 128 (66,67)
>3 17 (14,41) 23 (11,98)
Total 118 (100,00) 192 (100,00)
"\ = 31,487 gdl 1 p < 0,001.

Fuente: Encuestas.

TABLA 2. Preeclampsia grave, segun edad gestacional al nacimiento

Edad gestacional Grupo estudio Grupo control
(semanas) n (%) n (%)
23 - 27 7 (5,93) - )
28 - 32 22 (18,64) 4 (2,08)
33-36 63 (53,39) 24 (12,50)
Subtotal pretérmino 92" (77,96) 28 (14,58)
37-41 26 (22,04) 164 (85,42)
Total 118 (100,00) 192 (100,00)
X + DE 3440 3920

“A2=123, 752 gdl 1 p < 0,001.

Fuente: Encuestas.

5 min, observamos que el puntaje por deba-
jo de 7 sepresentd en 6 casos ddl grupo estu-
dio (5, 88 %); entretanto, € grupo control sdlo
tuvo 2 pacientes (1,06 %) en ese caso.

En latabla 5 se muestrala mortalidad
perinatal en sus dos modalidades, se cono-

ci6 que 14 gestantes del grupo estudio tu-
vieron muertes fetales tardias y 6 recién
nacidos del propio grupo fallecieron en sus
primeros 7 d, por lo cual latasade mortali-
dad perinatal en este tipo de embarazadas
fuede 1,63 por 1 000 nacidos vivos.
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TABLA 3. Preeclampsia grave, segin modo de comienzo del trabajo de parto y via de naci-
miento

Variables Grupo estudio Grupo control

Modo de comienzo del

trabajo del parto n (%) n (%)
Inducido 39" (33,06) 44 (22,92)
Espontaneo 37 (31,35) 146 (76,04)
Cesérea electiva 42" (35,59) 2 (1,04)

Total 118 (100,00) 192 (100,00)

Via de nacimiento

Parto 38 (32,76) 156 (81,25)
Cesérea 78" (67,24) 36 (18,75)
Total 116 (100,00) 192 (100,00)
A% = 3854 gd 1 p < 0,05.
"A2 = 71,204 gd 1 p < 0,001.
A2 = 7,359 gd 1 p < 0,01

Fuente: Encuesta.

TABLA 4. Preeclampsia grave, segliin peso y test de Apgar del recién nacido

Variables Grupo estudio Grupo control
n (%) n (%)

Peso del recien nacido .

<2500¢ 90 (77,59) 28 (14,58)

225009 26 (22,41) 164 (85,42)
Total 116t (100,00) 192 (100,00)
X = DE 1503 + 168,7 2921 + 382
Apgar a minuto »

<7 31 (30,39) 12 (6,31)

> 7 71 (69,61) 177 (93,65)

Apgar alos 5 min

*kk

<7 6 (5,88) 2 (1,06)
>7 96 (94,12) 1873 (98,94)
A2 =12, 119. gd 1 p < 0,001.
T"AZ =30, 218. gd 1 p < 0,001.
A2 = 5, 730. gd 1 p < 0,05.

1 Se excluyen las 2 pacientes con abortos, con peso inferior a 500 g.
2 Se excluyen 14 pacientes con muerte fetal y 2 con abortos.

3 Se excluyen 3 pacientes con muerte fetal.

Fuente: Encuestas.
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TABLA 5. Preeclampsia grave segin mortalidad perinatal

Mortalidad Grupo estudio Grupo control
n (%) Tasa' n (%) Tasa
Fetal tardia 14 (11,86) 1,14 3 (1,56) 0,24
Anteparto 12 (10,34) 0,98 2 (1,04) 0,16
Intraparto 2 (1,69) 0,16 1 (0,52) 0,03
Neonatal precoz 6 (5,08) 0,49 - ) -
Total 20 (16,95) 1,63 3 (1,53) 0,24

" Por 1 000 nacidos vivos.
Fuente: Encuestas.

Discusion

Laliteraturamédicadestacaquelasmu-
jeresjévenes son las que tienen mayor fre-
cuencia de hipertensién durante la gesta-
cién, esto hace que se acepten diferentes
teorias, entreellaslas detipo inmunol égico.
Ademas se puede plantear que en estaedad
€l masculo uterino ofrece mayor resisten-
ciay existe una deficiente adaptacion del
arbol vascular alas necesidades que impo-
ne la gestacion.® También se plantea que
esta enfermedad puede afectar a mujeres
mayores de 35 afios producto a los dafios
yacronicos del sistemavascular, que sufre
desgastes, con la consecuente esclerosis
delosvasos, lo cual compromete el aporte
sanguineo adecuado al embarazoy se esta-
blece una insuficiencia circulatoria con la
consiguiente isquemia Utero-placentaria; a
pesar de lo antes expuesto, en nuestro es-
tudio este grupo no estuvo seriamente da-
flado, producto quizéas a la regulacion
preconcepcional que existe por parte del
meédico de lafamiliaen estas pacientes.>’
(Clavijo NA, Coérdova GH, Navarrete L,
Rodriguez CE, SantamariaF, Zapata LF.
Factores de riesgos asociados a hiperten-
sion durante el embarazo. Bogota DC,
1999:16-24).

Para muchos investigadores, la
nuliparidad es factor deriesgo paralaapa
ricion de la preeclampsia, fundamentados
en larespuestainmunitaria protectora defi-
ciente que existe en esas pacientes.>™®

La terminacion de la gestacion es un
criterio que difiere entre los estudios reali-
zados en relacién con lapreeclampsiagra-
ve, y esté dado por la edad gestacional en
laque seredlice €l diagnésticoy el proto-
colo de conducta que esté estipulado en
cadainstitucion, lo que esta bien establ eci-
do, y en esto coinciden todos los autores,
esen gquelaterminacion del embarazo debe
ser después de las 37 sem de gestacion lo
que sucedio en nuestro trabgj 0.8

Diferentesinvestigadores afirman que
lainduccion del parto es el modo més co-
min de comenzar lalabor del parto en los
embarazos que cursan con preeclampsia
grave, pues en lamayor parte de los casos
el diagndstico se efectlia antes que el cue-
Ilo uterino comience sus fases de apertura,
borramientoy dilatacién.5®

Todos los investigadores abogan por
el parto transpelviano como viaidéneapara
el término de lagestacidn, y plantean para
este tipo de nacimiento frecuencias que os-
cilanentreel 65y 85 % delas pacientes con
preeclampsiagrave; degjan la cesareaparala
gestante con alguna complicacion.582

230



Laenfermedad hipertensivadelages
tacion, y en especifico lapreeclampsiagra-
Ve, es causade bajo peso en el recién naci-
do, porque en ocasiones se hace el diag-
nostico antes del término delagestaciony
por otro lado, la propia insuficiencia
uteroplacentariallevaal feto aladesnutri-
ciénintrauterina.t9.10

Diferentes autores refieren que la
preeclampsiagrave favorece el nacimiento
de recién nacidos con Apgar bajo y cuan-
do esta enfermedad se une a un embarazo

Lasmuertesfetalesintralitero estan in-
timamente relacionadas con ladisminucién
del riesgo uteroplacentario y |0s espasmos
producidos en las arterias espirales, con la
subsecuentetrombosisarterial, que motiva
unaanoxiaintrauterinaal fetoy s este no
esta bien preparado para soportarlalo lle-
vardinevitablementealamuerte. Por loan-
tes expresado, Ilegamos alaconclusién de
gue lapreeclampsia grave es unaenferme-
dad que genera alteraciones en €l feto y
guelo pueden llevar alamuerte.

pretérmino y nifios con probabilidades de
pesar menosde 2 500 g, entonceslas medi-
das deben esmerarse para prevenir la
hipoxiafetal; sin embargo, losinvestigado-
res revisados coinciden en que la frecuen-
ciade recién nacidos con Apgar inferior a
7 puntos es bgjo.1+12
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SUMMARY: With the objective of evaluating the cases diagnosed with severe preeclampsia
in “Justo Legén Padilla” gynecological and obstetric hospital from January, 1997 to December,1999,
aretrospective, longitudinal and analytical research work was conducted on 118 pregnant females
who had been admitted to the hospital because of this disease. A control group of 192 pregnant
females, who did not have the disease, was used. Different variables were evaluated: maternal age,
parity, gestational age at birth, newborn's weight, Apgar score and perinatal mortality. A number of
statistical methods as well as Chi square test with different levels of significance were used : []= 0,05
(significant); : (J=0,01 (very significant) and (J=0,001 (highly significant). The induction as a way of
starting the labor and Apgar score of the neonate under 7 at 5 minutes are considered significant;
adolescence and elective cesarean section were considered very significant whereas adolescence,
nuliparity, low birth weight, prematurity and Apgar score under 7 at 1 minute were highly significant.
The perinatal mortality rate was 1,63 per 1000 live births. It was concluded that severe preeclampsia
is a disease that causes a lot of complications in the neonate.

Subject headings: PREGNANCY COMPLICATIONS; CARDIOVASCULAR; RISK FACTORS;
HYPERTENSION; PRE- ECLAMPSIA[diagnosis.
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