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INTRODUCCION 

En México como en todo el mundo el complejo Preeclampsia-Eclarng 
sla continúa siendo la principal causa de muerte materna. contrlbu-­

yendo a la morbimortalidad perinatal que no ha dejado de ser tanto o 

cuanto más importante que las repercusiones causadas en la madre.(!) 

Comunmente se define a la Hipertensión según la O.M.S. como una 
presión arterial periférica de 140/90 mmHg o mayor: no obstante nin­

guna definición puede abarcar las distintas variaciones epidemiológi 

casen las diversas poblaciones humanas. (2.3). 

Este hecho y los diferentes criterios empleados para el Dlagnó§. 
tico hacen que la incidencia de la Preeclampsia-Eclampsia varle ex-­
tensamentc. (4}. 

En los E.U.A. la incidencia varia entre 6-7%. En México López-­
Llera reporta 8% de todos los embarazos: el Centro Médico la Raza rg 
ta 19% como causa de prematuréz y 25-30% como causa de muerte fetal. 
(5). 

El complejo Preeclampsia-Eclampsia-Slndrome de Hellp es un ver­
dadero problema de salud debido a que: 

1. - es una de las principales causas do mortal idml peri nata L. 

2.- es la segunda causa de muerte materna. sólo precedida por -
la hemorragia del tercer trimestre. 

3.- condiciona retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU). 
4.- favorece el desarrollo de secuelas neurológicas en los neo­

natos sobrevivientes. 
s.- es la principal causa de ingresos a la U.C.I.N. de los hos­

pitales de Ginecologia y Obstetricia: repercutiendo en la -
esfera social y familiar de nuestro pals. (6). 
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GENERALIDADES 

En forma indistinta se ha denominado como Preeclampsia, Enferm~ 
dad Hipertensiva del embarazo (EHE). Gestosis Gravidica. Edema. Pro­
teinuria, Hipertensión (EPU), 'l'oxemia, Hipertensión Inducida por el 

embarazo {HIE), o Enfermedad de las Mil teorlas: etc, para describir 
una entidad patológica que se presenta en un gran número de pacien-­

tes embarazadas, las cuales pueden presentar sólo mínimas elevacio-­
nes en su presión arterial media o presentar una hipertensión severa 

con disfunción orgánica múltiple; mismas que en casos más graves --­

pueden llegar a presentar incluso crisis convulsivas tónico-clónicas 
generalizadas o estado de Coma denominándose Eclampsia y que puede -

causar alteraciones bioquímicas demostradas por estudios paraclini-­

cos como: hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y plaquetopenia­

adquiriendo el nombre de Slndrome de Hellp. {7,0,9,10). 

Por lo tanto el complejo Precclampsia-Eclampsia-Slndromc de --­

Hellp es una entidad propia de pacientes obstétricas que se presenta 

generalmente después de las 20 semanas de gestación o hasta las pri­

meras 3 semanas del puerperio. (11,12,13). 

La comisión Norteamericana de Ginecologia y Obstetricia recomen 

dó tomar como limite superior de tensión arterial los valores de' 

130/80 en cualquier época del embarazo, considerando anormal todo ag 

.. mento de 30 mmHg en la tensión arterial sistólica 6 15 mmllg en la 

tensión arterial distólica. (14). 
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Asl también la P.A.M. igual o mayor a 90mmHg debe considerarse 
para el diagnóstico. (15). 

La orina debe contener más de 300 mg de proteinas/lto en una -

colección de 24 hrs. o 1 gramo por litro en 2 muestras al azar con -
hrs. de diferencia. 

La proteinuria aparece después de la hipertensión o el edema y 

es de mal pronóstico cuando se sobrepone a los 2 rangos. (16,17.18). 

El desarrollo de edema representa la disrupción del trabajo 
de las fuerzas de Starling. Para mantener secos los tejidos a través 

de las membranas capilares semipermeables. El edema se desarrolla ya 

sea por la disminución de las proteínas séricas durante el embarazo­
º por el aumento de la presión arterial sistémica. (19). 

El aumento de la presión en el intersticio. asociado con una -
disminución oncotica del plasmü sugieren pórdidns de protcinas plas­
máticas al intersticio y ruptura de membranas capilares. La inciden­
cia de la Eclampsia es más común en pacientes primigestas añosas, -­
primigestas y grandes multiparas. influyendo factores raciales. geo­

gráficos, socioeconómicos, étnicos, etc. (20,21). 

Es necesario entender que la enfermedad tiene un periodo pro-­
drómico en donde se puede influir favorablemente en ella y un perio­
do patogénico en donde abisa el horizonte clínico de ahl el peligro­
y la necesidad de prevenir y estar prevenido ante esta patología. 
(22.23). 
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CLASIFICACION 

En 1971 Chesley con el concepto de hipertensión inducida por 
el embarazo (HIE) emitió una clasificación que postcriormcnto mo­

dificó Gant en 1980. (24). 

l.- Hipertensión inducida por el embarazado. 
il) preeclampsia leve o severa. 
b) eclampsia. 

2.- Hipertensión crónica que precede al embarazo. 
3.- Hipertensión crónica que se asocia al embarazo. 
4.- Hipertensión tardla o transitoria. 

CLASIFICACION POR SEVERIDAD 

TIPOS 

Leve 

Moderada 
Severa 

TENSION ARTERIAL 

120-140/90 

140-160/90-110 

160/110 

PROTEINAS___ EDEMA 

l. 5 gil 
1.5-3 g/l 

+ 3 q/l 

INOICAOORES DE LA GRAVED/\D DE LA llIPERTENSION GRAVIDICA 

ANORMAL !DAD 

presión diastólica 

proteinuria 
cefalea 
alt. visuales 
dolor abdomen sup. 
oliguria 

convulsiones 
creatinina sérica 
trombocitopenia 
aumento de enz. hepáticas 
RCIU 

edema pulmonar 

LEVE 

menor de 100 mmHg 

huellas a 1 + 

ausente 
ausente 
ausente 
ausente 
ausente 
normal 
ausente 
minlma 
ausente 
ausente 

INTENSA 

llOmmHg o más 
2 + persisten to 
presente 
presente 
presente 
presente 
Eclampsia 
incremento 
presente 
notable 
obvia 

presente 

o mús 
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Es importante tomar en cuenta lo que respecta a las ---­
determinaciones de la tensión arterial materna que ésta puede­
ser alterada por múltiples factores como: 

- Personal que toma la tensión arterial. csfigmomanómetro 

utilizado, tamaño del manguito, posición del brazo uti­
lizado para medir la tensión arterial distóllca, ade--­
más de los factores que pueden alterar la presión arte­

rial como estado de ansiedad, dolor, ejercicio. taba--­

quismo, etc. 

Por lo tanto se recomienda para una correcta evaluación: 

- Evitar el uso de equipo deteriorado. 
- Utilizar el csfigmomanómctro calibrado en o. 

- Usar un manguito de tamaño adecuado. 
- Medir la tensión arterial de un periodo de descanso ml-

nimo de 10 minutos y nunca después de fumar. 
- Tomar la TA en el brazo a nivel del área cardiaca y con 

la paciente sentada. 

Todo ésto conllevará a una mejor determinación de la ten­
sión arterial y aun diagnóstico acertado. 
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FISIOPATOLOGIA 

CAMBIOS HEMDDINAM!COS: 

La calda normal de la presión está asociada a una disminución· 
de las resistencias periféricas. part!cualrmcntc debido al volúmen­

plasmático y la tasa del gasto cardiaco. La expansión del volúmen -

plasmático se piensa compensará la desviación del volúmen de sangre 

efectivo a través del circuito de baja resistencia útero-placenta -

mientras el aumento de los glóbulos rojos es consecuencia del efecto 

eritropoyético de la somatotrofina coriónica. progesterona y quizás 

la prolactina. 

El resultado final es la formación de un mecanismo de retroali 
mentación feto-materna a través de la glándula adrenal fetal con la 
consiguiente adaptación cardiovascular al embarazo que asegura un -
retardo en el crecimiento y desarrollo fetal posterior. 

El mecanismo de retención de sodio está alterado durante el em 
barazo. lo que refleja la interacción de muchas fuerzas algunas de­
las cuáles aumentan la pérdida del sodio: 

- Aumento de la filtración glomerular. 
- Disminución de la resistencia vascular renal. 
- La acción natriurética de la progesterona. 
- La secreción fetal del liquido amniótico. 
:.. Unu d.t.sminuclón del volúmcn de sangra efectiva debida a un-:­

incremento de la distensibilidad venosa; ésta puede estar -
relacionada con un aumento de la PGE y prostaciclina. 

SISTEMA RENINA ANGI01'ENSINA ALDOS1'ERONA: 

Los niveles plasmáticos de renina. ambos. activa e inactiva y 

su substrato están aumcntm..las en el embarazo normal. 
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HIPOPERFUSION PLACENTARIA: 

La hipoperfusión útero -placentaria parece ser un evento im­

portante para el desarrollo de la Enfermedad Hipertensiva del em­
barazo. probablemente por el vasocspasmo arterial renal y a nivel 

de arteriolas espirales retroplacentarias. 

DESEQUILIBRIO DE PROSTAGLANDINAS: 

La Preeclampsia se caracteriz~ por una elevada vasoconstric­

ción frecuentemente asociada con un aumento en la agregación pla­
quetar ia junto con la disminución del flujo útero-placentaria. La 
prostaciclina es un potente vasodilatador e inhlbidor de la agre­

gación plaquetaria. por lo tanto antagoniza la acción del tromboxª 
no A

2
• En consecuencia, se ha inferido que en la Preeclampsia, -­

una deficiencia de PGI 2 pudiera ser la causa de la hipertensión -
arterial. 

S INDROME DE HELLP: 

En 1982 Wenstein observó una triada caracterizada por Pree-­

clampsia severa. enzimas hepáticas elevadas, hemólisis y plaquetQ 
penia. este slndrome no debe ser considerado como una entidad por 
separada. sino como una triada con signos de alarma que anuncian­
la severidad del transtorno. 

REPERCUSIONES FETALES: 

La hipoperfusión placentaria es un rasgo característico de -
la Preeclampsia. 

Las principales complicaciones perinatales son: 

- Asfixia 
- Prematurez 
- Retardo en el crecimiento intrauterino 
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DIAGNOSTICO 

La ganancia de peso ~s el primer indicador a tomarse en 

cuenta. A partir de la semana 20 del embarazo la elevación de 
las cifras tensionales es otro indicador a seguir. Un aumento 
en la presión sanguinea sistólica de 30 mmHg ó más y mayor de 

de 15 mmHg en la presión diastólica ha sido uL:ilizacla como 

diagnóstico de Preeclampsia. Otra de las pruebas utilizadas -
como predictor de Preeclampsia ha sido la prueba de Gant o -
Roll Over Test. sin que ésta tenga una alta especifidad. 

PREECLAMPSIA LEVE:-

Se considera aquella con cifras tensionales de 140/90 o 

P.A.M. menor de 106 mmHg, éstas cifras cuando menos 2 veces -
consecutivas con un intervalo de 6 hrs. proteinuria en orina­

de 300 mg a 1.5 g por litro en 24 horas: edema distal de mJem 
bros o muñecas de + a ++ e incremento ponderal de 400-450 g -
por semana. 

PREECLAMPSIA MODERADA:-

Caracterizada por presión arterial diastólica de 90-110 
mmHg y sistólica de 140-160 mmHg. P.A.M. mayor de 106 y menor 
de 126 mmHg proteinuria de 1.5 a 3 g/lto en 24 horas: edema ++ 

a +++. 

Incremento ponderal 500-600 g por semana y en fondo de 
ojo: flexuosidades arteriales o arteriovenosas en la periferia 

o vasoespasmo con pérdida de relación arteria-vena 1-3. 1-4. 

PREECLAMPSIA SEVERA:-

Representada por tensión arterial sistólica mayor de 160 
mmHg y diastólica mayor de 110 mmllg con P.A.M. mayor de 126 
mrnHg, proteinuria superior a 3 g/lto/dia, edema de + a ++++, -

incremento ponderal mayor a 600 g/semana, fondo de ojo con 
pérdida de la relación A/V 1-4,flcxuosidades arteriales impor­
tantes entrecruces arteria-venosas centrales y periféricos.pr~ 
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sencia de exudado o hemorragias. edema papilar y fosfenos o --­
visión borrosa. 

THATAMIEN~'O 

El tratamiento de la Enfermedad Hipertensiva del embarazo 
dependerá del grado de severidad. tipo de transtorno hipertens1 
vo y la presencia o no de complicaciones. 

SEDANTES: 

La administración de éstos tiene por objeto no aumentar la 
irritabilidad del S.N.C. y ptopiciar un estado convulsivo prote­

giendo la membrana de la célula nerviosa. estabilizando el poten 
cial de la misma y disminuyendo el consumo de o 2 por el cerebro. 

Se han utilizado: 

- Fenobarbital: 100 mg IM cada 8 horas a 12 horas con car­
ga inicial de 300 mg r.v. 

-Cloropromacina: 12.5 mg IM o IV o VO cada 6 a B horas. 

- Difenilhidantoina: 3 a 4 mg mg/kg= 100 mg 2 veces al dia. 

ANTIHIPERSENTIVOS: 

su empleo tiene como finalidad. disminuir la resistencia­
periférica a niveles moderados para disminuir la posibilidad de 
un accidente vascular cerebral. sin peligro de disminuir lo 
perfusión pluccntorla. 

Se han utilizado: 

- Hidralazina: 10-50 mg cada 6 u 8 hrs. IV o vo. 
- Diazoxido: bolo de 300 mg o en infusión lenta de 1 a 2 min. 
- Alfametildopa: 1 a 2 g en dosis divididas cada B hrs. 
- Propranolol: 40 mg 2 veces por dia. 
- Sulfato de Magnesio: se recomienda cuando existen datos 

de irritabilidad del sistema nervioso con el objeto de 

prevenir la aparición de convulsiones o disminuir la -­
frecuencia de las mismas. 
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El protocolo de manejo del Parckland Memorial Hospital. --­
es: inyección r.v. de 20 ce al 20% durante no menos de 3 minutos 
seguidos de 20 ce de solución al 50% I.M. en cada glúteo; poste­
riormente 5 g I.M. cada 4 hrs .. evaluando reflejos rotulianos, -
diuresis de 40 ce por hora y que la respiración no se encuentre­
deprimida. El protocolo de manejo del Hospital Regional "General 
Ignacio Zaragoza consiste en agregar 4 ámpulas de sulfato de -­
magnesio a 500 ce de solución glucosa o al 5% para pasar en 30-­
minutos y posteriormente aplicar 10 bmpulas de sulfato de magnesio 

a una solución glucosado al 5% 1000 ml para pasar a l g por hora-
6 100 ce por hora. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

DEFJNlCION DEL PROBLEMA: 

La principal causa de muerte materna continúa siendo el --­
complejo Prceclampsia-Eclompsia-Slndrome. de Uellp, contribuyendo 
a la mortalidad perinatal. afectando a la mujer en edad reprodu~ 
ti va. 

En el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" ocupó 

la primera causa de morbimortalidad en el afio de 1990 por lo 
cuál con éste estudio trataremos de observar la frecuencia y re-­
percusión que ésta entidad tiene en el desarrollo de las paclen-­
tcs adscritas al Hospitül Zaragoza por medio de la exploración 
cllnica asi corno en los productos, valorando somatornetria, peso,­
Apgar. semanas de gestación y via de resolución del embarazo. 

JUST!FlCAC!ON: 

Dada la magnitud y transcendencia de la enfermedad hiperten-. 
~iva del embarazo en un pais en desarrollo como el nuestro. cuya­
pablación habitante proviene de un medio socjo ·económico, educa-­
tlvo y cultural bajo; asi como de carencia de ~crvicios báslcos-­
alimentación inadecuada al igual que inasistencia médica. 

Es lógico pensar. que estos agravantes contribuirán a una 
mayor predisposición para la población que habita en dichos luga­

res~ 

HIPOTESlS: 

HO: La incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo -­
en mujeres de edad reproductiva es baja y no tiene relación con -
la desnutrición de la mujer embarazada por lo que el control. ma­
nejo médico y vla de resolución no son de utilidad. 

HI: La incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo 
en mujeres en edad reproductiva es alta y tiene estrcchQ reloclón 
con la desnutrición de la mujer embae-azada por lo que el control 
manejo y vla de resolución son de gran utilidad. 
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CRITERIOS DE INCLUSION; 

- t-1ujer en edad reproductiva con embarazo mayor de 20 sema­

nas con P.A.M. mayor a 106 mmHg. proteinuria mayor de --
300 mg con o sin edema adscrito a la unidad Tocoquirúrgl­

ca del H.R.G.1.Z .. con datos clinlcos y paraclinicos de­
Prccclampsia-Eclampsia o Sindrome de Hellp. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes que se encuentre fuera de edad reproductiva. 
- Pacientes no adscritas a la unidad de Tocoquirúrgica del­

H.R.G. l. Z. 
- Pacientes con TAM menor de lOó mmHg, proteinuria menor de 

300 mg con o sin edema y sin datos clinicos o paraclinicos 
de Eclampsia Preeclampsia o Sindrome de Hellp. 

CRITERIOS !;>E ELIMINACION; 

- Pacientes que abandonan el estudio o tratamiento médico. 

- Paclcntcs con enfermedad hipcrtcnslva sistc111ática CI"ónicn-

más embarazo. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.1.: - De.terminar cuál es la frecuencia aproximada de la -
enfermedad hipertensiva del embarazo en mujeres en edad r~ 
productiva adscritas al servicio de Toco en el 11.H.G.I.Z. 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar cuáles son los grupos de edad reproductiva en las 
que se presenta más frecuentemente la enfermedad hipertensiva del 
embarazo. estableciendo; paridad. Vlü de resolución del embarazo, 
frecuencia de morbimortalidad materna-fetal. 
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1.2 Efectuar un estudio comparativo de la repercusión de los di­
ferentes tipos de Preeclampsia tomando como base el Apgar y 
el peso de los productos al nacimiento. 

1.3 Reafirmar la importancia de la enfermedad hipertensiva del 
embarazo como causantes de morbimortalidad materno-fetal. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se tomaron para este estudio a pacientes derecho-habientes 
durante el periodo Enero-Julio 1992, siendo un total de 3200 que 
se presentaron en la unidad Tocoquirúrgica y se clasificaron 

de acuerdo a los criterios de inclusión como Preeclampticas E--­
clampticas o sindrome de Hellp. 

Encontrando 99 casos de pacientes Preeclampticas 3 casos de­

Eclampticas y 1 caso de Eclampsia Sindrome de Hellp. 

se llenaron en un formato especial para cada una de las pa-­
cientes anotando sus datos particulares, exploración fisica, es­
tudios de laboratorio efectuados y fecha de realización de.exámen. 

- Edad materna. 
- Edad gestacional de la paciente (de la semana 20 en adelante). 
- Número de gestaciones. 
- Tensión arterial media. 
- Cuantificación de protcinuria. 
- Peso, sexo, semanas de gestación y Apgar del producto. 
- Via de interrupción del embarazo. 
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" llISTORill CLINICI\ OBSTETRICll " 

l!OSPITllL REGIONl\L "GENERllL IGNllCIO ZARAGOZA" 

FICHA DE IDENTIFICACION :_ 

Nombre:.­
Edo. Civil:-

DATOS GENERALES:-
1.- casa habitación: 

Cédula:.­
Escolaridad:-

al propia b) alquilada 
d) adobe e) otros 

2.- Alimentación Gineco-obstetricos: 

a) carne b) leche 
d)cereales e)otros 

3.- Antecedentes Gineco-Obstetricos: 
Menarca___ Ciclo menstrual __ _ 
Para Cesárea ______ _ 
l\pgar____ FUM ________ _ 
CP PIE ________ _ 

No. de cas.o __ 

Edad:- Sexo:­
Nivel socioeconómico: 

c)de ladrillo 

c)huevo 

IVSA __ 
Abortos_ Doc __ _ 
FPP __ _ 

Gesta __ 
Productos_ 
PF ____ _ 

Patologias obstetricas previas~------------------
Antecedente de otras enfermedades ____________ -'------
Antecedente de cuadros de toxemia __ . ______________ .._ 
Embarazo único o múltiple ____________________ _ 

CUllDRO CL!NICO Y EXPLORl\C!ON v!SICll:-
'J:A_:_____ PAM____ Peso._____ Talla Temp __ 
cefalea Palidez de tegumentos y mucosas __ ~--------
Incremento ponderal _______ ~ Hepatomegalias, ______ _ 
Dolor en epigastrio'-------~ Miembros interiores, ____ _ 
Edema,_______________ ROTS·------------
Problemas dermatológicos.~-----

Ql\TOS DE LABORATORIO:-

llH________ TP__ TfT Gpo sang ___ Rh __ 
PFH·----~-- P.laquetas______ GHcemia___ Urea __ 
creatinina, _______ ~ Fibrinógeno. ___________ _ 

HALLAZGOS:-
Resolución del embarazo: Parto___ Cesé.rea__ Apgar ___ _ 
sexo del o los productos Peso·----------~ 
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RESULTADOS 

Del estudio realizado en la Unidad Tocoquirúrgica del 

H.R.G.I.Z •• México. D.F. en el periodo comprendido del lo. de-·~ 
Enero a 30 de Julio de 1992, encontramos que de un total de 3200 

paci~ntes derecho-habientes que se presentaron en dicha unidad -

102 pacientes fueron etiquetadas con el diagnóstico de Preeclamp 

sia-Eclampsia ó Síndrome de Hellp 3.18%: de éstos encontramos 

que se presentaron 41 casos de Preeclampsia leve que constituye­

el 1.27% 19 casos de Preeclampsia Moderada que representaron el-
0.59% 39 casos de P. Severa significando 1.21% 3 casos de Eclamp 

sia siendo el 0.09% un caso de Síndrome de Hellp equivalente al-
0.03% (cuadro l). 

De acuerdo a la distribución de pacientes estudiadas según 
la edad de la madre encontramos que de la edad de los 15 a 19 
años se ubicaron 6 casos {5.88%), de 20 a 24 años (15.68), 25 a-
29 años 30 casos (29.41%), 30-34 años 31 casos (30.39%). 35-39 -

años 13 casos (12.74%), 40-44 años 6 casos (5.88%). (cuadro 2). 

Se observó en una gráfica comparativa que la incidencia de 
Preeclampsia-Eclampsia y Síndrome de Hellp entre los años 90 y -
92 que éstas patologías tienen sus picos máximos entre los 24 y-
32 años de edad (figura 2. grafica 2). 

Los siguientes párrafos se refieren a los 102 casos patolQ 
gicos encontrados en el estudio de las 3200 pacientes totales -­
observadas. 
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De acuerdo con el antecedente gestacional de las pacientes se 
observó que en las primigestas se presentaron 48 casos equivalentes 

al 1.49%; las secundigestas presentaron 20 casos significando el ---
0.62%; las trigestas 16 casos (0.49%): en cuadrigestas o grandes -­

multlparas 18 casos O. 56%: en el estudio.: comparativo entre los años 

90-92 se confirma que las pacientes primlgestas presentan con mayor­

frecuencia ésta entidad patológica (cuadro 3. fig. 3, gráfica 3). 

Con relación al número de gestas y la presencia de cuadro de -
Preeclampsia-Eclampsia se encontró que las primigestas presentaron -
22 casos de Preeclampsia leve (PL), 10 de Preeclampsia moderada (PM) 

y 13 de Preeclampsia severa (PS), con sólo 3 casos de Eclampsia: las 
secundigestas presentaron B casos de P. (PL) leve. 3 de moderada y 9 
de P. severa: las trigestas con 5 casos de P. leve. 1 de moderada y 

10 de p. severa, observandose en las cuadrigestas y grándes multigea 
tas 6 casos de P. leve. 5 de P. moderada y 7 de P. severa: todo ésto 
reportando un total de 41 casos de Preeclampsia leve. 19 de P. mode­
rada y 39 de P. severa y 3 de Eclampsia. mostrpndo una alta inciden­
cia en pacientes primigestas (cuadro 4). 

De acuerdo con la via de terminación del embarazo se observó -
de un total de 102 casos 19 fueron resueltos por vla vaginal repre-­
sentando el 18.62\ efectuéndose en 3 casos aplicación de forceps. Se 
realizaron 83 cesáreas significando el 81.37%, (cuadro 5). 

En referencia a la presentación de los cuadros hipertensivos -
del embarazo de acuerdo a la edad gestacional se encontraron los si­
guientes resultados; 26 semanas o menor 2 casos (1.96\), 27 a 28 
sem. 1 caso (0.98%), 29-30 sem. 2 casos (1.96%), 31-32 sem. 4 casos 
(3.92%). 33-34 sem. 7 casos (6.86%), 35-36 sem 19 casos (18.62%), 

37-38 sem 24 casos (23.52\}, 39-49 sem 30 casos (29.41), 41-42 sem -
13 casos (12.74%); el 34.31% de los embarazos fueron pretérmino. 
(cuadro 6). 

En relación a la patologia hipertensiva del embarazo y el peso 
de los productos en el momento del nacimiento se obtuvieron los si­

guient.es resultados: 
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3 casos de productos con 900 g (2.94%). 3 casos de 1000-­
a 1499 g (2.94%), 1e casos de 1500 a 1999 g (17.64%), 14 casos­
de 2000 a 2499 g (13.72%). e casos de 2500 a 2999 g {7.e4%). 24 

casos de 3000 a 3499 g (2e.43%). 20 casos de 3500 a 3999 g ---­
(19.60%). 6 casos entre 4000 y 4499 g {S.Be%). 1 caso entre ---
4500 y 4999 g (0.9e%). (cuadro 7). 

En lo referente a la calif icaclón de Apgar al minuto y a­
los 5 minutos se observaron los siguientes resultados: .califica­
ción de O a 3 - 13 casos al minuto (12.74\). 6 casos a los 5 mi 
nutos (5.88\), con calificación de 4 a 6: 9 casos al minuto --­
{e.e2%), 11 casos a los 5 minutos (l0.7e%). calificación de 7 a-
10; ea casos {7e.43%), y es casos a los S minutos {e3.33%). 

{cuadro e). 

En cuanto a la obtención de los productos se observó que -
50 casos correspondieron al sexo masculino representando el sexo 
masculino representando el 49.01%. y 52 productos femeninos 

significando el S0.9e%. (cuadro 9). 

En cuanto a la incidencia de muertes maternas y fetales se 

observó 1 caso de muerte materna en un total de 102 pacientes 
significando el 0.98\, 7 muertes fetales en 102 casos represen-­
tanda el 6.86%. En cuanto al sexo de los productos se observaron 
3 muertes fetales productos masculinos siendo éstos el 2.94% y 4 
muertes fetales en productos femeninos representando un total de 
3.92%. {cuadro 10). 

En relación a las pacientes enviadas a la UCI de un total 
de 102 pacientes sólo se enviaron 14. porcentualizando el 13.72% 
ocurriendo una muerte materna siendo el 0.98%. (cuadro 11). 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAi .. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 1.- CLASIFICACION DE LA E.H.E.: 
llPOS No. DE CASOS % 

LEVE 41 1.27 

MODERADA 19 0.59 

SEVEnA 39 1.21 

ECLAMPSIA •3 0.09 

Sx 1 IEl.LP 1 0.03 

DE ENE80 DEL 92 A JULIO DEL 92 

POílCENTf\JE DE LA PAEECLAMPSIA OE ACUEílOO ASU CLASIFICACION SIEN­
DO MAS FílECUENTE LA LEVE CON POCA DIFERENCIA CON LA SEVEílA. 

(GílUPO PA!OLOGICO EN ES TUOIO 102 PACIENTES). 

•UNA DE LAS 3 PACIENTES CON ECLAMPSIA PílESENTO SINDílOMEDE HELLP. 



HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 2.- DISTRIBUCION DE PACIENTES ESTUDIADOS SE­
GUN L/I EDAD DE LA MADRE: E.H.E. 

EDllD No. DE CllSOS % 

15·191\t'JOS 6 5,00 

20·2• lll'lOS 16 15.60 

25·291\t'JOS 30 29.41 

30·341\ÑOS 31 30.39 

35·391\ÑOS 13 12.74 

40·4• llt'JOS 6 5.00 

SE OBSERVA QUE ESTE ESTUDIO LA EDAD MAS FRECUENTE DE APARICION ES 
ENTílE LOS 25 Y 34 A~OS. 

(GRUPO PATOLOGICO 102 PACIENTES) 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

FIGUíll\ 2.- INCIDENCll\ DE Pl1EECL/IMPSll\-ECLl\MPSll\ ron 
EDADES 

10_ 14 15_19 20_24 2s_29 30_34 35_39 40_44 Aflos 

l-1990-•·1992) 

COMPAílATIVO CON EL 90.AMDOS MUESlílAN EN DESCENSO A MAYOíl EOAO, 
y EL PICO MAXIMO ES DE LOS 24 Afios y 32 PARA 90 y 92 RESPECTIVAMENTE. 

TOTAL DE PACIENTES EN ESTUDIO GílUPO PATOLOGICO ENCONTílADO 
1990 .......................... 5113 1990 ......................... (168) PACIENTES 
1992 .......................... 3200 1990 ......................... (102) PACIENTES 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

GRJ\FICA 2.- INCIDENCIA DE PílEECLAMPSIA-ECLAMPSIA POR 
EDADES 

COMPAílATIVO CON EL 90; AMBOS MUESlílAN EN DESCENSO A MAYOíl EDAD, 
Y EL PICO MAXIMD ES DE LO.S 24 AÑOS Y 32 PARA 90 Y 92 RESPECTIVAMENTE. 

TOTAL DE PACIENTES EN ESTUDIO GRUPO PATOLOGICO ENCONlRADO 
1990 .......................... 5113 1990 ......................... (168) PACIENTES 
1992 .......................... 3200 1990 ......................... (102) PACIENTES 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 3.- ANTECEDENTES DE GESTAS: 
No. GESTAS No. DE CASOS % 

1 48 1.49 

11 20 0.62 

111 16 0.49 

IV O MAS 10 0.56 

TOTAL 102 3.10 

SE CONFlílMA QUE ESTE PADECIMIENTO ES MllS FRECUENTE EN PRIMIGEST AS 
(GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES). 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

FIGURA3.- COMPARACION DE No. DE GESTAS Y 
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA 

.. 1 
40 

8 30 

1:.d.11 .•.• 
111 IV O MAS 

GESTACIONES 

COMPAílATIVAMHITE EN ~os oos GRUPOS ESTUOIAOOS, LAS PíllMIGESTAS 
SON LAS MAS AFECTADAS 

TOTAL !JE PACIENTES ESTUDIADAS 

1990 .............. 5113 PíllMIGESJAS TOJALES .............. 2045 
1992 .............. 3200 PíllMIGESTAS TOTALES .............. 1280 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

GRAFICA 3.- COMP/\RACION DEL No. DE GESTAS Y PREE­
CL/\MPSIA-ECL/\MPSI/\ 

1;11111 •• 
1 11 111 

¡., •••• , •• ,¡ 
IV O MAS 

OESTACIOr~ES 

COMPARATIVAMENTE EN LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS, LAS PRIMIGESTAS 
SON LAS MAS AFECTADAS. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGUACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 4.- RELACION ENTRE EL No. DE GESTAS Y 
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA 

No. OE GESTAS LEVE '11 MOO.r, sEv.r. ECLAMPSIA % 

1 22 0.66'11 10 0.31'11 13' 0.40'11 

11 6 0.24'11 3 0.09'11 9 0.26'11 

111 5 0.15% 1 0.03'11 10 0.31'11 

IV O MAS 5 0.10'11 5 0.15'll 7 0.21'll 

TOJAL 41 19 39 

• MUESTRA LA ALTA INCIDENCIA EN PRIMIGESTAS. 
GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES. 

3' 0.09'11 

3 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 5.- VIA OE TERMINACION DEL EMBARAZO 
VI/\ No. OEC/\SOS % 

'P/\nlOS 19 10.62 

CES/\RE/IS 83 81.37 

TOT/\L 102 100 % 

• 3 FORCEPS 
GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 
CUADílO 6.- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA (EDAD 

GESTACIONAL) 

EDAD GESTACIONAL No. DE CASOS 

26 SEM O MENOR 2 

27-20 SEM. 1 

29-30SEM. 2 

31-32SEM. 4 

3.1·3• Sl:M. 7 

35·36SEM. 19 

37-30SEM. 24 

39-40SEM. 30 

41·•2SEM. 13 

NOTA: EL 34.31 % DE LOS EMBARAZOS FUERON PRETERMINOS. 
GRUPO PATOLOGICO EN E~TUOIO 102 PACIENTES. 

% 

1.96 

0.90 

1.96 

3.92 

6.00 

18.62 

23.52 

29.41 

12.74 

100% 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 
CU/\DílO 7.- PílEECL/\MPSl/\-ECLAMPSIA' 

PESO AL NACER No. DE CASOS % 

900gr. 3 2.94 

1,000- 1,'109 ur. 3 2.9• 

1.500 - 1.999 gr. 1B 17.64 

2,000 - 2.•99 gr. 14 13.72 

2,500 - 2.999 gr. B 7.84 

3,000 - 3,499 gr. 24 28.43 

3,500 - 3.999 gr. 20 19.60 

4,000 - 4.499 gr. 6 5.80 

4,!ifX>- 4,990 nr. o mfls 1 0.90 

TOTAL 102 100% 

GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADílO 8.- PílEECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y VALOílACION DE 
APGAíl 

CAUFICACION DE APGAn r % 5' % 

0·3 13 12.74 6 5.08 

4·6 g 8.82 11 10.78 

7-10 80 70.43 85 03.33 

10101 102 100.00 102 100.00 

DEL GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO g- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y SEXO DE LOS 
PRODUCTOS 

SEXO No. DE CllSOS % 

MASCULINOS 50 49.01 

FEMENINOS 52 50.90 

TOTAL 102 100% 

DEL GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 10.- PílEECLAMPSIA-ECLAMPSIA MUERTES MATER­
NAS Y PERINATALES: 

No. No. P/\C. % 

MUERTES MATERNAS 1 102 0.98 

MUERTES fET /\LES 7 102 6.06 

SEXO DE LOS PRODUCTOS: 

MASCULINOS 3 50 2.94 

ffMFNINOS 4 5?. 3,0;;! 

DEL GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CUADRO 11.- PACIENTES ENVIADOS A U.C.I. 

No. DE PACIENTES TOTAL % 

14 102 13.72 

MUl!ll I ES MA"f l:llNAS 

1 102 0.98 

DEL GRUPO PATOLOGICO EN ESIUDIO 102 PACIENTES. 
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El presente estuido se efectuó en la Unidad Toco Quirúrgica -
del H.R.G.I.Z., estudiando a 3200 pacientes derecho-habientes que se 
presentaron en dicha unidad, detect¿ndose que el 3.10% de las pacien 

tes presentaban Preeclampsia-Eclampsia ó Sindrome de llollp. '!'ornando 

en cuenta al grupo patológico en estudio que fué un total de 102 pa­
cientes se observó que predomina la Preeclampsia leve con un total -

de 41 casos representando el 1.27%, siguiendo la Preeclampsia ·severa 

con 39 casos siendo éstos el 1.21%. 

Se presentaron 3 casos de Eclampsia reportando el 0.09% y 1 -­

caso de Slndrome de Hellp representando el 0.03. 

Por lo tanto la Enfermedad Hipertensiva del embarazo sigue 
siendo una de las principales causas de morbimortalidad materna y 

perinatal de los embarazos complicados. 

Las primigestas independientes de su edad desarrollan la -
cnfcrmcdm.l en el 1.1\91. observlmdosc unu mayor frecuencia entre los -
25 y 34 años de edad. lo que nos hace suponer una relación directa -
entre edad y severidad del cuadro. Se observó alteración en el cre­
cimiento uterino en el 49% de los casos, con un incremento ponderal­
inadecuado en el 28% de los casos. 

El edema moderado se presentó en el 27% de las pacientes lo -
que nos hace suponer que la ganancia de peso exagerado se encuentra 

ligada intimamente a la Enfermedad llipcrtcnsiva del cmhnrazo. 

El sintoma de mayor gravedad fué el dolor epigástrico observa­
do en el lUi de los casos. lo cual nos alerta a enfocar el diagnós-­

tico en forma correcta. 

El 3.7% de las pacientes presentó protcinuria mayor de 2000 -­
mg/dl lo que nos debe alertar ante cualquier paciente que presente -
proteinuria por minima que sea. 

El aumento de las bllirrubinas sólo se presentó en el 1% de 
las pacientes probablemente debido a una deficiencia alimentaria. 
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El tratamiento de esta patologia sigue siendo controvertida 

debido a que no se conocen con exactitud el factor etiológico 
y fisiopatológico. 

La Enfermedad Hipertensiva del embarazo fue causa de un 32% 
de Recién Nacidos prematuros en comparación con el 19% reportado 
por el Centro Médico la Raza, colocando a la tercera parte de --­

la población estudiada en un mayor riesgo que a su vez incrementa 

la morbimortalidad. 

CONCLUSIONES 

Do acuerdo a nuestros resultados obtenidos. se confirma tan 
to a nivel nacional como a nivel mundial que la Enfermedad Hiper­
tensiva del embarazo con sus distintas manifestaciones sigue ocu­
pando un lugar preponderante dentro de la patologla obstétrica -­

situada en el segundo lugar dentro de las causas de morbimortali­

dad perinatal y materna, esto debido al desconocimiento en cuanto 

a la etiologia y fisiopatologla de la misma asi como una inadccuª 

da e ineficiente infraestructura en nuestro pais, sobre todo en -

poblaciones marginadas dónde el hacinamiento, la promiscuidad, IDQ 

la alimentación, e inadecuada asistencia médica agravan la situa­

ción que a la vez propicia el crecimiento de la Enfermedad Hiper­

tensiva del embarazo. 

Comparando la relación entre desnutrición y EHE. encontramos 

que se tiene una fuerte rclución entre estas entidades ya que el -

55% de las pacientes mostraron al inicio desnutrición importante­

Y posteriormente aumento de peso exngerado. 

Podemos afirmar que la presencia de EHE en las pacientes es­

tudiadas tiene importantes repercusiones somatométricas en los ·­

productos obtenidos. 
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COMENTARIO 

Del estudio realizado en la Unidad TQco-Quirúrgica del H.R.G. 

I.Z. se comprueba sin iJgar a dudas que a pesar de ser una zona u~ 
bana y contando con los medios de información sobre: salud •. alimerr 
tación y atención prenatal la EHE es muy frecuente. 

Por lo tanto considero que es necesario que existan campañ6s­
pcrmancntcs en cuanto a salud pública, riesgo reproductivo. atcn-­
ción prenatal haciendo incapié en la paciente embarazada en lo im­

portante de una alimentación adecuada situación paradojica en nue2 

tro pais. 
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